Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg,

Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein e V.

QUALITATSSICHERUNG IN DER PHYSIOTHERAPIE
EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

Projektleitung
Wolfgang Weinhold

Projektmitarbeiter
Michael Drauschke, Okke Duit,
Bente Misch, Annika Roth

Abschlussbericht

Kiel, September 2007

Korrespondenzadresse:
Ambulantes Rehazentrum der Lubinus Gruppe in Kiel, Steenbeker Weg 33, 24106 Kiel







Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg,

Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein e.V.

QUALITATSSICHERUNG IN DER PHYSIOTHERAPIE
EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

Projektleitung
Wolfgang Weinhold

Projektmitarbeiter

Michael Drauschke, Okke Duit,

Bente Misch, Annika Roth

AbScthssbéricht

Kiel, September 2007

Kortrespondenzadresse:
Ambu[antes Rehazentrum der Lubinus Gruppe in Kiel, Steenbeker Weg 33, 24106 Kiel







EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS ,

INHALTSVERZEICHNIS | | \

e

EINLEITUNG o ' : 1
METHODE. |
1.1 Studiendesign..:............. [ e ————

—

1.2 Patientenauswahl in Patientenkollektiv und Parallelisierung............
1.3. Erhebungsinstrumente..............ccocoivviee oo e eer e
1.3.1  Performance-Test.................c.oooinnnn. O

132  Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36)..........

1.3.3  Selbsteinschitzung von Aktivitaten........................

e 0 ~N O A A

1.3.4  Befundaufnahme und spezifische Zieikriterien..-. ........ |
2 DURCHFUHRUNG DER STUDIE
| 2.1 Patientenrekrutierung................. _ 9
2.2 Erhebungsplan............ SV 10
2.3 Kontrolle von Storgrolen und Qualitétssicherung..........ocoee e, 11
2.4 Behandlungsinhalte und Verantwortlichkeiten...................ccccccoceie 11
2.5 Merkmale der Patientenstichprobe und Drop-out...............cccvveeeee. 12

2.6 Merkmale der parallelisierten Stichprobén ....................... ST 13
2.7 Diagnosen und die BehandlungsstatistiK..................... s e 14
2.8, Statistische AUSWEIUNGEN....cocoii i e e 16
3 AUSWERTUNGEN '
3.1 Entscheidungsgrundlage fiir die Bildung von Summenskalen.......... 18
3.1.1 ltemstatistik zu Polla und Selbsteinschatzung........ 18
3.1.2 Faktorehanalyse zum Polla............. erene e 20
3.1.3  Faktorenanalyse zur Selbsteinschatzung.:................ 21
3.1.4  Konsequenzen fiir die Bildung der Summenska!en; ..... 22
3.2 Datenaufbergitung...........cooovveienieieieieenn. e et ——— 23
4  ERGEBNISSE |
4.1 Deskriptive Statistik zu Therapiebeginn..............cocceveieiiiieeein, . 24
4.1.1 'Verteilungen und deskriptive Statistik zum Polla........ 24
41.2  Deskriptive Statistik zu den Summenskalen........ S - 27
_____ 41.3 Ergebnisse der spezifischen Zielkriterien.................. = 28
4.2 Deskriptive Statistik zu Therapieende.......... e, 29
4.2.1  Verteilungen und deskriptive Statistik zum Polla......... 29




EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

4.2.2 Deskriptive Statistik zu den Summenskalen............... 32

4.2.3  Ergebnisse der spezifischen Zielkriterien.................. 33
424 | Deskriptive Statistik zur Vergleichsgruppe ................. 33
4.2.5 . Zusammenhénge der spezifischen Zielkriterien...... ... 34
4.3 SchlieRende Statistik................... e 35
4.3.1 Uberprijfungen auf Nofmalverteilung ........... i | 35
4.3.2  Veridnderungen der Pollaltems........................... 36
4.3.3  Veranderungen der SF-36-Skalen.......... e, ... 38
4.3.4  Analyse von Unterschieden in Altersklassen.............. 40
- 4.3.4.1 Ergebnisse der Varianzanalysen.......... 40
4.3.5  Analyse von Unterschieden in Diagnosegruppen........ 41
4.3.5.1 Merkmale der untersuchten Stichprobe.. 42
4.3.5.2 Ergebnisse der Varianzanalysen.......... 43
'4.3.6  Verdnderungen der spezifischen Zielkriterien............ 44
4.4 Ubérprufung von Testgttekriterien zum Polla zu t1 und 2. 45
4.41  Objektivitdt...............ooo RUT 45
442  Reliabilitat. ..o e, 46
4421  intrarater-Refiabilitat......................... 47
4.4.2.2 Konsistenzahalyse ...................... e 48
4.4.3  Konstruktvaliditat................................ . 48 .
4.44  Kiriteriumsvaliditat (Korrelationshypothese)............... 49
44.41 Ergebnisse der Instrumentenvergleiche. 50
4.4.5  Analyse von Unterschieden in der Parallelisierung...... - 51
446  Anderungssensitivitét............... e 53
4.5 Auswertungen zum FolEow—up mit 26 Patienten.............. e ' 54.

4.5.1  Verteilungen und deskriptive Statistik zum FolloW-up.. 54

4.5.1.1 Vertellungen der Summenskalen......... 59
- 4.5.1.2  Hemstatistik und Reliabilitét. ............... 56
452  SchlieRende Statistik zum Follow=up.................... 57
4.5.2.1 Verteilungen und Gruppenunterschiede. 57
4.5.2.2 Verdnderungen der Items zum Polla. ... 57
4.5.3  Tesigtekriterien zum Polla im Follow-up............. S . .60
4531  Konstruktvaliditt.......................... 60
14.53.2 Kriteriumsvaliditat...................... e 60

4533 Unterschiede zwischen Follow-up und 61




EVALUATION YON PERFORMANCE-TESTS

Gesunden.............. JOPEORTRRRO. SO0
4.5.3.4 Anderungssensitivitat....................... 61
4.6 Zusammenfassende Darstellung der Testgltekriterien.......... s 63

5 DISKUSSION

5.1 Diskussion der Kriteriumsvaliditat (Korrelationshypothese-).......;....... 64

5.2 Diskussion der Anderungssensitivitat...........cooov e iieieeen e 66

5.3 Diskussion der Konstruktvaliditat...................ci 66

5.4 Diskussion zu Gruppenunterschieden... ....................................... 68

5.5 Diskussion der spezfischen Zielkriterien. ...............c..cc.cc.ccocooccoe. 69

6  ZUSAMMENFASSUNG | o 70

T SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN _ 72

LITERATUR T4

ANHANG 1 Polla..........ooiiiirc e, PPN 79

ANHANG 2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36)...........ccccveeieeienn.n. 80

ANHANG 3 Selbsteinschétzung zu Aktivitéten.........,..........._ ......................... 83
ANHANG 4 Befundaufnahme und spezifische Zielkriterien........................... ... 84

ANHANG 5 Patienteninformation und Einwilligungserklarung...........cccooovvvneen. 85

ANHANG 6 Polla modifiziert.............. e, e, e 87
-ANHANG 7 Testanweisung‘ Pollamodifiziert. ... 88 -




EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Performance-Test of lower limb activities:

Polla Er umfasst die Uberpriifung von 14 Aktivititen durch die
Beurteilungskriterien ,,unemgeschrankt“ (2), ,eingeschrankt" (1)
oder ,nicht méglich® (0) '

Die Tests umfassen die Messung des 1-Minute-Up & Go-Test nach
der Anzahi, des 2-Minuten-Gehtests nach der Gehstrecke in
Metern, des Treppenlaufen-Tests in Sekunden und des 2-Minuten-
Lauftests nach der Laufstrecke in Metern

Die nach der Validierung flr den Praxiseinsatz leicht modifizierte
und empfohlene Version des Polla
.Der Fragebogen zur Selbsteinschétzung zu Einschrankungen von
27 Aktivititen an der unteren Extremitit

Gemessene Tests

Polla modifiziert

Selbsteinschitzung |

SF-BB-Fragebogen Die Gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit 36 Fragen
KOFU Kérperliche Funktionsfahigkeit
KORO Kérperliche Rollenfunktion
SCHM Schmerz
AGES Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
VITA Vitalitat |
i SOFU _ Soziale Funktionsfahigkeit
o EMRO Emotionale Rollenfunktion
£ PSYC Psychisches Wohibefinden
Medikation Die Art und Haufigkeit der Medikamenteneinnahme

Hauptproblem ‘Das subjektiv vom Patienten angegebene Hauptproblem zu t1 und

t2: 1 = sténdig bis 8 = nie

Die vorm Patienten beschriebene Schmerzintensitat nach der

NRS Numeric-Rating-Scale zu t1 und t2: 0 = kein Schmerz bis 10 =
maximal vorstellbarer Schmerz .

Die vom Patienten subjektiv angegebene Schmerzdauer zu H und

Schmerzdauer t2: 1 = sténdiger Schmerz bis 6 = kein Schmerz
. Das vom Patienten angegebene spontane Wegsacken im _
Giving-Way Phiéinomen Kniegelenk zu t1 und t2: 1 = mehrmals taglich bis 5 = kein Giving-

Way

' _ Aktive Beweglichkeitsmessung nach der Neutral-Null-Methode am
Aktive Flexion g betroffenen Gelenk (Hufte, Knie, oberes Sprunggelenk) in
Riickenlage in Grad gemessen zu t1 und t2

Wie weit kann ein Patient in die Knie gehen, ohne dass Schmerzen
Schmerzfreie Kniebeuge im Knie auftreten. Gemessen wird mit dem Winkeimesser am
' Kniegelenk in Grad zu t1 und t2
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0 EINLEITUNG

Im Rahmen knapper Ressourcen im | Gesundheitssystem und der Forderung nach
Evide.nzbasierung werden Physiotherapeuten zunehmend zu Effektivitatsnachweisen und

Qualitétssicheruhg angehalten_(Cabri, 2001; Scherfer, 2001; Vandenboorn, 2000; Hallmann, |
1999). Qualitétssicherung kanﬁ dabei als.Oberbegriff fir eine Reihe unterschiedlicher
MaRnahmen begriffen werden, deren Ziel es ist, die Versorgungspraxis systematisch zu
hi_nterfragen, zu bewerten und bei Méngeln zu verbessern (Dorenburg & Tiefensee, 2000). .
Entsprechend empfahl die Gesundheitsministerkonferenz 1999, dass alle Einrichtungen des
Gesundheitswesens bis zum 1. Januar 2005 ein an dem Stand der Wissenschaft und Technik
orientiertes Qualitdtsmanagement einflihren sollien. Per Gesetz im §135a SGB V
festgeschrieben sind Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
und der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet, was mit einer Dokumehtationspﬂicht
‘einhergeht, . die in der Physiotherapie aus nachfolgend genannien Griinden nicht
pnproblématisch erscheint. Zum einen zeigt sich eine gewisse Orientierungslosigkeit: aber
auch Unwilligkeit zur Beschéaftigung - mit Dokumentation  und Berichterstattung.
Orientierungslosigkeit, weil verbindliche Standards fir die Beurteilung des Erfolges nicht
bekannt sind oder unzureichend genutzt werden. Unwilligkeit, weil aufwandiger
Dokumentation auf therapeutischer Seite haufig mit dem Argument, die Zeit solle besser dem
Patienten zu Gute kommen, begegnet wird {Broda & Beckmann, 2000). Zudem sprechen viele‘
Therapieformen in der Dokumentation unterschiedliche Sprachen, so dass sie selbst von
Physiotherapeuten nicht immer verstanden werden und filhren bei der Beurteilung ein und
desselben Patienten durch verschiedene Therapeuten zu unterschiedlichen Ergebnissen und
- Empfehlungen. Schliellich beurteilen Physiotherapeuten h&ufig immer noch GberméRig Mafle
der Kérperstruktur, wie z.B. Schwellung, Rétung, Atrophie oder Beweglichkeit und 6sen sich
Zu wenig von der strukturellen Ebene. Diese bilden zwar eine wichtige Grundla'ge, geben aber
auf die Frage nach verbleibenden Behinderungen in Alltag und Beruf nQr unzureichende

Antworten.

