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1. Abstract

Hintergrund: Da die medizinische Versorgung von Brandverletzten (Verbandswechsel,
Wundversorgung und Physiotherapie) zu den schmerzhaftesten Prozeduren tberhaupt
zéahlt, haben Studien untersucht, wie kognitive* Verhaltensstrategien die medikamenttse
Schmerzbehandlung unterstitzen und somit die Behandlung ertraglicher machen kdnnen.
Seit den frihen 1990er hat der amerikanische Forscher Hoffman begonnen mit Virtual
Reality (VR), einer Technologie zur Schmerzreduktion mittels Ablenkungsprinzip, zu
arbeiten.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist, den Effekt von VR auf subjektiv wahrgenommene Schmerzen
sowie Range of Motion* (ROM) wahrend diversen Behandlungsinterventionen bei
Verbrennungspatienten aufzuzeigen und folglich die Relevanz fur die Physiotherapie
abzuwagen.

Methode: Auf der Datenbank pubMed wurde eine Computer-generierte, systematische
Literatursuche durchgefuhrt und das Risk of Bias der Studien durch die PEDro-Kriterien
beurteilt. Ein Vergleich der Ergebnisse wurde durchgefihrt und folglich die klinische
Relevanz diskutiert.

Ergebnisse: Es wurden sechs randomisierte* kontrollierte Studien gewahlt. Die
Anwendung von VR zeigt statistisch signifikante und klinisch relevante
Schmerzreduktionen im Vergleich zur Behandlung ohne VR. Bezliglich ROM konnte eine
nicht statistisch signifikante Tendenz Richtung Bewegungsgewinn durch VR festgestellt
werden.

Schlussfolgerung: VR hat als nicht-medikamentdse Zusatzanalgesie einen positiven
Effekt auf Schmerzen und tendenziell auf ROM wahrend der Behandlung von

Verbrennungspatienten.

Keywords: Virtual Reality, burn injury, randomized controlled trial
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2. Einleitung

2.1. Darstellung des Themas

Die Physiotherapie stellt einen wichtigen Bestandteil der Behandlung und Rehabilitation
von Menschen nach Brandverletzungen dar. Der Beginn der physiotherapeutischen
Betreuung erfolgt laut Gutbier und Reuther (2009) in der Regel am 2. Tag nach dem
Trauma und wird Uber die Akutphase hinaus in der Rehabilitationsphase stationar und
ambulant bis zur Abschliessung der Narbenbildung 1-2 Jahre spater fortgesetzt.

Da die Haut in den verletzten Regionen wahrend der Wundheilung und spateren
Narbenbildung dazu tendiert sich zu Narbenstrédngen zu kontrahieren, kann das
Bewegungsausmass der Gelenke, abhangig von der Grosse und Lokalisation der
Brandverletzung, stark beeintrachtigt werden. Um diesen allféalligen Gelenkkontrakturen*
entgegenzuwirken sind oft mehrmals taglich physiotherapeutische Interventionen wie
Gelenksmobilisationen und Kontrakturprophylaxen unabdingbar, welche jedoch trotz
medikamentdser Analgesie* haufig nur unter grossen Schmerzen seitens des Patienten
durchfuihrbar sind. (Gutbier et al., 2009) Die des Weiteren im Zentrum stehende
Wundversorgung, das heisst Verbandswechsel und Débridement*, gehort laut Malloy und
Milling (2010) ebenfalls zu den schmerzhaftesten medizinischen Interventionen tberhaupt
und stellt dadurch ein weit verbreitetes Problem in der Behandlung und Versorgung von
Brandverletzten dar. Da dieser prozedurale Schmerz durch Medikamentengabe oftmals
nur ungenidgend abgedeckt werden kann, finden zusatzliche psychologische Techniken
eine grosse Anwendung. Untersuchungen haben gezeigt, dass kognitive
Ablenkungsstrategien wie z.B. Musikhdren, Filmschauen oder Hypnose die
Schmerzwahrnehmung positiv beeinflussen kénnen. (Carrougher et al., 2009)
.immersive Virtual Reality” (VR) ist eine neuere Form von kognitiver Ablenkung.

Diverse Studien haben untersucht, ob durch dessen Einsatz wahrend verschiedenen
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Prozeduren ein schmerzlindernder
Effekt fur die Patienten erzielt werden kann.

In dieser Arbeit mochte sich die Autorin konkret mit der Anwendung von VR wéahrend der
medizinischen Behandlung von brandverletzten Menschen und dessen Nutzen bezuglich
subjektiv empfundener Schmerzsituation und ROM der beeintrachtigten Gelenke

auseinandersetzen.
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2.2. Relevanz fur die Praxis

Intensive Ergo- und Physiotherapie sind laut Haik et al. (2006) wichtige Bestandteile der
Rehabilitation von Brandverletzten, u.a. zur Pravention und Minimierung von
Langzeitbehinderungen. Die Mobilisation der von der Verbrennung betroffenen Gelenke
zur Kontrakturprophylaxe ist wichtig um die Elastizitat des heilenden Hautgewebes zu
verbessern, Uberschissige Vernarbungen zu vermeiden und das volle
Bewegungsausmass und dadurch die Alltagsfunktion zu erhalten. (Carrougher et al.,
2009)

Dabei ist der Umgang mit den oftmals qualvollen Schmerzen des Patienten wahrend der
Behandlung nicht einfach fur die betroffenen Therapeuten. Die Schmerzen kbnnen unter
Umstanden dazu fithren, dass Patienten demotiviert sind und ihre Ubungen nicht
konsequent durchfiihren. Eine fehlende Compliance* des Patienten kann zu sekundéren
Komplikationen und schlimmstenfalls zu permanenten Bewegungseinschrankungen oder
sogar zur Notwendigkeit von weiteren operativen Massnahmen fuihren. (Ehde, Patterson
und Fordyce, 1998, zit. nach Halik et al., 2006, S.195)

Durch eine Reduktion der Schmerzsituation wahrend therapeutischen Massnahmen
erhoffen sich Haik et al. (2006), die Kooperation der Patienten erhéhen und dadurch den
Heilungs- und Rehabilitationsprozess beschleunigen und funktionelle Outcomes

verbessern zu kénnen.

2.3. Fragestellung
Aus der Literaturrecherche leitet sich folgende Fragestellung ab:
~Welchen Effekt hat Virtual Reality auf Schmerzen und Range of Motion bei der

Behandlung von Verbrennungspatienten?*

2.4. Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Anwendung von VR als Ablenkung wéhrend der
medizinischen Versorgung von Brandverletzten aufzuzeigen und dessen Wirkung auf die
akute Schmerzsituation sowie dem funktionellen Outcome ROM zu erlautern. Daraus wird
folglich die Relevanz flr die Praxis abgewagt und die Verbindung zur Physiotherapie

hergestellt.
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3. Methodik

Die gewahlte Fragestellung wurde mittels einer systematischen Literaturrecherche
bearbeitet. Der zeitliche Rahmen der Recherche erstreckte sich von September 2013 bis
Januar 2014.

Es wurde v.a. die Datenbank pubMed verwendet, wobei die Suchergebnisse mit
denjenigen der Datenbanken Medline, Cochrane Library und Psychinfo abgeglichen
wurden.

Die sensitiv gestaltete Suche auf pubMed wurde anhand der Boolschen Operatoren AND
und OR préazisiert. Ein zusatzlicher Alert der Datenbank wurde eingerichtet um tber
nachtraglich hinzugeflgte Literatur informiert zu werden.

Die detaillierte Suchstrategie ist im Anhang als Search History angefugt.

Die Suche nach zusatzlicher Fachliteratur erfolgte mittels manueller Suche in der
Bibliothek und Uber den NEBIS Katalog der ZHAW des Departementes Gesundheit.

Der beschriebene Suchhergang bezuglich Studien lieferte 64 Ergebnisse auf pubMed,
welche in einem zweistufigen Screeningprozess aussortiert wurden. Der erste Schritt
bildete das Screening des Titels und des Abstracts gemass der im Vorfeld festgelegten
Ein- und Ausschlusskriterien. Mehrere Studien und Paper, die somit zwar zur Bearbeitung
der Fragestellung verworfen wurden, sind trotzdem als theoretische Grundlage und

Hintergrundinformation beibehalten worden.
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Tabelle 1
Einschluss- und Ausschlusskriterien bei der Studiensuche

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

P: Verbrennungsverletzungen verschiedener = Spezielle Patientengruppen,
Schweregrade beispielsweise Soldaten

I:  Durchfihrung medizinischer Interventionen = Studien in Entwicklungslandern
= |nterventionssituation: mit gleichzeitiger = Studien mit Tieren

Anwendung von immersiver, interaktiver
3D Virtual Reality-Ablenkung
= Kontrollsituation: ohne jegliche

Ablenkungstechniken

O: Schmerz und/oder Range of Motion

Studie: Deutsche oder englische Sprache

Anmerkung: P: Patient, I: Intervention, O: Outcome

Durch das Screening von Titel und Abstract konnte die Anzahl Studien von 64 auf 10
reduziert werden. Die Ubrig gebliebenen Studien erfillten alle soweit beurteilbar die
erwinschten Kriterien und wurden anschliessend in einem zweiten Schritt durch das
Lesen des Fulltextes aussortiert. Ausserdem wurde weiterfiihrend in den Referenzlisten
der gefundenen Studien nach allfalligen zusatzlichen Paper und Literatur gesucht.

Nach dem ersten Screeningschritt wurde entschieden, nur Studien mit dem Design einer
randomisierten, kontrollierten Studie (RCT) in die Arbeit einzuschliessen.

Durch das zweite Screening konnten wiederum vier weitere Studien aussortiert werden,
sodass schlussendlich sechs Studien in die Arbeit eingeschlossen werden konnten.

Da nur RCTs in der Arbeit berilicksichtigt werden, wird die PEDro-Skala von Hegenscheidt,
Harth und Scherfer (2008) als einheitliches Beurteilungsinstrument benitzt. Die Autorin
definiert dabei Studien ab funf Punkten als ,mittelméssig bis gut® und Studien ab sieben

Punkten als ,gut bis sehr gut” bezluglich methodologischen Vorgehens.
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Tabelle 2
Studienauswahl nach dem zweiten Screening

Virtual reality as an adjunctive pain
control during burn wound care in
adolescent patients.

(Hoffman et al., 1999)

Use of virtual reality for adjunctive
treatment of adult burn pain during
physical therapy: a controlled study.
(Hoffman et al., 2000)

Effectiveness of virtual reality-based
pain control with multiple treatments
(Hoffman et al., 2001)

Water-friendly virtual reality pain control
during wound care.

(Hoffman et al., 2004)

The efficacy of playing a virtual reality
game in modulating pain for children
with acute burn injuries : a randomized
controlled trial.

(Das et al., 2005)

Factors influencing the efficacy of
virtual reality distraction analgesia
during postburn physical therapy :
preliminary results from 3 ongoing
studies.

(Sharar et al., 2007)

Virtual reality pain control during burn
wound debridement in the hydrotank.
(Hoffman et al., 2007)

The effect of virtual reality on pain and
range of motion in adults with burn
injuries.

(Carrougher et al., 2009)

A randomized, controlled trial of
immersive virtual reality analgesia,
during physical therapy for pediatric
burns.

(Schmitt et al., 2010)

Virtual reality for acute pain reduction in
adolescents undergoing burn wound
care : A prospective randomized
controlled trial.

(Kipping et al., 2011)
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NEIN

JA

JA

NEIN

JA

NEIN

JA

JA

JA

NEIN

Intervention: VR wird mit
Ablenkung durch das Spielen
eines Video Games verglichen

Design: single case study

Die Studie nimmt Ergebnisse von
3 verschiedenen noch nicht
abgeschlossenen Studien
zusammen. Die spater
abgeschlossenen und in zwei
Papers veroffentlichten Studien
(Carrougher, 2009 & Schmitt,
2010) werden einbezogen.

Intervention: VR wird mit
Standard-Ablenkung verglichen,
d.h. in der Kontrollsituation erhalt
der Proband ebenfalls Ablenkung
(in Form von Fernsehen,
Geschichten, Musik etc.)
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4. Theoretischer Hintergrund

4.1. Schmerz

4.1.1. Definition Schmerz

Brenner und Andel (2009) zitieren folgende Definition von Schmerz:
~Schmerz wird definiert als ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verknipft ist oder mit Begriffen einer
solchen Schadigung beschrieben wird (IASP, International Association for the Study

of Pain).”

4.1.2. Schmerzleitung

Im peripheren Nervensystem* (PNS) gibt es sogenannte Nozizeptoren (freie
Nervenendigungen zur Schmerzreizerfassung), die eine solch hohe Erregungsschwelle
besitzen, dass sie nur durch gewebsschéadigende oder potentiell gewebsschadigende
Reize erregt werden. (Gallacchi und Pilger, 2005)

Diese Nervenendigungen reagieren auf mechanische, thermische und chemische Noxen*
und kommen in allen Organen ausser dem zentralen Nervensystem* (ZNS) in
unterschiedlicher Dichte vor. (Rohkamm, 2008)

Gemass Brenner et al. (2009) werden Schmerzreize aus der Peripherie Uber diese
Nozizeptoren an die Hinterhornzellen des Rickenmarks geleitet, wobei es schnelle A &-
und langsame C-Fasern als Leiter gibt. Dort findet eine Umschaltung auf zentrale
Neuronen* statt. Uber den Tractus spinothalamicus* (Vorderseitenstrang) wird das Signal
dann vom Rickenmark zum Gehirn transportiert (Gallacchi et al., 2005).

Im Thalamus* angekommen wird der Impuls als Schmerz identifiziert und im
Hypothalamus* findet eine Stimulation des Sympathikus* statt. Der Thalamus hat
weiterfihrend die Funktion des Verteilers und der Kategorisierung der ankommenden
Informationen. (Gallacchi et al., 2005)

Vom Thalamus aus gelangen die nozizeptiven* Impulse wiederum ins Limbische System*
und schlussendlich zum sensorischen Kortex*. In der Literatur wird beschrieben, dass das
Limbische System die Affektivitat* zum Schmerzerlebnis bestimmt, wie zum Beispiel die

VerknUpfung mit Angst oder Leiden. Die Kognition dazu wird durch den Kortex gesteuert,
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das heisst unter anderem die Lokalisation, Intensitat und Qualitdt des Schmerzes oder
zielgerichtete Handlungen zur Gefahrenabwehr. (Gallacchi et al., 2005)

Eine praventive Schmerzbehandlung durch Medikamente kann die genannte Weiterleitung
der Schmerzimpulse verhindern und einer Hypersensibilisierung und somit der Ausbildung

eines Schmerzgedachtnisses vorbeugen. (Brenner et al., 2009)

somatosensori-
scher Kortex

limbisches
System lateraler
Thalamus
medialer

Thalamus

ARAS

/ ‘ | — Tr. spinotha-
% | lamicus
N. trigeminus
\ -

Tr. spinoreti-
cularis

Formatio

kardiovaskuldre reticularis

Reflexe

Hinterwurzel

nozizeptive ——
Afferenzen
Vorderseiten-
strang
spinale
Reflexe

Abbildung 1
Das schmerzverarbeitende System nach Zimmermann, 1984. Aus Gallacchi et al. (2005, S. 28)

4.1.3. Schmerzmodulation und —wahrnehmung

Die Schmerzinformation aus der Peripherie wird im ZNS verarbeitet. Es gibt geméass
Gallacchi et al. (2005) diverse Systeme, die die Empfindlichkeit und Reaktionen der
Schmerzverarbeitung vom Ruckenmark bis zur kortikalen* Ebene modulieren kénnen. Der
bedeutendste Ort einer solchen Modulation ist in den Hinterhornneuronen des
Ruckenmarks, wo eine Kontrolle des Gehirns tiber die sensorischen Reize stattfinden
kann. Dies wird entweder Uber segmental hemmende Neurotransmitter* wie zum Beispiel

Endorphine* oder tber absteigend hemmende Impulse beispielsweise aus dem
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Limbischen System, dem Kortex, dem Zwischenhirn oder dem periaguaduktalen Grau
(zentrales Hohlengrau) durch Neurotransmitter wie Serotonin* oder Noradrenalin* erreicht.
Dies bedeutet laut Rohkamm (2008), dass psychische Faktoren, z.B. Stress, Angst oder
Erwartung, die Schmerzwahrnehmung verstarken bzw. auch verringern kénnen.

Auch andere nicht-nozizeptive afferente* Informationen kénnen eine Hemmung des
Schmerzimpulses bewirken, was in der Gate-Control-Theorie beschrieben wird. In dieser
Theorie nimmt das Hinterhorn des Rickenmarks die Funktion eines selektiven ,Tores* fur
ankommende Schmerzimpulse ein.

Schmerzwahrnehmung bedeutet laut Gallacchi et al. (2005), dass ,ein Nozizeptor auf
einen Schmerzreiz reagiert und eine Erregung Uber verschiedene Verschaltungen nach

kortikal weitergeleitet wird, um dort als Schmerz wahrgenommen zu werden®.

4.1.4. Schmerzkomponenten

Die Schmerzempfindung beinhaltet gemass Gallacchi et al. (2005) funf Aspekte, welche
die Erfassung von Schmerz zu einem komplexen Unterfangen machen. Schmerz ist
vollstandig subjektiv und wird unter anderem aufgrund personlicher Erfahrungen,
Schmerzverstandnis, Herkunft oder Erziehung von jedem Individuum unterschiedlich

bewertet.

