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Abstract

Durch Knietotalendoprothesen (Knie-TEP) kann Gonarthrose erfolgreich be-
handelt werden. Fortschritte in Bewegungsausmass und Schmerzen zeigen sich
schnell. Der Einbezug in den Alltag hingegen ist unter anderem durch die propriozep-
tiven Defizite verlangsamt. Das Ziel dieses Reviews ist, den Effekt von propriozepti-
vem Training auf die funktionelle Aktivitat im Vergleich zur herkbmmlichen Physiothe-

rapie zu untersuchen.

In einer Literaturrecherche der Datenbanken Medline, PEDro und PubMed
wurde die Literatur fir den Review ausfindig gemacht. Sieben Studien, welche ver-
schiedene Rehabilitationsprogramme mit propriozeptiven Teilinterventionen unter-

suchten, wurden eingeschlossen, analysiert und miteinander verglichen.

Im vorliegenden Review kann keine signifikante Aussage beztiglich dem Ein-
fluss von propriozeptivem Training gegenuber der herkdbmmlichen Physiotherapie
gemacht werden, da dies einerseits noch wenig erforscht ist und andererseits die
Interventionen oft nicht detailliert beschrieben wurden. Die verschiedenen intensiven
Rehabilitationsprogramme, welche propriozeptives Training beinhalten, zeigen einen
positiven Effekt auf die funktionelle Aktivitat. Einige Studien konnten in den Outco-

mes der Interventionsgruppen signifikante Verbesserungen zeigen.

Durch den positiven Effekt der Rehabilitationsprogramme ist eine Empfehlung
an die Praxis zur Durchfuhrung von propriozeptivem Training in der Rehabilitation
abzugeben. Weitere repréasentative Studien sollten in Zukunft durchgefuhrt werden

um der fehlenden Evidenz entgegenzuwirken.

Keywords: TKA, TKR, proprioception, balance training, strengthening training, body

vibration, balance control
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1 Propriozeptives Training nach Knie-TEP-Operatione  n; Einfluss auf die

funktionelle Aktivitat

Knie-TEP-Operationen haben aufgrund vermehrten Ubergewichts, falscher
Belastung oder auch intensiver sportlicher Betéatigung in den letzten Jahren zuge-
nommen (Active Live, 2010). In der Schweiz werden jahrlich 16 000 Knie-TEP im-
plantiert (St. Galler Tagblatt, 2010). Diese Operationen erfolgen meist wegen starken
Schmerzen und Bewegungseinschrankungen, welche aufgrund irreversibler Abnut-
zung des Knorpels (Arthrose) entstehen. Dadurch sind die Patienten im Alltag stark
eingeschrénkt. Die Implantation einer Knie-TEP scheint zur Linderung dieser Sym-
ptome oft die einzige L6sung zu sein. Die Patienten erhoffen sich nach einer Opera-
tion den Aktivitdten des alltaglichen Lebens (ATL), sowie ihren Freizeitaktivitaten
maoglichst schmerzfrei nachgehen zu kdnnen. Zusatzlich benoétigen sie fir ihre Aktivi-
taten ein ausreichendes Bewegungsausmass. In den Krankenh&dusern existieren
Schemata fur Knie-TEP-Operationen. Diese geben vor, welche Interventionen von
den Physiotherapeuten durchgefihrt werden missen. Patienten besuchen nach dem
Spitalaufenthalt eine Rehabilitationsklinik oder absolvieren ambulante Physiothera-
pie. Trotz diesen Bemihungen werden die erwdhnten Erwartungen der Patienten oft
nicht erfallt.

Es stellt sich die Frage, ob propriozeptives Training in Bezug auf die funktio-
nelle Aktivitat effizienter ist als die herkdbmmlichen, physiotherapeutischen Interventi-
onen.

Der Effekt von physiotherapeutischer Rehabilitation nach einer Knie-TEP ist
ein kontrovers diskutiertes Thema. Bisher wurden vor allem passive physiotherapeu-
tische Massnahmen betrachtet. Der Effekt von propriozeptivem Training wurde weni-
ger genau untersucht. Zum Thema propriozeptives Training existieren keine Studien.
Arbeiten, welche Kraft- und Balancetraining sowie gesamte Rehabilitationsprogram-
me untersucht haben, gibt es wenige, aber aktuelle Studien. Dies lasst vermuten,
dass zuvor eine Forschungsliicke in diesem Bereich bestanden hat und die Abkl&-
rung des effizientesten Rehabilitationsprogramms ein sehr aktuelles Thema in der
Medizin darstellt. Nach Aussagen von Bizzini, Boldt, Munzinger und Drobny, (2003)
kann in der Literatur vergeblich nach wissenschaftlichen Studien zur Rehabilitation
nach Knie-TEP-Operationen gesucht werden.

Aus diesem Grund und wegen der stetigen Zunahme der Knie-TEP-

Operationen als Behandlung der Gonarthrose, wird in dieser Arbeit auf die Rehabili-
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tation mit propriozeptivem Training eingegangen. Interventionen wie passive Mobili-

sation werden ausgeschlossen, da diese bereits mehr erforscht sind.

1.1  Motivation

Obwohl die Anzahl der Knie-TEP-Operationen zugenommen hat, gibt es be-
zuglich der postoperativen, physiotherapeutischen Rehabilitation viele offene Fragen.
Speziell der Effekt von propriozeptivem Training ist noch wenig erforscht.

Da offensichtlich wenig Evidenz in diesem Bereich besteht, ist das Interesse
einer Rehabilitation unter Einbezug eines propriozeptiven Trainings, begrindet.

1.2  Fragestellung

Daraus kann folgende Fragestellung abgeleitet werden: Ist propriozeptives
Training in der Rehabilitation nach einer Knie-TEP-Operation in Bezug auf die funkti-
onelle Aktivitat effizienter als die herkdbmmlichen physiotherapeutischen Massnah-

men?

1.3 Zielsetzung

Das Hauptziel dieser Bachelorarbeit ist, beztglich dem propriozeptiven Trai-
ning nach einer Knie-TEP-Operation, eine evidenzbasierte Antwort an die Praxis zu
geben. Es soll aufgezeigt werden, ob die Patienten durch propriozeptives Training in
den Follow-ups innerhalb der ersten zwolf Monate bessere Outcomes zeigen als mit

den herkbmmlichen physiotherapeutischen Massnahmen.
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2 Methodik

2.1 Literaturrecherche

Die Literatur wurde in der Zeit von Oktober 2010 bis Februar 2011 in den rele-
vanten Datenbanken PubMed, PEDro und Medline via Ovid SP gesucht.

Die Suche wurde vorerst auf PubMed und Medline anhand von Schlisselwor-
ter wie , TKA*" (total knee arthroplasty), ,TKR* (total knee replacement), ,propriocepti-
on“, ,balance training“ oder ,strengthening training“ begonnen.

Auf PubMed wurde zusatzlich mit MeSH Begriffen wie ,arthroplasty”, ,repla-
cement”, ,knee" und ,rehabilitation” gesucht. Es stellte sich heraus, dass diese
Schlusselworter und MeSH Begriffe ein grosses Spektrum an Studien hergaben.

Die Suche musste deshalb eingegrenzt werden. Dies wurde unter anderem
auf Medline via Ovid SP mit dem Booleschen Operator ,AND* erreicht. ,TKA" in
Kombination mit dem Booleschen Operator ,AND" und ,balance training"“, ,balance
control”, ,body vibration“ ergaben einige relevante Treffer, wie Tabelle 1 zeigt. So
konnte das Thema genauer angegeben werden. Es konnten drei relevante Studien
gefunden werden. Da drei Studien nicht ausreichten, wurden erganzend auf PubMed
anhand der Schlagwortsuche ,Rehabilitation after TKA" teilweise passende Treffer
gelandet.

PEDro wurde miteinbezogen, da dort physiotherapeutisch relevante Themen
diskutiert wurden. Beim Schlusselwort ,TKA* wurden wenige und bereits fur dieses
Review ausgewahlte Studien angezeigt.

In den Referenzen von ausgewahlten Volltexten bei Studien, welche teilweise
in der Arbeit verwendet wurden, konnten andere Arbeiten gefunden werden, welche
sich fur die Bachelorarbeit eigneten.

Schlussendlich wurden sieben passende Studien gefunden (siehe Tabelle 1).
Reviews aus der Fachzeitschrift pt_Zeitschrift fir Physiotherapie und Fachbicher

aus der Bibliothek der ZHAW wurden zusatzlich fur die Arbeit verwendet.
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Tabelle 1: Suchverlauf der Studien

Studie Daten- Keyword Verbin-  Keyword Referenzliste
bank dung
Moffet et al. Petterson et al.
(2004) (2009)
Piva et al. Medline TKA AND balance training
(2010)
Petterson et PubMed TKA AND quadriceps
al. (2009) strengthening
training
Kauppila etal. PubMed multidisciplinary  AND Total knee
(2010) rehabilitation arthroplasty
Johnson etal. Medline TKA AND body vibration
(2010)
Renkawitz et PubMed rehabilitation
al. (2010) after TKA
Gauchard et Medline TKR AND balance control

al. (2010)

2.2 Einschlusskriterien

2.3

Die Studien wurden eingeschlossen wenn:

in den Studien aktive physiotherapeutische Interventionen untersucht wurden,
die propriozeptiven Ubungen beinhalteten.

mindestens ein funktionelles Outcome gemessen wurde.

mindestens zwei Gruppen mit verschiedenen Interventionen, bevorzugt Stan-

dardrehabilitation, verglichen wurden.

Die Studien wurden ausgeschlossen wenn:
das Erscheinungsjahr vor 1995 lag.

ausschliesslich passive Interventionen durchgefthrt wurden.

Argumentatives Vorgehen
Bei dieser Arbeit handelt es sich um ein Literaturreview.

Im theoretischen Hintergrund wird der Einfluss von einer Knie-TEP auf die

Propriozeption sowie die Propriozeption und dessen Training anhand von Fachbu-

chern, Reviews und Studien erlautert. Eine klare Definition von propriozeptivem Trai-

ning existiert in der Praxis nicht. Deshalb wird dies im vorliegenden Review haupt-

sachlich mit sensomotorischem Training gleichgesetzt.

Cornelia Weber
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den Einschlusskriterien, welche in der Literaturrecherche festgelegt wurden.

Die Messparameter welche funktionelle Aktivitdten untersuchten, wurden ge-
wéhlt, da die alltdgliche Funktion bei fehlender neuromuskularer Kniestabilisation
eingeschréankt ware und somit Auskunft Uber die propriozeptiven Fahigkeiten geben
kénnen. Da Balance und Kraft auch in einem Zusammenhang mit der Propriozeption
steht, wurden Messparameter fiir diese Outcomes auch berticksichtigt.

Aufgrund des Einschlusskriteriums ,physiotherapeutische Interventionen mit
propriozeptiven Ubungen*® sind viele heterogene Studien eingeschlossen worden.
Diese Studien werden zuerst vorgestellt, dann kritisch analysiert und schlussendlich
die Resultate dargelegt.

Die fuinf eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien (RCT’s) wur-
den anhand der PEDrokriterien beurteilt (siehe Tabelle 3).

Fur die zwei anderen quantitativen Studien wurde die ,Critical Review Form —

Quantitative Studies” (Law et al., 1998) verwendet.
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3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Propriozeption

Die Propriozeption (Tiefensensibilitat) umfasst zum einen den Stellungssinn
des Kdorpers und der Extremitaten und zum anderen den Bewegungs- und Kraftsinn.
Sie wird als Empfindung aus tiefen Geweben (Muskeln, Sehnen, Bandapparat und
Gelenkskapseln) verstanden (Klinke et al. 2005). All diese Strukturen werden von
Mechanorezeptoren (afferente sensorische Neuronen) innerviert. Mechanorezepto-
ren werden durch Belastung oder Deformationen stimuliert und senden die Impulse
an das zentrale Nervensystem. Bewegt sich nun ein Gelenkpartner, werden die um-
schlossenen Weichteile (z.B. Gelenkskapsel) belastet oder deformiert (Bizzini, 2000).
Das Resultat nimmt die betroffene Person als Gelenksbewegung oder Veranderung
der Gelenkstellung wahr. Dies wird als Propriozeption bezeichnet (Grigg, 1994 zitiert
in Bizzini, 2000).

Bei einer Bewegung losen die Spannungsénderungen im Muskel Reaktionen
in Sehnen, Ligamenten und Kapseln aus. Laut Bizzini (2000) werden die Reaktionen
von den Gelenkrezeptoren wahrgenommen und in spinalen und zentralen Informati-
onsspeichern der Bewegung registriert. Somit ist das Gelenk nicht nur ein mechani-
sches System, sondern auch ein sensorisches System welches Uber afferente Inputs
standig die Stellung und Bewegung angibt.

Gemass Diefenbach (2010) gehdren zu jedem Bewegungsprogramm Efferen-
zen und Afferenzen. Die Efferenzen aktivieren aus alpha-Vorderhornzellen tber die
motorischen Endplatten die extrafusalen Fasern. Die Afferenzen kommen aus den

Propriozeptoren der Peripherie.

3.2 Propriozeptoren

Propriozeptoren sind vor allem Muskelspindeln und Sehnenorgane (GSO) wie
sie in Abbildung 1 dargestellt sind. Diese werden auch als Muskelrezeptoren be-
zeichnet. Erganzend dazu existieren Gelenkskapselrezeptoren, welche propriozepti-
ve Inputs zum Gehirn senden (van Duijn, 2008). Im folgenden Teil werden zuerst die
wichtigsten Gelenkkapselrezeptoren (Bizzini, 2000) und dann die Muskelrezeptoren

erwahnt.

3.2.1 Ruffini-Korperchen
- Befinden sich im kollagenen Netz der Membrana Fibrosa.

- Adaptieren langsam und haben eine niedrige Reizschwelle.
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3.24

3.2.5

Nehmen die Stellung der Gelenkspartner zueinander wabhr.