Die Vorteile der Anwendung von Testverfahren beschreibt Cabri (2001) leicht nachvollziehbar.
Sie helfen auf objektiven und subjektiven Daten basierend ein effektives Clinical-Reasoning
durchzufihren, bei klinischen Problemen Ziele zu formulieren, Behandiungsfortschritte zu
tiberwachen, einen Uberblick tber die Verénderungen wahrend einer Therapie zu geben
sowie bei der Bewertung der Wirksamkeit physmtherapeutlscher Maﬂ.nahmen und der

Entwicklung neuer Behandlungsstrateglen
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Die in den neunziger Jahren zunachst in der medizinischen Rehabilitation aufgekommene |
Diskussion um die Anwendung stahdardisierter Tests und Assessmentverfahren zur
L"Jbérprt'lfung von Therapieergebnissen als zentralem Aspekt der Qualitatssicherung, ist seit
wenigen Jahren auch in der Physiotherapie in der Breite angekommen (ZVK, 2006). Ein im
Jahr 2006 vom Zentralverband fiir Physiotherapeuten (ZVK) der Offentlichkeit vorgestelites
Handbuch zu Testverfahren  halt ~ zahlreiche Verfahrén fur die Uberpriifung von
Therahieergebnissen bereit. Dartliber hinaus stehen in der Literatur fiir den Bewegungsapparat
und speziell fir die untere Extremitit aus Patientensicht seit einiger Zeit verschiedene
Selbsteinschatzungsinstrumente zur Verfligung (z.B. WOMAC: Stucki et al., 1996; SMFA-D:
Konig et al., 2000; FFbH-OA: Kohlmann et al., 200_4; XSMFA: Wollmerstedt et al., 2006)
Allerdings mangelt eé insgesamt an Instrumenten der Fremdbeurteilung im Hinblick auf
Aktivititen — unter die auch die so genannten Performance-Tests fallen. In diesem
Zusammenhang bewerten Guralnik, Branch, Cunnings und Curb {1989) Performance-Tests
mit den Vorziigen einer hohen Augenscheinvaliditat, besserer Reproduzierbarkeit, gréerer
Veranderungssens;tlvrtat, insbesondere wenn quantitative Messungen vorgenommen wiirden.
In Sport und Rehabilitation wurden ab Mitte der achtziger Jahre zwar verschiedene motorische
~Testverfahren zur Beurteilung von Funktionen und Aktivititen an der unteren Extremitat
entwickelt. Nach Bos (2001) zeigen die meisten Tests allerdings ungénﬂgende teétst_atistische
Absicherung, die auch unter der Berlicksichtigung von Sensitivitdt und Spezifitit noch der
Klarung bedirfen. Boés (2001) bezieht sich im Besonderen auf die.Verfahren von Marshall,
Fetto und Botero (1977), Jensen, Conn, Hazelrig-g und Hewett (1984) sowie Tegner, Lysholm,
Lysholm und Giliquist (1986). Zudem werden beispie!sweise in Testverfahren von Pfeifer
(1996), Risberg & Ekeland (1994) oder Marshall et al. (1977) Aktivititen wie Treppabhiipfen,
einbeinige.Weitspr'L'mge oder Entengang Uberprift, die sich eher an Leistungssportler denn an
Patienten wenden. Paﬂenten insbesondere nach Operationen wollen und miissen zunéchst
einmal wieder grundlegende fir die alltdgliche hausliche oder berufliche Belastung
notwendige Aktivititen wie zB. die des Aufstehens, Gehens, Hockens, Kniens oder des
Laufens beherrschen. Andere in der Literatuf éufgeftlhrte Verfahren sind zu aufwéndig,
umfassen den gesamten Bewegungsapparat und benstigen zwei Tage zur Uberpriifung
(Kaiser, Kersting & Schian, 2000; Isernhagen, 1988) oder zielen auf altersmafig eng
begrenzte Zlelgruppen wie es nicht .dem Klientel einer ambulanten physiotherapeutischen
Einrichtung entspricht.

In dem Handbuch zu Testverfahren des ZVK ist fiir Patienten mit rﬁuskuloskelettaien
Problemen kein Pefformance—Test enthalten (ZVK, 2006). Lediglich im Hinblick auf Patienten o

mit neurologischen und Problemen der inneren Organe werden mit dem Timed- Up & Go-Test
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von Podsiadlo und Richardson {1991), einem 6-Minuten-Gehtest und einem Gehstreckentest
~drei Verfahren beschrieben. Bihrlen, Gerdes und Jéckel (2002, S. 77) sind davon tberzeugt,
,dass ein praktikabler Performance-Test ein wichtiges Instrument fir die Erfassung eines der
wichtigsten Therapieziele in der Rehabilitation, namlich die Funktionsfahigkeit im Alltag,
darstellt’, gegenwartig aber nicht vorhanden ist. Sie entwickelten eine Pilotversion, die
allerdings aufgrund divergierender Expertenmeinungen hinsichtlich ihrerAStruktur, im Rahmen

des Projektes nicht mehr erprobt werden konnte (Buhrlen et al., 2002).

‘Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, eihen einfachen, ohne grollen finanzieEIen,'
materiellen und raumlichen Aufwand innerhalo einer Behandlungszeit von 20 Minuten "
durchfuhrbaren Performance-Test auf seine Testgiitekriterien hin zu Gberprifen. Aus den
. Ergebnissen so!lgn Rickschlisse auf Beeintrachtigungen in Alltag, Beruf und Sport sowie
bezlglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach sechs Wochen Behandlungszeit |
moglich sein. Damit wére ein Therapieurteil méglich, das als standardisierte Grundlage fur

leicht handhabbare und versténdliche Berichte im prakiischen Arbeitsalltag dienen kénnte.

Zentrale Fragestellung ist, welche Beziehungen bei der Uberpriifung von Alltagsaktivitdten
durch Performance-Tests zu Therapiebeginn und nach 6 Wochen Behandlungszeit zwischen

der subjektiven Selbsteinschitzung von Aktivjté‘atén und . der gesundheitsbezogenen |
| Lebenéqualitét bestehen. Bel der Testauswahl sollte — so wie es sich in einem ambulanten . -
orthopédiéch-traumatologisch orientierten physiotherapeutischen Praxisalltag darstellt — ein
moglichst grolles Altersspektrum rﬁit zahlreichen Diégnosestellungen berlicksichtigt werden.
Diese Vofaussetzung erforderte zur Ve’rmeidung von Boden- und Deckeneffekten die aus der
After.sst‘reuung resuitieren,' eine groRe Spannweite von Schwierigkeiten bei Alltagsaktivitaten.
Aus diesen Griinden hatte bei der Konstruktion die Testpraktikabilitat héchste Prioritat.

Die folgende Hypothese soll Gberpriift werden: Es bestehen Zusammenhénge zwischen dem
objektiven Performance-Test, der subjektiven Selbsteinschitzung zu Einschrénkungen von

Aktivitdten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét (SF-36).
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1 METHODE

1.1 Studiendesigh

In einer Langsschnittstudie wurden zu den Zeitpunkten Therapiebeginn und Therapieende die
Er'gebnisse verschiedener Messungen (abhéngige Variablen, AV) zu physiotherapeutischen
Behandlungen an einem Kollektiv von 81 Patienten erfasst (Abb. 1). Die abhéngigen
Variablen: Performance—Tesf, Selbsteinschétzung zu Aktivitaten und ges_undheits_bezogehe
Lebensqualitat (SF-36) wurden zu der zweifach gestuften unabhéngigen Variablen:

-Messzeitpunkt® (t1, t2) erhoben. Fiir 30 Patienten wurde eine parallele Vergleichsgruppe

Gesunder rekrutiert und untersucht.

6 Wochen Behandlung ' - Weitere 3 Monate Behandlun&
A I : T
Therapiebeginn Therapieabschluss : ~ Follow-up
t1 t2 ) fol
33 Tage nach OP, +32; 42 Tage, 3,4, _ : 80 Tage, £39;
Range: 180 Range: 28 : Range: 166

Abb.1: Messzeitpunkte in der Langsschnittstudie

26 Patienten konnten darlber hinaus zu einem Follow-up noch einmal vergleichend tberpraft
werden. (fol, Abb. 1). '

1.2 Patientenauswahl in Patientenkollektiv und Parallelisierung

Zur Eingrenzung der Altersstreuung wurde die Experimentalgruppe zunéchst auf ein Alter von
20 bis 65 Jahren festgelegt. Eine Erweiterung des Einsschiusskriteriums auf 75 Jahre erfolgte
gegen Mitte der Untersuchung aufgrund unerwartet niedriger Fallzahlen unter 65 Jahren. Die
~ Patientenaufnahme beschrénkte sich auf Krankheitsbilder nach operativem Eingriff an der

unteren Extremitét und betraf Huft-, Knie-, Unterschenkel- und FuRpatienten.

Ausschliisse betrafen Patienten mit einem Belastungsverbot oder einer Teilbelastung von {iber
zwei Wochen nach Therapiebeginn und Personen, die sprachliche Versténdnisschwierigkeiten

bzw. Einschrinkungen hinsichtlich der Compliance aufwiesen. -
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Der Abgleich der Ergebnisse von Patienten mit den von Gesunden erfolgte gegen Ende der

Untersuchungsdurchfilhrung im Rahmen der Parallelisierung von 30 Patienten und 30

Gesunden. Dazu wurden in Frage kommende gesunde Personen — vorn'ehmlich_Angestellte

des Ambulanten Rehazentrums Kiel oder des Lubinus Clinicums sowie Personen, die das

private AGesundheitsangebot der Einkichtung nutzten — hinsichtlich ihrer Bereitschaft zur
Teilnahme an der Untersuchung befragt. Die Auswahl der Vergleichspersonen orientierte sich

an den jeweiligen Vorgaben zu Alter, Geschlecht und zum Body-Mass-Index (BMI) der

Patienten aus der Untersuchungsgruppe. Fir die Vergleichsgruppe kamen Ie'diglich Personen

in Frage, die keine Schadigungen an der unteren Extremitét aufwiesen.