Tabelle 3

Die funf Schmerzkomponenten. Aus Gallacchi et al. (2005, S. 58-59)
SN B N In VIl  Sinnesempfindung des Schmerzes: Lokalisation,
Komponente: Dauer, Intensitat, Unterscheidung zwischen
nozizeptiven und nicht-nozizeptiven Reizen

Affektive Komponente: Emotionale Ausgangslage und aktuelle Umstande

Vegetative Komponente: Reflektorische Reaktionen Uber das vegetative
Nervensystem*

Motorische Komponente: Reflexartige Reaktionen, z.B. Flucht- oder
Schutzreflexe, Muskelverspannungen,
Verhaltensausserungen

Kognitive Komponente: Bewertung durch Vergleich mit gespeicherten
Schmerzerfahrungen
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Abbildung 2
Schematische Darstellung der durch die nozizeptive Information aktivierten Komponenten des
schmerzverarbeitenden Systems nach Schmidt und Thews, 1995. Aus Gallacchi et al. (2005, S. 58)

4.1.5. Schmerz bei brandverletzten Patienten
Gemass Buhre und Wappler (2009) kommen nach einem Verbrennungstrauma v.a. zwei

Arten von Schmerz vor:

Tabelle 4
Schmerzen bei Verbrennungspatienten. Aus Buhre et al. (2009, S.63)

Wundschmerz Massnahmebedingter Schmerz
(,procedural pain® “breakthrough pain®)

= Konstant = durch Wundreinigung,
= in Verbrennungsarealen und an Verbandswechsel, Débridements,
eventuellen Hautentnahmestellen Lagerung, Physiotherapie etc.

Patienten nach Verbrennungen erleben oft die extremsten Schmerzexazerbationen*
wahrend diesen oben erwahnten medizinischen Massnahmen, welche anfanglich bis zu
zweimal am Tag durchgefihrt werden mussen. (Latarjet und Choinere, 1995)

Ein wichtiger Teil des Behandlungsansatzes bei Patienten nach Brandverletzungen ist
eine moglichst umfangreiche Schmerz- und Stressfreiheit, da Schmerz und Stress
pathophysiologisch zu einer Ausschitittung von Katecholaminen* und somit zu einer
peripheren Vasokonstriktion* fihren. Dies wiederum hat einen negativen Einfluss auf die
Wundheilung. (Brenner et al., 2009)

Weissman und Haddox (1989, zit. nach Latarjet et al., 1995, S.344) erwéahnen, dass ein
ungenigendes Schmerzmanagement in einem Vertrauensverlust zwischen den

Gesundheitsfachleuten und dem Patienten resultieren kann, welches den normalen
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Behandlungsverlauf unter Umstanden erheblich behindert. Des Weiteren spiele eine
allfallige Unterbehandlung der Schmerzen ein wichtiger Faktor in der Ausbildung von
psychischen Stérungen, wie beispielsweise depressive Syndrome und Post-Traumatische
Belastungsstorungen. (Courtemanche und Robinow, 1989, zit. nach Latarjet et al., 1995,
S.344)
Trotz diesen Tatsachen wird die Schmerzsituation bei Verbrennungspatienten oft
ungentgend behandelt, insbesondere bei Kindern. In einer Studie mit
Schwerbrandverletzten gaben 84% der Patienten wahrend der Wundversorgung noch
,Starke bis qualvolle” Schmerzen an, obwohl sie eine Standarddosis an Morphin* erhielten.
(Perry, Heidrich und Ramos, 1981, zit. nach Hoffman, Patterson, Carrougher und Sharar,
2001, S. 230)
In weiteren Studien (Carrougher et al., 2006, zit. nach Schmitt et al., 2010, S. 62) ergaben
die Resultate ebenfalls, dass Verbrennungspatienten trotz Opioidgabe* noch einen
durchschnittlichen massnahmenbedingten Schmerz von sieben auf einer Skala von 1-10
empfanden.
Latarjet et al. (1995) nennen fir diese tendenzielle Unterversorgung vier
Haupterklarungen:

1. Angst vor den Nebeneffekten von Opioiden

2. Angst vor der Abhangigkeit von Opioiden
3. Ungeniugende Schmerz-Evaluation
4

. Fehlen eines einheitlichen Schmerzmanagement-Protokolls

Typische Nebenwirkungen von Opioiden sind Atemdepression*, Mudigkeit, Euphorie,
Obstipation*, Ubelkeit und Erbrechen sowie Abhangigkeit. (Gallacchi et al., 2005)
Regelmassige Anwendung von Opioiden tber langere Zeit kann zu einer langsamen
Abnahme des Effektes bei gleichbleibender Dosis fihren, der sogenannten
Toleranzentwicklung. Bei der medikamentdsen Versorgung von Verbrennungspatienten
Uber Wochen oder Monate muss die Dosis haufig erhéht werden um die gleiche
Schmerzlinderung erzielen zu kdbnnen. (Hoffman et al., 2011)

Oft geniigen jedoch auch maximale Dosen an Opioid nicht mehr um den Schmerz

vollstandig zu kontrollieren.
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4.2. Virtual Reality

4.2.1. Was ist Virtual Reality?

VR wurde urspringlich zu reinen Unterhaltungszwecken konzipiert. In den letzten zehn
Jahren wurde es jedoch zunehmend auch fir medizinische Zwecke eingesetzt, wie z.B. im
Schmerzmanagement, in der physischen Rehabilitation und zur Behandlung von
psychischen Stérungen wie Phobien, Posttraumatischen Belastungsstérungen und
Angststorungen. (Li, Montafio, Chen und Gold, 2011)

Ein immersives* 3D VR-System (Hoffman, Richards, Coda, Richards und Sharar, 2003)
besteht typischerweise aus einer VR-Software, einem Head-Tracking Sensor, einem tber
einen Helm oder eine Brille montierten Display, dreidimensionalen Sound Effekten und
einem Input Device. Ein solches Input Device kann z.B. ein Joystick sein, womit der
Proband in der virtuellen Umgebung interagieren kann. Der Tracking Sensor registriert
jede Kopfbewegung und jeden Richtungswechsel und gleicht somit das Bild der virtuellen
Welt mit den Bewegungen der Person im Raum ab. Dies gibt der Person den Eindruck, in
der Umgebung umher sehen und gehen zu kénnen. Das Ziel von VR ist, der Person die
lllusion zu vermitteln sich in eine virtuelle Welt zu begeben und die reale Umgebung zu
vergessen. Ein wichtiger Bestandteil dieser lllusion sind die multi-sensorischen Inputs, die
auf den Betroffenen einwirken. Visuelle, auditive und taktile Reize resultieren in einem
Gefuhl der eigenen Prasenz in der virtuellen Welt. (Hoffman et al., 2003)

Durch diese starke lllusion der Prasenz unterscheidet sich VR von anderen simpleren
Ablenkungsformen wie z.B. Filmschauen, Musik horen oder Video Games spielen.
Ausserdem hat VR auch den Vorteil, unerwiinschte visuelle Reize ganzlich ausblenden zu
kénnen. Beispielsweise kann der Patient das Behandlungszimmer, das
Behandlungsmaterial sowie die Fachkrafte nicht sehen, welche er unter Umstanden mit
Angst und Schmerz in Verbindung bringt. Auch der Anblick der mit dem Trauma
verbundenen Wunde sowie Gerausche wahrend der Behandlung werden somit
ausgeblendet. (Haik et al., 2006)

4.2.2. Virtual Reality-Programme

Die erste immersive VR-Software war das vom Forschungsteam um Hunter Hoffman
kreierte Programm SnowWorld (Hoffman et al., 2005). Es wird seit dem Jahr 2000 am UW
Burn Center im Harborview Medical Center in Seattle verwendet. SnowWorld wurde

speziell fur die Behandlung von akuten Verbrennungsschmerzen entwickelt, wobei die
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eisige Umgebung einen Kontrast zu den Ublichen mit Verbrennung verbundenen
Assoziationen bilden soll. In SnowWorld kann der Patient in einer computer-generierten
3D-Umgebung aktiv herumschauen und durch das Dricken einer Taste Schneeballe auf
Schneemanner, Iglus, Roboter und Pinguine werfen. Durch die Méglichkeit mit den
virtuellen Objekten zu interagieren, den 3D-Sound Effekten und dadurch, dass die reale
Umgebung durch die Brille vollstandig verdeckt ist, wird eine starke lllusion erzeugt.

Ein weiteres VR-Programm, welches zum Teil in den Studien gebraucht wurde, ist
SpiderWorld. Das Spezielle an dieser Software ist, dass hier im Gegensatz zu SnowWorld
die taktilen Reize vermehrt geférdert werden, das heisst, dass man beispielsweise in der
virtuellen Umgebung eine Riesenspinne sieht, welche durch einen Positionssensor mit
einer nachgemachten haarigen Spinne in der echten Welt verbunden ist. Somit kénnen
sich die Patienten in der 3D-Welt bewegen, herumschauen und die Spinne tatsachlich
auch anfassen. (Hoffman et al., 2001)

Auf dieser VR aufbauend wurde laut Hoffman et al. (2005) spéter eine neue VR-Technik
entwickelt, die auch in der Nahe von Wasser gefahrlos verwendet werden kann. Dies
ermdglichte Studien wahrend der Behandlung von Brandverletzten im Hydrotank, einer
sterilen Badewanne in welcher im schmerzhaften Fruhstadium die Wundséuberung mit
Abtragen des nekrotischen* Gewebes und der Verbandswechsel durchgefiihrt und

erleichtert wird.

Abbildung 3
Gelenksmobilisation mit VR. Aus Sharar et al. (2008, S. 13, Figure 3)
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Abbildung 4
Wundversorgung im Hydrotank mit VR. Aus Sharar et al. (2008, S. 12, Figure 2)

Abbildung 5
SnowWorld. Aus Carrougher et al. (2009, S. 11, Figure 3)

4.2.3. Aktueller Forschungsstand VR

Die Behandlung von Verbrennungspatienten ist eines der bisher meist untersuchten
Anwendungsgebiete der VR Technologie.

Studien untersuchten u.a. den schmerzlindernden Effekt durch VR mittels funktionellem
MRI (fMRI). Man konnte darin sehen, dass wahrend der Anwendung von VR eine
signifikant reduzierte Aktivitat in denjenigen Hirnregionen stattfand, die normalerweise
wahrend experimentell durchgefiihrter thermischer Schmerzstimulation stark aktiviert sind.

(Li et al., 2011) Die funf bei akutem Schmerz am meisten betroffenen Hirnareale sind

Sharon Wong 18




gemass Hoffman et al. (2004) der anteriore cinguléare Kortex, der primare und sekundare
somatosensorische Kortex, die Insula* und der Thalamus. Dies lieferte nebst Studien, in
denen subjektive Schmerzen untersucht wurden, erstmals auch objektive Evidenz fiir die
Wirksamkeit von VR. Die genauen neurobiologischen Mechanismen dafir sind jedoch

noch nicht bekannt.

Thalamus

Abbildung 6
Vergleich der Hirnregionenaktivitat zwischen VR und No VR wéhrend je 3.5min im fMRI. Aus Hoffman
et al. (2004, S. 1247, Figure 1)
Anmerkung: Die griinen Kreise zeigen: 1) anteriorer cingularer Kortex, 2) primar somatosensorischer
Kortex, 3) sekundar somatosensorischer Kortex, 4) Insula und 5) Thalamus.
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Tatsachlich sind bis heute nebst des Mechanismus der Ablenkung erst wenige andere
Erklarungs-Modelle Gber den schmerzlindernden Effekt von VR vorhanden. Eine mdgliche
Erklarung von McCaul und Malott (1984, zit. nach Li et al., 2011, S. 2) ist beispielsweise
das Prinzip der Aufmerksamkeit. Um einen Schmerzreiz als solchen interpretieren zu
kénnen braucht es bewusstes Wahrnehmen. Sie behaupten, dass der Mensch eine
begrenzte Kapazitat an Aufmerksamkeit zur Verfigung hat und je mehr von dieser
Aufmerksamkeit auf etwas anderes gerichtet wird, desto weniger kognitive Kapazitat bleibt
fur die Wahrnehmung und Verarbeitung des gleichzeitig ankommenden Schmerzreizes
Ubrig. Das heisst, wenn man sich auf andere Stimuli wie die visuellen, taktilen und
auditiven Reize bei VR konzentriert, wird der schmerzhafte Impuls beispielsweise wahrend
einer physiotherapeutischen Intervention als weniger intensiv wahrgenommen.

Zwei identische Reize kdnnen also als mehr oder weniger schmerzhaft interpretiert
werden, je nach dem was die Person zu dem Zeitpunkt denkt und wohin sie ihre
Aufmerksamkeit fokussiert (Melzack und Wall, 1965, zit. nach Li et al., 2011, S.2). Diese
kognitiven Einflisse existieren um die nozizeptiven Signale zu modulieren, inhibieren*
oder modifizieren. (Hoffman, Patterson und Carrougher, 2000)

Es wird vorausgesagt, dass VR in den nachsten Jahren einen bedeutenden Einfluss in
den Gebieten von akutem und chronischem Schmerzmanagement sowie in der
psychiatrischen und physischen Rehabilitation haben wird. Die Erforschung von VR im
Zusammenhang mit chronischen Schmerzen ist im Gegensatz zum akuten Schmerz noch
in ihren Anfangen, man verspricht sich jedoch grosses Potential auf diesem Gebiet.

Da die Kosten rund um die Technologie sinken und sie immer mehr patientenangepasst
gestaltet werden kann, wird VR in Zukunft eine vermehrt breitere Anwendung im

klinischen Alltag erfahren kénnen. (Li et al., 2011)

5. Resultate

Nach der erfolgten Literatursichtung wurden insgesamt sechs Studien ausgewéahlt und im
folgenden Teil nach Erscheinungsjahr geordnet kurz beschrieben. Die im Anschluss
aufgefuihrte Ubersicht der PEDro-Beurteilung dient zur Erfassung der methodologischen
Qualitat und schatzt somit das Risk of Bias der jeweiligen Studie ein. Die ausfuhrlicheren
Zusammenfassungen der Studien und PEDro-Beurteilungen sind im Anhang beigeflgt.
Abkirzungen in den nachfolgenden Tabellen werden im Abkirzungsverzeichnis erklart.
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5.1. Darstellung der Studien

5.1.1. Use of virtual reality for adjunctive treatment of adult burn pain during

physical therapy: a controlled study. (Hoffman et al., 2000)

Tabelle 5
Zusammenfassung Hoffman et al. (2000)

Patient

Intervention

Outcome

Sharon Wong

Die Studie untersuchte, ob der Einsatz von immersiver VR den prozeduralen
Schmerz bei Verbrennungspatienten wahrend der Physiotherapie verringern
kann.
N: 12 (11M, 1F)
Alter: 19-47J. (mean 27.67J.)
Verbrennungsausmass: mean 21% KOF (11 an oEx, 1 an uEx)
EK: SZ wahrend PT, keine Erfahrung mit VR
Ort: USA
Eine einzige PT-Sitzung mit OT:
= 3min Gelenksmobilisation (medikamentdse Standardanalgesie ohne
VR)
= 3min Gelenksmobilisation (medikamenttse Standardanalgesie mit
VR)

Reihenfolge randomisiert
VR=SpiderWorld

Messparameter

100-mm VAS:

1) Zeit, die man an SZ und/oder Verletzung gedacht hat
2) Schlimmster SZ

3) Durchschnittlicher SZ

4) Wie fest Wunde gestort hat

5) Unannehmlichkeit PT

6) Angst

(Jeweils nach jeder 3-min Sequenz von Pat. bewertet)
Goniometer:

7) ROM

(Jeweils nach jeder 3-min Sequenz durch behandelnder OT gemessen)
100-mm VAS nur nach VR:

8) Ubelkeit

9) Prasenz in VR

10) Echtheit der VR

Resultate (p<0.008)

SZ wahrend VR:
1) von 60.75 auf 13.67mm, p=0.000
2) von 42.00 auf 19.92mm, p=0.002
3) von 36.33 auf 14.67mm, p=0.002
4) von 46.08 auf 13.84mm, p=0.001
5) von 43.18 auf 10.09mm, p=0.000
= alle signifikant tiefer
= die 3 Probanden mit dem grossten Gefiihl der Préasenz hatten die
grosste Schmerz-/Angstreduktion und umgekehrt
Max. ROM wéahrend VR:
7) grosser oder gleich bei 10 von 12 Pat.
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5.1.2. Effectiveness of Virtual Reality-Based Pain Control with multiple treatments.
(Hoffman et al., 2001)

Tabelle 6
Zusammenfassung Hoffman et al. (2001)

Ziel Das Ziel der Studie war zu untersuchen, ob VR Uber wiederholte
Anwendungen hinweg zu einer Reduktion von Schmerzen bei

Verbrennungspatienten wahrend der Physiotherapie fihren kann.

Patient N: 7 (6M, 1F)
Alter: 9-32 J. (mean 21.9J.)
Verbrennungsausmass: mean 23.7% KOF (range 3-60%)
EK: VAS 5 oder mehr wahrend PT, keine Erfahrung mit VR
Ort: USA

PT an min. 3 separaten Tagen:

= akt.-ass. Mobilisierung durch OT (medikamentdse Standardanalgesie
mit VR)

= akt.-ass. Mobilisierung durch OT (medikamentdse Standardanalgesie
ohne VR)

Jeweils gleiche Dauer, Reihenfolge randomisiert

Pat. nimmt so lange an Studie teil bis Entlassung aus Spital oder OP
VR=SpiderWorld (erster Pat.), SnowWorld (restliche Pat.)
Messparameter

100-mm VAS:

1) Zeit, die man an den SZ und/oder Wunde gedacht hat

2) Unannehmlichkeit der PT

3) Wie fest Wunde gestort hat

4) Schlimmster SZ

5) Durchschnittlicher SZ

(jeweils nach jeder Sequenz durch Pat. bewertet)

Goniometer:

6) ROM

(jeweils nach jeder Sequenz durch behandelnder OT gemessen)
100-mm VAS nur nach VR:

7) Ubelkeit

8) Prasenz in VR

9) Echtheit der VR

Resultate (p<0.01)

(Analyse der Resultate nur von 3 Tagen, da danach zu viele drop-outs)

SZ wéhrend VR:

1), 2), 3), 4) und 5) summiert:

Tag 1: von 71.94 auf 32.40mm, p=0.000

Tag 2: von 67.41 auf 30.84mm, p=0.004

Tag 3: von 77.89 auf 34.41mm, p=0.003
= alle signifikant tiefer
= an allen drei Tagen gleich grosser Effekt erzielt
= einzelne Werte: nur 1) ist an allen 3 Tagen, 2) nur an Tag 2 und 3) nur

an Tag 3 signifikant

Max. ROM wéhrend VR:

6) ROM ausser am 2. Tag bei allen grésser

Tag 1: ROMDIFF: 15.4°

Tag 2: ROMDIFF: -6.67°

Tag 3: ROMDIFF: 1.25°

Sharon Wong
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5.1.3. The efficacy of playing a virtual reality game in modulating pain for children
with acute burn injuries: A randomized controlled trial. (Das et al., 2005)

Tabelle 7

Zusammenfassung Das et al. (2005)

Ziel Die Studie untersuchte, ob das Spielen eines Virtual Reality Spiels wahrend
dem Verbandswechsel die akuten Schmerzen bei Kindern mit
Brandverletzungen verringert.