Reagieren auf Reize wie Druck und Zug.

Vater-Pacini-Korperchen

Befinden sich in der Membrana Fibrosa, jedoch in den tiefen Kapselanteilen.
Adaptieren schnell und haben eine niedrige Reizschwelle.

Nehmen Bewegungen der Gelenke gegeneinander wahr.

Sind fur Beschleunigung und Bremsen verantwortlich.

Reagieren auf Druck und Vibration.

Artikulare Golgi-Sehnenorgane

Befinden sich in den Ligamenten.

Adaptieren langsam und haben eine hohe Reizschwelle.
Ubermitteln grobe Spannungsanderungen.

Registrieren Spannung bei Endstellung des Gelenkspartners.

Muskelspindeln

Ein Muskel besitzt rezeptive Organe, Muskelspindeln und Golgi-
Sehnenorgane (GSO) (Bizzini, 2000). Muskelspindeln befinden sich in jeder
Muskelfaser und stehen im Zusammenhang mit den Golgi-Sehnenorganen.
Sie messen die Muskelspannung (Klinke et al. 2005). Diese steuert den
Muskeltonus und ist wichtig bei der motorischen Kontrolle, indem sie Muskel-
kontraktionen koordiniert und die Optimierung der motorischen Feinheiten aller
Bewegungsfertigkeiten regelt (Bizzini, 2000).

Die Muskelspindeln reagieren auf Muskeldehnung. Deshalb sind sie sehr
wichtig fur die Wahrnehmung der Gelenksstellung der Extremitaten, weil der
Dehnungsgrad eines Muskels mit der Anderung der Gelenkstellung zusam-
menhangt (Klinke et al., 2005).

Golgi-Sehnenorgane

Diese Golgi-Sehnenorgane befinden sich im Bereich des Sehnen-
Muskellberganges. Sie melden die muskulare Spannung (z.B. bei Dehnung).
Die GSO haben die Fahigkeit den Kraftaufwand von den verschiedenen Mus-

keln laufend den Bewegungsanforderungen anzupassen (Bizzini, 2000).
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Abbildung 1: Sehnenorgane und Rezeptoren
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3.3  Sensomotorisches System

Die Gelenksrezeptoren erganzen mit den Exterozeptoren (z.B. Tastsinnesor-
gane in der Haut, Augen, Ohren) den propriozeptiven Einfluss aus der Peripherie
(Bizzini, 2000). Das Ganze wird sensomotorisches System genannt, weil diese opti-
schen und akustischen Rezeptoren zusammen mit den oben erwahnten Rezeptoren
an diesem System beteiligt sind (Bizzini, 2010). Fallt nun einer dieser Rezeptoren
aus, wird die Wahrnehmung durch andere Rezeptoren oder Exterozeptoren kompen-

siert.

Abbildung 2: Sensomotorisches System
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3.3.1 Exterozeptoren
Fur die Kontrolle und Regulierung von Bewegungen sind nicht nur die afferen-
ten Informationen des Korpers essentiell, sondern auch die Augen (Exterozep-
toren). Diese besitzen hoch entwickelte propriozeptive Fahigkeiten. Die Augen
stellen zum einen die Bodenbeschaffenheit oder ahnliches fest, was sich dann
auf die Stabilitat auswirkt. Weiter werden tber den Visus Informationen fur das
motorische Verhalten und die Kontrolle geliefert. Sehen ist teilweise am Lage-
sinn beteiligt (Bizzini, 2000).
Das vestibulare System ist zusammen mit dem vestibuléaren Labyrinth ein Re-
zeptororgan. Es kann Bewegungen im Raum sowie die Orientierung des Kor-
pers erfassen. Dank diesem Organ konnen Korrekturbewegungen schnell
ausgefuhrt werden. Mit dieser Eigenschatft ist es massgeblich am Erhalt des
Gleichgewichts beteiligt (Klinke et al., 2005).

3.4  Der Einfluss von einer Knie-TEP auf die Proprio  zeption

Da Gelenksrezeptoren einen grossen Einfluss auf die Propriozeption haben,
stellt sich die Frage, wie sich die Propriozeption und somit die funktionelle Aktivitat
nach Entfernung einiger dieser Rezeptoren verhalt.

Informationen tber Knie-TEP und deren Auswirkung auf die Propriozeption
lassen sich nur sparlich in wissenschaftlichen Arbeiten finden. Ob eine Knie-TEP
grossen Einfluss auf eine mdgliche Verschlechterung der Propriozeption hat, ist ein
Thema, welches seit langer Zeit kontrovers diskutiert wird. So sagen Pap, Meyer,
Weiler, Machner und Awiszus (2000), dass der Effekt von Knie-TEP auf Propriozep-
tion generell ungewiss bleibt.

Eine Studie von Barret, Cobb und Bentley (1991) mit drei verschiedenen
Gruppen (gesunde Kniegelenke, Gonarthrose und Knie-TEP) zeigte einen statistisch
signifikanten Unterschied. Bei Tests, welche die Propriozeption pruften, zeigte die
Gruppe mit der Knie-TEP eine griossere Genauigkeit als Probanden mit Gonarthrose.
Die Gruppe mit gesunden Knien zeigte wiederum eine grossere Genauigkeit als die
Gonarthrose-Gruppe.

Ein weiterer Diskussionspunkt ist der Einfluss auf die Propriozeption bei ver-
schiedenen Knie-TEP Varianten.

Ishii, Terajima, Terashima, Bechtold und Laskin (1997) haben die Propriozep-
tion innerhalb von finf Gruppen bei Probanden mit unterschiedlichen Knie-TEP und

einer Kontrollgruppe (Personen mit gesunden Kniegelenken) untersucht. Es wurden
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zementierte versus nicht-zementierte, patellaerhaltende gegentber patellaentfernte
und hintere kreuzbanderhalte versus kreuzbandentfernende Knie-TEP untersucht.
Die Gruppen zeigten in keinem der Outcomes einen statistisch signifikanten Unter-
schied.

Laut Diefenbach (2010) bleibt bis auf das hintere Kreuzband bei Hemi- oder
Schlittenprothesen der Kapsel-Band-Apparat erhalten. Bei ungekoppelten Totalen-
doprothesen jedoch werden die Kreuzbéander entfernt und die Kollateralbander blei-
ben intakt. Weiter gibt es vollgekoppelte Endoprothesen, welche entweder achsenge-
fuhrte Scharniergelenke besitzen oder eine Rotation zulassen (Diefenbach, 2010).
Daraus lasst sich schliessen, dass die Afferenzen aus den Kreuz- und Kollateralb&an-
der fehlen. Bizzini et al. (2003) zufolge zeigten Studien, welche die Knie-TEP mit
oder ohne Erhalt des hinteren Kreuzbandes untersuchten, keine signifikanten funkti-
onellen Unterschiede.

Diefenbach (2010) erklart, dass die Rezeptoren, welche zwischen den Ge-
lenksflachen liegen (z.B. Meniskus) durch die Operation verloren gehen oder irritiert
sein kdnnen, was auch zu einer verminderten Propriozeption fuhren kdnnte. Die
Biomechanik des Gelenkes kann nach einem solchen Eingriff beeintrachtig sein, weil
der afferente Zustrom zum sensomotorischen Bewegungskontrollsystem fehlt (Klinke
et al., 2005).

Bei einer Knie-TEP wird ein grosser Teil der Gelenkskapsel entfernt. Wenn al-
so die motorische Kontrolle alleine von den Gelenksrezeptoren abhangen wirde,
ware die neuromuskulare Kontrolle der Knie-TEP sehr heikel. Dass der Patient sein
Knie trotzdem kontrollieren kann, h&ngt von den sensorischen Einheiten und allen

anderen vorhandenen Systemen ab (Bizzini et al. 2003).

3.5 Propriozeptives Training

Eine klare Definition von propriozeptivem Training existiert in der Praxis nicht.
Sensomotorisches Training und Koordinationstraining kénnen als Synonyme benutzt
werden.

Durch die Implantation einer Knie-TEP gehen viele Propriozeptoren verloren.
Ohne Wahrnehmung wird eine Bewegung gestoppt. Reaktivierung und Korrektur der
Bewegungsprogramme sind das wichtigste Therapieziel (Diefenbach, 2010).

Diefenbach (2010) erklart, dass nur aufgrund der Lernfahigkeit des Nerven-
systems eine Rehabilitation unter diesen propriozeptiv veranderten Umstadnden mog-

lich ist. Fehlen afferente Inputs oder sind diese gestort, kommt es zu einer Destabili-
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sation der Extremitét. Die neuromuskularen Stabilisationsmechanismen kénnen
durch ein Maximum an propriozeptiven Stimuli, welche durch individuelle Kérperstel-
lungen erreicht werden, wieder neu adaptiert werden (Bizzini, 2000).

Die Neuroplastizitat ermdglicht eine Anderung von Bewegungsmustern oder
Programmen (Diefenbach, 2010).

Gemass Bizzini (2003) wird eine ausreichende neuromuskulare Stabilisation
der unteren Extremitat nach einer Knie-TEP oft nur durch gezieltes Training erreicht.
Denn diese sensomotorischen, Koordinations-, Kraft- und Gleichgewichtsdefizite ver-
schwinden nicht von allein. Aus diesem Grund sollte ein spezifisches Rehabilitations-
training fur Patienten angepasst und durch Physiotherapeuten kontrolliert werden
(Bizzini et al., 2003).

Das Wiedererlernen von den Bewegungshandlungen welche vor der Operati-
on beherrscht wurden, ist nur durch einen sensomotorischen Lernprozess, der durch

die Entwicklung von Ausdauer und Kraft erreicht wird, mdglich (Laube, 2010).

3.6  Motorisches Lernen

Dieser sensomotorische Lernprozess findet durch das motorische Lernen
statt. Laut Bizzini (2000) ist das motorische Lernen keine streng abgegrenzte Eigen-
schaft, sondern beinhaltet Wahrnehmung und ihren Transfer zu Bewegungsfertigkei-
ten und Bewegungsverhalten. Es umfasst die Verarbeitung sensorischer Inputs, mo-
torischer Kontrolle und Gewinnung von Bewegungsfertigkeiten. Die Eigenschatft, die-
se gelernten Fahigkeiten in verschiedenen Situationen anzuwenden und zu spei-
chern ist ein weiterer Bestandteil motorischen Lernens (Bizzini, 2000).

Leonard (1998, zitiert in Bizzini, 2000) sagt, dass motorisches Lernen eine
Anderung des Korperverhaltens als Folge gewonnener Erfahrung bedeutet.

Bizzini (2000) nennt drei Phasen des motorischen Lernens. Die frihkognitive
Phase, wobei dem Patienten die Ubung zum ersten Mal instruiert wird. Dies erfordert
viel Konzentration. Darauf folgt die intermediére Phase, welche Versuche und Fehler
erlaubt. In dieser Phase sind vor allem die sensomotorischen und motorischen Area-
le aktiv. Zum Schluss zeigt sich die autonome Phase, welche das Ziel des Lernens
darstellt. Durch viel Ubung wird die Bewegung koordinierter und fliissiger (Bizzini,
2000).
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4 Studien

4.1 Beschreibung

Dieser Teil der Arbeit beschreibt hauptséchlich die Interventionen der ausge-
wéhlten sieben quantitativen Studien sowie dessen Design und die Stichprobe. Die
Tabelle 1 dient zur Ubersichtlichkeit dieser Gesichtspunkte. Weitere detaillierte Be-

schreibungen der Studien sind aus der Matrix im Anhang A der Arbeit zu entnehmen.

Moffet et al. (2004) untersuchten anhand einer RCT den Effekt einer intensi-
ven funktionellen Rehabilitationsgruppe (IFR) versus einer Kontrollgruppe.

Der Effekt von Balancetraining zusammen mit funktionellem Training (FT+B)
im Vergleich zu separatem funktionellen Training (FT) untersuchte Piva et al. (2010).

In beiden Studien wurden Interventionen wie spezifische Kraftigungsubungen,
funktionelle Ubungen und Ausdauertibungen durchgefiihrt und ausgewertet. Zusatz-
lich war fur alle Probanden dieser beiden Studien ein instruiertes Heimprogramm in-
begriffen. Die IFR-Gruppe von Moffet et al. (2004) fuihrte die Behandlungen unter
Aufsicht von Physiotherapeuten durch. Die Kontrollgruppe hingegen erhielt Standard-
rehabilitation und fihrte das Heimprogramm mehrheitlich selbstandig durch.

Fur die FT+B-Gruppe von Piva et al. (2010) wurde zum funktionellen Training

ein zusatzliches Balanceprogramm durchgefthrt.

Kraftigungsiubungen wurden von Petterson et al. (2009) untersucht. Diese Au-
toren wollten den Effekt von neuromuskularer Elektrostimulation (NMES) im Ver-
gleich zu einer Gruppe mit progressivem Krafttraining (exercise group (EG)) evaluie-
ren.

Die Ubungen der EG bestanden aus einem progressiven, individuell ange-
passten Krafttraining, Kraftigung der Hamstrings, Kraftigung der gesamten Beinmus-
kulatur, insbesondere Quadricepstraining sowie Patellamobilisation. Der Unterschied
der beiden Gruppen war, dass die Probanden der NMES-Gruppe bei den oben er-
wahnten Ubungen eine NMES Applikation erhielten. Eine Kontrollgruppe, bei welcher
die Probanden aufgrund von Komplikationen nach der Operation nicht am Krafti-
gungsprogramm (EG oder NMES) teilnehmen konnten, wurde zudem miteinbezogen.
Diese erhielt Standardtherapie, welche von den Autoren nicht genauer erlautert wur-
de. Im Follow-up nach zwélf Monaten wurden sie anhand derselben Messparametern

untersucht (M. Quadriceps; Kraft und Aktivitat, Timed up and Go (TUG), Treppen-
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steigen, 6-Minuten Gehtest (6-MGT)) wie die beiden Interventionsgruppen.