1.3 Erhebungsinstrumente

1.3.1 Performance-Test

" Der Performance-Test stellt das Kernstlick der Untersuchung und der objektiven Testung in
Form standardisierter Fremdbeobachtung dar (ANHANG 1). Fir die weitere Abhandlung wird .

an dieser Stelle aus Grinden der unterschiedlichen Messniveaus eine Abgrenzung in zwei

Testkonstrukte vorgenommen:

1. Performance-Test of lower limb activities (Poita) und
2. Gemessene Performance-Tests zum Polla.

Einen Uberblick (ber die Tests gibt Tabelle 1. Der Polla umfasst 14 Einzeltests, deren

‘ Beurteilung zur Absicherung und Vermeidung von Uberlastungssituationen zun#chst qualitativ

erfolgte. Beispielsieise sollte der Proband dreimal ohne Zuhilfenahme der Hande von einem

Hocker aufstehen und sich wieder hinsetzen. Es erfolgte eine dreistufig rangskalierte
Messwertaufnahme (Tab. 2), wobei einem hohen Wert eine hohe Funktionskapazitat
entspricht.
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Tab. 1. Die Aktivitdten im Polla (1-14) inklusive der gemessenen Tests (11-14)

Striimpfe aus- und

1. . ) Sitz auf einem Hocker von 45 cm Héhe. 1x
wieder anziehen :
, Vom Sitz auf einem Hocker von 45 cm Héhe sollte das .
2. | Aufstehen von einem Hocker | Aufstehen aus dem Parallelstand der Fiite und ohne 3x
: Unterstitzung der Hande erfolgen.
Der Einbeinstand musste ohne Bodenkontakt des
3. | Einbeinstand Spielbeines und ohne Berlihrung des Standbeines in 10 sec.
leichter Kniebeugestellung durchgefiihrt werden.
. X Der Gegenstand war ein Verkehrshut von 10 em Hdhe,
4, Aufheben eines le|c|::htzrt; d Die Art der Ausfuhrung hinsichtlich riickengerechten 3x
Gegenstands vom Fuboden | yoiaitens oblag dem Patienten.
5 Hinlegen wieder Aufstehen Die Unterlage bildete eine weiche Thérapiematte. C1x
" | auf den FuRRboden Ausgangs- und Endposition waren der Paralielstand.
Der Stepp hatte gine Hihe von 20 cm. Nach dem
Treppaufsteigen einbeinig Autsteigen erfolgte das langsame Absteigen Gber
6. . . . L 3x
auf sinen Stepp dasselbe Bein nach vorne. Jeweils mit dem
betroffenen und dem gesunden Bein.
7. | In die Hocke gehen Die Hocke sollte soweit ais moglich beidbeinig paraliel oy
: grfolgen.
S Auf einer Therapiematte kniend sollte 20x auf der
8. | Hinknien auf den Fuflboden Stelle ,getippelt* werden. - o Ix
9. | Laufen Auf der Stelle. 10 sec.
Einbeinhipfen auf der Stelle Der FuR musste sich von der Uniterlage l6sen - 10x .

11.

1-Minute-Up & Go-Test

Gezahit wurde die Anzahl der Wegstrecken innerhaib
einer Minute, die ein Patient aus dem Sitz von sinem
Hocker bis-zu einer drei Meter entfernten Wand und
wieder zurlick bis zum Hocker zuriicklegte. Jedes
Hinsetzen wurde als ganzer oder, wenn die Zeit an der
Wand zu Ende war, als halber Punkt gezahit.

Anzahi

12.

2-Minuten-Gehtest

Gemessen wurde die Gehstrecke in Metern innerhalb
von zwei Minuten, die zwischen zwei 14 Meter
voneinander entfernten Markierungen zuriicklegt
wurde,

Meter

13.

Treppeniaufen-Test

Gemessen wurde die Zeit in Sekunden, die fir die
Bewaltigung zweier Treppenabsatze hinauf und wieder
herunter bendtigt wurde (40 Stufen a 18cm).

5eC.

14,

2-Minuten-Lauftest

Gemessen wurde die Anzahl der gelaufenen Meter auf
dem Laufband innerhalb von zwei Minuten.

’ Meter

Tab. 2: Die Beurteilungskategorien zu den Polla ltems

9

Nein, die Aktivitit.ist nicht moglich
Die Aktivitit ist eingeschriankt méglich , 1
Die Aktivitit ist uneingeschrinkt méglich 2
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Die erreichbare Punktzahl fir jeden einzelnen Test betragt zwei und summiert sich bei 14
Tests auf maximal 28 Punkte. Die Qualitdt der Ausfiihrung von Aktivitdten wurde mit generell

Leingeschrankt” belegt, sofern nach einer standardisierten Beurteilung

1. Schmerz, Druckgefiihl oder Zighen,-
2. leichte oder starke Ausweichbewegungén oder

3. Hilfen (durch eine Person') oder Hilfsmitteln registriert wurden.

Die vier gemessenen Tests im Polla wurden zusétzlich quantitativ erhoben:

- 1-Minute-Up & Go-Test (Podsiadlo & Richardson,' 1991),
- 2-Minuten¥(3ehtest,‘
- Treppenlaufen-Test (Risberg & Ekeland, 1994},

- 2-Minuten-Lauftest. Zur Einfihrung konnte der Patient einen Probelauf
absolvieren. Fir die Testdurchfiihrung wurde eine angepasste Geschwindigkeit
gewdhlt, die vom Patienten selber oder durch den Versuchsleiter wéhrend der

Durchfiihrung gesteigert werden konnte.

Fir die Testdurchflihrung waren etwa 15-20 Minuten 'veransthagt.

1.3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36)

Zur Uberprifung des aligemeinen Gesundheitszustandes  wurde entsprechend den
Empfehlungen von Muthny, Bullinger und Kohlmann (1999) der SF-36 mit seinen 36 Items in
acht Dimensionen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ausgewahlt (ANHANG 2). Die
Dimensionen sind als Kdérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), Kérperliche Rollenfunktion
(KORO), Schmerz (SCHM), Aligemeine Gesundheitswahmehmung (AGES), Vitalitat (VITA),
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), Emotionale Rollenfunktion (EMRO) und Psychisches

- Wohlbefinden (PSYC) dichotom oder mehrstufig Likert-skaliert (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Der Fragebogen wurde zu zwei Zeitpunkten im Zeitfenster von einer Woche eingesetzt und
nach der Behandlung in der Einrichtung vom Patienten ausgefilit. Die Zeit fir das Ausflllen

war auf etwa 10 Minuten angesetzt.
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1.3.3 Selbsteinschitzung von Aktivitdten

Der in der Untersuchung eingesetzte Fragebogen zur Selbsteinschitzung geht' auf die
Erfahrungen eines in der klinischen Praxis entwickelten spezifischen Instrumentes zurlick und
operationafisiert die Abfrage von Einschrankungen zu Aktivititen an der unteren Extremitat
(ANHANG 3). 27 Aktivitaten sind von vier bis null flnfstufig intervallskaliert, wobet der
niedrigste Wert ,Ich kann dlese Aktivitat nicht” und der héchste ,lch habe keine Probleme
beschreibt (Tab. 3). Die Befragung erfolgte im Zeitfenster einer Woche. Die schrifliche

Einzelbefragung im Therapxeanschiuss erforderte einen Zeltaufwand von etwa finf Minuten je
Patient. o

Tab. 3: Die Beurteilungskategorien zu den ftems der Selbsteinschétzung zu Aktivitéten

Ich kann diese Aktivitit nicht
Ich habe groRe Probleme

Ich habe maBige Probleme
Ich habe leichte Probleme
Ich habe keine Probleme

BN TVR N R e

1.3.4 Befundaufnahme und spezifiséhe Zielkriterien

- Neben den soziodemografischen Variablen beinhaltete die Berndann_ahme Angaben zum -
Alter,'GeschIecht, Body-Mass-Index (BMI), zur Diagnose und Anamnese sowie- Zu den
Verordnungsarten und der Behandlungsfrequenz. Die Abschlussdokumentation enthielt
zusétzliche Angaben {ber die Anzahl der Verordnungen und Behandlungen sowie die
Behandlungsfrequenz (Vgl. ANHANG 4). Tabelle 4 gibt éinen Uberblick {iber die spezifischen
Zielkriterien, von denen im Untersuchungsverlauf Veranderungen zu erwarten waren. Eine
mindliche standardisierte Befragung umfasste die Haufigkeit der Medikamenteneinnahme,

- des Hauptproblems und des Giving-Way Phanomens - letzteres beschreibt das spontane
- Wegsacken im Kniegelenk (Buckup, 2000).

Intervaliskaliert wurden die Schmerz.int-ensi_tét nach der Numeric-Rating-Scale erhoben (NRS,
Kool & de Bie, 2001), die aktive Flexion (Beugung) am betroffenen Gelenk nach der Neutrai-
Nuli-Methode in Riickenlage (Debrunner, 1971) und eine schmerzfreie Kniebeuge in Grad am
Kniegelenk gemessen (Tab. 4 und ANHANG 4).
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Tab. 4: Die Erfassung der spezifischen Zielkriterien in ihren Merkmalsausprigungen

' , : 1 =regelmaRig
Medikation rangskaliert | 1-3 | 2= bei Bedarf
, ' 3 =nie’
1 = stindig ‘
2 =2xim Jahr
3 = 2x im Monat
4 = 1x die Woche
5 = mehrmals die Woch
6 = taglich '
7 = mehrmals taglich
8 = nie
‘ 0 = kein Schmerz
NRS intervaliskaliert 0-10 10=maximal vorstelibarer

: Schmerz

-1 = sténdig :
2 =mehrere Stunden taglich
3 = bis zu einer Stunde
4 = ginige Minuten
5 = kurze Schmerzen
6 = keine Schmerzen -
1 = mehrmals taglich
2 = taglich
Giving-Way rangskaliert 5 3 = mehrmals die Woche
4 = weniger als 1x die Woche
5 = kein
Aktive Flexion . intervallskaliert Grad Messung in Grad
Kniebeuge _ intervallskaliert Grad | Messung in Grad

Hauptproblem - ran;qa-;kaliert ) 1-8

Schmerzdauer rangskatiert 1-6

2 DURCHFUHRUNG DER STUDIE

2.1 Patientenrekrutierung

Alle Patienten, ldie entsprechende Einschlusskriterien aufwieéen, wurden zun&chst von den
Versuchsleitern um die Teilnahme an der Untersuchuhg gebeten. Vor Untersuchungsbeginn

fand eine Aufklarung sowohl in mindlicher als auch schriftlicher Form tber das Ziel und den
Ablauf der Untersuchung statt. Die Bereitschaft zur Teilnahme wurde durch eine schriftliche
Einversténdniserkldrung bestatigt (ANHANG 5). |

2.2  Erhebungsplan

Zur Erfassung von Verdnderungen in der postoperativen Phase ergab sich aus klinischer

-Erfahrung eine Untersuchungsdauer von sechs Behandlungswochen und 10 Behand-
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lungseinheiten. Die Therapeuten ersteliten wahrend der ersten Behandlung die |
Befundaufnahme und nach sechs Wochen den Abschiussbefund. Im Aufnahmebefund wurden
neben den demografischen Daten, die Diagnose, die Anamnese soWie die spezifischen
Zielkriterien erfasst. Im Anschluss erfolgte die Uberpriifung des Polla. Abéchliel&end fullten
Patienten die Fragebtgen zur Selbsteinschitzung von Aktivitaten und zum SF-36 aus. Die
gleichen Parameter (Ausnahme: Anamnese, Demografie) waren Gegenstand der Erhebungen
zum Therapieabschluss nach 42 (+3,4) Tagen (Tab. 5).