Patient N: 9 (6M, 3F)

Alter: 5-16J. (mean 10J.)

Verbrennungsausmass: mean 5.3% KOF (SD 3.4 %)

EK: Bendtigen Verbandswechsel; Verbrennungsausmass >3% KOF
AK: Verletzungen an Handen, Gesicht, Kopf; Epilepsie; verminderte
intellektuelle Kapazitat

Ort: Australien

NIRRTl Verbandswechsel:
= medikamentdse Standardanalgesie ohne VR
= medikamentdse Standardanalgesie mit VR

1.Halfte = Entfernen alter Bandagen
2. Halfte = Débridement Wunde und Applikation neuer Verband

Reihenfolge randomisiert

Insgesamt 11 Trials zu verschiedenen Zeitpunkten (mean 1.6 Trials pro Kind)
VR=shooting monsters

Outcome Messparameter

Faces pain Scale:
1) Durchschnittlicher SZ
(jeweils nach jeder Behandlungssequenz durch Pat. bewertet)
Standardisierter Fragebogen:
- Angstgefiihl der Kinder
- Schmerzwahrnehmung der Kinder
- Nutzen von VR in einem klinischen Setting
(am Ende der Behandlung durch Kind, Eltern, Pflegepersonal ausgefllt)
Resultate (p<0.01)
Vollstandige Datenerhebung nur bei n=7 (mean 11.1J., SD 3.5J.), Grund:
Benommenheit durch Schmerzmedikamente, welche adaquaten Umgang mit
VR verhinderten
SZ wéhrend VR:
1) von 4.1 (SD 2.9) auf 1.3 (SD 1.8)
SZ-Differenz:
1) 3.2(SD 2.1)
= signifikant tiefer
= Dpei allen Kindern ausser einem Verbesserung 1) von min. 2 Punkten
auf der Faces pain Skala
Fragebogen:
Nur positive Kommentare

Sharon Wong
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5.1.4. Virtual Reality Pain Control During Burn Wound Debridement in the
Hydrotank. (Hoffman et al., 2007)

Tabelle 8
Zusammenfassung Hoffman et al. (2007)

Patient

Intervention

Outcome

Sharon Wong

Die Studie untersuchte den Effekt von wasservertraglicher VR wahrend der
Behandlung von Verbrennungspatienten mit starken Schmerzen (,severe to
excruciating pain“) wahrend dem Wund-Débridement im Hydrotank.

N: 11 (11M, OF)

Alter: 9-40J. (mean 27J.)

Verbrennungsausmass: nicht angegeben (10 an oEx, 1 an ugx)

EK: exzessive SZ wahrend Wundversorgung

Ort: USA

Einmalige Wundversorgung im Hydrotank durch Pflegeperson:
= 3min (medikamentdse Standardanalgesie ohne VR)

= 3min (medikamentdse Standardanalgesie mit VR)

Reihenfolge randomisiert

Es wurde diejenige Sequenz der Wundversorgung ausgewabhlt, die bei einer
vergangenen Behandlung am schmerzhaftesten war

VR=SnowWorld (wasservertraglich)

Messparameter

0-10 GRS:

1) Schlimmster SZ

2) Zeit, die man an SZ gedacht hat

3) Unannehmlichkeit des SZ

(jeweils nach jeder 3-min Sequenz durch Pat. bewertet)
0-10 GRS nur nach VR:

4) Prasenz in VR

5) Spassfaktor

6) Ubelkeit

Resultate (p=0.05)

SZ wahrend VR:
1) von 7.6 (SD 1.9) auf 5.1 (SD 2.6), p=0.015
2) von 7.6 (SD 3.1) auf 3.6 (SD 2.5), p<0.001
3) von 6.7 (SD 1.6) auf 4.1 (SD 2.8), p=0.017
= alle signifikant tiefer
= bei Prasenz >3.4 (n= 6): grosster Effekt
= bei Prasenz <3.4 (n=5): nur signifikante Reduktion der Zeit, die an SZ

gedacht wurde
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5.1.5. The effect of virtual reality on pain and range of motion in adults with burn
injuries. (Carrougher et al., 2009)

Tabelle 9
Zusammenfassung Carrougher et al. (2009)

Ziel

Patient

Intervention

Outcome
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Das Ziel der Studie ist, den Effekt von immersiver VR auf subjektive
Schmerzen und Range of Motion bei Verbrennungspatienten im
Erwachsenenalter wahrend der Physiotherapie im Vergleich mit derselben
Therapie ohne VR darzulegen.

N: 41 (Drop-out: n=2) -39 (35M, 4F)

Alter: 21-57J. (mean 35J.)

Verbrennungsausmass: mean 18% KOF (range 3-60%)

EK: >20J.; bendtigen an 2 aufeinanderfolgenden Tagen PT in Form von akt.-
ass. Gelenksmobilisation

AK: Nichtbeherrschen der englischen Sprache; Epilepsie; bereits vollstandig
vorhandene ROM,; signifikante Verletzungen an Ohren, Gesicht, Kopfhaut
Ort: USA

PT an 2 aufeinanderfolgenden Tagen mit PT oder OT:
= Tag 1: 10min akt.-ass. Mobilisierung (medikamentdse
Standardanalgesie mit VR)
= Tag 2: 10min akt.-ass Mobilisierung (medikamentdse
Standardanalgesie ohne VR)

Reihenfolge randomisiert

Es wurde dasjenige Gelenk ausgewahlt, das am meisten schmerzte oder
bezgl. ROM am meisten eingeschrankt war

Therapeut ist an beiden Tagen der gleiche

VR=SnowWorld

Messparameter

0-100mm GRS:

1) schlimmster SZ

2) Unannehmlichkeit des SZ

3) Zeit, die man an den SZ gedacht hat
(jeweils nach Therapie von Pat. bewertet)
Goniometermessung :

4) ROM

(jeweils direkt vor und nach Therapie durch behandelnden PT/OT gemessen)
0-100mm GRS nur nach VR:

5) Ubelkeit

6) Echtheit der VR

7) Préasenz in VR

Resultate (p<0.05)

SZ wahrend VR:
1) von 55 (SD 25) auf 40 (SD 30), p=0.004 (27% Reduktion)
2) von 32 (SD 23) auf 22 (SD 22), p=0.031 (31% Reduktion)
3) von 41 (SD 28) auf 26 (SD 21), p=0.008 (37% Reduktion)
= alle signifikant tiefer
ROM-Verbesserung ohne VR:
4) 9.2° (SD 4.6)
ROM-Verbesserung wahrend VR:
4) 10.2° (SD 5.9)
= nicht signifikant grosser (p=0.243)
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5.1.6. Arandomized, controlled trial of immersive virtual reality analgesia, during
physical therapy for pediatric burns (Schmitt et al., 2010)

Tabelle 10
Mobilisation
AK: extreme Tendenz zu Bewegungsibelkeit; Verbrennungen an
2) Unannehmlichkeit des SZ
3) Schlimmster SZ
7) Echtheit der VR

8) Prasenz in VR

Zusammenfassung Schmitt et al. (2010)
Ziel Die Studie untersucht den Effekt von immersiver VR bei hospitalisierten

Kindern mit Verbrennungsverletzungen wahrend einer oder mehreren
Physiotherapiesitzungen im Vergleich zur Therapie mit medikamentoser
Kdorperteilen, die den Gebrauch von VR verunmdéglichten (z.B. an Ohren);
Epilepsie
4) Spassfaktor PT
(jeweils nach jeder Behandlungssequenz durch Pat. bewertet)
Resultate (p<0.05)

Tag 1: n=54; Tag 2: n=31; Tag 3: n=20; Tag 4: n=9; Tag 5: n=5

Standardversorgung alleine.
Patient N: 54 (44M, 10F)
Ort: USA
IICIAEIil PT an 1-5 aufeinanderfolgenden Tagen:
= 3-10min akt.-ass. Mobilisierung (medikamentdse Standardanalgesie
mit VR)
= 3-10min akt.-ass. Mobilisierung (medikamentdse Standardanalgesie
ohne VR)
Jeweils gleiche Dauer, Reihenfolge randomisiert
Die Pat. setzen PT solange fort bis Entlassung aus Spital, OP oder
Verhinderung der weiteren Teilnahme aus anderen medizinischen Grinden
Es behandelt jeweils der gleiche Therapeut
Goniometer:
5) ROM
SZ wahrend VR (Tag 1):
1) 44% Reduktion

Alter: 6-19J. (mean 12.0 + 3.9J.)

Verbrennungsausmass: nicht angegeben (range 1.5-50%; 1 Kind mit 100%
VR=SnowWorld

Messparameter

(jeweils direkt vor und nach Behandlungssequenz durch behandelnder
Therapeut gemessen)

2) 32% Reduktion

3) 27% Reduktion

KOF wegen toxischer Epidermaler Nekrolyse*)
0-100 GRS:
0-100 GRS nur nach VR:

= alle signifikant tiefer (p<0.05)

EK: bis und mit 19J.; bendtigen an min. 1Tag PT in Form von akt.-ass.
1) Zeit, die man an SZ gedacht hat
6) Ubelkeit

= gleicher Effekt tritt auch an anderen Tagen auf

Sharon Wong

26




ROM wahrend VR:

der Reihenfolge)

5) keine signifikant grossere Verbesserung (p=0.21), aber signifikant grosser
(mean 6.8°, p=0.03) nach der zweiten Behandlungssequenz (unabhangig von

5.2. Beschreibung PEDro-Kriterien

Tabelle 11
PEDro-Kriterien. Aus Hegenscheidt et al. (2008)

Es konnen max. zehn Punkte erreicht werden. Das erste
Kriterium fliesst nicht in die Gesamtbewertung ein, da es

PEDro-Kriterium

1. Ein- und Ausschlusskriterien
2. Randomisierung

3. Verblindete Randomisierung

4. Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5. Messung verblindet

6. Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8. Vollstandige Nachkontrolle

9. Intention-to-treat analysis

10. Vergleich zwischen Gruppen

11. Mittelwerte und Streuung
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die externe Validitat* beeinflusst.
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert.

Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert
zugeordnet (im Falle von Crossover Studien wurde die
Abfolge der Behandlungen den Probanden randomisiert
zugeordnet).

Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen.

Zu Beginn der Studie waren die Gruppen beziglich der
wichtigsten prognostischen Indikatoren einander ahnlich.

Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome
gemessen haben, waren verblindet.

Die Verblindung der Untersucher bedeutet sicherzustellen,
dass die Untersucher nicht in der Lage waren, zu
unterscheiden, ob ein Proband in der Interventions- oder
der Kontrollgruppe (bzw. in der Interventions- oder
Kontrollsituation) war.

Alle Probanden waren verblindet.

Die Verblindung von Probanden bedeutet sicherzustellen,
dass die Probanden nicht in der Lage waren zu
unterscheiden, ob sie in der Interventions- oder in der
Kontrollgruppe (bzw. in der Interventions- oder
Kontrollsituation) waren.

Alle Therapeuten, die eine Therapie durchgefiihrt haben,
waren verblindet.

Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen
zugeordneten Probanden wurde zumindest ein zentrales
Outcome gemessen.

Alle Probanden, fur die Ergebnismessungen zur
Verfiigung standen, haben die Behandlung oder
Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es
wurden, wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest
ein zentrales Outcome durch eine ,Intention-to-treat*
Methode analysiert.

Fur mindestens ein zentrales Outcome wurden die
Ergebnisse statistischer Gruppenvergleiche berichtet.

Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch
Streuungsmasse fur zumindest ein zentrales Outcome.
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5.3. PEDro-Ergebnisse

Tabelle 12
PEDro-Kriterien aller sechs Studien

| Kriterium J(@) J2 3 J4 J5 J6 |7 |8 _Jo J10 J11 |Total
- X - - - X X X 6

Hoffman et (-) X X

al. (2000) (100%)

Hoffman et  (X) X - X - - - X X X X 6
al. (2001) (100%)

Das et al. (X) X - X - - - - X X X 5
(2005) (78%)

Hoffman et (-) X - X - - - X X X X 6
al. (2007) (100%)

Carrougher (X) X - X - - - X X X X 6
et al. (2009) (95%)

Schmittet (X) X - X - - - X X X X 6
al. (2010) (100%)

5.4. Ergebnisse Schmerz

In allen sechs Studien wird ein positiver Effekt auf die durchschnittlichen
Schmerzparameter wahrend der Behandlung mit VR im Gegensatz zur Behandlung ohne
VR gemessen. Bei Hoffman et al. (2001) tritt der gleiche Effekt Gber drei separate
Behandlungstage auf und auch bei Schmitt et al. (2010) ist die Wirksamkeit bei denjenigen
Patienten wiederholbar, die an mehreren Versuchsreihen teilnahmen.

Es scheint, als wiurde dieser Effekt der Schmerzreduktion mit dem empfundenen
Prasenzgefihl wahrend VR zusammenh&ngen. Die Studie von Hoffman et al. (2000) zeigt,
dass die Probanden mit dem gréssten Gefuhl der Prasenz auch die grosste
Schmerzreduktion erfahren und umgekehrt diejenigen mit dem geringsten Prasenzgefinhl
die geringste Reduktion. Dies zeigt auch eine spatere Studie von Hoffman et al. (2007),
bei der wiederum die sechs Patienten mit dem starksten Prasenzgefiihl den gréssten
Effekt beziiglich Schmerzreduktion zeigen.

Die Wirksamkeit von VR auf den prozeduralen Schmerz wird sowohl wahrend
physiotherapeutischen Gelenksmobilisationen, sowie auch wahrend Verbandswechseln
und der Wundversorgung im Hydrotank beschrieben.

Bei Hoffman et al. (2000) wird durch die Anwendung von VR bei allen
Schmerzkomponenten (Zeit, die man an den Schmerz gedacht hat, schlimmster Schmerz,
durchschnittlicher Schmerz, Storfaktor der Wunde und Unannehmlichkeit der Therapie)
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eine Reduktion von mehr als zwei Punkten auf der VAS erreicht. Die Zeit, die man
wahrend der Behandlung an den Schmerz gedacht hat, zeigt dabei mit ca. 4.7 Punkten die
grosste Reduktion auf der Skala.

Auch bei Hoffman et al. (2001) kénnen statistisch signifikante Reduktionen der
Schmerzintensitat wahrend VR festgestellt werden. Auf der VAS zeigt sich die Reduktion
der durchschnittlichen Schmerzangaben (Zeit, die man an den Schmerz gedacht hat,
schlimmster Schmerz, durchschnittlicher Schmerz, Storfaktor der Wunde und
Unannehmlichkeit der Therapie) mit einem Abfall von 3.7 bis 4.3 Punkten auf der Skala
Uber die drei verschiedenen Behandlungstage hinweg.

Das et al. (2005) beschreiben ebenfalls eine Uber die gesamten Trials hinweg gesehen
durchschnittliche Reduktion von 3.2 Punkten auf der Faces Scale beziglich
Schmerzempfindung (durchschnittlicher Schmerz) wahrend VR. Bei allen Kindern ausser
einem konnte eine durchschnittliche Verbesserung auf der Schmerzskala von mindestens
2 Punkten wahrend VR festgestellt werden.

Bei Hoffman et al. (2007) sinkt im Durchschnitt der Wert fur schlimmster Schmerz und
Unannehmlichkeit des Schmerzes wahrend der Behandlung mit VR um ca. 2.5 Punkte auf
der GRS, wéhrend die Zeit, die man an den Schmerz gedacht hat sich um ganze 4 Punkte
verringert.

In der Studie von Carrougher et al. (2009) konnten die Schmerzparameter wahrend VR
(schlimmster Schmerz, Unannehmlichkeit des Schmerzes und die Zeit, die man an
Schmerzen gedacht hat) jeweils um 27%, 31% und 37% auf der GRS gesenkt werden.
Ahnliches zeigen auch Schmitt et al. (2010). Die 54 Probanden geben am ersten Tag eine
durchschnittliche Reduktion von 44% (Zeit, die an Schmerz gedacht wurde), 32%
(Unannehmlichkeit des Schmerzes) und 27% (schlimmster Schmerz) auf der GRS

wahrend VR an.

5.5. Ergebnisse Range of Motion

In vier der beschriebenen Studien wird die Behandlung wahrend der aktiv-assistiven
Gelenksmobilisierung angeschaut, wobei bei Hoffman et al. (2000) nicht klar ist in welcher
Form die Mobilisierung erfolgt. Alles in Allem werden keine statistisch signifikant grossere
Bewegungsgewinne durch VR im Vergleich zur Physiotherapie ohne VR erzielt. Bei
Hoffman et al. (2000) ist bei zehn von zwdlf Patienten eine grossere oder gleich grosse

ROM mit Anwendung von VR ersichtlich. Bei Hoffman et al. (2001) wird an Tag 1 und an
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Tag 3 eine grossere Verbesserung der ROM unter VR gemessen, an Tag 2 jedoch eine
grossere Verbesserung ohne VR. Bei Carrougher et al. (2009) und Schmitt et al. (2010)
sind tendenziell hbhere ROM-Werte unter VR erzielt worden, sie erreichen jedoch keine

statistische Signifikanz.