Kauppila et al. (2010) untersuchten den multidisziplinaren Effekt in Bezug auf
Lebensqualitat und Funktion anhand eines multidisziplindren Rehabilitationspro-
gramms von zehn Tagen bei Patienten nach einer Knie-TEP-Operation. Eine multi-
disziplinare Rehabilitationsgruppe (MRG) und eine Kontrollgruppe wurden unter-
sucht. Die Kontrollgruppe erhielt unter anderem funktionelle Interventionen wie
Transfer, Gehtraining und Treppensteigen. Die MRG erhielt unterschiedlichste Arten
von Therapie. Von Krafttraining der ganzen unteren Extremitat tber Gruppengym-
nastik bis hin zu Nordic Walking. Sie erhielten ausserdem Probelektionen in psycho-

logischer Betreuung, Entspannung sowie Erndhrungsberatung.

Der Effekt der Whole Body Vibration Platte (WBV) auf die Propriozeption wird
oft kontrovers diskutiert. Deshalb wurde bei Johnson et al. (2010) eine Gruppe, wel-
che progressives Krafttraining nach einer Knie-TEP durchgefuhrt hatte (Traditional
progressive resistance exercise (TPRE)) mit einer Gruppe, die Ubungen auf der Bo-
dy Vibration Platte (WBV) durchfiihrte, verglichen. Die Probanden fiihrten die Ubun-
gen jeweils mit dem operierten und mit dem nicht-operiertem Bein durch. Die Resul-

tate von beiden Beinen wurden evaluiert.

Ein anderes Ziel verfolgten Renkawitz et al. (2010). Diese Autoren wollten
kurzfristigere Erfolge und therapeutische Massnahmen ausfindig machen. Den Effekt
von physiotherapeutischer Behandlung gleich nach der Operation auf die funktionelle
Aktivitat herauszufinden, war das Ziel. Es wurden zwei Gruppen unterschieden: Die
optimierte forcierte klinische Gruppe (OACP) und die standard forcierte klinische
Gruppe (SACP). Der Unterschied der Gruppen bestand darin, dass die OACP-
Gruppe bereits am Tag der Operation erstmobilisiert wurde und zweimal taglich Phy-
siotherapie erhielt. Bei der SACP-Gruppe war die Erstmobilisation am ersten post-
operativen Tag und sie erhielten nur einmal taglich eine physiotherapeutische Be-

handlung.
Gauchard, Vancon, Meyer, Mainard und Perrin (2010) untersuchten die propri-

ozeptiven Fahigkeiten nach einer Knie-TEP-Operation im kurzfristigem Zeitraum.

Zwei Interventionsgruppen (TKR1 und TKR2), welche die gleichen Probanden in un-
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terschiedlichem Zeitraum darstellten, wurden untersucht. Die Interventionen waren
Quadricepstraining, propriozeptives, funktionelles Training sowie Gehtraining. Diese
wurden einer Kontrollgruppe, wo die Probanden keine Knie-TEP besitzen und welche
keine Therapie erhielt, gegenubergestellt. Die Balance wurde auf einer Plattform,

welche Bewegungen registrierte, mit offenen und geschlossenen Augen gemessen.

Tabelle 2: Beschreibung der Studien

Autor Design Sample Interventionen

(Jahr)

Moffetet RCT N=77 IFR-Gruppe (intensive functional rehabilitation): intensive Rehabi-
al. (2004) litation (zwolf tberwachte Behandlungen und ein Heimprogramm)

Schwerpunkt: spezifische Kraftigungsiibungen, funktionelle Ubun-
gen und Ausdauertraining
Kontrollgruppe : Standardrehabilitation und Heimprogramm

Pivaetal. RCT N=43 FT-Gruppe (functional training): Kraftigungstbungen, funktionelle
(2010) Ubungen, Ausdauer
FT+B-Gruppe (functional training + balance): Kraftigungstibun-
gen, funktionelle Ubungen, Ausdauer- und Balanceiibungen

Petterson RCT N=200 EG (Exercise Group): progressives Kraftigungstraining (fir M.

etal. with an +41 Quadriceps), Kraftigung gesamte proximale untere Extremitat.

(2009) imbed- NMES-Gruppe (neuromuscular electrical stimulation): progressi-
ded ves Kraftigungstraining (fur M. Quadriceps) mit NMES, Kraftigung
Cohort gesamte proximale untere Extremitat.

Kontrollgruppe : Standardrehabilitation
RCT: EG und NMES

Kauppila RCT N= 86 MRG (Multidisciplinary rehabilitation group): Krafttraining, funktio-
et nelle Ubungen, Dehnungen, Mobilisation. Zusétzlich: nordic wal-
al.(2010) king, Probelektion in Entspannung, Psychologie, Erndhrungsbera-
tung
Kontrollgruppe : Standardrehabilitation
Johnson  RCT N=16 WBV-Gruppe (Whole body vibration): Kraftigungsibungen auf
etal. WBV-Platte mit operiertem und nicht-operiertem Bein.
(2010) TRPE-Gruppe (traditional progressive resistance exercise): pro-

gressives Krafttraining, mit operiertem und nicht-operiertem Bein.

Renkawit  Pro- N=143 OACP- Gruppe (optimized accelerated clinical pathway): Mobili-
zetal. spective sation am Operationstag, 2mal taglich Physiotherapie
(2010) parallel SACP-Gruppe (standard accelerated clinical pathway):
group Mobilisation am ersten postoperativen Tag, 1mal taglich Physio-
design therapie

Gauchard Experi- N=30 TKR1: (total knee replacement 1), Follow-up nach 17-20Tagen

etal. mentel- (sobald die Probanden keine Schmerzen mehr hatten)
(2010) les De- TKR2: (total knee replacement 2), Follow-up nach 34-41 Tagen
sign (nach Abschluss der Behandlung)

TKR1 und TKR2 : gleiche Probanden:

Propriozeptives Training, funktionelles Training, Quadricepstrai-
ning

Kontrollgruppe (besitzen keine Knie-TEP): keine Therapie

Cornelia Weber 19



4.2  Bewertung der Studien

Um die Qualitat der Studien zu bestimmen wurden diese einzeln anhand von
den PEDrokriterien oder ,Critical Review Form — Quantitative Studies* (Law et al.,
1998) ausgewertet.

4.2.1 Bewertung nach PEDro
Alle RCT's wurden anhand der PEDrokriterien ausgewertet. Jedes Kriterium,
welches mit einem ,Ja“ beantwortet wird, ergibt dabei einen Punkt. Zehn
Punkte sind das Maximum wobei das erste Kriterium nicht zur Gesamtpunkte-
zahl zahlt. In der Tabelle 3 sind die Studien anhand der PEDrokriterien darge-

stellt.

Tabelle 3: PEDroskala

Studien Moffet etal. Piva et al. Petterson  Kauppila et Johnson et
(2004) (2010) et al. al. (2010) al. (2010)
(2009)
Eligibility criteria X) X) X) (X) (X)
Random allocation (Randomi- X X X X X

sierte Gruppen)

Concealed allocation (Verbor- X X - - X
gene Randomisierung)

Baseline comparability (Grup- X X X X -
penéhnlichkeit)

Blinded subjects (Verblindete - - - - -
Probanden)

Blinded therapists (Verblindete - - - - -

Therapeuten)
Blinded assessors (Verblindete X X X - -
Untersucher)
Adequate follop-up (bei 85% der X - - X -

Probanden wurde ein zentrales
Outcome gemessen)

Intention-to-treat analysis - - X X X

Between-group comparisons X X X X -
(statistische Gruppenvergleiche)

Point estimates and variability X X X X X
(Punkt- und Streumasse)

Total Punkte 7/10 6/10 6/10 6/10 4/10
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4.2.2 Bewertung nach ,Critical Review Form - Quanti  tative Studies” Law et al.

4.3

(1998)

Mit der Unterstlitzung des ,Critical Review Form — Quantitative Studies” (Law
et al., 1998) wurden die Studien von Gauchard et al. (2010) und Renkawitz et
al. (2010) ausgewertet, da diese zwei Studien kein RCT-Design aufweisen.
Die vollstandige Auswertung ist im Anhang B der Arbeit vorzufinden.

Das Ziel war in beiden Studien genau angegeben. Das Design von Gauchard
et al. (2010) ist unklar. Es handelt sich am ehesten um ein experimentelles
Design. Renkawitz et al. (2010) gaben ihr Design an, es handelt sich um ein
prospektives parallel group Design.

Bei Renkawitz et al. (2010) war die Dauer der Therapie sehr kurz. Zudem er-
folgte keine randomisierte Auswahl und keine die Verblindung der Untersucher
hat stattgefunden.

Bei Gauchard et al. (2010) und Renkawitz et al. (2010) fand keine Verblindung
der Untersucher statt. Die Interventionsphase bei Gauchard et al. (2010) war
kurz und die Probanden der Kontrollgruppe hatten keine Knie-TEP.

Die Stichprobe bei Gauchard et al. (2010) hat keine Gruppenunterschiede
aufgewiesen und die Probanden erhielten vom gleichen Chirurgen eine Knie-
TEP. Die Stichprobe war eher klein. Die Probanden von Renkawitz et al.
(2010) waren einander ahnlich und die Stichprobe war gross.

Die Messparameter waren bei Renkawitz et al. (2010) sowie Gauchard et al.
(2010) zuverlassig.

Die Intervention wurde bei Renkawitz et al. (2010) und Gauchard et al. (2010)
nicht im Detail beschrieben. Uber Kointerventionen hat Renkawitz et al. (2010)
nichts ausgesagt, wobei es bei Gauchard et al. (2010) vermieden wurde.

Die Resultate von Renkawitz et al. (2010) zeigten signifikante Unterschiede,
jedoch waren die Interventionen einander ahnlich. Signifikante Resultate konn-
te auch Gauchard et al. (2010) vorlegen.

Klinische Relevanz gab Gauchard et al. (2010) im Gegensatz zu Renkawitz et
al. (2010) nicht an.

Ergebnisse

Bei den ausgewahlten Studien verwendeten die Autoren verschiedene Mess-

parameter. Fur die Darstellung der Ergebnisse wurden in dieser Arbeit jeweils nur die

funktionellen Messparameter (6-Minuten Gehtest, TUG, Aufstehtest, Treppensteigen)
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sowie Parameter flr Balance und Kraft berticksichtigt. Auf subjektive Messparame-
ter, andere Scores und Fragebogen wird nicht weiter eingegangen. Da durch den
Western Ontario and Mc-Master Osteoarthritis Index (WOMAC) funktionelle Aktivita-
ten bewertet werden, wurde er in dieser Arbeit verwendet. Weitere Informationen zu
den Ergebnissen und Messparameter befinden sich im Anhang A. Die fur diese Ar-
beit nicht bertcksichtigten Messparameter sind im Anhang A in Klammern gesetzt.
Die Follow-ups fanden in unterschiedlichen Zeitabstéanden statt deshalb gel-
ten, wenn nicht anders erwahnt, jeweils die Resultate des letzten Follow-up (meis-

tens nach zwdlf Monaten) welcher fur die meisten Autoren am aussagekraftigsten

war.

4.3.1 Gehgeschwindigkeit; 6-Minuten Gehtest
Hier werden alle Studien erwahnt, welche die Gehgeschwindigkeit testeten
(z.B. 6-Minuten Gehtest, 15m-Gehstrecke usw.).
Die Gehstrecke im 6-Minuten Gehtest war bei den Studienteilnehmern der In-
terventionsgruppe von Moffet et al. (2004) in allen Follow-ups signifikant |an-

ger als in der Kontrollgruppe. Dies wird in der Abbildung 3 ersichtlich.

Abbildung 3: 6-MGT, Moffet et al. (2004)
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Verglichen dazu zeigte die FT+B-Gruppe bei Piva et al. (2010) in der Baseli-
nemessung eine verminderte Gehgeschwindigkeit (im self-selected gait
speed) von 0.05 Sekunden gegeniber der FT-Gruppe. Im Baselinevergleich

wird ersichtlich, dass die FT-Gruppe bis zum zweiten Follow-up stetig Fort-

schritte machte, dann verschlechterte sie sich wieder auf das Resultat der Ba-
selinemessung. Hingegen konnte sich die FT+B-Gruppe wie auf der Abbildung
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4 sichtbar wird weiterhin verbessern und zeigte im letzten Follow-up eine ver-
besserte Gehgeschwindigkeit von 0.05 Sekunden, verglichen mit der FT-

Gruppe.

Abbildung 4: Gehgeschwindigkeit, Piva et al. (2010)
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x-Achse: Follow-up, y-Achse: Sekunden

Der 6-Minuten Gehtest bei den Probanden von Petterson et al. (2009) prasen-
tierte, dass die Distanz der Kontrollgruppe 15% kirzer war (siehe Abbildung
5). Ein signifikanter Unterschied in der Funktion zwischen den beiden
Ubungsgruppen (EG und NMES (RCT)) war allerdings nicht ersichtlich.

Abbildung 5: 6-MGT, Petterson et al. (2009)
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4.3.2

4.3.3

4.3.4

Renkawitz et al. (2010) haben festgestellt, dass die OACP-Gruppe die Geh-
strecke im Follow-up am achten Tag schneller zurlcklegt als die SACP-
Gruppe. Es besteht jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied. Im Fol-
low-up nach finf Tagen hat die OACP-Gruppe signifikant besser abgeschlos-
sen.

Kauppila et al. (2010) konnten im Baselinevergleich nach sechs Monaten beim
15-Meter Gehtest in beiden Gruppen einen signifikanten Unterschied feststel-

len. Im Zwischengruppenvergleich konnte dies nicht bewiesen werden.