Tab. 5: Der Erhebungspian im zeitlichen Verlauf der Untersuchung

Befundaufnahme
Soziodemografie
Anamnese
Medikation
Hauptproblem
NRS
Schmerzdauer

' Giving-Way
Beweglichkeit
Kniebeuge

Polla

SF-36

Selbsteinschitzung

Abschlussbefund

HKXHRX XXX XX XXX

XXX XX X X X X

Interrater Polla (N=32) X

Anm.: Durschnittlicher Beginn der Therépie in Tagen nach dem Operationstag

32 der 81 Abschlusstests zum Polla wurden als Interrater-Uberpriifung durchgefiihrt:
Zeitgleich beurteilten zwei Therapeuten unabhéngig vom behandelnden Therapeuten die

Ausfahrungen der Patienten zu den Aktivitaten im Polla.

Zusétzlich zu den 81 Abschlusstests erfolgte im Mittel 2,3 Tage (+0,8) nach Therapieende in
29 Fallen ein Retest zur Intrarater-Reliabilitat, der lediglich die wiederholte Uberpriifung der ‘
Aktivitdten  zum  Polla  und der gemessenen Tests  beinhaltete.  Die

Selbstbeurteilungsinstrumente wurden zu allen drei Messzeitpunkten im Anschiuss an die -
jeweilige Behandlung ausgehandigt, von den Patienten in der Eianch‘tung ausgeflllt und dem

zustandigen Versuchsleiter oder an der Rezeption (ibergeben.
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2.3 Kontrolle von StérgréBen und Qualitatssicherung

Strukturelle Stérungen auf die entsprechend flexibel im Hinblic’k_auf die Terminplanung
reagiert werden musste, ergaben sich durch unvorhergesehene Wechsel, Krankheit oder
kurzfristigen Urlaub auf Therapeutenseite und Nichterscheinen, Absage von Terminen oder
Therapieabbruch auf Patientenseite. Maflnahmen zur Qualitatssicherung umfassten eine
eintdgige Einweisung der vier Veréuchsleiter unter besonderer Bérijcksichtigung der
standardisierten Testanwendung. Zur Sicherung der korrekten Dﬁrchfﬂhrung der Tests lagen
sowohi ein Standardisierungsleitfaden der Durchfiihrungssituation als auch eine schriftliche
Anleitung bereit (ANHANG 7).

24 Behandlungsihha!te und Verantwortlichkeiten

Die  DurchfUhrung der sechswochigen  physiotherapeutischen Mal&nahmenl irﬁ
Untersuchungszeitraum, erfolgte unter Routinebehandlung gemdal den .ausgesteilten
Verordnungen entsprechend ‘den in der. Krankengymnastik  allgemein - Ublichen
Behandfungsinhalten nach operativen Eingriffen an.der u.nteren Extremitét. Daiu zahlien z.B.
die Gangschulung, das funktionelle Beinachsentraining und die Schulung funktioneller'
Aktivitdten im - Alltag. Spezifische Behandiungstechn‘iken beinhalteten beisp_iélsweise die
Gelenkmobilisation und Muskeldehnungen - entsprechend dem Konzept der Manuellen
Therapie, sowie zur Verbesserung der ‘muskularen Koordination die propriozeptive
neuromuskulére Faszilitation (Reichel, 2005). Ferner kamen Muskeldekontraktionen in
Anlehnung an die Brigger-Therapie (Brﬂgger,QOOO)_ und die'gerétegestijtzte medizinische
Trainingstherapie zur Anwendung. ‘Ein regelméfiges Uben dér Testsituationen des Polla im
Behandlungsalltag war nicht vorgesehen, erfolgte aber in Ausnahmeféllen nach individueller

Bedirfnislage im Therapieprozess.

Die funktionellen Geratschaften umfassten die fur die untere Extremitat bedeutsamen
medizinischen Muskeltrainingsgerate der Funktionsstemme, der Kniebeuger und Kniestrecker
sowie verschiedéne Fahrradergometer in aufrechter und halb liegender Position, der Cross-
Tréiner und ein Posturomed. Art und Umfang des Geréteeinsatzes waren durch die

Verordnungsweise determiniert.

Die fiir die Untersuchung relevanten Verordnungsweisen beinhalteten die Physiotherapie (20-
30 Min.), die ambulante Rehabilitation (2,5-3 Stunden), die Krankengymnastik am Gerét -

(KGG, eine Stunde) sowie eine standardisierte Heilmittelkombination (D1, eine Stunde). Die

11
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Verantwortung fiir die Durchfilhrung des Projektes lag bei dem Projektleiter und fir die
Betreuung, Behandlung sowie Testung der Patienten in den Héanden der jeweiligen
Therapeuten (Projektmitarbeiter).

2.5 Merkmale der Patientenstichprobe und Drop-out . |

An der Studie nahmen insgesamt 81 Patienten teil. Mit Ausnahme von zwei Personen sind alle
Patienten deutscher Staatsangehérigkeit und leben zu 90 Prozent in einem Ein- oder Zwei-
Personen-Haushalt. Uber die Halfte der Teilnehmer ist zum Zeitpunkt der Erhebung
verheiratet und zwei Drittel lebt mit einem festen Partner zusammen. Von den 81 Patienten‘ist

zurzeit der Untersuchung ein Drittel berentet.

Tab. 6: Verteilung von Alter, Geschlecht und Body-Mass-index (BMI) im Patientenkollektiv -

Patienten . | 20 0% n‘;".a:“;'f"l’i‘ég((m)) 56,05 17,24 2699 351
Patienten (Intrarater) 29 g?:?:f weibleh ((14)) 4897 2065 27,39 519
Patienten (Interrater) 32 gg:f;‘)’ m""a?r;tr’";;é;(m)) 5519 14,60 2871 536
Patienten Gesamt | 81 gf”;;f weiblo ((gé)) 5317 7,71 2782 490
Anm.:" "Mittelwert;” Standardabweichung, *Anzahl der Versuchspersonen

Das Alter der Teilnehmer betrug im Durchschnitt 53 Jahre in einem Bereich von 19 bis 76
Jahren (Tab. 6). Das Geschlechtsverhaltnis ist annihernd ausgeglichen (Frauen 48,1%,
Manner 51,9%)

Die Altersvérteiiung zeigt eine zweigipflige Kurve im Bereich zwischen 19-45 bzw. 60-76

~Jahren. Die Verteilung weicht néch dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest signifikant von
der Normalverteilung ab (Z = 1,82; p = ,003). Der Body-Mass- Index (BMI) dagegen ist mit p =
44 (Z = 0,87) normal verteilt.

Drop-out traten in sechs Fallen (Tab. 7) aufgrund unentschuldigten Fernbleibens von der
Therapie, postoperativ bedingter Komplikationen und durch die Therapiefortsetzung in einer
wohnorthéheren Einrichtung ab. Postoperative Schwierigkeiten waren nicht auf die aktive
Therapie, sondern beispielsweiée auf unspezifische und starke Schmerzen oder auf eine

Gelenkersatzlockerung zuriickzufiihren.
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Tab, 7: Drop-out nach Geschlecht, Alfer, Behandlungsanzah! und Ursachen des Abbruchs

| Weiblich - 20 4 unentschuldigtes Fernbleiben
Ménnlich 21 -2 unentschuldigtes Ferbleiben
Mannlich - 75 2 Therapiefortsetzung an einem anderen Ort
Ménnlich 67 1 operatiy bedingte Komplikationen
Weiblich 46 14 ' operativ hedingte Komplikationen
Weiblich 63 12 operativ bedingte Komplikationen

2.6 Merkmale der parallelisierten Stichproben

In der Vergleichsgruppe der 30 Gesunden waren bis auf eine Person alle deutscher
Staatsangehorigkeit. 60 Prozent lebten in einem Ein- oder Zwei-Personen-Haushalt und' 70%
der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Erhebung verheiratet. Zwei Drittel’ der 30 Gesunden
lebten mit einem festen Partner zusammen und ein Drittel war zurzeit der Untersuchung

berentet.»

Tab. 8: Gruppenstatistiken: Verteilung von Alfer, Geschlecht und BM! in den parallehsrerten
Gruppen ,Patient” und ,,Gesunde” (n=30)

: 40%  weiblich (12) _
Gesunde 30 60% - ménnlich (18) 4967 | 1678 | 2482 | 2,53
. ' 33,3%  weiblich (10) -
Patlenten. 30 66.7% mannlich (20) 48,67 18,58 2532 2,63
Anm.:  "Mittelwert, *Standardabweichung, *Anzahl der Versuchspersonen

Die in die Parallelisierung aufgenommenen je 30 Patienten und 30 Gesunde Personen zeigen

Normalverteilung hinsichtlich des BMI und des Alters. Nach dem T-Test fir unabhéngige

Stichproben weisen die Gruppen weder signifikante Unterschiede im BMI (T = 5,11; p = ,66)
noch bezughch des Alters auf (T=-0,35p= 73)

Dagegen zeigen sich Unterschiede zw:schen der Gruppe von Gesunden (n=30) und der
Gesamtstichprobe (n=81) im Hinblick auf den BMI mit (T = 3,13; p =,002), nicht dagegen zum
Alter (T = 0,96; p <,34; Tab. 9, deskriptive Statistik Tab. 10). ’
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Tab. 9: Test bei unabhdngigen Stichproben zu Unferschieden in Alter und BMI zwischen den
parallehsrerten Gruppen ,Patient” und ,Gesunde” (N=30)

Alter | Glsiche Varianzen 072 ,789 ,94 109 350 3,51 -3,89 10,90
' ungleiche Varianzen : 96 | 54,51 | ,340 3,51 -3,79 10,80
BMI | Gleiche Varianzen 8,35 - ,005 3,13 ; 109 002 | 2,95 1,07 4,80
ungleiche Varianzen ‘ 4,12 | 97,90 | ,000 2,95 . 1,52 435

Tab. 10: Deskriptive Statistik zu Alter und BM/ in den parallelisierten Gruppen ,Patient” und ,Gesunde”

Alter Patient 81 | 53,17 | 17,71

. | Gesunde | 30 | 49,67 | 16,78
Boedy-Mass-Index | Patient 81 | 27,86 | 4,90
Gesunde 30 | 24,88 2,51

Die 30 Patienten in der Parallelisierung weisen neun Huftendoprothesen, finf
Knieendoprothesen sowie 16 Knie/Unterschenkeldiagnosen auf. Der Anteil der ménnlichen

Teilnehmer Uberwiegt mit 60 Prozent den der weiblichen Teilnehmer (40%).