6.Diskussion

6.1. Kommentar PEDro-Kriterien

Die PEDro-Kriterien 2, 4, 9, 10 und 11 kénnen bei allen sechs Studien erfillt werden.
2.Randomisierung

Bei allen Studien wird eine randomisierte Zuteilung gemacht. Da die Probanden
gleichzeitig ihre eigene Kontroll- und Interventionsgruppe darstellen, erfolgt die
Randomisierung, indem die Abfolge der Behandlungen durch Zufallsentscheidung
bestimmt wird. Der Patient hat somit die gleiche Chance zuerst die VR-Kondition oder die
ablenkungsfreie Kondition zu erhalten.

Dieses Kriterium stellt mit den Einschréankungen, die der Zufall mit sich bringt, sicher, dass
die Situationen vergleichbar sind (Hegenscheidt et al., 2008).

4.Gruppen vor der Behandlung vergleichbar

Alle sechs Studien sind als within-subject Design gestaltet. Das heisst, dass jeder Patient
beide Behandlungen bekommt und somit als seine eigene Kontrollperson funktioniert. Dies
macht bei dieser Thematik Sinn, da es perfekt vergleichbare Gruppen ermaéglicht. Somit
erhalt jeder Teilnehmer seine individuelle von der Studie unabhangige Dosis an
Schmerzmedikamenten, was gewahrleistet, dass die Medikation wahrend der Kontroll-
sowie der Interventionssituation identisch ist. Da Schmerzempfindung subjektiv ist, kann
dadurch auch die Aussage tUber den Schmerz mit oder ohne VR der gleichen Person
verglichen werden.

9.Intention-to-treat analysis

Da die Patienten jeweils beide Therapiekonditionen erhalten, wird dieser Punkt bei allen
Studien erfillt. Es wird in keiner Studie erwéhnt, dass die randomisiert zugeteilte
Reihenfolge verandert wurde.

Somit kann davon ausgegangen werden, dass dieser Punkt erfullt ist.
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10.Vergleich zwischen Gruppen

Da gemass Definition des Kriteriums nur fir mindestens ein zentrales Outcome
statistische Vergleiche zwischen den beiden Konditionen angegeben sein missen, wird
dies bei allen Studien erfullt.

Durch diese Angaben kann eine Aussage dariber gemacht werden, ob die Differenz
grosser ist, als plausibel durch Zufall erwartet werden kann (Hegenscheidt et al., 2008).
11.Mittelwerte und Streuung

Da gemass Definition des Kriteriums die Punkt- und Streuungsmasse nur fur mindestens
ein zentrales Outcome der Studie angegeben sein missen, kann bei allen Studien ein

Punkt vergeben werden.

Die PEDro-Kriterien 3, 5, 6 und 7 werden in keiner der bearbeiteten Studien erfullt.

3. Verblindete Randomisierung

Durch eine unverblindete Gruppenzuordnung kénnten die Ein- und Ausschlusskriterien bei
der Teilnehmerrekrutierung beeinflusst werden. Da bei allen sechs Studien mit dem within-
subject Design gearbeitet wird und von Anfang an Klar ist, dass jeder Teilnehmer ohnehin
beide Behandlungen erhélt, wird diesem Kriterium in dieser Arbeit eine geringe Relevanz
zugesprochen.

5.Messung verblindet

Die Messung der Schmerzen erfolgt in allen Studien durch Selbsteinschatzung mittels
verschiedenen Skalen. Da die Patienten diese selbst ausftillen und nicht verblindet sind,
kann die Messung auch nicht verblindet sein. Bei denjenigen Studien, die zusatzlich die
ROM untersuchen, ist der zustandige Therapeut fur die Messung des
Bewegungsausmasses zustandig und kann somit auch keine Verblindung gewéhrleisten.
Es kann also nicht davon ausgegangen werden, dass der offensichtliche Effekt oder
dessen Abwesenheit nicht Folge davon war, dass sich eine verzerrte Wahrnehmung bzw.
Beobachtung auf die Messung auswirkte (Hegenscheidt et al., 2008).

6.Patienten verblindet

Dies zu erfillen ist bei der bearbeiteten Thematik nicht mdglich. Die Patienten sind sich zu
jedem Zeitpunkt bewusst, in welcher Behandlungskondition sie sich befinden. Dies kdnnte
dazu fiihren, dass die Patienten den Schmerz in der VR-Kondition unterbewerten oder

mehr Motivation fur ein moglichst gutes Resultat zeigen.
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Somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass der offensichtliche Effekt oder dessen
Abwesenheit nicht auf einen Placebo- oder Hawthorne-Effekt zurtickzufiihren ist. Der
Hawthorne-Effekt ist ein ,experimentelles Artefakt, wobei die Reaktionen der Probanden
dadurch beeinflusst werden, dass sie wissen, welche Reaktionen von ihnen seitens der
Forscher erwartet werden®. (Hegenscheidt et al., 2008)

7.Therapeuten verblindet

Dies zu erfilllen ist bei der bearbeiteten Thematik ebenfalls nicht méglich. Dem
Therapeuten ist zu jedem Zeitpunkt bewusst, in welcher Behandlungskondition sich der
Patient befindet. Der Therapeut kdnnte den Patienten somit in der VR-Kondition bewusst
oder unbewusst anders behandeln.

Es kann also nicht davon ausgegangen werden, dass der offensichtliche Effekt der
Behandlung oder dessen Abwesenheit nicht auf den Enthusiasmus oder den Mangel an
Enthusiasmus der Therapeuten fiir die Interventions- oder die Kontrollmassnahme

zurtckzufihren ist (Hegenscheidt et al., 2008).

Das Kriterium 8 wird bei allen Studien ausser bei Das, Grimmer, Sparnon, McRae und
Thomas (2005) erfullt.

8.Vollstandige Nachkontrolle

Da bei Das et al. (2005) nur von 78% der urspringlichen Stichprobe eine vollstandige
Datenerhebung durchgefuhrt werden kann, wird hier kein Punkt erteilt.

Es ist wichtig, dass die Messungen an allen urspriinglich randomisierten Probanden
durchgefuhrt werden, da diese sich systematisch von den anderen Probanden
unterscheiden und sich somit Verzerrungen ergeben konnten. ,Die Grosse dieser
potenziellen Verzerrung nimmt mit der Grésse des Anteils der Probanden, von denen
keine Daten eines zweiten Messzeitpunktes gewonnen werden, zu.“ (Hegenscheidt et al.,
2008)
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6.2. Kommentar zu den einzelnen Studien

6.2.1. Kommentar zu Hoffman et al. (2000):

Eine Schwache der Methodik ist die kleine Stichprobengrdsse von zwolf Probanden. Dies
macht es schwierig, die Aussagekraft der Resultate zu beurteilen. Von den Autoren wird
keine Begrindung fur die Wahl der Stichprobengrosse geliefert. Die Stichprobe wird zu
wenig detailliert beschrieben, beispielsweise wird nicht definiert, ab welcher
Schmerzintensitat die Probanden eingeschlossen wurden oder in welchem Stadium nach
dem Verbrennungstrauma sie sich befinden. Da elf von zwolf Teilnehmern Manner sind ist
ein Ruckschluss auf die weibliche Population schwierig. Ausserdem hatte nur einer
Verletzungen an den unteren Extremitaten.

Die Studie wurde wahrend einer einzigen Therapiesitzung durchgeftihrt. Um Aussagen
Uber langerfristige oder wiederholbare Effekte machen zu kdnnen, missten mehrere
Studiensituationen geschaffen werden. Auch die Dauer der Therapieeinheit von nur drei
Minuten ist nicht realitdtsnah und schliesst die Mdglichkeit nicht aus, dass sich der Effekt
nach einer langeren Zeitdauer beispielsweise durch Gewdhnung abschwachen wirde.
Die beiden Situationen am selben Tag durchzufuhren hat zwar den Vorteil,
tagesabhéangige Schwankungen bezlglich Schmerz und Schmerzempfindlichkeit zu
vermeiden, kdnnte jedoch den Nachteil haben, dass nach der ersten
Behandlungskondition der Patient schon ,aufgewarmt® ist und es beim zweiten Teil somit
nicht die gleiche Ausgangslage fur die Mobilisation ist.

Die Massnahmen werden zu wenig nachvollziehbar beschrieben. Beispielsweise wird nicht
klar, ob die Mobilisation aktiv, passiv oder assistiv durchgeftihrt oder nach welchen
Kriterien die zu behandelnden Gelenke ausgewahlt wurden. Durch die nur sehr kurze
Behandlungszeit kdnnte es weiterhin sein, dass sich ein Effekt beziiglich ROM gar noch
nicht zeigen kann.

Die ROM wird jeweils nur einmal nach jedem 3-min-Zyklus gemessen. Es gibt also keinen
Ausgangswert von vor der Therapie. Somit werden nur das absolute Bewegungsausmass
nach Mobilisation mit VR und das Bewegungsausmass nach Mobilisation ohne VR
verglichen. Sinnvoller ware ein Vergleich der Differenz vor und nach der dreiminitigen
Therapieeinheit.

Ausserdem ist die ROM-Messung nicht reliabel, da die sie nur einmal pro Situation und

zwar vom selben, nicht-verblindeten Therapeuten durchgefuhrt wird. Dies kénnte zu einem
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systemischen Fehler beztglich Messen und Ermitteln fihren und die Ergebnisse der
Interventionskondition begunstigen.

Die Nicht-Verblindung der Therapeuten kdnnte unter Umstanden auch dazu fiihren, dass
in der VR-Situation vorsichtiger oder sanfter mobilisiert wird um eine geringere
Schmerzintensitat zu erreichen. Was dagegen spricht ist, dass die ROM bei der Mehrheit
gleich oder sogar besser ist, was den Schluss zulésst, dass nicht zwangslaufig weniger
stark mobilisiert wurde.

Zu den Bewegungsausmassen sind keine Werte in der Studie angegeben und lassen
keine Beurteilung der Signifikanz der Resultate zu.

Es wird erwahnt, dass jeder der zwolf Probanden eine Zustimmung zur Studie gegeben
hat, aber ein genaues Ethik-Verfahren wird nicht beschrieben.

Ein positiver Punkt ist, dass die Patienten noch keinerlei Erfahrung mit VR gemacht hatten
und somit nicht voreingenommen waren. Ausserdem kann bei allen zwolf Patienten eine

vollstdndige Datenanalyse durchgefihrt werden.

6.2.2. Kommentar zu Hoffman et al. (2001):

Eine Schwache ist ebenfalls die extrem kleine Stichprobengrdsse von nur sieben
Probanden. Es wird dabei nicht begriindet, wie die Anzahl Probanden festgelegt wurde.
Die Autoren erwéhnen dies ebenfalls als ein Faktor, der die Generalisierbarkeit der
Resultate einschrankt. Die Stichprobe ist gut beschrieben, aber relativ heterogen gestaltet.
Es werden sowohl Kinder wie auch Erwachsene in der Stichprobe zusammengenommen
und bei den Resultaten nicht differenziert. Unabhéngig vom Alter des Probanden wird
ausser beim ersten Patienten mit dem gleichen VR-Programm gearbeitet. Es ware sinnvoll
gewesen, eine Alterstrennung durchzufihren, da Kinder mdglicherweise eine andere
Schmerzwahrnehmung und -beurteilung haben und anders mit VR interagieren. Die
Spannbreite beziglich Verbrennungsausmass ist sehr breit und wie bei Hoffman et al.
(2000) ist die Mehrheit mannlich.

Es ist keine Begriindung aufgefuihrt, weshalb der erste Proband mit einem anderen VR-
Programm arbeitet. Durch die andere Gewichtung der sensorischen Inputs bei
SpiderWorld im Vergleich zu SnowWorld wird keine exakt identische Ablenkungssituation
gewahrleistet und kdnnte das Resultat beeinflusst haben.

Fraglich ist ausserdem, ob der von den Autoren angestrebte langerfristige Effekt nach nur
drei separaten Behandlungen fassbar ist. Wahrend den Folgebehandlungen kénnte auch

ein Lerneffekt oder eine allgemeine Schmerzreduktion durch den normalen
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Heilungsprozess eingetreten sein, was bedeutet, dass der Effekt nicht mehr nur auf die
Wirksamkeit von VR zuriickgefuhrt werden kann.

Bei manchen Patienten fand die Behandlung kurz nach dem Verbandswechsel statt, was
bedeuten kdnnte, dass sie dann eine hohere Dosis an Schmerzmitteln erhielten als
andere. Deshalb ist es wichtig die Studie als within-subject Design durchzufihren, um
trotzdem einen Vergleich zu ermoglichen.

Dadurch, dass die Autoren nur Patienten mit starken Schmerzen einschliessen, kdnnte der
Effekt auch grosser ausgefallen sein als wenn Patienten mit geringeren Schmerzen
teilnehmen wirden. Die standardisierte Information, die die Patienten vor der Studie
erhielten, ist angefiigt und laut Autoren hatten alle angefragten Patienten in die Studie
eingewilligt. Die Patienten kennen somit den Zweck der Studie und dies kdnnte zu einem
systematischen Fehler beziglich der Stichprobe fuhren.

Die Summe der Schmerzkomponenten erreicht an allen drei Tagen signifikant tiefere
Werte wahrend VR. Wenn man die Werte einzeln nimmt, erreicht an Tag 1 nur die Zeit, die
die Probanden an den Schmerz gedacht hatten und die Unannehmlichkeit signifikante
Werte. An Tag 2 nur die Zeit und an Tag 3 nur die Zeit und der Stoérfaktor der Verletzung.
Da Schmerzen sehr stark variieren konnen, ist die Verwendung des Durchschnittswertes
préziser und aussagekraftiger als die einzelnen Werte. Dies kann deshalb auch als eine
Starke der Studie bezeichnet werden.

Nebst dem Fakt, dass die Therapeuten nicht verblindet waren, hatte einer bereits
Erfahrung mit VR und kénnte aus diesem Grund davon Uberzeugt gewesen sein, dass VR
natzt. Gegen eine Beeinflussung der Therapeuten zugunsten von VR sprechen wiirde,
dass die maximale ROM in sechs von sieben Sitzungen grésser war wahrend VR und man
daraus schliessen kann, dass sie in beiden Situationen gleich intensiv behandelten.

Wie bei Hoffman et al. (2000) wird die ROM nur einmal nach jeder Halfte gemessen und
es ist ebenfalls nicht ableitbar, ob die Ergebnisse statistisch signifikant sind und wie gross
jeweils der Standardfehler ist.

Die Messung der ROM erfolgt ebenfalls nicht reliabel, da sie vom behandelnden
Ergotherapeuten durchgefihrt wird. Dieses Fehlen der unabhangigen Bewertung des
Outcomes kénnte zu einem systematischen Fehler beim Messen und Ermitteln flhren,
was wiederum zu Gunsten der Interventionssituation ausfallen kdnnte.

Als positiv angesehen werden kann, dass keiner der Patienten Erfahrungen mit VR hatte
und somit nicht voreingenommen war. Ausserdem werden die Massnahmen

nachvollziehbar beschrieben, beispielsweise dass die Mobilisation aktiv-assistiv

Sharon Wong 35




durchgefuihrt wurde, dass entweder das schmerzhafteste oder das am meisten
beeintrachtigte Gelenk gewahlt wurde und dass die Wiederholungszahl,
Bewegungsrichtung und Zeitdauer identisch durchgefihrt und im Vorfeld festgelegt
wurden.

Da nach Tag 3 nur noch vier von sieben Teilnehmern verblieben, werden die Ergebnisse
der restlichen Tage nicht in die Statistik genommen, was Sinn macht. Denn es kdnnte
sein, dass die verbleibenden Patienten die am starksten betroffenen sind und somit die
urspringliche Stichprobe nicht korrekt abgebildet wird. Somit wird ein Punkt fur Kriterium 8

gegeben, da an Tag 1, 2 und 3 ein vollstandiges Follow-up gegeben ist.

6.2.3. Kommentar zu Das et al. (2005):

Wiederum zeigt sich in dieser Studie als Schwéche, dass eine sehr kleine Stichprobe
ausgewahlt wurde. Die Autoren beschreiben, dass sich zum Zeitpunkt der
Studiendurchfiihrung weniger Patienten als erwartet auf der Station befanden, die den Ein-
und Ausschlusskriterien entsprachen. Die Studie hat ausserdem ihre urspriinglich
abgezielte Altersgruppe nicht ganz ausgeschopft. Sie wollten Kinder zwischen 5-18J. und
konnten nur Kinder zwischen 5-16J. finden. Auch bei dieser Studie nehmen mehr Jungen
als Madchen teil. Die Eigenschaften der Stichprobe, die Ein- und Ausschlusskriterien
sowie die Massnahmen sind jedoch detailliert aufgefiihrt. Die ethische Zustimmung sowie
die schriftliche Einwilligung der Kinder und deren Eltern werden beschrieben.

Die Altersspanne ist relativ breit, trotzdem spielen alle Kinder dasselbe VR-Spiel. Dies hat
zur Folge, dass die alteren Kinder beispielsweise das Spiel zu wenig fordert und es somit
auch nicht den gleichen Ablenkungseffekt erzielt wie bei den jungeren Kindern. Es sollte
darauf geachtet werden, dass das Spiel fur alle Altersgruppen adéaquat gestaltet wird.

Die Studie wahrend dem Verbandswechsel durchzufiihren birgt die Schwierigkeit zwel
identische Situationen zu schaffen und somit einen guten Vergleich zu machen. Da im
ersten Teil die Verbande entfernt werden und im zweiten Teil die Wunde gesaubert und
neu verbunden wird, kdnnen die Schmerzen sehr stark schwanken und somit das Resultat
beeinflussen.

Das Kriterium der vollstandigen Nachkontrolle ist nicht erfillt, da nur von sieben Kindern
Daten gewonnen werden konnten. Die zwei, die zu benommen waren von den
Medikamenten und deshalb ausgeschlossen wurden, waren unter Umstanden vielleicht

diejenigen mit den starksten Schmerzen gewesen. Dies konnte das Resultat verzerren.
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Einige Kinder werden mehrmals behandelt, andere nur einmal. Es wird dabei nicht
ersichtlich, welche Kinder zweimal getestet werden. Eine Verzerrung dadurch wére
maoglich, wenn beispielsweise nur diejenigen Kinder mit einem grossen Effekt mehrmals
getestet werden. Ausserdem werden die weiteren Trials zu verschiedenen Zeitpunkten
durchgeflhrt, z.B. das erste Mal in der Akutphase und das zweite Mal nach einer
Operation. Dadurch kdnnte wie von den Autoren erwahnt ein Lerneffekt oder eine
allgemeine Schmerzlinderung durch den Heilungsprozess eintreten.