TUG; Aufstehtest (Chair-rise Test)

Petterson et al. (2009) zeigte wiederum, dass zwischen den beiden Ubungs-
gruppen kein Unterschied besteht, jedoch brauchte die Kontrollgruppe in die-
sem Test 24% mehr Zeit verglichen mit den beiden Ubungsgruppen.

Bei Johnson et al. (2010) wurde ersichtlich, dass im Baselinevergleich beim
operierten Bein die WBV-Gruppe 31% und die TRPE-Gruppe nach vier Wo-
chen 32% schneller waren.

Ahnlich zu dem TUG ist auch der Aufstehtest Test (Chair-rise test), welcher
bei Piva et al. (2010) untersucht wurde. Im Baselinevergleich bendtigten beide

Gruppen 20% weniger Zeit um dies durchzufihren.

Treppensteigen

Petterson et al. (2009) zeigten keinen Unterschied zwischen den Ubungs-
gruppen. Die Kontrollgruppe war allerdings mit 44% mehr Zeit signifikant
schlechter.

Die OACP-Gruppe von Renkawitz et al. (2010) konnte im Zwischengruppen-
vergleich einen signifikanten Fortschritt in beiden Follow-ups aufweisen.

Im Zwischengruppenvergleich bei Kauppila et al. (2010) gaben die Resultate
beim Treppe rauf- und runtersteigen keine signifikanten Unterschiede an, die
MRG war jedoch wenig besser.

Krafttests

Petterson et al. (2009) konnte in den zwei Ubungsgruppen im Zwischengrup-
penvergleich keinen signifikanten Unterschied im Outcome Kraft feststellen.
Im Vergleich zu der Kontrollgruppe waren beide Gruppen signifikant starker.
Bei Johnson et al. (2010) zeigten sich im Baselinevergleich der WBV-Gruppe
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4.3.5

4.3.6

Fortschritte in der Extensionskraft von 84.3%, wobei es bei der TRPE-Gruppe
77.3% waren. Im nicht-operierten Bein dagegen wurde eine Besserung um
28.7% in der WBV-Gruppe und in der TRPE-Gruppe 12.5% ersichtlich. Im
Zwischengruppenvergleich bei Kauppila et al. (2010) ergaben Kraftmessungen

keine signifikanten Unterschiede.

Balance

Piva et al. (2010) untersuchte die Balance im Einbeinstand. Somit konnte die
FT+B-Gruppe bei der Baselinemessung diesen 4.7 Sekunden langer ausfiih-
ren als die Probanden der FT-Gruppe. Der Einbeinstand der FT+B-Gruppe
verschlechterte sich im Verlaufe von zwei (13%) bis sechs (24%) Monaten. Bei
der FT-Gruppe verschlechterte er sich im zwei-Monate-Follow-up um 26% und
nach sechs Monaten entsprachen die Werte denen der Baselinemessung.

Die TKR1 Gruppe von Gauchard et al. (2010) schloss mit offenen und ge-
schlossenen Augen in statischen Tests schlechter ab als TKR2 und die Kon-
trollgruppe. Zwischen TKR2 und der Kontrollgruppe war in diesen Tests kein
signifikanter Unterschied sichtbar. TKR1 zeigte die schlechtesten Resultate in
Balance. Hingegen machten die Probanden in Balance grosse Fortschritte so
dass TKR2 beim letzten Follow-up &hnlich gut war wie die Kontrollgruppe.

Bei den dynamischen Tests wurde ersichtlich, dass bei offenen Augen 100%
der TKR2, 80% der TKR1 und 70% der Kontrollgruppe die Fussgelenksstrate-
gie anwendeten.

Mit geschlossenen Augen hatten 70% der TKR1, 40% der TKR2 und 15% der
Kontrollgruppe grosse Schwierigkeiten ihre Balance zu halten.

WOMAC

Er wird in den unten erwdhnten Studien, ausgenommen bei Kauppila et al.
(2010) jeweils als sekundéarer Messparameter verwendet.

Moffet et al. (2004) stellte fest, dass die Probanden des IFR-Programms im
Zwischengruppenvergleich (im ersten und zweiten Follow-up) verglichen mit
der Kontrollgruppe weniger Schmerzen (10%-11%), weniger Steifheit (9%-
16%) und weniger Schwierigkeiten im Alltag (7%-8%) zeigten. Im letzten Fol-
low-up war kein signifikanter Unterschied mehr ersichtlich.

In den Ergebnissen von Piva et al. (2010) wurde deutlich, dass beim ersten
Follow-up im Zwischengruppenvergleich die FT+B-Gruppe eine leicht bessere

Funktion hatte. Zudem hatten sie weniger Punkte im WOMAC (Altagsspezifi-
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sche Skala).
Im Baselinevergleich zeigte die FT+B-Gruppe beim WOMAC (Schmerzspezifi-

sche Skala) nach zwei Monaten 30% und nach sechs Monaten 38% weniger
Schmerzen. Die Steifheit reduzierte sich im WOMAC (Steifheitspezifische Ska-

la) um 35%. Die FT-Gruppe zeigte jedoch nach zwei Monaten 27% weniger

und nach sechs Monaten 39% weniger Schmerzen. Im WOMAC (steifheitspe-

zifisch) waren es 13% weniger in beiden Follow-ups.

Kauppila et al. (2010) konnten bei diesem Outcome im Zwischengruppenver-

gleich keine signifikanten Unterschiede nennen. Der WOMAC fir Funktion,

Schmerz und Steifheit war im Baselinevergleich nach zwélf Monaten signifi-

kant besser.

Tabelle 4: Ergebnisse der Studien

Autor (Jahr)

Ergebnisse

Moffet et al. (2004)

Piva et al. (2010)

Petterson et al.
(2009)

Johnson et al.
(2010)

Kauppila et al.
(2010)

Renkawitz et al.
(2010)

Gauchard et al.
(2010)

Die Interventionsgruppe ging nach Abschluss der Rehabilitation signifikant
langer als die Kontrollgruppe.

Die FT+B-Gruppe schloss zum Abschluss der Behandlung in allen funkti-
onellen Outcomes besser ab als die FT-Gruppe.

Kraft, Funktion und Aktivitat war in beiden Ubungsgruppen (EG+NMES)
(RCT) ahnlich, die Kontrollgruppe war im Vergleich jedoch signifikant
schlechter.

Im TUG zeigten die beiden Gruppen beim operierten Bein im Verlauf der
Behandlungsperiode einen d&hnlichen aber grossen Fortschritt.

Ein 10-Tage interdisziplinares Training zeigte keine signifikanten Besse-
rungen in Funktion und Lebensqualitat als herkébmmliche Therapie.

Die Probanden der optimierten Rehabilitationsgruppe waren vor dem Aus-
tritt aus dem Krankenhaus im Treppensteigen signifikant besser als die
standardisiert behandelte Rehabilitationsgruppe.

Die Balance von den TKR Probanden verbesserte sich im Verlauf der
Interventionsperiode stark.
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5 Diskussion

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse nochmals dargestellt. Die

Studien werden kritisch analysiert und mit dem Stand der Literatur verglichen.

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Probanden von Moffet et al. (2004) zeigten durch ihr intensives Rehabilita-
tionsprogramm eine Verbesserung der Gehstrecke im 6-Minuten Gehtest, welche als
statistisch signifikant betrachtet wird.

Das Balanceprogramm kombiniert mit funktionellem Training von Piva et al.
(2010) zeigte im Zwischengruppenvergleich eine Verbesserung der Gehgeschwin-
digkeit. Zudem wurde festgestellt, dass die FT+B-Gruppe den Einbeinstand langer
halten konnte als die FT-Gruppe.

Petterson et al. (2009) konnten hingegen einen signifikanten Unterschied im
Vergleich der beiden Interventionsgruppen zu der Kontrollgruppe im TUG und 6-
Minuten Gehtest feststellen.

Im Zwischengruppenvergleich zeigten die Probanden von Kauppila et al.
(2010) in keinem der Outcomes einen signifikanten Unterschied an. Der WOMAC
Funktion zeigte nach zwolf Monaten eine signifikante Besserung im Baseline-
vergleich.

Johnson et al. (2010) konnten im Zwischengruppenvergleich keinen signifikan-
ten Unterschied in keinem der gemessenen Outcomes darlegen. Im Baseline-
vergleich entstand ein geringer Unterschied 31% und 32% im TUG beim operierten
Bein.

Renkawitz et al. (2010) stellte im Zwischengruppenvergleich eine Besserung
im Treppensteigen fest, welche einen statistisch signifikanten Unterschied beweist.

Bei Gauchard et al. (2010) war TKR2 signifikant besser bei zwei der stati-
schen Tests als TKR1. TKR1 zeigte die schlechteste Balance. Bei den dynamischen
Tests hatten die Interventionsgruppen mit geschlossenen Augen mehr Schwierigkei-
ten, ihre Balance zu halten als mit offenen Augen.

5.2  Vergleich der Studien

Aufgrund der Heterogenitat dieser Studien - wegen der unterschiedlichen In-
terventionen, Messparameter und den verschiedenen Zeitraumen, in der die Inter-
ventionen durchgefuhrt wurden - ist ein Vergleich schwierig.

Werden die Studien anhand der Gehgeschwindigkeit trotzdem miteinander
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verglichen, kann festgestellt werden, dass bei allen Studien die intensiver trainierte
Interventionsgruppe im Zwischengruppenvergleich besser abschloss. Dieser Unter-
schied war jedoch nur in zwei Studien (Moffet et al., 2004 und Petterson et al., 2009)
signifikant. So kann gesagt werden, dass alle Interventionen von den Studien, welche
die Gehgeschwindigkeit evaluiert haben, einen positiven Effekt auf das Gehen zei-
gen.

Bei anderen Messparametern zeigt sich haufig eine Verbesserung im Zwi-
schengruppenvergleich oder im Baselinevergleich. Im Baselinevergleich zeigten viele
der Studien signifikante Unterschiede in den funktionellen Tests. Es kann dann aller-
dings nicht ausgesagt werden ob die Therapie oder die ausseren Umstande und die

Wundheilung zu den besseren Outcomes flihrten.

5.3  Studienbewertung

Die verwendeten RCT's wurden vorgangig (siehe Tabelle 3) anhand der PED-
rokriterien beurteilt um die Aussagekraft der verschiedenen Studien priorisieren zu
kénnen. Studien, welche physiotherapeutische Massnahmen untersuchten, kdnnen
in der PEDroskala nicht zehn Punkte erreichen, da es unmaéglich ist, die Therapeuten
und meistens auch die Probanden zu verblinden, deshalb kann eine Studie, welche
diese beiden Kriterien nicht erfullt, trotzdem als gut zu bezeichnet werden.

Die folgenden Studien sind nach Qualitat geordnet. Diejenigen Arbeiten, wel-
che die meisten Punkte auf der PEDroskala erreichten und somit als am meisten re-
prasentativ erscheinen, werden zuerst diskutiert. Moffet et al. (2004) welche 7/10
Punkten erreichte, wurde so als am meisten reprasentativ bewertet. Drei der Studien
(Piva et al. (2010), Petterson et al. (2009) und Kauppila et al. (2010)) erreichten alle
6/10 Punkte und wurden deshalb als gleichwertig bezeichnet. Am wenigsten repra-
sentativ schien Johnson et al. (2010) mit 4/10 Punkten zu sein, was unter anderem
aufgrund der Tatsache, dass es sich um eine Pilotstudie handelt, mdglich ist.

Die zwei Studien, welche keine RCT s sind, wurden mit dem ,Critical Review
Form - Quantitative Studies” (Law et al. 1998) ausgewertet und nach den RCT's auf-
gelistet. Wurde ein Zwischengruppenvergleich untersucht oder bewiesen, gibt das
der Studie mehr Aussagekraft. Der Studie von Renkawitz et al. (2010) wurde somit
mehr Aussagekraft zugeteilt, da signifikante Zwischengruppenvergleiche aufgezeigt

werden konnten.

5.3.1 Moffet et al. (2004)

Eine Aussage Uber den Effekt von intensiver Rehabilitation zu machen ist also
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5.3.2

5.3.3

aufgrund der guten Qualitat der Studie mdglich. Es wird angenommen, dass
das gesamte intensive Rehabilitationsprogramm einen positiven Effekt auf die
funktionelle Aktivitat hat. Da diese Gruppe im Zwischengruppenvergleich signi-
fikant besser abschloss.

Welil eine detaillierte Beschreibung der Interventionen der verschiedenen
Gruppen fehlt, kann nicht ausgesagt werden, welche Intervention welchen Er-
folg erzielte. Bias kdnnten durch das Fehlen des Punktes ,Intentetion-to-treat”

verursacht werden.

Piva et al. (2010)

Piva et al. (2010, S.886) sagen: ,Dies ist die erste Studie, die die Durchfihr-
barkeit und die potentielle Effizienz einer Kombination von funktionellem Trai-
ning und Balancetraining bei Patienten nach einer Knie-TEP zeigt. Diese Er-
kenntnis demonstriert mégliche wichtige klinische Vorteile in Gehgeschwindig-
keit, Einbeinstand, Steifheit und Schmerzintensitat.”

Interessant ist, dass die Probanden von der FT+B-Gruppe nach zwei und
sechs Monaten Fortschritte in den Messparametern wie selbst gewéhltes Geh-
tempo, Einbeinstand aber auch Aufstehtest zeigten. Bei vielen bisherigen Stu-
dien stagnierten die Werte nach zwei bis drei Monaten.