2.7 Diagnosen und Behandlungsstatistik

Die in der Untersuchung aufgenommenen Diagnosen sind zur erleichterten Darstellung und im
Hinblick auf eine Analyse von Gruppenunterschieden zu Testergebnissen nach
Kérperstrukturen in vier Gruppen zusammengefasst worden. Mit 29 und 28 Personen stellen
die beiden,Gruppen der Hoftendoprothesen und Kniediagnosen die groRte Patientengruppe,
gefolgt von der Gruppe der Knieendoprothesen (n=15) und der der kombinierten Knie-/
Unterschenkeldiagnosen (n=9), die in der Entwicklung des Funktionsstatus Schwierigér Zu
bewerten waren (Tab.. 11). Dazu gehdren z.B. die Versetzung der Tuberositas-Tibae, zwei
Tibiakopﬁrakturen oder eine  Kreuzbandersatzplastk mit Meniskusresektionen,

Innenbandanriss und partieller Patellasehnenruptur.

Am haufigsten verordnet wurde mit 52 Prozent die Krankengymnastik. Hinzu kamen
kombinierte Verordnungen in Form von Erweiterter Ambulanter Physiotherapie (EAP) oder die
standardisierte Heilmittetkombination (D1).
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Tab. 11: Die Héufigkelfen der aufgenommenen Diagnosen

Hiifte Endoprothesen : 29
Knie Endoprothesen 15
Knie Kreuzbandplastiken, Arthroskopien, Lateral-Release, Mediale Raffung 28

Unterschenkelfraktur; Calcaneusfraktur; obere Sprunggelenksfraktur;’
Tibiakopffraktur (2x); Tuberositas-Tibae-Versetzung; Tibiakopf- '
Umstellungsosteotomie; Kreuzbandersatzplastik mit den Zusatzdiagnosen: 9
Meniskusresektionen, Innenbandanriss und partielle Patellasehnenruptur;
- kndécherner vorderer Kreuzbandausriss

Knie/Unter-
schenkel

Gesamt 81

93 Prozent der Patienten erhielten 6-18 Behandlungseinheiten. Die Behandlungsfrequenz lag

zwischen ein und drei Behandiungen pro Woche.

Der durchschnittliche Untersuchungszeitraum betrug 42 Tage (£3,4) bei einem Maximum 63

und einem Minimum von 35 Tagen.

Die Therapie wurde durchschnittlich 33 Tage nach Operation begonnen (+32, Range: 180). 36
Patienten (44%) begannen die Therapie innerhalb von 20 Tagen nach dem Operationstag und
26 Patienten (32%) in einem Zeitraum bis zu 40 Tagen danach (Abb. 2).

3 Therapiebe.ginn in Tagen
nach Operation

0-20 2140 4150 5170 71-90 >91

Abb.: 2 Der postoperative Therapiebeginn in Tagen. Waagerecht: Fallzahlen; Vertikal: Tage nach
Operation : :

Die Griinde flr den zeitweise spéten Beginn wurden nicht systematisch erfasst. Neben dem’

Jahreswechsel, der h&ufig aus privaten Griinden zu einer Verz('jgeru'ng der Therapieaufnahme
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fuhrte, wurde die aktive Therapie nicht selten erst mit Beginn der Belastungsaufnahme

verordnet, die sich bei langwierigen Krankheitsbildern hinauszégerte.

2.8 Statistische 'Auswertungen

Die Auswertungen zu den Ergebnissen der UntersuchUng beschéftigen sich zundchst mit
“einer ltemanalyse zu_den ltems des Polla und der Selbsteinschétzung und ziehen
Konsequenzen im Hinblick auf den Verbleib einzelner Tests in der‘Batt'erie. Eine
anschlieRende Féktorenanalyse klart Vor der Bildung von Summenskalen mégliche inhaltliche

Dimensionen beider Instrumente.

Die folgende Ergebnisdarstellung gibt- Auskunft - {iber die fehlenden Werte,
Verteilungseigenschaften und die deskriptive Statistik zu den Messinstrumenten zu den ,

Zeitpunkten Therapiebeginn und Therapieabschluss.

In der sich ansc'hlieﬁenden Inferenzstatistik werden neben den Verénderungen gegeniiber
dem Untersuchungsbeginn, auch Gruppenunterschiede im Hinblick auf Diagnosegruppen und
Altersklassen betrachtet.

Die‘Validierung von Testgltekriterien folgt den Empfehlungen von Lienert & Raatz (1998) mit
der Bestimmung von Objektivitét, Reliabilitdt und Validitit. Einer Objektivitatspriifung zu den
gemessenen Tests tiber den Intra-Class-Koeffizienten (ICC) und den ordinalskalierten Polla
Iltems Uber das Kappa-MaB, schlieft sich die Reliabilitatspriifung (interne Konsistenz) (iber
das statistische MaR Cronbachs Alpha an. Die Prifung der Konstruktvaliditat betrachtet {iber
den Korrelationskoeffizienten Spearman—Rho die Zusammenhénge zwischen den qualitativ
ordinalskalierten Polla ltems und dlen gemessenen Performance-Tests sowie die Korrelation
ihrer Summenskalen untereinander. Die kriterienbezogene Validitat als zentraler statistischer
Hypothese klart die Zusammenhénge der Summenskalen des Polla zu den SF-36-
Dimensionen und der  Selbsteinschitzung. Schliellich  wird sowohl die
Unterscheidungsfahigkeit der Tests zwischen Patienten und Gesunden (iber die. einfache
Varianzanalyse als auch die Anderungssensitivitat Uiber den Standardized Response Mean
(SRM) dargestellt.

In einem Exkurs zum Follow-up mit 26 Versuchspersonen werden unter dem Blickwinkel des
groReren Zeitabstands vom operativen ~Eingriff, die Unterscheidungsfihigkeit der

Testergebnisse zwischen Gesunden und Patienten sowie die Anderungssensitivitit betrachtet.
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Die Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Version 12. Alle Ergebnisse werden unter

dem Gliedérungspunkt 5 (Diskussion) einer kritischen Betrachtung unterzogen.

Nach einer Zusammenfassung werden abschlieend die A'spekte_der Klinischen Relevanz
 erldutert und Empfehlungen fir den Praxiseinsatz eines modifizierten Polla gegeben

(ANHANG 6). Ausblickend werden weitere Untersuchungsfragen aufgeworfen.
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3  AUSWERTUNGEN

3.1 Entscheidungsgrundlage fiir die Bildung von Summenskalen

3.1.1 lteMstatistik zu Polla und 'Selbsteinsche'itzung

Die Ergebnisse der itemanalyse versuchen den Schwierigkeitsgrad von Tests zu Kklaren
(Tab.12). |

Tab.12: Der Schwierigkeitsindex und die Trennschérfen zu den Polla ltems zu t1 und £2

Stritmpfe anziehen 83,00 0,51 125,00 0,77 34 .32
Aufstehen vom Hocker 89,00 0,55 134,00 0,83 46 | 37
Einbeinstand 48,00 | 0,30 122,00 - | 0,75 A9 ,35
Aufheben 147,00 0,91 160,00 0,99 ,25 ,20
Hinlegen ' : 87,00 0,54 138,00 | 0,85 38 ,39
Treppauf eine Stufe : 39,00 0,24 109,00 0,67 64 63
Hocken 7,00 0,04 | 40,00 0,25 59 AT
Hinknien 28,00 0,17 87,00 0,54 48 52
Auf der Stelle laufen 16,00 0,10 106,00 | 0,85 A4 49
[Einbeinhiipfen 2,00 001 | 2100 | 0,13 42 A7
1.Minute-Up & Go-Test 94,00 0,58 115,00 0,71 43 58
2-Minuten-Gehtest 96,00 0,59 | 106,00 0,65 A4 A1
Treppenlaufen-Test _ 88,00 0,54 116,00 0,72 56 ,59
2-Minuten-Lauftest 0,00 0,00 7,00 0,04 - 29

Besonders schwierige oder sehr leichte Aufgaben enthalten wenige Informationen, da sie
keine Personenunterschiede deutlich machen (Bortz & D(‘jring,' 2006) und kénnen damit u.U. &
aus der Testbatterie entfernt werden. Erstrebenswert sind mittlere Item-schwiefigkeiten von
0.,5 (Bortz & Déring, 2006). Ein Wert unter 0,2 spricht fiir ein schweres und ein Wert {ber 0,8
fir ein leichtes Item. Grundlage der- Berechnung von Aufgabenschwierigkeiten in der |
Vorliegénden Untersuchung ist der Schwierigkeitsindex fiir mehrstufige items nach Dahl
(1971). Der Schwierigkeitsindex errechnet sich aus der erreichten Punkisumme aller Patienten

auf dem jeweiligen item dividiert durch die maximal erreichbare Summe auf diesem ltem.

Das Aufheben eines Gegenstands stellt sich zu beiden Zeitpunkten mit einem Wert von 0,91
und 0,99 als leichtestes ltem dar. Lediglich ein Patient konnte den Test nicht durchfiihren. Der
Lauftest erwies sich als besonders schwierig (0,00 bzw. 0,04) und konnte zu Therapiebeginn
von keinem und gegen Ende von nur vier Patienten durchgefiihrt werden. Die Aktivitéiten des _

Hockens, Hinkniens, Laufens und Einbeinhiipfens wiesen zu Beginn grofie Schwierigkeiten
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von unter 02 die sich zum Messzeitpunkt Therapieende aber nur noch lediglich fiir das
Hipfen manifestieren. Der korrigierte Trennscharfekoeffizient,” als die Korrelation der
Beantwortung eines ltems mit dem Gesamttestwert (Bortz & Doéring, 2006), weist fiir
Personen, die im Gesamtergebnis einen hohen Wert erreichen auf einem trennscharfen lterﬁ
ebenfalls eine hohe Punktzahl auf. Fir den Polla gibt die Trennscharfe Uberwiegend mittlere
Werte von 0,3 bis 0,5 fiir beide Zeitpunkte an (Weise, 1975, S. 219). Darunter liegt lediglich
das Aufheben.