Die Kinder geben nur die durchschnittlichen Schmerzen auf der Skala an. Es wére jedoch
interessant auch andere Schmerzkomponenten oder der bei Kindern wichtige Spassfaktor
zu erfragen und dies zu quantifizieren.

Dies ist die einzige Studie, die fur die anderen Outcomes die Form des Interviews benutzt.
Dies ermoglicht noch einen zuséatzlichen Blickwinkel auf die Thematik, birgt jedoch die
Gefahr, dass sich bezuglich Messen und Ermitteln ein systematischer Fehler zugunsten
der Intervention einschleicht. Durch die eigenen Angaben der Patienten, Eltern und
Fachpersonen an die erlebte Behandlung kann es vorkommen, dass man sich eher an die
positiven Aspekte als an die negativen erinnert und somit das Ergebnis verzerrt. (Law et
al., 1998)

6.2.4. Kommentar zu Hoffman et al. (2007):

Die Stichprobe ist wiederum klein gehalten, beinhaltet wie bei Hoffman et al. (2001)
Kinder sowie Erwachsene und bis auf ein Proband hatten alle Verletzungen an den oberen
Extremitaten. Es nehmen nur Manner teil obwohl die Studie auch fiir Frauen offen
gewesen ware. Es kdnnte sein, dass es einen geschlechterspezifischen Unterschied gibt
bezuglich Ablenkung durch VR. Die Verbrennungspopulation wird somit nicht exakt
abgebildet.

Die Stichprobe und die Ein- und Ausschlusskriterien werden zu wenig detailliert
beschrieben, beispielsweise wird das Verbrennungsausmass der Stichprobenteilnehmer
nicht erwahnt. Ausserdem wird keine Begrindung fur die Stichprobengrésse geliefert.

Es wird beschrieben, dass jeder Teilnehmer eine mindliche und schriftliche geprtfte
Einwilligung abgegeben hat.

Die Massnahmen werden nachvollziehbar beschrieben. Jedoch ist es schwierig, durch die
einzelne Behandlungssituation eine Aussage Uber einen bestehenden Effekt zu machen.

Ausserdem ist eine Behandlungsdauer von insgesamt sechs Minuten knapp. Es ware
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interessant zu sehen, ob der Effekt von VR auch Uber den ganzen Prozess der
Wundbehandlung bestehen kdnnte und nicht nur eine Ablenkung zu Beginn stattfindet.
Wie bei Das et al. (2005) besteht die Problematik, eine Wundversorgung in zwei
gleichwertig schmerzhafte Halften zu teilen und somit optimal vergleichen zu kénnen.
Ebenfalls wird die Ubelkeit auch hier nur nach VR gemessen.

Durch das, dass beide Behandlungssequenzen innerhalb einer Wundbehandlung
durchgefiihrt werden, kbnnen mogliche Tagesschwankungen bezuglich
Schmerzempfindlichkeit und Medikamentenverabreichung verhindert werden.

Es werden keine Drop-outs angegeben und somit konnten von allen Probanden Daten zur

Analyse gewonnen werden.

6.2.5. Kommentar zu Carrougher et al. (2009):

Im Gegensatz zu den anderen Studien ist hier die Stichprobe mit 39 Probanden grosser
und die Behandlungsdauer mit je durchschnittlich zehn Minuten pro Sequenz deutlich
langer. Die Mehrheit der Probanden mit 89.7% ist wiederum méannlich.

Die Stichprobe sowie die Ein- und Ausschlusskriterien sind detailliert beschrieben und
graphisch dargestellt. Auch hier wird allerdings keine Begriindung fur die Wahl der
Stichprobengrdsse angegeben. Die Autoren geben an, dass die Patienten keine
Vergutung fur die Teilnahme an der Studie erhielten sowie dass eine informierte
schriftliche Einwilligung Voraussetzung war.

Die durchgefuhrten Massnahmen sind nachvollziehbar beschrieben.

Die Studie wird an zwei verschiedenen Tagen durchgefiihrt und schliesst somit
Tagesschwankungen und eine andere Schmerztoleranz nicht aus, da beispielsweise nicht
alle die exakt gleiche Medikamentendosis an beiden Tagen erhielten. Bezuglich den
Schmerzoutcomes entstehen dadurch Nachteile, doch beztiglich Range of Motion kann
eine dhnlichere Ausgangslage geschaffen werden als wenn beide Sequenzen direkt
aufeinander folgen wirden. Es kann verhindert werden, dass das Gelenk und das
umgebende Gewebe bei der zweiten Sequenz schon durch die erste Sequenz elastischer
und beweglicher geworden ist.

Die ROM-Messung wird dabei im Vergleich zu den anderen Studien direkt vor und direkt
nach der Sequenz durchgefuhrt, sodass man einen Ausgangswert hat und die Differenz
zur Beurteilung des Bewegungsgewinnes bzw. —verlustes beurteilen kann. Trotzdem ist

auch hier keine reliable Messung gegeben, da der behandelnde Therapeut die
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Goniometermessung* durchfihrte, was wiederum zu einem systematischen Messfehler
zugunsten der VR-Kondition fiihren kann.

Der Therapeut ist an beiden Tagen derselbe und versucht méglichst identische
Behandlungen zu erschaffen. Dass trotz Nicht-Verblindung der Therapeuten der ROM-
Gewinn minim grosser ist wahrend VR, deutet darauf hin, dass nicht weniger intensiv
behandelt wurde in der Interventionssituation und sich durch das die geringeren
Schmerzen erklaren konnten.

Laut Autoren kdnnte die Behandlungsdauer Gber nur zwei verschiedene Sitzungen ein
Grund dafir sein, dass sich keine signifikanten Effekte bezlglich Bewegungsausmass
zeigen konnten.

Das Drop-out von zwei Patienten wurde von den Autoren ohne Begrindung angegeben,

reicht jedoch mit 95% Follow-up um den Punkt fir Kriterium 8 zu geben.

6.2.6. Kommentar zu Schmitt et al. (2010):

Die Stichprobe ist mit 54 Probanden gestaltet und ist deutlich grosser als bei den anderen
Studien, wobei jedoch kein Verfahren zur Bestimmung der Stichprobengrdsse beschrieben
ist. Es sind nur padiatrische Patienten eingeschlossen, wobei das Verletzungsausmass
sehr heterogen (zwischen 1.5-100% KOF) ist und davon ausgegangen werden kann, dass
dadurch auch die Schmerzsituationen der einzelnen Teilnehmer extrem unterschiedlich
sind.

Die Eigenschaften der Stichprobe sind detailliert angegeben und graphisch dargestellt.

Die Geschlechterverteilung entspricht mit 81% Jungen gegentber Madchen laut Autoren
derjenigen der Institution an der die Studie durchgefuhrt wurde. Die Autoren schreiben,
dass keine Vergitung zur Teilnahme erhalten wurde sowie eine bewilligte informierte
schriftliche Einwilligung der Patienten oder deren Vormund nétig war.

Die Studie gestaltet sich Uber mehrere Tage hinweg und die durchgefiihrten Massnahmen
werden nachvollziehbar beschrieben. Einige Teilnehmer nehmen nur einmal teil, andere
bis zu funf Mal. Nur an Tag 1 kann von allen eine vollstandige Datenerhebung
durchgeftihrt werden. Die fehlenden Daten derjenigen Patienten, die nur am ersten Tag
teilnahmen, kénnten die Resultate zugunsten der No-VR-Kondition verfalschen. Die langer
Verbleibenden kdnnten eine schwachere oder starker betroffene Population abbilden als
sie wirklich ist. An Tag 4 und 5 nahmen so wenige Patienten teil, dass die Aussagekraft

gering ist und das Gesamtresultat verfalscht wirde.
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Leider werden die genauen Schmerzwerte nicht aufgefihrt, sondern nur graphisch
dargestellt. Auch die ROM-Werte werden nicht aufgefuhrt fir den Leser.

Als positiv bewertet werden kann, dass immer der gleiche Therapeut behandelt und somit
die Behandlungsqualitat so identisch wie mdglich ist. Die ROM wird direkt vor der
Physiotherapie sowie direkt nach jeder Sequenz gemessen. Man kann also den
Bewegungsgewinn oder allenfalls der Bewegungsverlust zwischen VR und No-VR
vergleichen. Allerdings ist auch hier die Reliabilitat* in Frage zu stellen, da die Werte

ausschliesslich vom behandelnden Therapeuten gemessen werden.

6.3. Diskussion Ergebnisse

Die beschriebenen Schmerzreduktionen durch VR zeigen, dass die Resultate nicht nur
statistisch signifikant sind, sondern auch als sehr relevant fiir die Praxis zu verstehen sind.
Die Autorin kann sich vorstellen, dass eine Reduktion auf der Schmerzskala von 2 oder
sogar mehr Punkten flr die Patienten einen sehr grossen Unterschied ausmacht und tber
Compliance und Motivation in der Therapie oder wahrend der pflegerischen Versorgung
und somit das langerfristige Rehabilitationsoutcome entscheiden kann. Laut Farrar,
Portenoy, Berlin, Kinman und Strom (2000, zit. nach Schmitt et al., 2010, S. 66) werden
Reduktionen der Schmerzintensitat von 30% oder mehr von Patienten selbst als klinisch
bedeutsam angeschaut. Dabei wurden verschiedene Schmerzkomponenten
bericksichtigt. Die Integration von sensorischen, affektiven und kognitiven Anteilen von
Schmerz fuhrte zur ganzheitlichen Erfassung vom subjektiven Schmerzerleben der
Patienten und korreliert mit dem im Theorieteil beschriebenen Schmerzmodell.

Es ist dabei auffallig, dass die Zeit, die an Schmerzen gedacht wird jeweils die grosste
Reduktion durch die Anwendung von VR erfahrt. Die Erfahrung, dass sie durch ihr eigenes
kognitives Verhalten die Schmerzen bei gleicher Aktivitat reduzieren, kann auch far
zukunftige Behandlungen und Situationen positiv sein. Unter Umstanden kann dies die
Angst vor schmerzhaften Therapien mindern und das Vertrauen zu den Therapeuten
starken.

Bezuglich ROM ist es bei Hoffman et al. (2000) und Hoffman et al. (2001) schwierig die
statistische Signifikanz einzuschatzen und somit aussagekraftige Schlisse ziehen zu
kénnen, da konkrete Werte fehlen oder nicht vollstandig angegeben sind.

Obwohl sich alles in Allem die Hypothese, dass VR die Schmerzen wahrend der

physiotherapeutischen Mobilisierung der eingeschrénkten Gelenke senkt und somit auch
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ein grosserer Bewegungsgewinn erzielt werden kann, nicht eindeutig bestatigt hat, kann
trotzdem eine Tendenz in diese Richtung festgestellt werden.

Ausserdem zeigt sich, dass die Anwendung von VR keine negativen Auswirkungen auf die
ROM hat und die Durchfiihrung der Mobilisierung sogar behindern wirde. Die Autorin
konnte sich ausserdem vorstellen, dass die Anzahl Behandlungssequenzen in den Studien
noch nicht ausreicht, um einen wirklichen Effekt auf die ROM hervorzubringen.

Es ist wichtig, in Zukunft Studien durchzuftihren, die eine Behandlung mit VR Uber eine
langere Zeitspanne und dessen Auswirkung auf funktionelle Outcomes wie das
Bewegungsausmass untersuchen.

In den Augen der Autorin ist eine Limitierung dieser Arbeit, dass auch eher altere Studien
mit einbezogen wurden. Gerade bei der Thematik von VR kann die Technologie
beispielsweise aus dem Jahr 2000 wahrscheinlich nicht mehr mit dem heutigen Standard
verglichen werden. Ausserdem konnten wenige voneinander unabhangige Studien
gefunden werden, denn in finf von den sechs Studien war H. Hoffman, Entwickler von

SnowWorld, beteiligt.

6.4. Diskussion Methodik

Die sechs Studien erreichen bei der PEDro-Bewertung zwischen funf und sechs Punkte
und sind sich bezlglich Methodik sehr ahnlich. Da die Verblindung des Therapeuten,
Patienten sowie des Beobachters in diesem klinischen Setting schwierig erfullbar sowie
die verblindete Randomisierung im within-subject Design nicht entscheidend ist, wurden
maximal sechs Punkte erreicht, was fir eine mittelméssige bis gute methodologische
Qualitat spricht. Die Hauptschwache von Das et al. (2005) gegeniuber den anderen
Studien ist das ungeniigende Follow-up. Dadurch, dass bei weniger als 85% der
ursprunglichen Probanden eine vollstandige Datenerhebung zu mindestens einem
Zeitpunkt durchgefihrt wird, kann eine mdgliche Verzerrung (Risk of Bias) der Resultate
entstehen. Dies kann unter Umstanden zu Gunsten der Interventionssituation (VR)
ausfallen, wenn beispielsweise die Patienten mit dem geringsten Effekt aus der Studie
genommen werden.

Obwohl die restlichen Kriterien zumeist gut erfullt werden ist die Nicht-Verblindung aller
Beteiligten eine bedeutende Limitierung der Studien. Die Durchfiihrung von doppel-
verblindeten Studien wurde das Risk of Bias und somit das Fehlerrisiko im methodischen

Vorgehen deutlich senken und der tatsachliche Effekt von VR ware besser tUberprifbar.
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Eine Doppelverblindung ist im cross-over study Design jedoch Ublicherweise nicht der Fall.
Dies ware durch ein randomisiertes kontrolliertes between-group Design méglich, ist
allerdings nicht einfach durchzufiihren. Die Patienten sowie die Therapeuten dirften nicht
erkennen kdnnen, ob gerade die VR-Situation stattfindet oder die Kontrollsituation. Die
Messung der Schmerzparameter ist ebenfalls schwierig zu verblinden, da sie in allen
Studien als Eigenfeedback durch Schmerzskalen von den Patienten ausgefullt werden und
somit nicht blind sein kdnnen. Die Messung des Bewegungsausmasses auf der anderen
Seite kbnnte man nach Law et al. (1998) reliabel durchfihren, indem entweder derselbe
Beobachter an zwei kurz auseinander liegenden Zeitpunkten dieselbe Information erfasst
(Test-Retest Reliabilitdt) oder indem verschiedene Beobachter zur selben Zeit dieselbe

Information erfassen (Inter-Rater Reliabilitat).

6.5. Vergleichbarkeit der Studien

Das Design des RCT eignet sich gut, um die Wirksamkeit einer Behandlung zu
untersuchen (Law et al., 1998). Da alle Studien RCTs sind, ist ein Vergleich gut mdglich
und es kdnnen gemass Law et al. (1998) starke Schlussfolgerungen gezogen werden.
Da die Studien eine ahnlich gute methodologische Qualitat aufweisen, grosstenteils mit
der gleichen VR-Technik und Programmen arbeiten und dieselben Outcome-
Messinstrumente benutzen, sind sie genug homogen um die Ergebnisse einander
gegenuber stellen zu kdnnen.

Ein Punkt, der die Vergleichbarkeit der Studien etwas einschrankt, ist das teilweise
unterschiedliche Setting der Behandlungsdurchfiihrung. Vier der sechs Studien finden
wahrend einem Physiotherapiesetting statt mit entweder Ergo- oder Physiotherapeuten
und beinhalten Gelenksmobilisierungen. Eine Studie findet wahrend dem
Verbandswechsel statt und eine wahrend der Wundversorgung im Hydrotank.

Es sei erwahnt, dass diese Arbeit sich absichtlich nicht nur auf physiotherapeutische
Behandlungssituationen einschréankte, sondern verschiedene medizinische Kontexte mit
einbezog. Der Gedanke dahinter war, dass laut Autorin gerade im Gebiet der
Rehabilitation von Verbrennungspatienten ein enges interdisziplindres Zusammenarbeiten
die Voraussetzung fur ein positives Outcome stellt und es somit spannend ist, auch
andere Situationen wie Verbandswechsel und Wundversorgung oder auch Mobilisationen
durch Ergotherapeuten anzuschauen. Ausserdem ist nicht einheitlich definiert was genau

in die Kompetenz und Verantwortung von Physiotherapeuten gehért. Es kénnte
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beispielsweise sein, dass je nach Institution oder Land Physiotherapeuten den
Verbandswechsel durchfiihren oder daran beteiligt sind.

7.Schlussfolgerung

7.1. Beantwortung der Fragestellung
Durch die Bearbeitung der Fragestellung: ,Welchen Effekt hat Virtual Reality auf

Schmerzen und Range of Motion bei der Behandlung von Verbrennungspatienten?”
konnte gezeigt werden, dass eine signifikante und klinisch relevante Reduktion der
subjektiv empfundenen prozeduralen Schmerzen wahrend der Behandlung von
Verbrennungspatienten mit VR im Gegensatz zur Behandlung ohne VR erzielt werden
konnte.

Beziglich ROM konnte kein signifikanter Effekt durch VR bewiesen werden. Obwohl eine
Tendenz in diese Richtung erkennbar ist, kann gemass den bisherigen
Studienergebnissen nicht eindeutig gesagt werden, dass Patienten durch geringere
Schmerzen wahrend der Therapie mit VR schlussendlich auch von einem grésseren
Bewegungsgewinn der eingeschréankten Kérperregionen profitieren. Trotzdem ist von
grosser klinischer Relevanz, dass der Einsatz von VR die Behandlung nicht behinderte

oder einen negativen Effekt auf das Outcome aufwies.

7.2. Praxisrelevanz

Es konnte ein positiver Effekt in der Versorgung von Verbrennungspatienten wahrend der
Physiotherapie und anderen medizinischen Settings gezeigt werden.