Da keine Kontrollgruppe existiert kann lediglich ein Vergleich gemacht werden,
ob zusatzliches Balancetraining bessere Resultate liefert und was es wirklich
bewirkt. Es liegt nahe, dass eine verbesserte Balance durch spezifisches Trai-
ning erreicht wurde und in besseren funktionellen Outcomes resultiert. Dies ist
nicht bewiesen, konnte aber die besseren Outcomes erklaren und sollte des-
halb unbedingt weitererforscht werden. Ein Vergleich zu den friiheren Thera-
piemassnahmen ist in dieser Studie nicht méglich, da die Probanden beider
Gruppen allein durch das funktionelle Training einen Vorsprung erreichen
konnten.

Da es sich um eine Pilotstudie handelt, ist sie nicht unbedingt reprasentativ.
Dies bestatigen auch die Autoren der Studie. Zudem ist die Stichprobe eher

klein, was vermehrten Bias fuhrt.

Petterson et al. (2009)
Durch die Tatsache, dass eine Kontrollgruppe gemacht wurde, kdnnen die In-
terventionen besser verglichen werden. Jedoch konnten zwischen den beiden

Interventionsgruppen (EG und NMES) keine signifikanten Unterschiede darge-
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5.3.4

legt werden. Es ist mdglich, dass durch progressives Krafttraining sowie durch
die NMES-Therapie der M. Quadriceps gestarkt wurde, was die besseren Er-
gebnisse im TUG, 6-Minuten Gehtest und Treppensteigen dieser Gruppen er-
klaren konnte. Die Tatsache, dass beim Treppensteigen und bei den Kraft-
messungen bessere Resultate erzielt wurden, erklart die Korrelation diese
beiden Aspekte, miteinander.

Bias konnten verursacht werden, da die Gruppen nicht randomisiert zugeord-
net wurden. Denn die Probanden der Kontrollgruppe konnten aufgrund von
Verletzungen oder Komplikationen nicht an der Intervention teilnehmen. Es
bleibt deshalb offen, ob diese Unterschiede aufgrund der Kraftigungen (NMES
oder EG) oder durch die Nachwirkungen der Komplikationen der Kontrollgrup-

pe erreicht wurden.

Kauppila et al. (2010)

Positiv bei dieser Studie ist, dass 88 Probanden an der Studie teilgenommen
haben, was zu einer verminderten Anzahl von Bias fuhrt. So kann der positive
Effekt der Intervention gut gezeigt werden, auch wenn der Unterschied nicht
signifikant ist. Die Probanden waren sich zu Beginn der Studie dhnlich. Dies
ist vor allem bei dieser Studie wichtig, da auch psychisch weniger belastbare
oder Ubergewichtige Probanden untersucht wurden, welche die Ergebnisse
verfalschen kdnnten.

Die physiotherapeutischen Massnahmen waren nicht detailliert beschrieben
und konnten aus der Studie deshalb nicht herausgelesen werden. So kann
nicht gesagt werden, ob die Physiotherapie in diesem Kontext einen positiven
Effekt bewirkt hat oder ob das gesamte Rehabilitationsprogramm dazu beige-
tragen hat.

Die kurze Dauer der Intervention kann der Grund sein, weshalb bei allen der
untersuchten Messparametern die signifikanten Resultate im Zwischengrup-
penvergleich fehlten. Die zusatzlichen Probelektionen der MRG (Psychologie,
Ernahrungsberatung und Entspannung hat vor allem fur Probanden welche
psychisch weniger belastbar sind oder mehr Gewicht haben einen Vorteil. Da
physiotherapeutisch fast dieselben Interventionen durchgeftihrt wurden, beein-
flusst es die Forderung der funktionellen Aktivitaten fur die anderen Proban-
den jedoch wenig. Zudem haben die Probelektionen nach einem Besuch ver-

mutlich keine grossen Fortschritte ausgelost.
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5.3.5

5.3.6

Die Probanden der Kontrollgruppe besuchten 6fter ambulante Physiotherapie
als die der MRG. Dies kénnte die Resultate verfalschen. Allerdings schlossen
die Probanden beider Gruppen im zwdlf-Monate-Follow-up ahnlich ab, somit
kann aufgezeigt werden, dass weder multidisziplindre Rehabilitation noch die
Therapie der Kontrollgruppe plus ambulante Physiotherapie einen effiziente-

ren Einfluss auf die funktionelle Aktivitat beweisen.

Johnson et al. (2010)

Interessant bei dieser Studie ist, dass die Probanden mit dem operierten Bein
in beiden Gruppen (WBV und TRPE) im TUG und Extensorenkraft &hnliche
Resultate erzielten. Hingegen zeigte das nicht-operierte Bein bei der TRPE-
Gruppe wesentlich schlechtere Ergebnisse als bei der WBV-Gruppe in der Ex-
tensionskraft. Der Effekt der Vibrationsplatte bleibt jedoch weiterhin unklar.
Die Interventionen beider Gruppen beinhalteten vor allem einen intensiver
Kraftaufbau. Der Effekt von diesem intensiven Kraftaufbau zeigt sich auch hier
positiv, wobei es fir das nicht-operierten Bein weit weniger effizient war. Eine
Erklarung fur diesen Unterschied ist, dass das operierte Bein sehr stark ge-
schwacht war und somit ein grésserer Aufbau stattfinden konnte als beim
nicht-operierten Bein.

Das Fehlen einer Kontrollgruppe bezeichneten die Autoren der Studie selbst
als Mangel. Ein weiterer Mangel, der die Resultate verfalschen konnte, war die
wirklich kleine Stichprobe. Aus diesem Grund ist die Reprasentierbarkeit der
Studie fraglich.

Die Zuordnung der Gruppen bleibt unklar. Der Zeitraum der Durchfiihrung der
Intervention war unterschiedlich und die Probanden hatten vor der Teilnahme
an der Studie ambulante Physiotherapie. Somit waren sich die Probanden zu
Beginn der Studie nicht &ahnlich.

Die Drop-out Rate betrug nur funf Probanden. Dies fiel bei der kleinen Stich-
probe jedoch stark ins Gewicht.

Renkawitz et al. (2010)

Keine Drop-outs waren zu beklagen, was ein gutes Zeichen fir die Autoren ist.
Der grossen Stichprobe (n=143) wegen konnte aussagekraftig aufgezeigt wer-
den, welche Fortschritte erzielt wurden. Allerdings ist nicht klar, welche der
vielen Interventionen diese Verbesserungen verursacht hat.

Im Zwischengruppenvergleich konnten beim Treppensteigen und bei der Mes-
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5.3.7

sung der Knieschwellung signifikante Unterschiede im letzten Follow-up fest-
gestellt werden. Die funktionellen Outcomes sind in der optimierten klinischen
Gruppe besser. Es scheint, dass durch die friihe Mobilisation eine Reduktion
in der Knieschwellung stattgefunden hat. Trotzdem kann nicht ausgesagt wer-
den, welcher Faktor das Treppensteigen positiv beeinflusste.

Zu Bias fuhrte die Tatsache, dass die Gruppen nicht zuféllig ausgewahlt wur-
den.

Da die Intervention nur eine Woche dauerte, ist es schwierig eine aussage-
kraftige Aussage Uber den Langzeiteffekt zu machen. Die Interventionen wa-
ren einander ahnlich. Dies kdnnte der Grund dafir sein, dass im letzten Fol-

low-up keine weiteren signifikanten Unterschiede erzielt wurden.

Gauchard et al. (2010)

Die Studie prifte den Einfluss einer Knie-TEP auf die Propriozeption. Fur die
Bachelorarbeit war dies interessant, da so die Fortschritte der Propriozeption
durch die Physiotherapie nach einer Knie-TEP-Operation im Verlauf sowie der
Vergleich zu gesunden Probanden betrachtet werden konnte.

Dass die erste Ubungsgruppe in den meisten Outcomes schlechter war,
scheint verstandlich, da diese Outcomes in einem kiirzeren Zeitabschnitt nach
der Operation gemessen wurden, als die der zweiten Ubungsgruppe. Somit
hatte diese Gruppe (TKR1) weniger Therapieeinheiten und befand sich noch
in der Proliferationsphase. Mit geschlossenen Augen kam die erste Ubungs-
gruppe um zu einem schlechteren Ergebnis, gefolgt von der zweiten Ubungs-
gruppe. Auch dies macht Sinn, da sich die Patienten kurz nach der Operation
an ihre veranderte Korperwahrnehmung gewthnen mussten und die Kontrolle
Uber den Visus nicht hinziehen konnten. Dazu kommt, dass die Propriozepto-
ren wegen der Operation irritiert sein kénnen, was zu falschlichen afferenten
Inputs fuhren kdnnte.

Die Kontrollgruppe hingegen hatte keine Knie-TEP und war somit einer ande-
ren Situation ausgesetzt. Diese Tatsache kann auch irrefihrend sein, aller-
dings ist so ein Vergleich zwischen Propriozeption mit und ohne Knie-TEP
besser mdglich.

Die eher kleine Stichprobe kdnnte auch hier wieder die Resultate verfalscht
haben. Weitere Verzerrungen kénnten die kurze Zeit der Intervention verur-

sacht haben. Die klinische Relevanz kam in der Studie zu wenig zur Geltung.
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5.4  Theorie-Praxis — Praxis-Theorie-Transfer

Aus den Zusammenhangen, Widerspruchen und Schwierigkeiten der darge-
stellten Studien kdnnen verschiedene Ergebnisse flur den Praxisalltag begrindet
werden.

Ein Rehabilitationsprogramm sollte frih nach der Knie-TEP-Operation begon-
nen werden, um die Schwellung zu vermindern (Renkawitz et al., 2010). Dies kann
durch angemessene Mobilisation erreicht werden und sich in einer Férderung der
funktionellen Aktivitat Aussern. Der Patient kann zu diesem Zeitpunkt schon profitie-
ren, wenn das Programm nicht zu einer Uberbelastung der operierten Strukturen
fuhrt.

Gemass Moffet et al. (2004) erreicht intensive Rehabilitation des operierten
Beines eine bessere funktionelle Aktivitat. Auch die Studie von Piva et al. (2010)
zeigte, dass die Probanden, welche intensiveres Training der Balance durchfiihrten
bessere Resultate erreichten. Kauppila et al. (2010) konnten mit ihrer multidis-
ziplinaren Rehabilitation positive Resultate festhalten. Johnson et al. (2010) sowie
Petterson et al. (2009) beweisen, dass intensives Krafttraining zu einer Besserung in
der funktionellen Aktivitat fihren kann. Es kommt nicht drauf an, wie die Kraft nach
der Operation auftrainiert wird, sondern dass dies intensiv gemacht werden sollte. Al
diese Studien zeigten, dass die Probanden der Gruppe, welche intensivere Therapie
erhielt, in den funktionellen Outcomes besser abschlossen. So kann vermutet wer-
den, dass die Propriozeption in der intensiven Rehabilitation gefordert wird, da sich
eine verbesserte Propriozeption in Fortschritten der funktionellen Aktivitat zeigt. Der
Kdrper erhalt bei diesem intensivem Training viele propriozeptive Inputs und weiss
wie er die Zellen neu organisieren soll.

Fur die Férderung der Propriozeption ist bei fortgeschrittener Wundheilung ein
intensives Rehabilitationsprogramm sinnvoll. Die Kombination mit Kraft-, Ausdauer-
und Balancetbungen zeigen einen wirkungsvollen Effekt auf die Férderung der funk-
tionellen Aktivitat der Patienten und sollte deshalb geférdert werden.

Um diese Propriozeption weiterhin zu beginstigen, sollte ein Heimprogramm,
welches dem Patienten angepasst wird, fir weitere vier Monate durchgefuhrt werden.
Dies sollte wiederum Kraft-, Ausdauer- und Balancetraining beinhalten. Wird dies
konsequent und teilweise Gberwacht durchgefuhrt, zeigen sich positive Ergebnisse
wie diese von Moffet et al. (2004) und Piva et al. (2010).
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5.5  Verknipfung mit der Theorie

Dank der Neuroplastizitdt und im Zusammenhang mit dem motorischen Ler-
nen kann der Korper die Propriozeption mit viel Ubung wieder erlernen. Dies ist wich-
tig, da Propriozeptoren der Kapsel bei der Operation entfernt werden (Diefenbach,
2010).

Unterstitzend dazu oder zur Kompensation werden andere Gleichgewichts-
systeme wie die Augen und das Vestibularorgan genutzt (Bizzini, 2000). Dies erklart
zum Beispiel warum in der Studie von Gauchard et al. (2010) die Probanden, welche
eine Knie-TEP implantieren lassen haben, im Einbeinstand mit geschlossenen Augen
wesentlich schlechter abschlossen als mit offenen Augen. Derselbe Vergleich bei
Personen ohne Knie-TEP zeigte mit offenen und geschlossenen Augen ahnliche Er-
gebnisse.

Die Probanden der Interventionsgruppe von Piva et al. (2010) konnten den
Einbeinstand trotz fehlenden Gelenkskapselafferenzen nach der Rehabilitation
propriozeptiv koordiniert ausfihren. Dies konnte dadurch erklart werden, dass die
Vater-Pacini-Kdrperchen nur bei endgradigen Bewegungen aktiv sind und nicht in der

Intermediarstellung der Gelenke.

5.6  Probleme und Limitationen der Studien

Zum Thema propriozeptives Training nach einer Knie-TEP-Operation fehlt die
notwendige Evidenz.

Es bestehen wenig hochwertige Studien zum Thema Rehabilitation nach einer
Knie-TEP-Operation und keine wissenschaftliche Arbeiten, welche ausschliesslich
propriozeptives Training untersuchen. Deshalb wurden Studien verwendet, die ver-
schiedene Rehabilitationsprogramme untersuchten und propriozeptive Ubungen in
mindestens einer Interventionsgruppe enthielten.

Zudem sind die Beschreibungen zu propriozeptiven Training nicht weiter ins
Detail beschrieben weshalb zum Effekt von propriozeptiven Training keine genaue-
ren Aussagen gemacht werden kénnen.