Tab. 13: Der Schwierigkeitsindex und die Trennschérfen zur Selbsteinschitzung zu t1 und 2

Auf dem Boden knien 98,80 0,30 195,60 0,60 A2 49
Striimpfe anziehen 200,00 0,62 269,00 0,83 41 o7
Hinlegen und wieder aufstehen 168,80 0,52 242,00 0,75 52 62
Eine Stunde auf einem Stuhl sitzen ' 200,00 0,62 257,00 0,79 ,38 .55
Aus einem Auto aussteigen 197,00 0,61 245,80 0,76 AD ,60
Aufstehen nach ldngerem Sitzen 189,00 058 | 216,00 0,867 A1 A2
Auf dem betroffenen Bein stehen 164,00 0,51 262,00 0,817 .51 71
20 - 30 Min stehen _ 132,00 0,41 201,00 0,62 .58 g7
Eine StraRenkreuzung gehen 219,30 0,68 283,00 0,87 Gy g2
Mehrere StraBenkreuzungen gehen 163,00 6,50 239,00 0,74 65 e
Einen langen Spaziergang machen 116,00 0,36 205,50 0,63 .68 16
Eine Einkaufstasche tragén 183,00 0,56 274,00 0,85 .59 55

{ Auf den Zehenspitzen gehen 133,40 0,41 235,00 0,73 A g4
Auf den Hacken gehen '} 12450 | 0,38 233,10 0,72 74 T7
Ein Stockwerk hinaufgehen . 218,00 0,67 279,00 0,86 -} ,48 ,68
Ein Stockwerk hinuntergehen 217,00 067 270,00 0,83 A3 B8’

1 In die Hocke gehen 83,00 - 0,26 159,00 | 0,48 .56 ' ,56
Auf dem betroffenen Bein hiipfen 37,00 6,11 141,00 0,44 A48 B7
Auf der Stelle laufen 133,30 0,41 249,00 0,77 04 68
Ein kleines Stiick rennen ' 43,50 0,13 138,00 0,43 52 ,68
Eine Zeit lang joggen 41,10 0,13 130,00 0,40 46 62
Schwimmen gehen : 101,00 0,31 189,00 0,58 39 ,33
Einen Schuh vom Boden aufheben 266,50 0,82 301,00 0,93 ,28 57
Radfahren im Freien _ 60,20 0,19 162,80 0,50 .35 37
Uber Kopfsteinpflaster gehen 160,00 0,49 239,00 0,74 I5 76
Die Toilette benutzen . 269,00 0,83 306,00 0.94 41 A7
Eine Kiste Wasser heben _ 123,00 0,38 222,20 069 | 48 51
Anm.: 'Schwierigkeitsindex nach Dah! (1971) '

Der Schwierigkeitsindex {Dahi, 1971) beziiglich der Selbsteinschatzung von Aktivitaten liegt zu
t1 flir das Einbeinhilpfen, ein kieines Stlick rennen, eine Zeit lang Joggen sowie fir das
Radfahren im Freien bei Werten unter 0,2 und charakterisiert diese als schwierige Items (Tab.

13). Das Aufheben eines Schuhs sowie die Toilette benutzen weisen Werte von (iber 0,8 auf
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und geften damit als leicht. Zu 12 zeigeh sich dagegen sechs Items mit -geringem‘
Schwierigkeitsgrad von iiber 0,8. Die Trennschirfe zeigt mittiere bis hohe Werte fiir beide

. Zeitpunkte auBRer beim Aufheben eines Schuhs.

. 3.1.2 Faktorenanalyse zum Polla

Zur Abschatzung, inwieweit das Konstrukt des Polla unterschiedliche inhaltliche Dimensionen
abbildet, ist eine explorative Faktorenanalyse zu Therapiebeginn durchgefiihrt worden. Der
Lauftest musste aufgrund seiner Nullvarianz aus der Testbatterie entfernt werden. Die
Ergebnisse extrahieren bei einem Eigenwertkriterium von Uber -eins vier Faktoren mit einer
Aufkldrung von 62 Prozent der Gesamtvarianz (Tab. 14).~'_Nach der Extraktionsmethode der
Hauptkomponentenanalyse (Tab. 15) und sowohl nach einer Varimax-Rotation wie auch nach
einer Oblimin-Rotation mit Kaiser-Normalisierung lassen die Faktoren keine eindeutigen

inhaltlichen Dimensionen erkennen (Tab. 16).

Tab. 14: Erkldrte Gesamivarianz nach der Extraktionsmethode der Hauptkomponentenanalyse (1)

B ig)s

Komponente | Gesamt | % der Varianz | Kumulierte %
1 4,32 . 33,23 33,23

2 1,40 10,76 44 00

3 1,25 . 9,62 : 53,62 -

4 1,04 8,03 61,65

5 0,90 6,89 68,54

Tab. 15; Extraktionsmethode der Hauptkomponentenanalyse: Komponentenmatrix (£1)

Striimpfe anziehen 37 61 ,01 21 | Hinknien _ 74 ,16 A2 | -39
Aufstehen vom Hocker | ,60 -05 | 50 | ,07 {Laufen L85 1 40 | ~54 | -10
Einbeinstand ,58 | 20 02 1 .10 Einbeirih_ﬂpfen ,53 A1 | -28 | -25
Aufheben’ ' 29 | 35 | 11| ,73 |Up&Go-Test | ,67 | -48 | -13 | 27
Hinlegen 42 38 54 | -,02 | Gehtest .88 | -,35 | 12 31
Treppauf eine Stufe 7 | 06 | -,08 | -19 | Treppenfaufen 71 | -32 | 25 07
Hocken J3 | -25 | 18 | -15
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Tab. 16: Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin- und Varimax-Rotation (t1)

Striimpfe anziehen . -01 | ,40 | ,37 60 1 -1 .34 ,28 s 59
Aufstehen vom Hocker A7 1,711 -00 1 10 39 67 -1 ,09
FEinbeinstand 31 | 5010 46 | 17§ 20| 41 | 39 | 15
Aufheben 22 (110 10 84 F 21 | -00 ) -01 1 L84
Hinlegen . 14 A2 7,73 386 05 | 03 @1 ,70 ;35
Treppauf eine Stufe b8 | ,65 1 46 | - 02 | ,46 53 ,38 | -,04
Hocken 68 1 41+ 51 | -001] ,66 | 26 ! ,46 | -10
Hinknien 29 ,31 B0 | -04 A7 ,18 79 | -08
Auf der Stelle laufen A3 | ,85 | 16 23 1 -,01 ,85 ,08 ,21
Einbeinhiipfen 26 | 64 | 27 | -04 | 15 ,61 27 -,06
1 Minute-Up & Go-Test | ,80 | 34 | 01 | 04 |,79 | 23 | -08 | ,04
2-Minuten-Gehtest J4 (21| 19 L 17 ) ,73 | 06 | 10 | 17
Treppenlaufen-Test SI7 | 28 | 44 | 04 | 72 | 11 ,37 ,03

3.1.3 Faktorenanalyse zur Selbsteinschétzung

Eine. Faktorenanalyse =zur Selbsteinschdtzung zu Therapiebeginn zeigt nach der
Extraktionsmethode der Hauptkomponentenanalyse (Eigenwert >1) sieben Faktoren mit einer
‘Varianzaufkldrung von 71 Prozent (Tab.17). Inhaltliche Dimensionen lassen sich auch hier

" nicht eEndthig zuordnen (Tab. 18).

Tab. 17: Die erkisrte Gesamtvarianz nach der Extraktionsmethode der Hauptkomponentenanalyse

1 8,67 32,09 32,09
2 2,99 11,06 43,14
3 2,20 8,18 51,39
4 1,66 6,14 57,46 -
5 1,43 5,31 C 62,76
6 1,20 4,43 67,20
7 1,04 3,85 71,04

Tabelle 18 zeigt die einzelnen Faktorladungen nach der Extraktionsmethode nach der

Hauptkqmponentenanalyse mit Oblimin-Rotation.
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Tab. 18: Extraktionsmethode nach der Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-Rotation zu t1

Auf dem Boden knien A7 -15 -,00 ;96 9 1 15 16

Striimpfe anziehen A4 |28 44 -,20 21 -,24 ,19
Hinlegen und wieder aufstehen | ,55 | .15 26 | -08 | 22 | -38| 20
Eine Stunde auf einem Stuhl sitzen 42 A48 ,36 ,04 22 | -06 ) -43
Aus einem Auto aussteigen 49 | ,50 30 | 08 { 13 |-08 | -19
Aufstehen nach lingerem Sitzen 45 .85 24 10 18 -04 | -086
Auf dem betroffenen Bein stehen | ,58 04 -,08 -09 | -55 -,31 -,16
29-30 Min stehen ' ,64 18 | =32 -7 A7 -,01 -03
Eine Stralenkreuziing gehen .60 ,26 -40 -35 ,18 27 01
Mehrere StraBenkreuzungen gehen | ,71 16 -29 | -,35 .23 11 -,03
Einen langen Spaziergang machen 1O 515 -,30 -,28 ,02 -13 | -7
Eine Finkaufstasche tragen 63 -27 ,08 -44 -,28 -03 ,00
Auf den Zehenspitzen gehen ,78 -,16 -,06" ,26 - 30 -,16 -,06
Auf den Hacken gehen , 79 -,08 -,01 22 -,29 =15 -,06
Ein Stockwerk hinaufgehen ,55 31 -53 11 -,03 21 28
Ein Stockwerk hinuntergehen ,92 40 -,49 26 -,01 -,01 30

In die Hocke gehen . .61 -18 ,02 30 ,14 -23 10
Auf dem betroffenen Bein hiipfen ,54 -53 -,06 ,03 ,20 -03 | -,03

Auf der Stelle laufen s 59 -,31 ,02 30 -,21 .28 -,08

Ein kleines Stiick rennen ,56 -,36 ,02 ,36 24 27 | -18

Eine Zeit lang joggen A48 |- -,55 15 10 34 ,19 - 18

S Schwimmen gehen .38 -458 21 -39 28 ,02 .19

S Einen Schuh vom Boden aufheben | ;31 | 39 | 36 | 05 | -13 | ,60 | ,00

Radfahren im Freien 37 { -38 | 37 | -13 | -01 | 07 | ,51
Uber Kopfsteinpflaster gehen 79 ,01 -,08 -6 | -,156 .03 -16

Die Toilette benutzen A3 A5 i 14 -,26 15 28

Eine Kiste Wasser heben .50 -,24 A7 -,23 -,28 ! .20 -,00

3.1.4 Konsequenzen fiir die Bildung der Summenskalen

Die explorativen Faktorenanalysen zum Polla und zur Selbsteihschétzung von Aktivitaten
lieBen flr die Zuordnung inhaltlicher Dimensionen keine eindeutigen Maglichkeiten erkennen.
Von einer Faktorenbildung wurde abgesshen und daher mit den Summenskaten zu beiden

Instrumenten weitergearbeitet. Aufgrund der Itemanalyse fand der Lauftest als schwieriges

und das Aufheben eines Gegenstandes als leichtes Item bei der Summenskalenbildung keine
Beriicksichtigung. Die beiden Tests werden allerdings in den Ergebnissen zu den einzelnen

ltems im Polla dargestelit.
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3.2 Datenaufbereitung

Die Aufbereitung des Datenmaterials (Polla, Selbsteinschatzung, -SF—36) Zielt zur besseren
Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf die Bildung von Summenskalen und eine Transformation
auf Prozentniveau.

Die Berechnung der Skalenrohwerte des SF-36 lehnt sich dem Test-Manual von Bu[!inger und
Kirchberger (1998) an. Nach der Umkodierung und Gewichtung von zehn ltems sowie der
‘Berechnung von Ska!enwerte‘n durch Addition der items. zu Subskalen (Skalenrohwerte) -

wurden die Werte in eine Prozentskala gebracht (Transformierte Skalenwerte):

Prozentskala = (Tétséch!iche'r Rohwert — niedrigst mdglicher Rohwert) x 100
Maogliche Spannweite der Rohwerte.