VR bietet einen zusatzlichen nicht-medikamenttsen Ansatz gegen die oftmals qualenden
Schmerzen wahrend den unzahligen Behandlungen tber Monate hinweg in der
Rehabilitation nach Verbrennungstraumata. Durch weniger starke Schmerzen kann u.U.
die Compliance und Motivation der Patienten bezuglich Therapie verbessert werden. Da
nach Meinung der Autorin die Motivation entscheidend sein kann fiir einen positiven
Rehabilitationsverlauf und somit Verhinderung von sekundaren Komplikationen, sind die
Ergebnisse dieser Arbeit von grosser Relevanz fir die Physiotherapie. Ausserdem kdnnen

durch weniger Schmerzen und somit weniger Stress fur den Korper die negativen
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Auswirkungen auf die Wundheilung reduziert und u.U. sogar die Ausbildung von
psychischen Sekundarstorungen verhindert werden. Dass keine negativen Auswirkungen
von VR wahrend den Mobilisationen auf die ROM auftraten ist ausserst relevant fiir die

Anwendbarkeit in der Physiotherapie.

7.3. Weiterer Forschungsbedarf

Bisher wurden noch keine statistisch signifikanten Effekte auf das Outcome ROM
erwiesen. Es ware winschenswert, in Zukunft Langzeitstudien durchzufiihren, die durch
between-group Design den Effekt auf solche funktionelle Outcomes untersuchen wirden.
Bisher wurde die medikamenttse Standardtherapie plus VR mit der medikamentdsen
Standardtherapie ohne jegliche Ablenkungsmechanismen verglichen. Ein nachster Schritt
ware, die medikamentdse Standardtherapie gegen die Behandlung ausschliesslich mithilfe
von VR (oder mit nur minimalem Medikamenteneinsatz) zu testen und zu schauen, ob
man durch VR die medikamentdse Versorgung und somit auch unerwinschte

Nebenwirkungen reduzieren kénnte.

7.4. Zukunftsaussicht

Durch die sich stetig weiterentwickelnde Technik kann davon ausgegangen werden, dass
VR weiter Einzug in die Medizin halten und zunehmend an Bedeutung gewinnen wird. Es
konnte ansatzweise gesehen werden, dass je prasenter sich der Patient in der VR geflhlt
hat, desto starker war der schmerzlindernde Effekt. Eine Hypothese wére, dass durch
immer bessere Technik das Prasenzgefihl weiter gesteigert und somit auch der Effekt von
VR maximal ausgeschopft werden konnte.

Zusatzlich zum Mechanismus der Ablenkung kdnnte es in Zukunft dazu benitzt werden,
den Patienten spielerisch zu motivieren, die betroffenen Gelenke in die verschiedenen
Bewegungsrichtungen zu bewegen und somit eine weitere Anwendbarkeit von VR zu

kreieren.
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9.3. Abkurzungsverzeichnis

3D

AK
Akt.-ass.
Bzw.

Ca.

d.h.

EK

Etc.

Evtl.

fMRI
GRS
IASP

KOF

Max.

Min

Min.

OEXx

oT

Pat.
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dreidimensional

Ausschlusskriterien

Aktiv-assistiv

Beziehungsweise

circa

das heisst

Einschlusskriterien

Et cetera

eventuell

Frauen

funktionelle Magnetresonanztomographie
Graphic Rating Scale

International Association for the Study of Pain
Jahre

Kdrperoberflache

Manner

maximal

Minuten

mindestens

Number

obere Extremitat

occupational therapist; Ergotherapeut

Patient
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PEDro Physiotherapy Evidence Database
PNS Peripheres Nervensystem

PT physical therapist; Physiotherapeut
RCT Randomized Controlled Trial

ROM Range Of Motion

ROMDIFF Range of Motion Differenz

SD Standardabweichung

SE Standardfehler

SZ Schmerz

UEx untere Extremitat

u.U. unter Umsténden

v.a. vor allem

VAS Visual Analogue Scale

VR Virtual Reality

z.B. zum Beispiel

ZNS Zentrales Nervensystem

9.4. Glossar

Definitionen gemass Pschyrembel — Klinisches Wérterbuch (2004). Falls eine andere

Quelle benutzt wurde, ist dies jeweils direkt unterhalb der Definition angegeben.

A:
Affektivitat

afferent

Analgesie

Atemdepression
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Gesamtheit des Geflhls- und Gemiitslebens mit Stimmungen,
Emotionen und Trieben

zufuihrend; z.B. afferente Bahnen: Nerven, die Erregungen von
peripheren Sensoren und Rezeptoren zum ZNS leiten

Aufhebung der Schmerzempfindung; 1. durch Medikamente 2.durch
Schadigung sensibler Leitungsbahnen des zentralen oder peripheren
Nervensystems

Herabsetzen der Ansprechbarkeit des Atemzentrums auf

Atemantriebe, z.B. durch Narkotika
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C:

Compliance Bereitschaft eines Pat. zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. zur
Mitarbeit bei diagnostischen oder therapeutischen Massnahmen

D:

Débridement Wundexzision; Wundausschneidung im Rahmen der priméren
Wundversorgung durch keilfdrmiges Ausschneiden der Wundrander
und des Wundgrunds im gesunden, gut durchbluteten Gewebe

E:

Endorphine Kurzbezeichnung fir endogene Morphine; Peptide mit stark
analgetischer morphinahnlicher Wirkung

Exazerbation Verschlimmerung; Steigerung, Wiederaufbrechen

G:

Goniometer Messinstrument zur Bestimmung von Winkeln
(Definition der Autorin)

H:

Hypothalamus unterhalb des Thalamus gelegene zentralnervése Region; Teil des
Zwischenhirns

I

Immersiv eintauchend; eindringend

Inhibieren hemmen

Insula Insel; von den umgebenden Teilen des Stirn-, Scheitel- und
Schlafenlappens verdeckter Teil der Grosshirnrinde

K:

Katecholamine

Kognition

Kontrakturen
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Bezeichnung fur biogene Amine, Neurotransmitter und Hormone, z.B.
Dopamin, Adrenalin und Noradrenalin

allgemeine Bezeichnung fir Prozesse und Produkte von
Wahrnehmung, Erkennen, Denken, Schlussfolgern, Urteilen, Erinnern
etc.

1. dauerhafte Verkiirzung eines Muskels 2. Funktions- und

Bewegungseinschrankung von Gelenken




Kortex
Kortikal

L:

Limbisches System

M:

Morphin

N:

nekrotisch

Neuron

Neurotransmitter

Noradrenalin

Noxe

Nozizeptiv
O:

Obstipation
Opioid

P:

Peripheres Nervensystem

R:

randomisiert:
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Cortex cerebri; Grosshirnrinde
zur Grosshirnrinde gehdrend

System des ZNS; die dem Hypothalamus direkt Gbergeordnete

Zentrale des endokrinen und vegetativ-nervosen Regulationssystems

Morphium; narkotisches Analgetikum

Nekrose; Veranderungen einer Zelle oder eines Gewebes nach
irreversiblem Ausfall der Zellfunktion (Zelltod)

Nervenzelle mit allen Fortsatzen

kleine Molekiile, die in Vesikeln des prasynaptischen Nervenendes
gespeichert sind, durch ein Aktionspotential in den synaptischen
Spalt freigesetzt werden und im ZNS sowie peripheren Nervensystem
die Erregungsweiterleitung bewirken

ein im Nebennierenmark und sympathischen Nervensystem
gebildetes hormonal aktives Katecholamin

Schadstoff, krankheitserregende Ursache

Nozizeption; Wahrnehmung eines Schmerzreizes

Stuhlverstopfung
halb- und vollsynthetische bzw. kérpereigene Substanzen mit

morphinartiger Wirkung

Umfasst Hirnnerven, Rickenmarknerven und periphere Ganglien

statistischer Begriff fir Zufallszuteilung; Verfahren zur Ausschaltung
von systematischen Fehlern oder Einflissen auf die statistische

Auswertung




Range of Motion

Reliabilitat:

S:

Serotonin

Sympathikus

T:

Thalamus

Bewegungsausmass von Gelenken

(Definition der Autorin)

Zuverlassigkeit; Mass fiir die Wiederholbarkeit eines Tests mit
identischen Ergebnissen

Biogenes Amin, das als Mediator und Neurotransmitter wirkt; nimmt
im ZNS durch komplexe Projektionen Einfluss auf Stimmung, Schlaf-
Wach-Rhythmus, Nahrungsaufnahme, Schmerzwahrnehmung und
Korpertemperatur

sympathischer Teil des vegetativen Nervensystems

grosste graue Kernmasse des Zwischenhirns; dient als Sammel- und
Umschaltstelle fiir alle der Grosshirnrinde zufliessenden sensibel-

sensorischen Erregungen aus Umwelt und Innenwelt

Toxischen Epidermalen Nekrolyse

Tractus spinothalamicus

V:
Validitat

Vasokonstriktion

Vegetatives Nervensystem

Z.

Zentrales Nervensystem
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vgl. Lyell-Syndrom; seltene akute Hautveranderung, die durch blasige
Ablésungen der Epidermis (,Syndrom der verbrihten Haut*)
gekennzeichnet ist

(Definition Wikipedia)

von den Zellen des Hinterhorns ausgehende und in
Vorderseitenstrang aufsteigende Bahnen fir Druck-, Beriihrungs-,

Schmerz- und Temperaturempfindung

Gutekriterium fiir Testverfahren, das beschreibt, wie geeignet ein
Verfahren zur Abbildung eines zu messenden Sachverhalts ist
Engstellung der Gefasse

autonomes Nervensystem; Regelung der Vitalfunktionen (Atmung,

Verdauung, Stoffwechsel, Sekretion, Wasserhaushalt etc.)

Umfasst Gehirn und Rickenmark
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9.6. Ausfuhrliche Zusammenfassungen der Studien

9.6.1. Use of virtual reality for adjunctive treatment of adult burn pain during

physical therapy: a controlled study. (Hoffman, 2000)

Ziel der Studie

Die Studie untersuchte, ob der Einsatz von immersiver VR den prozeduralen Schmerz bei
Verbrennungspatienten wahrend der Physiotherapie verringern kann.

Stichprobe

Es wurden zwolf Patienten zwischen 19-47 Jahren (Durchschnitt 27.67 Jahre) mit einem
durchschnittlichen Verbrennungsausmass von 21% der Korperoberflache rekrutiert, wobei
es elf Manner waren und eine Frau. Elf Patienten hatten Verbrennungsverletzungen an
den oberen Extremitaten und ein Patient an den unteren Extremitaten. Alle berichteten
vorhergehend Uber Schmerzen wahrend der Physiotherapie und keiner hatte Erfahrungen
mit VR.

Intervention & Methode

Alle Patienten erhielten ihre medikamentdse Standardanalgesie und absolvierten direkt
aufeinanderfolgend je drei Minuten Physiotherapie mit VR und drei Minuten ohne VR,
wobei die Reihenfolge randomisiert war. Die VR erfolgte in Form des Programmes
SpiderWorld. Wahrenddessen wurden Gelenksmobilisationen zur Verbesserung der ROM
durch einen Ergotherapeuten durchgefuhrt.

Es wurde ein within-subject Design gewahlt und der Alpha Wert liegt bei p<0.008.
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Assessments
Nach jedem 3-min-Zyklus wurde die maximale ROM des betroffenen Gelenkes durch den
Therapeuten mit einem Goniometer gemessen.
Die priméare Outcome-Grosse ,Schmerz“ wurde ebenfalls nach jeder Therapieeinheit
wahrend einer kurzen Pause mit finf verschiedenen retrospektiven 100-mm VAS
aufgenommen.
Gemessene Outcomes:

1) Zeit, die man an den Schmerz und/oder die Verletzung gedacht hat (,time spent

thinking about their pain and / or burn wound®)

2) Schlimmster Schmerz (,worst pain®)

3) Durchschnittlicher Schmerz (,average pain®)

4) Wie fest die Wunde gestort hat (,How much their wound bothered them®)

5) Unannehmlichkeit der Physiotherapie (,How unpleasant physical therapy was®)

6) Angst (,anxiety”)

7) Range of Motion

2 und 3: Sensorische Komponente

4 und 5: Affektive Komponente
Nur nach VR gemessene Outcomes:

8) Ubelkeit (,nausea“)

9) Prasenzin VR (,to what extent did you feel like you went into the VR?*)

10) Echtheit der VR (,VR realness®)
Resultate
Zehn von zwolf Patienten wiesen eine grossere oder gleich grosse maximale ROM nach
der VR-Kondition auf im Vergleich zur Kontrollkondition. Gemass der 100-mm VAS waren
die durchschnittlichen Schmerzangaben fiir alle Schmerzoutcomes bei allen Patienten
ebenfalls signifikant tiefer in der VR-Situation. Die Zeit, die die Patienten an ihren
Schmerz gedacht haben fiel von 60.75mm auf 13.67mm auf der VAS wahrend VR, der
schlimmste Schmerz von 42.00mm auf 19.92mm, der durchschnittliche Schmerz von
36.33mm auf 14.67mm, der Storfaktor der Wunde von 46.08mm auf 13.84mm und die
Unannehmlichkeit der Therapie von 43.18mm auf 10.09mm.
Es wurde praktisch tiber keine Ubelkeit berichtet (Imm von 100mm). Das durchschnittliche
Gefluhl der Prasenz wahrend VR lag bei 63.67mm und die Echtheit bei 51.92mm. Die
Angst war grésser, wenn keine VR angewendet wurde (durchschnittlich 26.42mm), als mit

VR (durchschnittlich 10.17mm). Die Angstangabe zeigte somit einen Trend Richtung
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Verringerung in der VR-Kondition, welcher aber als nicht-signifikant gewertet wurde
(p=0.07).

Die drei Probanden, die das grésste Gefuhl der Prasenz hatten, zeigten auch die grosste
Schmerz- und Angstreduktion und umgekehrt.

Schlussfolgerungen der Autoren

Die VR-Kondition verringerte die Schmerzen und die Zeit, die der Patient an den Schmerz
gedacht hat signifikant und unterstitzt somit die Effektivitatshypothese von VR wahrend
der physiotherapeutischen Behandlung von Verbrennungspatienten.

Die Bewertung der Angst war tendenziell geringer in der VR Kondition, jedoch erreichte
dieses Resultat keine Signifikanz. Die Autoren begriinden dies damit, dass womdglich die
Ausgangswerte der Angst schon gering waren.

Die Limitierungen der Studie sehen sie bei der Nicht-Verblindung des Therapeuten sowie
der Patienten. Die Effekte werden des Weiteren durch die nur einmalig stattfindende kurze
Therapieeinheit in ihrer Aussagekraft limitiert. Ausserdem implizieren die Autoren, dass die
ROM von einer zweiten, verblindeten Person gemessen werden sollte um die Inter-Rater
Reliabilitat zu gewabhrleisten.

Obwohl alle Patienten dieser Studie eine Verringerung der Schmerzen mit VR zeigten,
besteht die Notwendigkeit weiterer Studien, die den Einsatz von VR wahrend langeren

Therapieeinheiten und tber wiederholte Anwendungen untersuchen.

9.6.2. Effectiveness of Virtual Reality-Based Pain Control with multiple treatments.
(Hoffman et al., 2001)

Ziel der Studie

Das Ziel der Studie war zu untersuchen, ob VR Uber wiederholte Anwendungen hinweg zu
einer Reduktion von Schmerzen bei Verbrennungspatienten wahrend der Physiotherapie
fuhren kann.

Stichprobe

Es nahmen sieben stationare Patienten zwischen 9-32 Jahren (Durchschnitt: 21.9 Jahre)
mit einem Verbrennungsausmass von durchschnittlich 23.7% (Range 3-60%) der
Korperoberflache teil. Alle Teilnehmer gaben vor der Rekrutierung einen maximalen
Schmerz von fiinf oder mehr auf der 0-10 VAS wéahrend der Physiotherapie an. Sechs der

sieben Patienten waren Manner und keiner der Teilnehmer hatte Erfahrung mit VR.
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Intervention & Methode
Die Patienten hatten an mindestens drei verschiedenen Tagen Physiotherapie in Form von
aktiv-assistiver Gelenksmobilisation durch einen Ergotherapeuten. Dieser wahlte dabei
jeweils jenes Gelenk aus, das entweder die meisten Schmerzen bereitete oder im Bezug
auf das Bewegungsausmass am meisten einschrankte. Die Teilnehmer verbrachten
wahrend einer Sitzung jeweils gleich viel Zeit in der Interventionssituation (VR) und der
Kontrollsituation (keine Ablenkung), wobei die Reihenfolge durch Randomisierung
festgelegt wurde. Wenn die VR-Kondition beispielsweise bei der ersten Sitzung zuerst
erfolgte, war dementsprechend bei der zweiten Sitzung die Kontrollkondition als erstes
dran. Die durchschnittliche Dauer der VR-Situation der ersten Sitzung war 3.5min, die
zweite 4.9min und die dritte 6.4min. Die Patienten erhielten vor der Therapie ihre tblichen
Analgetika, die je nach dem ob sie vorher gerade Verbandswechsel hatten unterschiedlich
dosiert waren.
Jeder Patient nahm so lange an der Studie teil bis er oder sie aus dem Spital entlassen
wurde oder sich einer Operation unterziehen musste. Nach drei Tagen waren nur noch
vier Patienten Ubrig, was die Aussagekraft der Resultate der restlichen Tage einschrankt.
Der erste Proband der Studie erlebte VR in Form des Programmes SpiderWorld, wahrend
die restlichen Patienten in SnowWorld interagierten.
Die Studie wurde als within-subject Design durchgefiihrt und das Signifikanz-Level ist bei
p<0.01.
Assessments
Am Ende jeder Therapiekondition wurde die maximale ROM durch den Therapeuten
mittels Goniometer gemessen. Die Schmerzen wurden ebenfalls direkt nach jeder
Therapieeinheit durch finf retrospektive 100-mm VAS aufgenommen.
Gemessene Outcomes:

1) Zeit, die man an den Schmerz und/oder die Verletzung gedacht hat (,How much

time spent thinking about their pain and/or burn wound®)

2) Unannehmlichkeit der Physiotherapie (,How unpleasant the physical therapy was®)

3) Wie fest die Wunde gestort hat (,How much their wound bothered them®)

4) Schlimmster Schmerz (,worst pain®)