Die gewahlten Studien passten, obwohl die meisten der Studien ihre Mangel
aufweisen, am besten zu dem Thema dieser Bachelorarbeit, da alle funktionelle
Messparameter verwendeten oder Kraft und Balance untersuchten, was einen Zu-
sammenhang mit Propriozeption hat. Es handelt sich zudem um zwei Pilotstudien,

was interessant ist und zeigt, dass in diesem Bereich geforscht wird.
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6 Schlussfolgerung

Die Fragestellung kann mit der vorliegenden Literatur nicht abschliessend ge-
klart werden.

Die verschiedenen aktiven Interventionen, welche propriozeptives Training
beinhalten, zeigen aber Verbesserungen in der funktionellen Aktivitat.
Da in sehr vielen physiotherapeutischen Behandlungen propriozeptive Ubungen vor-
handen sind, kann die Hypothese aufgestellt werden, dass sich propriozeptives Trai-
ning generell positiv auf die funktionelle Aktivitat auswirkt. Dies wird anhand der fol-
genden Aussagen bekréaftigt.
Laut Moffet et al. (2004) zeigte das intensive Rehabilitationsprogramm eine effiziente
Verbesserung der funktionellen Aktivitat im kurz- sowie mittelfristigen Zeitraum nach
einer Knie-TEP-Operation. Um die funktionelle Aktivitat im ersten Jahr nach einer
Knie-TEP zu optimieren, sollte in der subakuten Rehabilitationsphase nach einer
Knie-TEP Operation intensive Rehabilitation betrieben werden.
Ein Programm mit funktionellem Training und Balancetbungen ist gemass Piva et al.
(2010) sicher, gut tolerierbar und kann teilweise funktionelle Defizite bei Patienten
nach einer Knie-TEP-Operation vermindern.
Die beiden von Petterson et al. (2009) untersuchten Kraftigungsprogramme resultier-
ten in besseren funktionellen Outcomes als die Kontrollgruppe. Progressives Kraft-
training hat einen moderaten Einfluss auf den M. Quadriceps und funktionelle Tests
wie 6-Minuten Gehtest und TUG, jedoch einen grossen Einfluss auf Treppensteigen.
Johnson et al. (2010) legt dar, dass das Whole Body Vibration Krafttraining als eine
Behandlung in der Knie-TEP-Rehabilitation ahnliche Fortschritte in Kraft und Mobilitat
verglichen mit dem traditionellen Knie-TEP Krafttraining aufzeigt. Der Einfluss von
WBYV auf die Muskelaktivitat scheint weiterhin unklar. Um diesen festzustellen
brauchte es weitere Untersuchungen.
Die frithen postoperativen funktionellen Aufgaben bei der optimierten Ubungsgruppe
von Renkawitz et al. (2010) schienen kurzzeitig einen besseren Effekt auf die Heilung
zu haben, aber sie zeigten keinen Langzeiteffekt.
Ein 10-Tage Rehabilitationsprogramm (Kauppila et al., 2010) fur Patienten mit prima-
rer Gonarthrose in zwei bis vier Monaten nach einer Knie-TEP-Operation zeigte kei-
ne schnellere Erreichung der funktionellen Aktivitat oder Verbesserung der Lebens-
qualitat als die urspriingliche Therapie.

Laut Gauchard et al. (2010) kénnen propriozeptive Fahigkeiten nach einer
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Knie-TEP-Operation durch intensives Uben und in der fortgeschrittenen Wundheilung
ahnlich gut erreicht werden, wie die Fahigkeiten von Probanden ohne Knie-TEP.
Mit der vorliegenden Literatur kann jedoch keine der untersuchten Interventio-

nen wissenschatftlich als effizient belegt werden.

6.1 Zukunftsaussicht

Um eine evidenzbasierte Aussage Uber den Effekt von propriozeptivem Trai-
ning zu machen, werden weitere reprasentative RCT s benétigt.

Zum Thema Balancetraining sagt Piva et al. (2010) aus, dass es empfehlens-
wert ist weitere und vor allem gréssere Studien durchzufihren um diese Resultate zu
bekraftigen, bevor Balancetibungen in der Rehabilitation nach einer Knie-TEP zur
Standardtherapie werden. Es ist wichtig, dass zu diesem Thema weitere Studien mit
vielen Teilnehmern durchgefiihrt werden.

Im Bereich Rehabilitation nach Knie-TEP-Operationen, aber auch Balancetrai-

ning wird zurzeit weitergeforscht um diese fehlende Evidenz zu decken.
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ATL
Knie-TEP
NMES
RCT
TKA

TKR

TUG

WOMAC
6 MGT/ 6 MWT

Aufstehtest

Evidenz

Intervention

Timed up and Go

Treppensteigen

WOMAC

6-Minuten Gehtest

Cornelia Weber

Abklrzungsverzeichnis

Aktivitaten des alltaglichen Lebens

Knie Totalendoprothese

neuromuskulare Elektrostimulation

randomized controlled trial (Ubersetzt: randomisierte kontrollier-
te Studie)

total knee arthroplasty (Ubersetzt: Knie-TEP)

total knee replacement (Ubersetzt: Knie-TEP)

Timed up and Go

Western Ontario and Mc-Master Osteoarthritis Index

6- Minuten Gehtest

Glossar

Messparameter: Probanden stehen funfmal innerhalb von zwolf
Sekunden ohne Armeinsatz aus einem Stuhl auf. Schafft der
Proband das nicht, wird dies vermerkt.

Gewissheit Uber die Daten (empirisch nachgewiesene Wirk-
samkeit)

Anwendung, Behandlung

Messparameter: Zeit, welche Probanden benétigen um vom
Stuhl aufstehen, drei Meter hin und zuriick gehen und wieder
absitzen.

Messparameter: Zeit, welche Probanden bendtigen um eine
gewisse Anzahl Treppenstufen hoch zu steigen.

Fragebogen, welcher mit Fragen beziglich Schmerzen, Steif-
heit und Funktion im Alltag den Effekt von verschiedenen Inter-
ventionen evaluiert.

Messparameter: Distanz, welche Probanden in sechs Minuten

zurtck legen.
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Anhang A: Studienmatrix

Effectiveness of Intensive Rehabilitation on Functional Ability and Quality of Life After First Total Knee Arthroplasty

Autor / Design  Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Outcomes
Moffet et al. N=77 Personen 2 Gruppen Baseline: Primar: Zwischengruppenvergleich
(2004) 2 Monate
Untersuchte Perso- IFR- Gruppe (n=38): nach OP - 6-Minuten IFR Gruppe:
RCT nen im letzten Follow-  Erhielt wahrend 6 Wochen 12 Uberwachte Gehtest beim Distanz 6-MGT:
up: Sessionen 2-4 Monate nach OP mit Heim- POST 1: zweiten Follow- - POST1 (23m; 8%) (p-Wert 0.40)
programm. 4 Monaten up - POST2 (25m; 9%) (p-Wert 0.29)
Intensive functional nach OP - POST3 (26m; 9%) (p-Wert 0.06)
Rehabilitation (IFR)= spezifische Kraftigungstibungen, funktionelle  (direkt nach Sekundar: Patienten liefen signifikant langer
38 Personen Ubungen, Ausdauer Ubungen IFR-Training) als Kontrollgruppe
- 6-Minuten
Kontrollgruppe (CTL)= Kontrollgruppe (CTL) (n=39): POST 2: Gehtest bei WOMAC:
31 Personen Standard Rehabilitation mit instruiertem 6 Monate den anderen POST 1+2
Heimprogramm nach TKA Follow-ups - Weniger Schmerz (11%,10%)
Kriterien: 7-1+3 Uberwachte Besuche zu Hause fiir 26% (2 Monate - Steifheit (9%,16%)
- Primére Gonarthro-  der Probanden nach IFR- - WOMAC - weniger Schwierigkeiten im
se Programm) Alltag (7%,8%)
- Warten auf erste Heimprogramm (beide Gruppen): - (SF-36)
Knie-TEP POST 3: 12 POST 3:
- Leben in Quebec Kraftigung fir M, Quadriceps, Extensoren, Monate nach Kein Unterschied zwischen IFR
City Huftabduktoren, Hamstrings; Training fur TKA und CTL in WOMAC (p-Wert

- gehfahig mit oder
ohne Gehbhilfe

Verbesserung der Beweglichkeit; Ratschlage
zur Positionierung Knie; Eisapplikation; Geh-
training

(8 Monate
nach POST1)

0.254-0.157)

SF-36:

POST2

-IFR besserer Score (in physical
role) in SF-36 (p-Wert 0.52)

POST 1+3:
kein Unterschied in SF-36




A Balance Exercise Program Appears to Improve Function for Patients With Total Knee Arthroplasty

Autor/ Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Qutcomes
Design
Piva et N=43 Personen 2 Gruppen: - Baseline-  Primér: Zwischengruppenvergleich:
al. (30w/13m) messung
(2010) Das Programm fand von (unbe- Funktionstests: FT+B:
Untersuchte Per-  der 9.-23 postoperativen kannt) - Gehge- Baselinemessung:
RCT sonen im letzten ~ Woche statt. schwindigkeit - Leicht bessere Funktion (3.9 Punkte weniger im WOMAC-PF)
Follow-up: - 2Mo: (self-selected - Langerer Einbeinstand (4.7s langer), gingen 0.05s langsamer
FT-Gruppe (n=21): nach Ab- gait speed)
Functional train- Erhielt wahrend 6 Wochen  schluss Follow-ups:
ing (FT) = 17 12 Sessionen Physiothera- des Balan- - Aufstehtest - Gehgeschwindigkeit: durchschnittlich 0.10m/s besser —
Pgrsoner: pie cepro- (chair-rise- Einbeinstand: 6 Mo: 25% besser
gramm (2 Test) FT-Gruppe
Functional train- Kraftigungsubungen, funk- Monaten
inq +balance tionelle Ubungen, Ausdauer nach Knie -Zeit im Ein- Baselinevergleich:
(Fgl'+B) 18 Per- Ubungen TEP) beinstand
sonen - FT+B-Gruppe:
FT+B-Gruppe (n=22): - 6Mo: Sekundar : - Einbeinstand: 2 Mo: 13%, 6Mo: 24% langer
Kriterien: Erhielt wahrend 6 Wochen nach Ab- - Einbeinstand nicht-operiertes Bein: FT+B 2Mo: 38%, 6 Mo:
- Alter- 56Jahre 12 Sessionen Physiothera-  schluss - WOMAC 34% weniger (klinische Relevanz)
und al.ter pie des Heim-  (Schmerz: PN - Von 2Mo-6 Mo: anhaltende Fortschritte in Funktionstests
_ unilateral Knie- programm und Steifheit: - WOMAC-PN: Abnahme der Punktzahl beim Follow-up nach
TEP vor 2 -6 Kraftigungstbungen, funk- (6 Monate ST, Funktion: 2Mo bis 6 Mo
Monaten tionelle Ubungen, Ausdauer nach Ran-  PF) - WOMAC-ST: 35% weniger
- Tricompartmen- Ubungen plus Balance- domisie-
par tibungen rung) -(LEFS (UE- FT:
tal, zementierte ; . .
Kn’ie-TEP iy - war fir Funktional sca- - Funktionstest: 2 und 6 Mo: gleiche Werte, oder schlechter als
malinvasi\'/ Heimprogramm fir beide die Autoren 1a) Baseline
Quadrice s Gruppen: der wich- - Einbeinstand: 2 Mo 26% besser, 6 Mo gleich wie Baseline
inzision bzim Ubungsprogramm 2mal pro  tigste Fol- - WOMAC-PN: 2 Mo: leicht mehr Schmerzen, 6.Mo: gleich viel
leichen Ortho- Woche wahrend 4 Monaten  low-up Schmerzen wie Baseline
gade gleiche nach Rehabilitation - WOMAC-ST: 2Mo+6Mo: 13% weniger
Intervention im .
Krankenhaus Beide Gruppen:

- von Baseline zu den 2 Follow-ups: besser in Funktionstest
- Aufstehtest: >20% weniger lang

- 2Mo+6Mo ahnliche Fortschritte in WOMAC-PF und LEFS
- WOMAC-PN: ahnlich in beiden Gruppen




Improved Function From Progressive Strengthening Interventions After Total Knee Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial With an

Imbedded Prospective Cohort

Autor/ Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Outcomes
Design
Petterson ~ N=200 + 41 (von der 3 Gruppen -3 Monate  Primér: Zwischengruppenvergleich:
et al. Kontrollgruppe) (3 Mo)
(2009) -stationare PT - M. Quadriceps RCT (NMES und EG):
Untersuchte Personen im  -Heimprogramm vor Beginn der -12 Mona-  Kraft und Aktivitat Kein signifikanter Unterschied in Ubungs-
RCT und letzten Follow-up: Studie te (12 Mo) gruppen NMES und EG (p=0.25) in Kraft,
Kohort -Beginn Physiotherapie 3- Funktionelle Tests:  Aktivitéat und Funktion in keinem Outcome
Exercise Group (EG)=81 4Wochen nach Operation - 12 Mona-
Personen -ambulante Physiotherapie 2- te fur Kon- - TUG - Ubungsgruppen waren signifikant stér-
3mal pro Woche, fiir 6 Wochen trollgruppe ker als CTL (p=0.007) nach 12 Mo

Neuromuscular elcectrical
stimulation (NMES)= 68
Personen

Kontrollgruppe (CTL)= 41
Personen, Personen, die
aufgrund von Komplikati-
onen nicht an der Studie

teilnehmen konnten

Kriterien

- Tricompartmental (auch
Patella), zementierte
Knie-TEP

- Alter: 50-85 Jahre

-Ubungen 2x10 Wiederholungen
EG=RCT (n=97):

Progressives,individuell ange-
passtes Kraftigungstraining (nur
fur M. Quadriceps femoris Grup-
pe), Kraftigung der Hamstrings,
M, Gastrocnemius, M. soleus,
Huftabdkutoren, Huftflexoren;
Kniemobilisation fur Flexion und
Extension; Patellamobiilisation;
Gehtraining