Die Werte der Subskalen reichen von 0 (schlechteste Lebensqualitdt) bis 100 (beste
Lebensqualitdt). Fehlende Werte sind nach dem standardisierten Scoring-Algorithmus durch
den Mittelwert der vorhandenen ltems ersetzt, sofern mindestens 50% einer Dimension

beantwortet wurde (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Die Berechnung der Summenskala zum Polla erfolgt durch die Addition der zwdIf Items zu den
Zeitpunkten t1 und t2 sowie zum Follow-up und zur Gruppe von Gesunden (ausgeschlossen:
Aufheben und Lauftest). Entsprechend waren bei 12 uneingeschrankt durchfiihrbaren Tests

maximal 24 Punkte zu erreichen.

Die Datenve.rarbeitung zur Selbsteinschdtzung von Aktivitdten umfasste die Bildung von
Mittelwerten auf Itemebene, ein Ersetzen fehlender Werte durch die Zuweisung von
Mittelwerten und die Bildung von Summenskalen zu den Zeitpunkten Tﬂherapiebeginn und -
abschluss, zur Vergleichsgruppe und zum Follow-up. Bei einer erreichbaren Punktzahl von

vier auf jedem  ltem, ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 108 fiir die Selbsteinschitzung.

In Anlehnung an die oben genannte Formel erfuhren'dire gem-essenen Tests ebenfalls eine
Transformation auf Prozentniveau zunéchst fir jeden einzelnen Test. Berechnungsgrundlage
war der kleinste aufgenommene Rohwert zum jeweiligen Test aus allen Gruppen und

Zeitpunkten sowie die Spannweite der Rohwerte. Sie setzen sich wie folgt zusammen:

1-Minute-Up & Go-Test: Kleinster Wert: 3 Spannweite: 12,5
‘2-Minuten-Gehtest: Kleinster Wert: 56 Spannweite: 218
Treppenlaufen-Test: Kieinster Wert: 132,97 Spannweite: 121,97
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AbschlieBend wurde- aus den drei transformierten Skalen der gemessenen Tests eine
gemeinsame Skala gebildet, die ihre Anwendung lediglich im Hinblick auf die Betrachtung der
Konstruktvaliditat findet.

4 ERGEBNISSE

4.1 Deskriptive Statistik zu Therapiebeginn
4.1.1 Verteilungen und deskriptive Statistik zum Polla

Die Datenerhebung zum Polla zu Untersuchungsbeginn konnte ohne fehiende' Werte
abgeschlossen werden. _Uber 90 Prozent der Teilnehmer waren.nicht in der Lage die
Aktivititen des Hockens und Einbeinhipfens oder des Laufens auszufithren und 70-80

Prozent konnten weder auf der Stelle laufen noch auf dem Boden knien (Tab. 19).

Tab. 19: Die Héufigkeiten zu den Polla lterms zu t1

Strimpfe anziehen 12,3 . 72,8 14,8
Aufstehen vom Hocker 2,5 85,2 12,3
Einbeinstand 50,6 39,5 -1 9,9
Aufheben 1,2 16,0 827
Hinlegen/Aufstehen 32,1 284 | 395
Treppauf eine Stufe 58,0 35,8 6,2 -
Hocken 92,6 6,2 1,2
Hinknien 77,8 9,9 12,3
Laufen auf der Stelle 84,0 12,3 3,7
Einbeinhiipfen 98,8 0 1,2
Up & Go-Test 0 84,0 16,0
Gehtest 0 81,5 18,5
Treppenliaufen 2,5 86,4 11,1
Lauftest 100 0 0

30-60 Prozent der Teilnehmer konnten keinen Einbeinstand ausfihren, sich auf den Boden
hinlegen oder eine Treppenstufe steigen. Von beéonderer BedeUtung im Hinblick auf die
Konstruktvaliditat ist, dass es allen 81 Patienten mdglich war, den Up & Go-Tes't, den Gehtest
sowie den Treppenlaufen-Test durchzufiihren, bei diesen Tests aber Einschrénkungen in Uber
80% aller Falle auftraten (Tab. 19).
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Die Verteilungen zu den gemessenen Tests im Polla veranschaulichen fir den 1-Minute-Up &

Go-Teét, dass die Strecke vom Hocker zur Wand und zurlick- zum Hocker zwischen vier und
achtmal von 81 Prozent (n=66; Abb. 3) sowie zwischen neun und 15-mal von 17 Prozent
(n=14) der Patienten bewaitigt wurde. Der Mittelwert der zur{ickgelegten Wegstrecken betragt

6,6 (2), bei einem Maximum von 13 und einem Minimum von drei Wegstrecken.

27 #1 Minute-Up & Go-Test zu t1

10 11

Abb. 3: Die Verteilungen zum 1-Minute-Up & Go-Test zu t1. Horizontal: Anzahl; Vertikal: Fallzahlen

Zum Gehtest legten innerhalb von zwei Minuten 27 Prozent (n=22) eine Strecke zwischen 56

und 110 Metern sowie 70 Prozent (n=57) eine Distanz zwischen 110 und 210 Metern zuriick o

(Abb. 4), zwei Personen gingen weiter als 210 Meter. Bei einem Maximum von 240 Metern

und einem Minimum von 56 Metern betrug die Gehstrecke im Mittel 132 Meter (+35,5).
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25- # 2-Minuten-Gehtest zu t1

20_

0t

T T T

<70 <90 <110 <130 <150 <170 <190 <210 <230 <250 <270

Abb. 4: Dile Verteilungen zum 2-Minuten-Gehtest zu t1. Herizontal: Meter; Vertikal: Fallzahien

Flr die Bewéltigung der beiden Treppenabsétze bendtigen 80 Prozent (n=65) zwischen 20
und 69 Sekunden und 16 Prozent (n=13) ldnger als 70 Sekunden (Abb. 5). '

254 izi;é'i Treppenlaufen-Test zu t1 i

204"

15rf

104

<20 <30 <40 <50 <60 <70 <80 - <110 <140

: : Abb. 5: Die Verteilungen zurh Treppenlaufen-Test zu t1. Horizontal: Sekunden; Vertikal: Fallzahlen

Zwei Patienten, die den Treppenlaufen-Test nicht absolvieren konnten, wurde der Wert von
| - 133 Sekunden zugewiesen, um diese damit gewichtet mit in die Auswértung aufnehmen zu
kdnnen. Der Wert von 133 Sekunden entsprfcht der idngsten, fir die Bewiltigung der beiden

Treppenabsitze bendtigten Zeit. Im Durchschnitt waren, bei einem Maximum von 133 und
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einem Minimum von 14 Sekunden, 48 Sekunden (£25) fiir das Treppenlaufen nétig. Einen

abschlieRenden Uberblick {iber die deskriptive Statistik der gemessenen Tests gibt Tabelle 20.

Tab. 20: Die deskriptive Statistik zu den gemessenen Tesis zum Messzeftpuhkt t1

1-Minute-Up & Go-Test' 3,00 13,00 6,56 1,08
2-Minuten-Gehtest® 56,00 | 240,00 131,86 | 3554
Treppenlaufen-Test® - 14,00 | 132,97 48,36 24,78
2-Minuten-Lauftest’ ,00 ,00 00 ,00

Anm.: Angaben in: "Wegsirecken; *Metern; *Sekunden

4.1.2 Deskriptive Statistik zu den Summenskalen

An dieser Stelle finden die Verteilungen der 0-100 transformierten Summenskalen zum Polla,
zur Selbsteinschétzung und zur Kérperlichen Funktionsfahigkeit (SF-36) zu Therapiebeginn

Betrachtung. Die weiteren Skalen zum SF-36 werden unter Kapitel 4.3.3. beschrieben.
Fehlende Werte zur Ko&rperlichen Funktionsfahigkeit traten in einem Prozent .und in 2,7
Prozent zur Selbsteinschitzung auf. 60 Patienten (74%) zum Polla, 52 Patienten (64%) zur
Selbsteinschitzung und 44 Patienten (65%) iur Korperlichen Funktionsfahigkeit erreichen 21-

50 Prozent des maximal erreichbaren Punkiwertes auf der jeweiligen Prozentskala (Ab‘b. 6).

100
90 i B e et
S
70
B0
50 -
40 Lo STHAL o
30 -+ : . A o
20 4 '
10 4
0

Polla t1 Selbst t1 KOFU t1

Abb. 6: Die Mittelwerte der 0-100 transformierten Summenskalen des Polla, der Selbsteinschétzung
und der Koérperlichen Funktionsfahigkeit (KOFU) zu t1. Vertikal: Prozent
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Tabelle 21 veranschaulicht die deskriptive Statistik zu den Summenskalen der _

Messinstrumente.

Tab. 21: Mittefwerte und Standardabweichungen zu den Summenskalen zu t1

Selbsteinschitzung 46,19 | 16,56
Kérperliche Funktionsfihigkeit | 36,38 | 19,19

4.1.3 Ergebnisse der spezifischen Zielkriterien

Die Datenerhebung der spezifischen Zielkriterien zum Untersuchungsbeginn konnte aus
Griinden unvoilstéindig ausgeflllter Befunde nicht ohne fehlende Werte abgeschlossen
werden. Erfasst wurden das Hauptproblem (n=76), die Medikamenteneinnahme (n=71), das
Giving-Way Phénomen (n=73), die Schmerzdauer (n=72), die Schmerzmtensxtat (NRS, n=76),
die aktive Flexion (n=78) und die schmerzfrele ‘Kniebeuge {(n=48).

' Die Ergebnisse zu dem Hauptproblem zeigen, dass fiir 59,2 Prozent der Falle (n¥45 von 76)
das von dem einzelnen Patienten angegebene Problem permanent gegenwértig war. 38,1
Prozent (n=29) &uRerten dies ein oder mehrmals taglich und 2,6 Prozent (n= 2) wochentllch

_Régelmél&ige Medikamenteneinnahme gaben 43,7 Prozent (n=31 von 71) zu Therapiebeginn
an, 254 Prozent (n=18) nach Bedarf und. 31 Prozent (n=22) gaben keine
Medikamenteneinnahme an.

Das Giving-Way Phéanomen trat in 12,4 Prozent (n=9 von 73) der Falle taglich, in 31,5 Prozent
(n=23) Wéchentliéh, dagegen in 56,2 Prozent (n=41) der Falle nicht auf.

Die Schmerzdéuer wurde von 18,1 Prozent (n=13 von 72) als standig, von 20,8 Prozent'
(n=15) téglich zwischen einer und mehreren Stunden und von 54,1 Prozent (n=39) als kurz
oder bis zu einigen Minuten anhaltend beschrieben. Keine Schmerzen gaben 6,9 Prozent
(n=5) an.