5) Durchschnittlicher Schmerz (,average pain®)

6) Range of Motion

4 und 5: Sensorische Komponente

2 und 3: Affektive Komponente
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Nur nach VR gemessene Outcomes:

7) Ubelkeit (,nausea“)

8) Prasenzin VR (,To what extent did you feel like you went into the VR")

9) Echtheit der VR (,How real did the objects in the VR seem to you®)
Resultate
Die Summe der durchschnittlich angegebenen Werte auf der VAS fir Zeit, die man an
Schmerzen gedacht hat, Unannehmlichkeit der Therapie, Storfaktor der Wunde und
schlimmster sowie durchschnittlicher Schmerz waren in der Kontrollsituation an allen drei
Tagen signifikant hoher als wahrend VR. Dabei gab es beim Vergleich der Effektgrosse
zwischen den Tagen 1, 2 und 3 keinen Unterschied. An Tag 1 fiel die durchschnittliche
Schmerzangabe von 71.94mm auf 32.40mm wahrend VR (p=0.000), an Tag 2 von
67.41mm auf 30.84mm (p=0.004) und an Tag 3 von 77.89mm auf 34.41mm (p=0.003).
Wenn die Schmerzkomponenten einzeln betrachtet werden, ist zwar bei allen eine
Reduktion an allen drei Tagen erkennbar, aber nur die Zeit, die man an den Schmerz
gedacht hat ist an allen drei Tagen signifikant geringer wahrend VR.
Die ROM war ausser am zweiten Tag bei allen Sitzungen grésser in der VR-Kondition als
ohne VR. Die Differenz der ROM zwischen VR und keiner VR betragt am ersten Tag
15.4°, am zweiten -6.67° und am dritten 1.25°.
Die Ubelkeit wurde bei maximal 2.7mm angegeben. Das Gefiihl der Prasenz lag zwischen
59-53mm und die Echtheit der VR zwischen 66-51mm.
Schlussfolgerungen der Autoren
Die Autoren zeigen den uber mehrere Anwendungen wiederholbaren positiven Effekt von
VR auf die akuten Schmerzen bei Verbrennungspatienten wahrend der Physiotherapie
auf.
Dies auch bei Patienten mit heftigsten Schmerzen, denn sechs der sieben Patienten
hatten durchschnittliche Schmerzen von 70mm oder mehr wahrend der Therapie ohne VR.
Als Limitierung der Studie erwdhnen sie die Nicht-Verblindung des Therapeuten sowie die
Tatsache, dass ein Therapeut bereits Erfahrung mit VR hatte. Der Fakt, dass die ROM
unter der VR-Kondition in sechs von sieben Sitzungen grosser war, kénnte jedoch darauf
schliessen lassen, dass die Therapeuten wahrend VR nicht weniger intensiv mobilisierten.
Da der VR-Effekt Glber mehrere Sitzungen bestehen blieb, lassen die Autoren die
Schlussfolgerung zu, dass es sich nicht ausschliesslich um einen Placebo Effekt handelt.
Die Autoren betonen jedoch die Notwendigkeit von doppelverblindeten Studien mit VR,

obwohl dies schwierig umzusetzen sei. Ausserdem sollte in zukinftigen Studien die
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Haufigkeit und die Dauer der VR-Therapie, die Stichprobengrdosse sowie die Vielfaltigkeit
an VR-Programmen erhdht werden.

Die Autoren erwahnen schliesslich, dass VR auch in anderen Schmerzsettings effektiv
eingesetzt werden konnte. Da Verbrennungsschmerz zu den heftigsten Schmerzen zahlt,
ist es wahrscheinlich, dass der Effekt auch bei anderen schmerzhaften Prozeduren
stattfindet, wie z.B. bei der Behandlung von Krebspatienten, Kindern mit zerebraler

Lahmung, Hirnschlagpatienten oder sogar bei Zahnschmerzen.

9.6.3. The efficacy of playing a virtual reality game in modulating pain for children

with acute burn injuries: A randomized controlled trial. (Das et al., 2005)

Ziel der Studie

Die Studie untersuchte, ob das Spielen eines Virtual Reality Spiels wahrend dem
Verbandswechsel die akuten Schmerzen bei Kindern mit Brandverletzungen verringert.
Stichprobe

Es wurden Kinder zwischen 5-18 Jahren gesucht, welche Verbrennungen von mehr als
3% der Korperoberflache aufwiesen und Verbandswechsel bendétigten. Kinder mit
Verbrennungen an Handen, Gesicht oder Kopf, sowie Epilepsie oder verminderter
intellektueller Kapazitat wurden ausgeschlossen.

Es wurden schlussendlich neun Kinder zwischen 5-16 Jahren (Durchschnitt: 10 J.)
ausgewabhlt, davon sechs Jungen und drei Madchen. Das durchschnittliche
Verbrennungsausmass war 5.3% (SD 3.4%) der KOF-.

Eine vollstandige Datenerhebung konnte nur bei sieben Kindern (Durchschnitt: 11.1 J., SD
3.5) durchgefuhrt werden.

Intervention & Methode

Die Probanden erhielten jeweils wahrend der Halfte des Verbandswechsels entweder nur
die medikamentdse Schmerzbehandlung oder die medikamentése Schmerzbehandlung
kombiniert mit VR. Die Reihenfolge wurde durch eine Miinze randomisiert. Das VR Spiel
bestand daraus, auf Monster zu zielen und zu schiessen.

Der Verbandswechsel beinhaltete im ersten Teil das Entfernen der alten Bandagen und im
zweiten Teil das Débridement der Wunde und die Applikation eines neuen Verbandes.
Es wurden insgesamt elf gultige Testsituationen zu unterschiedlichen Zeitpunkten

durchgefihrt, wobei jedes der sieben Kinder durchschnittlich 1.6 dessen absolvierte.
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Die Studie wurde als within-subject Design gestaltet und das Signifikanz-Level liegt bei
p<0.01.
Assessments
Nach der ersten Halfte, sowie nach Beendigung des Verbandswechsels wurde der
durchschnittliche Schmerz mittels einer Faces Scale durch den Forscher aufgenommen.
Am Ende der Behandlung wurden das Kind, die Mutter oder der Vater und das
Pflegepersonal beziglich ihrer Wahrnehmung der Intervention befragt. Dafiir wurde ein
standardisierter Fragebogen benutzt. Fur die Datenkollektion war nur ein einziger Forscher
zustandig, wobei standardisierte Protokolle fur Introduktion, Erklarungen, VR Ausfihrung
und Datenkollektion die Intra-Rater Reliabilitat gewahrleisten sollte.
Gemessenes Outcome:
1) Durchschnittlicher Schmerz

Im Interview erfasste Punkte:

e Angstgefuhl der Kinder

e Schmerzwahrnehmung der Kinder

e Nutzen von VR in einem klinischen Setting
Resultate
Bei zwei von den neun Teilnehmern wurden die Resultate fur die weitere Datenanalyse
zurlckgezogen, da die betroffenen Kinder zu benommen von den Schmerzmedikamenten
waren um einen adaquaten Umgang mit VR zu erreichen.
Beziglich der benétigten Zeit wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungshalften festgestellt (p<0.05).
Die durchschnittliche Schmerzangabe auf der Faces Scale in der Kontrollsituation war 4.1
(SD 2.9) und in der Interventionssituation 1.3 (SD 1.8). Uber die gesamten Trials hinweg
gesehen war die durchschnittliche Differenz der Schmerzangabe zwischen VR und keiner
VR bei 3.2 (SD 2.1), was geméss dem gepaarten t-Test mit p<0.01 als signifikant gilt.
Bei allen Kindern ausser einem konnte eine durchschnittliche Verbesserung auf der
Schmerzskala von mindestens zwei Punkten wahrend VR festgestellt werden.
Aus den Interviews mit den Pflegepersonen und Eltern konnte entnommen werden, dass
sich alle einig waren, dass VR half die Kinder abzulenken und die Schmerzen zu
reduzieren. Es gab keine negativen Kommentare.
Die Pflegepersonen sagten aus, dass die Kinder kooperativer waren und dies die

Prozedur des Verbandswechsels erleichterte ohne die Kommunikation mit dem Kind
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wahrend der Behandlung zu beeintrachtigen. Die Eltern berichteten des Weiteren, dass
die Kinder merklich weniger Angst hatten und sich auf das Spielen mit VR freuten.
Schlussfolgerungen der Autoren

Die Resultate der Studie liefern Evidenz fur die Wirksamkeit von VR als Zusatzoption im
Umgang mit den akuten Schmerzen bei Kindern wéhrend Verbandswechseln nach
Verbrennungen. Die Autoren sehen VR als eine Anwendung, die minimales technisches
Know-How benotigt, wenige Nebeneffekte aufweist, wiederverwendbar und vielseitig
einsetzbar ist sowie nicht stérend im Spitalumfeld eingebracht werden kann.
Limitierungen der Studie bestanden gemass Autoren in der kleinen Stichprobengrdosse,
welche die Generalisierbarkeit der Resultate limitiert. Des Weiteren wurden einige Kinder
mehr als einmal zu verschiedenen Zeitpunkten getestet. Somit kdnnten gewisse
Lerneffekte oder eine allgemeine Schmerzreduktion durch den Heilungsprozess
aufgetreten sein. Ausserdem fanden die alteren Kinder das VR Spiel zu einfach und somit

weniger absorbierend wie die jingeren unter ihnen.

9.6.4. Virtual Reality Pain Control During Burn Wound Debridement in the
Hydrotank. (Hoffman et al., 2007)

Ziel der Studie

Die Studie untersuchte den Effekt von wasservertraglicher VR wéahrend der Behandlung
von Verbrennungspatienten mit starken Schmerzen (,severe to excruciating pain®)
wahrend dem Wund-Débridement im Hydrotank.

Stichprobe

Elf stationare Patienten zwischen 9-40 Jahren (durchschnittlich 27 Jahre), welche bei der
Wundversorgung trotz Analgetika exzessive Schmerzen erlebten, nahmen an der Studie
teil. Obwohl die Studie offen war fir beide Geschlechter waren alle Probanden Manner.
Einer hatte Verbrennungen an den unteren Extremitaten und alle anderen an den oberen
Extremitaten.

Intervention & Methode

Die einmalige Wundbehandlung wurde von einer Pflegeperson durchgeftihrt und
beinhaltete die Wundreinigung sowie die Applikation der neuen Verbande wéahrend die

Patienten im Hydrotank eingetaucht waren.
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Die Probanden verbrachten dabei jeweils drei Minuten der Wundbehandlung in der VR-
Kondition und drei Minuten ohne jegliche Ablenkung, wobei die Reihenfolge randomisiert
war. Es wurde diejenige Sequenz der Wundbehandlung ausgewahlt, die bei einer
vergangenen Behandlung als am schmerzhaftesten beurteilt wurde. Die
Standardanalgesie und Sedierung wurde 30-45 Minuten vor der Behandlung verabreicht
und wurde nicht durch die Teilnahme an der Studie beeinflusst.
Die wasservertragliche, nicht-elektrische VR wurde in Form von SnowWorld gestaltet.
Die Studie wurde als within-subject Design durchgefuhrt und richtete sich nach dem
Signifikanz-Level bei p=0.05.
Assessments
Nach jeder der beiden 3-min Sequenzen flillten die Probanden 0-10 GRS aus um ihre
subjektive Schmerzwahrnehmung zu beschreiben.
Gemessene Outcomes:

1) Schlimmster Schmerz (,worst pain®)

2) Zeit, die man an Schmerz gedacht hat (,time spent thinking about pain®)

3) Unannehmlichkeit des Schmerzes (,pain unpleasantness®)

1: Sensorische Komponente

2: Kognitive Komponente

3: Affektive Komponente
Nur nach VR gemessene Outcomes:

4) Prasenzin VR (,presence in VR")

5) Spassfaktor (,fun during wound care®)

6) Ubelkeit (,nausea“)
Resultate
Die Patienten berichteten im Durchschnitt beziglich allen drei Schmerzoutcomes Uber
eine statistisch signifikante Reduktion der Schmerzen wéhrend sie durch VR abgelenkt
waren. Der schlimmste Schmerz fiel von 7.6 (SD 1.9) ohne VR auf 5.1 (SD 2.6) mit VR,
die Zeit, die an Schmerz gedacht wurde von 7.6 (SD 3.1) auf 3.6 (SD 2.5) und die
Unannehmlichkeit von 6.7 (SD 1.6) auf 4.1 (SD 2.8). Der Spassfaktor steigerte sich von
0.9 (SD 1.6) in der Kontrollsituation auf 3.8 (SD 3.3) in der Interventionssituation, was
ebenfalls als signifikant eingestuft wird. Die durchschnittlich empfundene Prasenz in VR
lag bei 3.4. Diejenigen sechs Patienten, die das starkste Gefuhl der Prasenz in der
virtuellen Welt hatten (>3.4), zeigten auch den grossten Effekt durch VR. Die restlichen

Patienten die ein Prasenzgefihl unter dem Durchschnitt hatten (<3.4) zeigten im
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Gegensatz dazu keine signifikante Reduktion des schlimmsten Schmerzes, der
Unannehmlichkeit des Schmerzes und auch keinen signifikanten Anstieg des Spassfaktors
wahrend VR. Jedoch dachten diese Patienten ebenfalls signifikant weniger an Schmerzen
wahrend VR.

Berichte tiber Ubelkeit waren zu vernachlassigen (<1/10).

Schlussfolgerungen der Autoren

Die Studie zeigt den positiven Effekt von VR als nicht-medikamentése Schmerzlinderung
bei Verbrennungspatienten mit extrem starken Schmerzen wéhrend der Wundbehandlung
im Hydrotank auf. Eine sehr hohe Intensitat der Schmerzen zeige geméss Autoren keinen
schlechteren Effekt von VR, da gemass Resultaten die sechs Patienten mit der hdchsten
Schmerzintensitat bei der Behandlung ohne Ablenkung (>7.6) eine Reduktion des
maximalen Schmerzes von 41% wahrend VR zeigten.

Limitationen der Studie war die Nicht-Verblindung der Pflegepersonen. Die Autoren zeigen
die Notwendigkeit auf, doppelverblindete Studien mit langeren Behandlungssequenzen
durchzufihren.

Sie sehen ausserdem die Mdglichkeit, VR zukiinftig auch in der Therapie mit chronischen
Schmerzpatienten einzusetzen. Durch VR-Ablenkung kénnten allenfalls Schmerzen
gelindert werden, die Bewegung und Training limitieren, was somit die Aktivitat sowie die
Motivation der Patienten fordern kénnte. Ausserdem konnte die Anwendung von VR die
Patienten dabei unterstiitzen, den Fokus weg von ihrem Schmerz zu nehmen und dies mit

der Zeit auch in den Alltag ohne VR umsetzen zu lernen.

9.6.5. The effect of virtual reality on pain and range of motion in adults with burn

injuries. (Carrougher et al., 2009)

Ziel der Studie

Das Ziel der Studie ist, den Effekt von immersiver VR auf subjektive Schmerzen und
Range of Motion bei Verbrennungspatienten im Erwachsenenalter wahrend der
Physiotherapie im Vergleich mit derselben Therapie ohne VR darzulegen.
Stichprobe

Es wurden urspriinglich 41 stationare Patienten eingeschlossen. Von 39 Patienten

zwischen 21-57 Jahren (Durchschnitt: 35 Jahre) mit Verbrennungen von durchschnittlich
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18% der Korperoberflache (Range zwischen 3-60%) konnte schlussendlich eine komplette
Datenerhebung durchgefuhrt werden. Darunter waren 35 M&nner und vier Frauen.

Bei der Rekrutierung der Teilnehmer wurden diejenigen Verbrennungspatienten
eingeschlossen, die Uber 20 Jahre alt waren und wéahrend ihres stationédren Aufenthaltes
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen Physiotherapie in Form von aktiv-assistiven
Gelenksmobilisationen bendotigten.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die kein englisch sprachen, welche an
Epilepsie litten oder bereits eine vollstindige Range of Motion aufwiesen. Ein weiteres
Ausschlusskriterium waren signifikante Verletzungen an Ohren, im Gesicht oder an der
Kopfhaut, da diese das Tragen eines VR Helmes verunmdoglichten.

Intervention & Methode

Am ersten Tag erhielten die Studienteilnehmer wahrend der Therapie VR-Ablenkung in
Form des Programmes SnowWorld und am zweiten Tag keine VR wéhrend sie unter
Begleitung desselben Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten aktiv-assistive ROM-
Ubungen ausfiihrten. Die Reihenfolge der Interventionen wurde dabei randomisiert,
sodass VR oder ,keine VR die gleiche Chance hatte bei der ersten Sitzung an die Reihe
zu kommen. Die durchschnittliche Dauer der Behandlung betrug zehn Minuten (range 7-
15min) und wurde vorhergehend festgelegt. An beiden Tagen erhielten die Teilnehmer
jeweils ihre Ubliche medikamentdse Standardanalgesie vor der Therapie, was nicht bei
allen die gleiche Dosis an den zwei verschiedenen Tagen war.

Der Therapeut wahlte jene Gelenke aus, welche entweder am meisten Schmerzen
bereiteten oder in Bezug auf die ROM am meisten beeintrachtigt waren. Jeder Patient
hatte schlussendlich mehr als ein Gelenk betbt, jedoch immer vom selben Therapeuten.
Die Studie wurde als within-subject crossover Design durchgefuhrt und statistisch
signifikante Unterschiede sind bei p<0.05.

Assessments

Die ROM der in der Therapie belibten Gelenke wurde mittels eines Goniometers vom
behandelnden Therapeuten jeweils direkt vor und nach der Therapieeinheit gemessen.
Alle anderen Outcomes wurden jeweils nach Abschluss der 10-mindtigen
Behandlungssitzung mit einer 0-100 Graphic Rating Scale (GRS) vom Patienten bewertet.
Ubelkeit, Echtheit und Prasenz wurden ausschliesslich nach der Behandlung mit VR
aufgenommen.