NMES- Gruppe=RCT (n=84):
Gleich wie Exercise Group aber
mit NMES-Applikation

CTL=cohort (n=41):
Standardtherapie

-Treppensteigen

- 6-Minuten Geh-
test

Sekundar :

- (SF-36)

- (Kos Adls (knee
outcome survey of
adl scala))

- (ROM)

- (Knieschmerzen)

- Progressives Krafttraining hat modera-
ten Einfluss auf Quadricepscepskraft,
TUG und 6- Minuten Gehtest und grosser
Einfluss auf Treppensteigen

CTL:

- 24% langer im TUG (p-Wert 0.04)

- 44% langer fur SCT (p<0.001)

- 15% kurzere Distanz im 6-Minuten Geh-
test (p=0.003)

- hatten mehr Physiotherapiesessionen
Als Ubungsgruppen

- Keine signifikanten unterschiede in den
sekundéaren Outcomes

Baselinevergleich:

Beide Ubungsgruppen machten signifi-
kante Fortschritte im Vergleich zu Baseli-
ne-3Mo -12Mo (ausser SF-36) (p-Wert
0.01)




Multidisciplinary rehabilitation after primary TKA: a randomized controlled study of its effects on functional capacitiy and quality of life

Autor/ Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Outcomes

Design

Kauppila N=88 2 Gruppen -Préaoperativ. Primér: Zwischengruppenvergleich:

etal. Alle Probanden hatten Standard Physiothe-

(2010) Untersuchte Personen im rapie (MR folgte danach) - 2 Monate, - WOMAC Funkti- Resultate von physischern Vor-
letzten Follow-up: on (im 12 Monate  zeigetests oder Kraftigungsmes-

RCT MRG ( n=44): - 6 Monate Follow up) sungen zeigten keine signifikan-
Multidisciplinary rehabili-  2-4 Monate nach der Operation: 10 Tage ten Unterschiede, in keinem der
tation group (MRG) =36  ambulante Physiotherapie, Rehabilitations- - 12 Monate  Sekundar: Follow-ups.
Personen programm mit jeweils 8 Personen und 2 nach TKA Keine signifikanten Unterschiede

Kontrollgruppe (CTL) =
39 Personen

Kriterien:

- primare Gonarthrose

- Alter: 60-80 Jahre

- geplante erste unilatera-
le Knie-TEP

- freiwillige Teilnahme an
der Studie

- Symptome durchschnitt-
lich seit 9.6Jahre

Physiotherapeuten

1. Woche

Befund bei Physiotherapeut, 3x Krafttrai-
ning fir Knie und Fuss (Flexion und Exten-
sion) im Sitz und Stand (isometrisch und
dynamisch) mit Widerstand; 2 Gruppen-
gymnastik Lektionen; funktionelle Ubungen
fur verbessertes Gangbild

2. Woche

ahnliches Krafttraining; Dehniibungen; 2x
nordic Walking; Probelektionen in Entspan-
nung; Psychologie (coping strategien) und
Erndhrungsberatung

CTL (n=42):
Orthopéadische Standard Pflege

Fur beide Gruppen:

praoperative Ubungen; Ubungsprogramm
fur Muskelaufbau Untere Extremitét, Ge-
lenksbeweglichkeit; Funktionelle Ubungen
fur Transfer, Gehtraining, Treppensteigen;
Hinweis auf Eisapplikation

- WOMAC Funkti-
on (nach 2 und 6
Monaten)

- WOMAC
Schmerz und
Steifheit

- 15m-Gehtest
- Trepppentest
- (15D)

- Isometrische
Kraft d. Knies

- (Lido Active Mul-
tijoint rehabilita-
tionssystem)

- (ROM)

- (BMI)

im WOMAC in keinem der Follow-
ups.

Baselinevergleich:

6 Monate:

- 15m- Gehtest,

- Treppensteigen

- isometrische Tests

signifikante Besserung in all die-
sen Tests und in beiden Gruppen

12 Monate:

- WOMAC (Funktion, Schmerz
und Steifheit) zeigten in beiden
Gruppen eine signifikante Besse-
rung

- isometrische Tests: weitere
Besserung

- Grosse Fortschritte bei MRG
72.2% und in der CTL 69.2%




Whole-body vibration strengthening compared to traditional strengthening during physical therapy in individuals with total knee Arthro-

plasty

Autor/ Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter  Outcomes

Design

Johnson N=34 2 Gruppen: - Préatest (vor - Extensoren- Zwischengruppenvergleich:

et al. Operation) kraft (isomet-

(2010) Untersuchte Perso- Erhielten 4 Wochen Therapie nach 3-6 risch) Kein signifikanter Unterschied in Knieex-
nen im letzten Fol- Wochen nach Knie-TEP - Posttest tensorenkraft oder Muskelaktivitat (p-Wert

RCT low-up: (nach Rehabi- - Aktivitat von 0.08)

Traditional progres-
sive restistive exer-
cise (TPRE) Grup-

pe= 8 Personen

Whole body vibra-
tion (WBV) Gruppe=
8 Personen

Kriterien:

- Zementierte prima-
re Knie-TEP

- erlaubte Vollbelas-
tung

- keine Hilfsmittel

- hatten einen Pra-
test

beide Gruppen:

Schmerzlinderung, Odembehandlung,
Bewegungstubungen (passiv und ak-
tiv), Kraftigungstbungen. Der Unter-
schied der beiden Gruppen bestand in
den Kréftigungsubungen

Innerhalb 4 Wochen, 10-12 Physiothe-
rapie Sessionen, 3x pro Woche, ge-
folgt von Heimprogramm 2 bis 5 Wo-
chen

WBYV Gruppe (n=8):

Statische und dynamische Ubungen
auf WBV-Platte. Beginn war mit 4
Ubungen wahrend 2 Minuten (1 Repe-
tition 30 Sekunden) Am Schluss waren
es 18 Minuten (6 Ubungen, 3 Repetiti-
onen fiir 60 Sekunden)

TPRE Gruppe (n=8):

progressives Krafttraining 10 Wieder-
holungen fur

M. Quadriceps, Hiftabduktoren, Ham-
strings

Weitere Ubungen: Knieextension im
Sitz, Hamstringscurls, Step-up/Step-
down, Side-steps, Squats, total gym,
SLR

litation)

- Protokolier-
ten alle Ubun-
gen jeden Tag

Knieextensoren
(M. Quadriceps)

-TUG
- (ROM)

- (Schmerz)

Baselinevergleich:

Beide Gruppen:

- Fortschritte in Extensionskraft und im TUG
- Signifikanter Unterschied in Flexion ROM
(pré/postop)

WBYV operiertes Bein:

- Knieextensoren 84.3% (signifikant) besser
- TUG (funkt.Mobilitat) 31% besser

- spontane Muskelkraft signifikant besser
(p-Wert 0.01)

- Signifikante Linderung der Schmerzen bei
Bewegung

WBYV nicht-operiertes Bein:
- Knieextensoren 28.7% besser

TRPE operiertes Bein:

- Knieextensoren 77.3%besser

- TUG 32% besser

- Signifikante Linderung der Schmerzen (p-
Wert 0.05)

TRPE nicht-operiertes Bein:
- Knieextensoren 12.5% besser




Comparison of two accelerated clinical pathways - after TKA how fast can we really go?

Autor/ De- Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Outcomes
sign
Renkawitz et N=143 2 Gruppen - 5. postopati- - Gehstrecke Zwischengruppenvergleich:
al. ven Tag ohne Halt
(2010) Untersuchte Personen im OACP-Gruppe (n=76): OACP:
letzten Follow-up: Erstmobilisation am Nachmittag nach - 8. postopera- - Treppen- 5 postoperativer Tag:
Prospec- der Operation, zweimal taglich 25 tiven Tag steigen ohne Signifikanter Unterschied (Besse-
tive, paral- Optimized accelerated Minuten (1x am Wochenende) Halt rung) in Treppensteigen, Geh-
lel group clinical pathway (OACP) = - Protokoll wah- strecke, Umfang, Zeit aus Bett
design 76 Personen Physiotherapeutische Bewegungs- rend der gan- - Umfang Knie  und Knee Society function score

Standard accelerated clini-
cal pathway (SACP) = 67
Personen

Kriterien:

- erste unilaterale Knie-TEP
- unilaterale Knie-TEP und
schriftliche Einverstandnis-
erklarung.

Ubungen, Gehtraining, propriozeptive
Ubungen

SACP-Gruppe (n=67):
Erstmobilisation am 1.postop Tag
einmal taglich 25min (Wochenende:
je nach Anwesenheit des Physiothe-
rapeuten)

Physiotherapeutische Bewegungs-
Ubungen, Gehtraining,

Beide Gruppen erhielten zusétzlich
viermal taglich die Kinetec-Maschine

zen Zeit

(oberhalb und
unterhalb Pa-
tella)

- (Zeit aus dem
Bett)

- (ROM)

- (Schmerzen
in Ruhe (VAS))

- (Knee society
function score)

- (Konsum lo-
kale Schmerz-
Mittel)

OACP-Gruppe war uberall besser
als SACP-Gruppe.

8. postoperativer Tag:
Treppensteigen und Umfang wa-
ren signifikant besser und Reduk-
tion von Regionalen Schmerz-
Mitteln

OACP: Schwellung geringer,
Schmerz und ROM keinen Unter-
schied.

Lange Spitalaufenthalt:
OACP9.7d
SACP9.9d




On the role of knee joint in balance control and postural strategies: Effects of total knee replacement in elderly subjects with knee os-

teoarthritis
Autor/ Stichprobe Interventionen Follow-up Messparameter Outcomes
Design
Gau- N=30 2 Gruppen -17-20 - statische Tests: Zwischengruppenvergleich:
chard et Tage nach  Plattform messte die
al. Untersuchte Personen  TKR1 und TKR2 sind die OP (TKR1) Ausmasse der Be- TKR1:
(2010) im letzten Follow-up: gleichen Probanden nach ver- wegungen (nach - Statische Tests: hohere Werte (klein wéare bes-
schwinden lateral und anterior- ser) in mit offenen (EO) und geschlossenen Au-
expe- Total knee replace- TKR1 (n=10): der posterior) im Stehen  gen (EC) als CTL und TKR2
rimen- ment (TKR 1)/ Evaluation 17-20 Tagen nach Schmerzen - schlechteste Balance verglichen mit TKR2+CTL
telles Total knee replace- Operation - Dynamische Tests:
Design  ment (TKR 2) =10 - 34-41 TKR2:
Personen TKR2 (n=10): Tage nach  Typ 1: Plattform be- - Balance verbesserte sich stark verglichen zu
Evaluation nach 34-41 Tage  OP (TKR2) wegte sich regel- TKR1, im letzten Follow-up &hnlich wie CTL
Kontrollgruppe (CTL) = nach Operation knapp vor massig - war signifikant besser mit offenen und geschlos-
20 Personen Abschluss Typ 2: Plattform be- senen Augen als TKR1
Passive und aktive Mobilisa- der Thera-  wegte sich unregel-
Kriterien tion; Quadricepstraining; pie massig Dynamische Tests:

- Zementierte Kreuz-
banderhaltende fixierte
Knie-TEP, zuriick-
schieben des Vastus
medialis, erlaubte
Vollbelastung

- Durchschnittsalter 70
Jahre

zwei Probanden der
Kontrollgruppe sollten
so ahnlich sein wie ein
Patient der TKR-
Gruppe.

Propriozeptives Training;

Gehtraining; funktionelles

Training)

CTL (n=20):
Erhielten keine Therapie

-> Plattform berech-
nete die Bewegun-

gen der Probanden
und die Strategie

- SOT (sensory or-
ganisation Test)
Gleichgewichtscore
und Strategiescore
wurde berechnet und
die Mitte davon ge-
nommen

- EO: 100% TKR2, 80% TKR1, 70%CTL zeigten
Variantel (Fussgelenkstrategie)

- EC: 70% TKRL1 grosse Probleme, 60% TKR2+
85% konnten Balance gut aufrechterhalten mit
Strategie 2 (Hiftgelenk)

- TKR1 signifikant schlechter in EC Konditionen
(nicht in EO) im Vergleich zu CTL

- TKR2 besser in EO als CTL, kein signifikanter
Unterschied in EC




Anhang B: Auswertung der Studien

Critical Review Form — Quantitative Studies , Law et al. (1998)

CITATION

Provide the full citation for this article in APA format:

Renkawitz, T, Rieder T., Handel, M., Koller, M., Drescher, J., Bonnlaender,
G. & Grifka J.(2010). Comparison of two accelerated clinical
pathways- after TKA how fast can we really go? Clinical Re-
habilitation, 24, 230-239.

STUDY PURPOSE

Was the purpose
stated clearly?

Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question?

Ziel dieser Studie war, ein optimiertes forciertes klinisches Rehabilitations-
programm zu untersuchen. Es sollte getestet werden, ob ein solches Pro-
gramm gleich gut ausgefuhrt werden kann, wie das Standardprogramm.

% LES Fur die Bachelorarbeit ist dies relevant, da Rehabilitationsprogramme noch
zu wenig untersucht wurden und hier funktionelle Messparameter fur die
Outcomemessung verwendet wurden, welche indirekt mit verbesserter
Propriozeption korrelieren.

LITERATURE Describe the justification of the need for this study:

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X Yes

[1No

Das Potential von forcierten perioperativen Behandlungen fur Patienten,
welche sich einer Knie- oder Hift-TEP unterzogen kann grossartig sein.
Aber es existieren beziglich Effizienz von forcierten Behandlungen immer
noch Konflikte in der Evidenz.

DESIGN

[] Randomized (RCT)
] cohort

[] single case design
[] before and after

[] case-control

[] cross-sectional

[] case study

X Prospective parallel
group design

Describe the study design. Was the design appropriate for the study ques-
tion? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues,
etc.)

Es war eine Studie mit einem prospective parallel group design. Die Pro-
banden wurden nicht zufallig den Gruppen zugeteilt, sondern nach Zeit-
punkt der Operation.

Ethisch ist das Design korrekt, denn der Effekt der optimierten Therapie
war nicht sicher.

Outcomes waren Gehstrecke und Treppensteigen ohne Anhalten; Zeit aus
dem Bett; ROM; Schmerzen in Ruhe, Schwellung, KSFS, Schmerzmittel.

Specify any biases that may have been operating and the direction of their
influence on the results:

- kurze Dauer der Therapie

- Zuordnung der Gruppen unklar

- keine Randomisierung

- Nicht-Verblindung der Untersucher

SAMPLE

N =143

Was the sample de-
scribed in detail?
X Yes

] No

Was sample size
justified?

X Yes

[ 1No

L1 N/A

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If
more than one group, was there similarity between the groups?

143 Probanden wurden fur Studie aufgenommen. 67 fir OACP und 76 fir
SACP.

Bei beiden Gruppen litten die Probanden an Gonarthrose und es wurde
eine erste unilaterale Knie-TEP implantiert und anschliessend folgte Phy-
siotherapie.

Patienten welche am Morgen operiert wurden bekamen am selben Tag
Therapie und wurden fiir das ganze Rehabilitationsprogramm der OACP-
Gruppe zugeordnet.

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?
Es wurde eine Einverstandniserklarung der Probanden eingeholt.




OUTCOMES

Were the outcome
measures reliable?
[]Yes

X No

] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
X Yes

[INo

] Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up):

Follow-ups fanden am fiinften und achten postoperativen Tag beim Or-
thopaden statt. Taglich wurden die Probanden von einem nicht verblinde-
ten Tester evaluiert. Die Probanden fillten zudem ein Protokoll tiber die
gesamte Rehabilitationszeit aus.

Es ist unbekannt, ob es bei beiden Follow-ups die gleichen verblindeten
Orthopéden waren oder nicht.

Outcome areas: List measures used:

ATL -Gehstrecke ohne Halt
Schmerzen -Treppensteigen ohne Halt
Kdrperstruktur -Zeit aus dem Bett

-ROM

-Schmerz in Ruhe

-Umfang Knie (oberhalb und unter-
halb Patella), von den Autoren fir
diese Studie kreiert

-Knee society function score
-Konsum lokaler Schmerzmittel

INTERVENTION

Intervention was de-
scribed in detail?

X Yes

[INo

] Not addressed

Contamination was avoi-
ded?

X Yes

[1No

] Not addressed
LIN/A

Cointervention was avoi-
ded?

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how
often, setting). Could the intervention be replicated in practice?

Optimized accelerated clinical pathway group: OACP

Erstmobilisation am Nachmittag nach der Operation (Sitz an Bettrand)
Therapie 2x taglich fir 25min (1x am Wochenende)
Physiotherapeutische Bewegungsiibungen, Gehtraining, propriozeptive
Ubungen

Standard accelerated clinical pathway group: SACP
Erstmobilisation am ersten postoperativen Tag

Ixtaglich fur 25min (Wochenende: je nach Anwesenheit des Physiothera-
peuten)
Physiotherapeutische Bewegungsiibungen, Gehtraining

Beide Gruppen zusatzlich:

[ ves Kinetec-Maschine 4x taglich

[ 1 No

[<] Not addressed Die Durchfiihrung erfolgte von (nicht-verblindeten) Physiotherapeuten.

CIN/A Die Behandlungen kénnen auch von anderen Physiotherapeuten durchge-
fuhrt werden.

RESULTS What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If

Results were reported in
terms of statistical sig-
nificance?

X Yes

[1No

L1N/A

] Not addressed

Were the analysis me-

thod(s) appropriate?
Yes

X No

[ ] Not addressed

not statistically significant, was study big enough to show an important
difference if it should occur? If there were multiple outcomes, was that
taken into account for the statistical analysis?

Funfter postoperativer Tag: die OACP-Gruppe zeigte eine signifikante
Besserung beim Treppensteigen, der Gehstrecke, dem Umfang des
Knies, der Zeit aus dem Bett und Knee Society function score.

Achter postoperativer Tag:

OACP-Gruppe war in den funktionellen Outcomes Uberall besser, aber
signifikant nur im Treppensteigen und dem Umfang des Knies. Zudem
hatten sie eine Reduktion von lokalen Schmerzmitteln erreicht.

Die Stichprobe war gross genug. Uber den Langzeiteffekt kann nichts
ausgesagt werden, da die besseren Resultate langsam verblassten.




Als Hauptoutcome wird die Besserung im Treppensteigen bezeichnet.

Die frihere Mobilisation scheint sich in einer geringeren Schwellung zu
zeigen. Beziiglich Schmerz und ROM wurde kein Unterschied ersichtlich.

Clinical importance was
reported?

X Yes

[ No

[] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable)

Ein OACP Programm nach priméarer Knie-TEP ist durchfiihrbar, aber die
verbesserten funktionellen Outcomes flachen im Verlauf von acht Tagen
ab.

Drop-outs were re-
ported?

[]Yes

X No

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given
and were drop-outs handled appropriately?)

3 Probanden erlitten Wundheilungsstérung, es wird aber nicht erwahnt,
dass diese Probanden ausgeschlossen wurden.

CONCLUSIONS AND
IMPLICATIONS

Conclusions were appro-
priate given study meth-
ods and results

X Yes

[ 1No

What did the study conclude? What are the implications of these results
for practice? What were the main limitations or biases in the study?

Es kann nicht ausgesagt werden, welcher Faktor das Treppensteigen u.a.
positiv beeinflusste.

Alle Probanden fuhrten die ganze Rehabilitation vollstandig aus. Es zeig-
te, dass ein optimiertes forciertes klinisches Rehabilitationsprogramm
gleich gut méglich ist, wie ein Standardprogramm. Dies herauszufinden
war ein Ziel der Autoren.

Durch die friihere Mobilisation war die Knieschwellung eventuell weniger
stark, was zu den Verbesserungen im Treppensteigen gefihrt haben
konnte.




Critical Review Form — Quantitative Studies , Law et al. (1998)

CITATION

Provide the full citation for this article in APA format:

Gauchard, G.C., Vancon, G., Meyer, P., Mainard, D. & Perrin, P. P. (2010).
On the role of knee joint in balance control and postural
strategies: Effects of total knee replacement in elderly subjets
with knee osteoarthritis. Gait & Posture, 32, 155-160.

STUDY PURPOSE

Was the purpose
stated clearly?

X Yes
[INo

Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question?

Die Studie wollte die Rolle vom Kniegelenk bei der Balance und die Gene-
rierung der posturalen sensomotorischen Strategien evaluieren. Dies woll-
ten die Autoren anhand Probeinterventionen bei Patienten nach einer
Knie-TEP-Operation aufgrund von Gonarthrose testen. Zudem wollten sie
die progressive funktionelle Wiederherstellung evaluieren.

Fur die Bachelorarbeit war diese Studie geeignet, da sie zum einen physi-
otherapeutische Interventionen untersuchte und zum andern ein Vergleich
der Propriozeption im Verlauf der Wundheilung gezeigt wurde. Zudem war
ein Vergleich zu nicht operierten Knien ersichtlich, was auch interessant
war.

LITERATURE

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X Yes

] No

Describe the justification of the need for this study:

Der Effekt von einer Knie-TEP auf die Propriozeption ist ein kontrovers
diskutiertes Thema. Viele Studien zeigten, dass Patienten nach einer Knie-
TEP-Operation schlechtere propriozeptive Fahigkeiten haben.

DESIGN

[] Randomized (RCT)
] cohort

[] single case design
[] before and after

] case-control

] cross-sectional

[] case study

[X] experimental

Describe the study design. Was the design appropriate for the study ques-
tion? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues,
etc.)

Das Design der Studie ist von den Autoren nicht angegeben. Da es ein
eher unspezifisches Design ist, trifft es am ehesten ein experimentelles
Design.

Das Vorgehen ist ethisch gut vertretbar, da alle Probanden die gleiche
Behandlung bekamen und dieser zustimmen mussten. Die Kontrollgruppe
nahm an den Tests teil, wurde jedoch nicht operiert und erhielt keine The-
rapie.

Die Outcomes wurden auf einer Platte gemessen, welche die Ausweich-
bewegungen des Kdrpers registriert und berechnet. Zusatzlich wurde der
SOT verwendet.

Specify any biases that may have been operating and the direction of their
influence on the results:

- kurze Dauer der Behandlung

- Personen der Kontrollgruppe hatten keine Knie-TEP
- keine Randomisierung

- kleine Stichprobe

- Nicht-Verblindung der Untersucher

SAMPLE

N =30

10 Probanden mit Knie-
TEP, 20 Probanden
Kontrollgruppe

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If
more than one group, was there similarity between the groups?

Die Kontrollgruppe hatte keine Knie-TEP. Probanden mit Knie-TEP wurden
vom gleichen Chirurgen operiert und erhielten eine zementierte kreuz-
banderhaltende Knie-TEP mit Vollbelastung nach der Operation.

Die Stichprobe war nicht randomisiert. Fir die Kontrollgruppe wurden je-
weils zwei Probanden ausgewahlt, welche einem Probanden mit der Knie-
TEP so ahnlich wie mdglich (BMI, Alter, Geschlecht) waren.




Was the sample de-
scribed in detail?
X Yes

[1No

Was sample size
justified?

[]Yes

X No

LIN/A

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?

Die Probanden konnten nur teilnehmen, wenn sie eingewilligt haben.

OUTCOMES

Were the outcome
measures reliable?
X Yes

] No

] Not addressed
Nicht bekannt ob glei-
cher Untersucher
Were the outcome
measures valid?
X Yes

] No

] Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up):

Follow- up nach 17-20 Tagen und 34-41 Tagen

Outcome areas: List measures used.

Posturale Kontrolle:
- stabil und dynamisch

- SOT (Medianwert zwischen Gleich-
gewicht und Strategie wurde berech-
net)

- Ausweichbewegungen auf einer
Messplatte, welche Bewegungen des
Korpers berechnet.

INTERVENTION

Intervention was de-
scribed in detail?

X Yes

[1No

] Not addressed

Contamination was avoi-
ded?

X Yes

] No

] Not addressed

L] N/A

Cointervention was avoi-
ded?

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how
often, setting). Could the intervention be replicated in practice?

Die Therapien wurden durch Physiotherapeuten im Rehabilitationszentrum
durchgefiihrt.

TKR Probanden:

Passive und aktive Mobilisation; Quadricepstraining; Propriozeptives Trai-
ning; Gehtraining; Funktionelles Training

Follow-up fand nach 17-20 Tagen (TKR1) und 34-41 Tagen (TKR2) statt.
Kontrollgruppe:

Keine Therapie, dies wird nicht detailliert beschrieben.

Unbekannte Anzahl von Follow-ups.

Untersucher war ein Orthopade, Verblindung ist nicht bekannt.

Mit der Entlassung aus dem Rehabilitationszentrum wurde die Studie ab-

X Yes geschlossen.

[ No

[] Not addressed

CIN/A

RESULTS What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If

Results were reported in
terms of statistical sig-
nificance?

X Yes

[1No

L1N/A

[] Not addressed

Were the analysis me-
thod(s) appropriate?

not statistically significant, was study big enough to show an important
difference if it should occur? If there were multiple outcomes, was that
taken into account for the statistical analysis?

Zwischengruppenvergleich:

Statische Tests:

TKR1 war schlechter mit offenen und geschlossenen Augen und hatten die
schlechteste Balance verglichen mit CTL und TKR2.

TKR2 war signifikant besser mit geschlossenen und offenen Augen als
TKR1.

Balance von TKR1 verbesserte sich stark im Verlauf bis zu TKR2, war




X Yes
] No
] Not addressed

ahnlich wie CTL

Dynamische Tests:

Mit offenen Augen zeigten 100% der TKR2, 80% der TKR1 und 70% der
CTL die Fussgelenkstrategie.

Mit geschlossenen Augen hatten 70% der TKR1 grosse Probleme die Ba-
lance mit Hilfe der Hiftgelenkstrategie zu halten.

60% der TKR2 und 85% der CTL konnten die Balance gut aufrechterhalten
mit Hilfe der Hiftgelenkstrategie.

TKR1 war signifikant schlechter in Konditionen mit geschlossenen Augen.
Mit offenen Augen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede verglichen
mit CTL.

TKR2 war mit offenen Augen besser als CTL zeigte keinen signifikanten
Unterschied in Konditionen mit geschlossenen Augen.

Clinical importance was
reported?

[]Yes

[ No

X] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences between
groups clinically meaningful? (if applicable)

Klinische Relevanz wurde nicht geklart. Es zeigten sich jedoch Unter-
schiede, welche klinisch wichtig sein kénnten (z.B. Propriozeption mit ge-
schlossenen Augen der TKR2 Probanden war um einiges schlechter als
mit offenen Augen).

Drop-outs were re-

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given

ported? and were drop-outs handled appropriately?)

[]Yes

X] No Von Drop-outs wird in der Studie nichts erwahnt.

CONCLUSIONS AND What did the study conclude? What are the implications of these results for
IMPLICATIONS practice? What were the main limitations or biases in the study?

Conclusions were ap-
propriate given study
methods and results
X Yes

[1No

Das Kniegelenk spielt eine wichtige Rolle in der Wahrnehmung der Balan-
ce und der Verursachung von kompensatorischen Strategien. Die Verbes-
serung von sensomotorischen Eigenschaften von Knie-TEP Patienten
erlaubt eine komplette Wiederherstellung von dynamischen funktionellen
Balance Fahigkeiten.