Gemessene Outcomes:

1) Schlimmster Schmerz (,worst pain®)
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2) Unannehmlichkeit des Schmerzes (,pain unpleasantness®)

3) Zeit, die man an den Schmerz gedacht hat (,time spent thinking about the pain®)

4) Range of Motion
Nur nach VR gemessene Outcomes:

5) Ubelkeit (,nausea*)

6) Echtheit der VR (,VR realness®)

7) Prasenzin VR (,VR presence®)
Resultate
Bei der ROM wurde eine leicht gréssere Verbesserung wahrend der Behandlung mit VR
im Vergleich zur Behandlung ohne VR festgestellt. Die Resultate erreichten jedoch keine
statistische Signifikanz (p=0.243). Im Durchschnitt war der ROM-Gewinn wahrend VR bei
10.2° (SD 5.9) und ohne VR bei 9.2° (SD 4.6).
Beziglich schlimmste Schmerzen, Unannehmlichkeit des Schmerzes und Zeit, die man an
den Schmerz gedacht hat, konnte durch VR im Vergleich zur Kontrollintervention der Wert
auf der GRS um jeweils 27%, 31% und 37% verringert werden, was einer statistischen
Signifikanz entspricht.
Die Echtheit der VR Welt wurde durchschnittlich auf 25.6 (SD 23.5) geschétzt, die Prasenz
wurde auf 35.1 (SD 26.0) bewertet und die empfundene Ubelkeit lag bei 3.3 (SD 10.6).
Die durchschnittlich erhaltene Medikamentendosis wahrend VR war 0.87 (SD 0.84) und
bei der Behandlung ohne VR 1.04 (SD 1.1), was allerdings keinen signifikanten
Unterschied ausmachte (p=0.309).
Schlussfolgerungen der Autoren
Die Autoren schlussfolgern, dass immersive VR die subjektiven Schmerzen bei
Erwachsenen wahrend der Therapie erfolgreich verringert, wobei die durchschnittliche
ROM Verbesserung nicht signifikant grosser war als in der Kontrollsituation. Die
Anwendung von VR hatte jedoch auch keine negativen Auswirkungen auf die ROM.
Die Autoren fligen an, dass Schmerz und ROM zwei verschiedene Variablen seien und
nicht zwangslaufig zusammenhéngen, das heisst weniger Schmerz muss nicht
zwangslaufig auch zu einer besseren ROM fuhren. Ausserdem sei die Hypothese, bereits
nach einer 10-minutigen Therapiesitzung unter VR eine signifikante Verbesserung
erreichen zu kdnnen, zu optimistisch gewesen.
Die Autoren implizieren ausserdem, dass je grosser das Gefiihl der eigenen Prasenz in
der VR ist, desto grésser sei der mogliche Effekt der Schmerzreduktion. Da sich die

Qualitat und die Moglichkeiten der VR-Technologie stetig verbessert, denken die Autoren,
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dass sich in Zukunft das Prasenzgefuhl und somit die Wirkung noch verstarken konnte
und sich dadurch auch ein grosserer Effekt auf Outcomes wie z.B. die ROM ergeben
konnte.

Zwei bedeutende Einschrankungen der Studie sind die Nicht-Verblindung der Teilnehmer
sowie der Therapeuten gewesen.

Zusammenfassend sei VR gut im Spitalsetting zu verwenden und bietet eine sichere,
nicht-medikamentdse Erganzung der Schmerzbehandlung. Es bendtigt allerdings eine
kostenverbundene Anschaffung von spezialisierter Ausristung und Mitarbeiter
Ressourcen fur die Installation.

Die Autoren zeigen ausserdem die Notwendigkeit von weiterfihrenden Studien auf,

welche den mdglichen Effekt von Langzeit-VR auf funktionelle Outcomes untersuchen.

9.6.6. Arandomized, controlled trial of immersive virtual reality analgesia, during

physical therapy for pediatric burns. (Schmitt et al., 2010)

Ziel der Studie

Die Studie untersucht den Effekt von immersiver VR bei hospitalisierten Kindern mit
Verbrennungsverletzungen wahrend einer oder mehreren Physiotherapiesitzungen im
Vergleich zur Therapie mit medikamentdser Standardversorgung alleine.

Stichprobe

Es wurden Kinder bis und mit 19 Jahre, welche Physiotherapie in Form von aktiv-assistiver
Gelenksmobilisation an mindestens einem Tag wahrend ihres Spitalaufenthaltes
benotigten, rekrutiert. Kinder, die eine extreme Tendenz zu Bewegungsubelkeit hatten,
Verbrennungen an Korperteilen aufwiesen, die den Gebrauch von VR verunmaglichten
(z.B. an Ohren) oder an Epilepsie litten wurden von der Studie ausgeschlossen. Es
wurden schliesslich 54 Teilnehmer zwischen 6-19 Jahren (Durchschnitt 12.0 = 3.9J.)
ausgewabhlt. 44 (81%) davon waren mannlich, was die typische padiatrische
Geschlechterverteilung in diesem Verbrennungscenter widerspiegelte. Die Kinder hatten
Verbrennungen zwischen 1.5-50% der Kdrperoberflache, wobei ein Kind sogar 100%
Hautverlust aufgrund einer Toxischen Epidermalen Nekrolyse hatte.

Intervention & Methode

Die Probanden nahmen an ein bis fuinf aufeinanderfolgenden Tagen an der Studie teil. Sie

setzten die Therapie jeweils solange fort, bis sie entweder entlassen wurden, sich weiteren
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Operationen unterziehen mussten oder bis sie aus anderen medizinischen, von der Studie
unabh&ngigen Grinden, nicht mehr teilnehmen konnten.
Vor der Therapie erhielt jeder Proband eine medikamentdse Standardanalgesie oder
Sedierung.
Jeweils derselbe Therapeut fiihrte danach aktiv-assistive ROM-Ubungen wahrend 6-20min
durch, wobei je die Kontroll- sowie die Interventionssituation gleich viel Zeit beanspruchten
(3-10min).
Die Reihenfolge wurde randomisiert festgelegt.
Die VR-Kondition wurde in Form des Programmes SnowWorld gestaltet.
Die Studie wurde als within-subject crossover Design durchgefihrt und das Signifikanz-
Level liegt bei p<0.05.
Assessments
Direkt nach jeder der beiden Behandlungssequenzen wurde mittels einer 0-100 GRS die
Schmerzwahrnehmung gemessen. Die ROM des ersten behandelten Gelenkes wurde
durch den Therapeuten direkt vor und direkt nach der Therapieeinheit mittels
Goniometermessung aufgenommen.
Gemessene Outcomes:

1) Zeit, die man an den Schmerz gedacht hat (,time spent thinking about pain®)

2) Unannehmlichkeit des Schmerzes (,pain unpleasantness®)

3) Schlimmster Schmerz (,worst pain®)

4) Spassfaktor der Therapie (,amount of fun during the therapy session®)

5) ROM

1: Kognitive Komponente

2. Affektive Komponente

3: Sensorische Komponente
Nur nach VR gemessene Outcomes:

6) Ubelkeit (,nausea*)

7) Echtheit der VR (,VR realness®)

8) Prasenzin VR (,VR presence®)
Resultate
Alle 54 Patienten konnten mindestens einmal an der Therapie teilnehmen. 31 Patienten
davon nahmen an zwei Tagen, 20 an drei Tagen, 9 an vier Tagen und 5 an funf

aufeinanderfolgenden Tagen teil. Der Verlust an Teilnehmern tber die Studie hinweg
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erfolgte aufgrund von medizinischen Grinden, die nicht von der Studie abhéngig waren
und ein weiteres Teilnehmen an der Therapie verunmdglichten.

Nach dem ersten Testtag konnte eine statistisch signifikante (p<0.05) Reduktion der Zeit,
die man an den Schmerz gedacht hat (44% Reduktion), der Unannehmlichkeit des
Schmerzes (32% Reduktion) und des schlimmsten Schmerzes (27% Reduktion)
festgestellt werden. Das Alter, Geschlecht oder Volkszugehdrigkeit hatten keinen Einfluss
auf diese Schmerzoutcomes.

Die Probanden berichteten auch Uber einen dreifach htheren Spassfaktor wahrend der
Therapie mit VR (p<0.001).

Diese positiven Effekte konnten wahrend mehreren aufeinanderfolgenden
Therapiesitzungen erzielt werden ohne dass ein Gewdhnungseffekt eintrat.

Die maximale ROM zeigte durch die VR-Kondition keine signifikant grossere
Verbesserung im Vergleich zur Kontrollsituation (p=0.21), war jedoch signifikant grésser
(durchschnittlich 6.8° mehr, p=0.03) nach der zweiten Behandlungssituation, unabhangig
davon in welcher Reihenfolge dies stattfand.

Die Prasenz wurde am ersten Tag auf 47.7 (SD 37.0), die Echtheit auf 35.7 (SD 33.1) und
die Ubelkeit auf 9.3 (SD 20.3) gewertet.

Schlussfolgerungen der Autoren

Die Resultate dieser Studie unterstitzen die Evidenz von VR-Anwendung bei akutem,
prozeduralen Schmerz bei padiatrischen Verbrennungspatienten und zeigen einen Effekt
Uber repetierte Anwendungen auf.

Das sekundare Outcome ,Spassfaktor” hat laut den Autoren eine wichtige Bedeutung fur
eine Verbesserung der Compliance wahrend der Rehabilitation und somit eventuell
besseren Langzeitoutcomes.

VR wurde nicht mit einer statistisch signifikanten Verbesserung der ROM im Vergleich mit
Therapie ohne VR assoziiert. Die Autoren betrachten die ROM aber als ein wichtiges
funktionelles Outcome um in zukinftigen Langzeitstudien mit VR zu untersuchen.
Wichtige Limitationen der Studie sind die Nicht-Verblindung von Therapeuten und
Teilnehmern.

Ausserdem konnten die fehlenden Daten von denjenigen Probanden, die nur am ersten
Tag teilnahmen, die Resultate verfalschen, da die Verbleibenden méglicherweise starker

betroffen waren und somit die urspruingliche Population nicht richtig abbilden.
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9.7. Ausfuhrliche PEDro-Kriterien

Tabelle 13

Detaillierte PEDro-Kriterien Hoffman et al. (2000)

PEDro Kriterium

1.Ein- und Ausschlusskriterien

2.Randomisierung

3.Verblindete Randomisierung

4.Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5.Messung verblindet

6.Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8.Vollstdndige Nachkontrolle
9.Intention-to-treat analysis

10.Vergleich zwischen Gruppen

11.Mittelwerte und Streuung
TOTAL: 6/10

Sharon Wong

X=erflllt
-=nicht

erfullt
¢

X (100%)
X

Textstelle

Keine konkreten Kriterien
aufgefihrt

S.2, Subjects

»1 he order in which the
treatments were administered
was randomized...”

Nicht erwahnt
Within-subject Design

S. 2, Subjects

»---ROM was measured...by the
occupational therapist.*
»-..patients completed five
retrospective subjective pain
ratings...”

S. 5, Discussion

»...patients were also not blind
to experimental conditions..."
S. 5, Discussion

»...the occupational therapists
were aware of the treatment
condition...”

S. 5, Figure 3

Nicht anders erwahnt. Die
Patienten erhielten jeweils beide
Behandlungen.

S.4, Table 1, Figure 2
S.5, Figure 3

S.4, Table 1, Figure 2
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Tabelle 14

Detaillierte PEDro-Kriterien Hoffman et al. (2001)

PEDro Kriterium

X=erfullt

-=nicht
erfullt

Textstelle

1.Ein- und Ausschlusskriterien

2.Randomisierung

3.Verblindete Randomisierung

4.Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5.Messung verblindet

6.Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8.Vollstandige Nachkontrolle
9.Intention-to-treat analysis

10.Vergleich zwischen Gruppen
11.Mittelwerte und Streuung

TOTAL: 6/10

Sharon Wong

¢

X (100%)
X

Keine konkreten Kriterien
aufgefuhrt

S.231, Subjects

»1 he order in which the
treatments were administered
was randomized...”

Nicht erwahnt
Within-subject Design

S. 231, Subjects

»--.maximum range of
motion...was measured by the
occupational therapist...*
»-..patients completed five
retrospective subjective pain
ratings... “

Die Patienten sind sich der
jeweiligen
Behandlungskondition bewusst
S. 233, Demand Characteristics
.---.the therapist was aware oft
he treatment condition...”

S. 233, Figure 2, Table 5
Nicht anders erwahnt. Die

Patienten erhielten jeweils beide
Behandlungen.

S.232,Table 1, 2,3
S. 233, Figure 2, Table 4, 5

S. 232, Table 1, 2, 3
S. 233, Table 4, 5
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Tabelle 15
Detaillierte PEDro-Kriterien Das et al. (2005)

Textstelle

PEDro Kriterium X=erfullt
-=nicht
erfallt

1.Ein- und Ausschlusskriterien X)

2.Randomisierung X

3.Verblindete Randomisierung -

4.Gruppen vor der Behandlung X
vergleichbar

5.Messung verblindet -

6.Patienten verblindet -

7. Therapeuten verblindet -

8.Vollstandige Nachkontrolle - (78%)
9.Intention-to-treat analysis X
10.Vergleich zwischen Gruppen X
11.Mittelwerte und Streuung X
TOTAL: 5/10

Sharon Wong

S. 2, Study sample
.-..were eligible for inclusion...”
...were not included...”

S. 3, Interventions
»--.randomly
assigned...following a coin
toss..."

Nicht erwahnt
Within-Subject Design

S. 3, Data collection

.-..the researcher obtained
scores for average pain using
the Face Scale, and interviewed
the child, mother and the
nursing staff...*

Die Patienten sind sich der
jeweiligen
Behandlungskondition bewusst
Die Pflegepersonen sind sich
der jeweiligen
Behandlungskondition bewusst
S. 4, Trials

»1he results of two subjects
were withdrawn for further
analysis...“

Nicht anders erwahnt. Die
Patienten erhielten jeweils beide
Behandlungen.

S. 6, Pain change

»...mean pain score difference
between administrations was
3.2 (SD 2.1), which was
significant using paired t-test
(p<0.01)."

S. 6, Figure 4

S. 7, Figure 5

S.6, Pain change

»With pharmacological analgesia
only, the mean pain score ...
was 4.1 (SD 2.9), whilst for VR
coupled with pharmacological
analgesia, the average pain
score was 1.3 (SD 1.8)."
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Tabelle 16

Detaillierte PEDro-Kriterien Hoffman et al. (2007)

PEDro Kriterium

X=erfullt

-=nicht
erfullt

Textstelle

1.Ein- und Ausschlusskriterien
2.Randomisierung

3.Verblindete Randomisierung

4.Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5.Messung verblindet

6.Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8.Vollstdndige Nachkontrolle
9.Intention-to-treat analysis

10.Vergleich zwischen Gruppen
11.Mittelwerte und Streuung
TOTAL: 6/10

Sharon Wong

)

X (100%)
X

Nicht gentigend aufgeftihrt

S.301, Participants

»1 he order in which the control
condition and the treatment
condition were administered
was randomized...”

Nicht erwahnt

Within-subject Design

S. 301, Participants
»-..patients completed 3
subjective pain ratings...”

Die Patienten sind sich der
jeweiligen
Behandlungskondition bewusst
S. 302, Discussion

»---the nurses performing the
wound care were aware of the
treatment condition...”

S. 302, Table 1

Nicht anders erwahnt. Die
Patienten erhielten jeweils beide
Behandlungen.

S. 302, Table 1

S. 302, Table 1
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Tabelle 17

PEDro Kriterium

1.Ein- und Ausschlusskriterien

2.Randomisierung

3.Verblindete Randomisierung

4.Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5.Messung verblindet

6.Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8.Vollstandige Nachkontrolle

9.Intention-to-treat analysis

10.Vergleich zwischen Gruppen
11.Mittelwerte und Streuung

TOTAL: 6/10

Sharon Wong

Detaillierte PEDro-Kriterien Carrougher et al. (2009)
X=erfullt

-=nicht

erfullt

(X)

X (95%)

Textstelle

S.3, Methods

,Eligible patients included...”
,Patients were ineligible if...“
S.3, Methods

....with the order of treatment
(VR or no VR) randomized...”

Nicht erwahnt
Within-subject Design

S.4, Outcome Measures
~Self-reported subjective
assessments for pain..."
»,Goniometry measurements for
joint ROM,... were performed by
the treating therapist...“

S.6, Limitations

~oubjects were not blind to the
treatment condition...”

S. 6, Limitations

»---the treating therapist was
also aware of treatment
conditions...“

S.4, Results

,Data analysis were performed
on the 39 remaining subjects
with complete data.”

Nicht anders erwéahnt. Die
Patienten erhielten jeweils beide
Behandlungen.

S. 13, Table 2

S. 14, Table 3

S.13, Table 2

S. 14, Table 3
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Tabelle 18

Detaillierte PEDro-Kriterien Schmitt et al. (2010)

PEDro Kriterium

X=erfullt

-=nicht
erfullt

Textstelle

1.Ein- und Ausschlusskriterien

2.Randomisierung

3.Verblindete Randomisierung

4.Gruppen vor der Behandlung
vergleichbar

5.Messung verblindet

6.Patienten verblindet

7. Therapeuten verblindet

8.Vollstdndige Nachkontrolle

9.Intention-to-treat analysis

10.Vergleich zwischen Gruppen
11.Mittelwerte und Streuung

TOTAL: 6/10
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(X)

X (100%)

X

S. 62, Subjects
»Eligible subjects were..."
+Exclusion criteria included...”

S. 63, Procedures
,The order of conditions was
randomized...”

Nicht erwahnt
Within-subject Design

S. 63, Procedures

~Subjects were asked to report
each of three subjective pain
ratings...”

»-..the physical therapist
measured the maximum range-
of-motion...*

S. 66, Discussion
»...Subjects were not blinded to
the treatment condition...”
S. 66, Discussion
.---participating physical
therapists were aware of the
treatment condition...”

S. 64, Figure 1

»LAnalyzed (n=54)"

S. 64, Figure 1

,Did not receive allocated
intervention (n=0)“

S. 65, Figure 2, 3

S. 66, Table 2

S. 65, Figure 2, 3

S. 66, Table 2
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