Die Mittelwerte der intervallskalierten spezifischen Zielkriterien zeigen fir die
Schmerzintensitat (NRS) einen Wert von 3,8, fir die schmerzfreie Kmebeuge 63 Grad
Beugung und die Bewegllchkelt 94 Grad an (Tab 22).
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Tab. 22: Die deskriptive Statistik zur Schmerzintensitét, Flexion und Kniebeuge zui t1

Schmerzintensitdt (NRS) 76 0 8,50 3,82 2,06
Aktive Flexion in Grad 78 10,0 142,00 | 94,17 | 20,29
Schmerzfreie Kniebeuge in Grad 48 ] 145,00 | 63,04 | 31,62

4.2  Deskriptive Statistik zu Therapieende

4.2.1 Verteilungen und deskriptive Statistik zum Polla

Die Datenerhebung zum Polla gegen Therapieabschluss konnte ohne fehlende Werte
~ abgeschlossen werden. Uber 80 Prozent der Patienten waren nicht in .der Lage, auf einem
Bein zu hiipfen oder den Lauftest durchzufihren und fiir 58 Prozent war die Aktivitdt des
Hockens nicht méglich (Tab. 23). |

Tab. 23: Die Hiufigkeiten zu den Polla items zu t2

Striimpfe anziehen 1,2 _ 43,2 55,6
Aufstehen von Hocker 0 346 65,4
Einbeinstand 2.5 444 53,1
Aufheben 1,2 | 0 98,8
Hinlegen/Aufstehen 1,2 27,2 71,6
Treppauf eine Stufe 4.9 55,6 " 39,5
Hocken 58,0 34,6 7.4
Hinknien 33,3 259 40,7
Laufen auf der Stelle 17,3 34,6 48,1
Einbeinhiipfen 80,2 13,6 6,2
Up & Go Test 0 58,0 42,0
Gehtest 0 69,1 30,9
Treppenlaufen-Test 0,00 ~ 56,8 43,2
Lauftest : 95,1 1,2 3,7

Dagegen waren die Tests: Striimpfe anziehen, AUfsfehen vom Hocker, Einbeinstand,
Aufheben, Hinlegen, Up & Go-Test, Gehtest und Treppeniaufen -von nahezu allen Patienten
durchfiihrbar. Die gemessenen Tesis zum Polla weisen rhit Uber 50 Prozent auch zu t2 mehr
Einschrédnkungen auf, als die anderen Tests im Polla. Ledigl?ch das Aufheben konnte von 80

Patienten ohne Einschrankungen ausgefihrt werden (Tab. 23).

Die Verteilungen im Hinblick auf die gemessenen Tests veranschaulichen zum 1-Minute-Up &
Go-Test, dass 35 Prozent der Patienten (n=28) die Strecke fiinf bis achtmal, 64 Prozent
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(n=49) neun bis zwélfmal und vier Personen mehr als 13-mal zuriicklegten (Abb. 7). Die

Anzahl der Wegstrecken liegt im Mittel bei 9,2 (+2,2), bei einem Maximum von 15 uhd einem

Minimum von ftinf Wegstrecken.

25+

#1 Minute-Up & Go-Testzu t2

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Abb. 7: Die Verteilungen zum 1-Minute-Up & Go-Test zu 12, Horizontal: Anzahl; Vertikal: Fallzahlen

25

2-Minuten-Gehtest zu {2

i

il

<170 <190 <210 <230

<70 <90 <110 <130 <150 <250 <270

Abb. 8: Die Verteilungen zum 2-Minuten-Gehtest zu t2. Horizontal: Meter: Vertikal: Fallzahlen
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Zum Gehiest !égten 5 Prozent (n=4) eine Strecke zwischeﬁ 56 und unter 110 Metemn, 80
Prozent (n=65) zwischen 110 und unter 210 Metern und 13 Versuchspersonen (16%) mehr als'
210 Meter innerhalb von zwei Minuten zuriick (Abb; 8). Im Mittel betrug die (Gehstrecke 172
Meter (£37,6) béi einem Maximum von 266 Metern und einem Minimum von 84 Metern.

Fir den Treppenlaufen-Test bendtigen 78 Prozent (n=63) zwischen 20 und 70 Sekunden,
keiner dagegen mehr als 70 Sekunden (Abb. 9). 22 Prozent (n'=18) bewaltigten die beiden
Treppenabsaize in weniger als 20 Sekunden. Im Durchschnitt bendtigien Patienten 25
Sekunden (+8,2) fur das Treppenlaufen bei einem Maximum von 133 Sekunden und einem
Minimum von elf. Da der Lauftest nur von vier Personen durchgeft‘uhrt wurde, wird an dieser

Stelle auf eine graphische Darstellung verzichtet.

N s Treppenlaufen-Test zu 12|

<10 <20 <30 <40 <50 <60 <70 <80 <110 <140

Abb. 9: Die Vertellungen zum Treppenlaufen-Test zu t2, Horizontal: Sekunden; Vertikal: Fallzahlen

Einen Uberblick Uiber die deskriptive Statistik der gemessenen Tests gibt Tabelie 24.

Tab. 24: Die deskriptive Stafistik zu den gemessenen Tests zu (2 '
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4.2.2 Deskriptive Statistik zu den Summenskalen

Fehlende Werte gegen Untersuchungsende traten zur K(‘jrperlic'her{ Funktionsfahigkeit in 0,7
Prozent und zur Selbsteinschitzung in 1,7 Prozent der Falle auf. Die Verteilungen der
Summenskalen weisen fur alle Instrumente fiir 17-19 Patienten 71-80% der maximal

erreichbaren Funktionskapazitat auf (Abb. 10).

100
90
80 -
70
60
50
40
30
20
10

0

s =+/-17,5

Polla t2 Selbst t2 KOFU t2

Abb. 10: Die Mittelwerte der Summenskalen des Polla, der Selbsteinschatzung und der Kérperlichen
Funktionsfahigkeit (KOFU) zu t2. Vertikal: Prozent

Insgesamt zeigen 69-85 Prozent der Patienten mehr als 51 Prozent des maximal erreichbaren
Prozentwertes. Tabelle 25 =zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der

Summenskalen.

Tab. 25: Die Mitfelwerte und Standardabweichungen der Summenskalen zu 2

32




EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

. 4.2.3 Ergebnisse der spezifischen Zielkriterien

Gégen Therapieende beschrieben noch 11,8 Prozent {(n=9 von 76), dass das zu Beginn
angegebene Hauptproblem weiterhin sténdig bestehe, 35,5 Prozent (nzzf) gaben dagegen
nun an, das Haupiproblem sei nicht mehr vorhanden. Téglich oder mehrmals tégliches
Auftre_teh beschrieben 30,3 Prozent (n=23) und wéchentliches bzw. mehrmals wéchentliches
Auftreten 22_;4 Prozent (n=17) der Patienten. '

Zur Medikation (n=71) duBerten 8,4 Prozent eine regelmaRige Einnahme oder eine Einnahme
nach Bedarf. 91,5 Prozent '(n=65) nahmen keine Medikamente ein. '

Ein Giving-Way Phanomen (n=73) beschrieben gegen Ende 4,1 Prozent (n=3) taglich und
36,9 Prozent (n=27) wdchentlich. Frei vom Giving-Way Phanomen waren dagegen 58,9 -

- Prozent (n=43).

Hinsichtlich der Schmerzdauer (n=72) gaben 2,8 Prozent stindige, 13,9 Prozent (n=10)
tagliche Schmerzen zwischen einer und mehreren Stunden an. 58,4 Prozent (n=42) gaben
kurze bis zu einigen Minuten anhaltende Schmerzen und 25 Prozent (n=18) keine Schmerzen

an.

Tab. 26: Die deskriptive Stalistik zur Schmerzintensitét, Flexion und Kniebeuge zu t2 -

Schmerzintensitit (NRS) 76 ,00 8,00 1,85 1,65
Aktive Flexion in Grad 78 | 12,00 | 145,00 | 114,50 | 20,72
Schmerzireie Kniebeuge in Grad 48 | 60,00 | 145,00 95,88 21,54

Die Mittelwerte zeigen fUr die Schmerzintensitat 1,95, fir die schmerzfreie Kniebeug'e 96 Grad
und die aktive Flexion 94 Grad (Tab. 26). '

4.2.4 Deskriptive Statistik zur Vergleichsgruppe

Die Datenerhebung zu dem Polla und-den gemessenen Tests in der Vergleichsgruppe von
Gesunden konnte ohne fehlende Werte abgeschlossen werden. Lediglich zwei Personen
wiesen je zwei Einschrénkungen beim Striimpfe anziehen und Hocken auf; alle weiteren

Aktivititen waren ohne Einschrénkungen mdglich.

Wie Tabelle 27 zeigt, bendtigten die Personen der Vergleichsgruppe im Durchschnitt 15

Sekunden (+3) fiir das Laufen der beiden Treppenabsitze.
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Tab. 27. Deskriptive Statistik zu den gemessenen Tésts der Vergleichsgruppe

Anm.: Angaben in 1'Wegstrecken; Metern; *Sekunden

Die Anzahl der zurlckgelegten Wegstrecken zwischen dem Hocker und der drei Meter
entfernten Wand lag im Mittel bei 12 (x2), die Gehstrecke zum 2-Minuten-Gehtest betrug 220
Meter (£22) sowie die Laufstrecke innerhalb von zwei Minuten 376 Meter (265).

4.2.5 Zusammenhdnge der spezifischen Zielkriterien

Einige der zu Beginn und gegen Ende der ambulanten Behandiung erhobenen spezifischen
Zielkriterien sind zur Betrachtung von Zusammenhangen zu den Summenskalen des Polla,

der Selbsteinschatzung und der Kérperlichen Funktionsfahigkeit herangezogen worden.

Eine Analyse nach dem Korrelationskoeffizienten Spearman-Rho macht auBer zur
Selbsteinschatzung und zur Schmerzintensitat (NRS) zu beiden Zeitpu-nkten Zusammenhange
alier Skalen zur aktiven Flexion deutlich (Tab. 28). Eine gréRere Beweglichkeit geht demnach
mit einer héheren Punktsumme im Polla und héheren Ergebniswerten bei den gemessenen
Tests einher.

Tab. 28: Die Zusammenhénge zu spezifischen Merkmalen nach Spearman-Rho

T [som v | | | | e |
o I o | e | e | e |22
; Fie);ion N=78 ,flf)sfj* '3223; :;33:: :132: _::;g::
:; Kniebeuge | N=48 ,:,:9?45** ’&LO;* ’;ggig ,;270?.* _:’5%071**
i) e e AN

Anm.: 1Seibstefnschétzung; % Schmerz; Signifikenzniveau(zweiseitig) : *'p < 0.01; *p < 0.05
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‘Positive Korrelationen im Hinblick auf die NRS und den Treppenlaufen-Test bedeuten bei
-einer Verringerung der Schmerzintensitét, dass sich die Zeit fiir die Bewéltigung der beiden
Treppenabsitze ebenfalls verringert. '

Weiterhin stabile Zusammenhénge zeigen sich zur schmerzhaften Kniebeuge, da zu
Therapiebeginn Patienten in den Knien kaum beugen konnten. Keine Zusammenhange zeigen

sich dagegen zum Giving-Way Phénomen.

- Zusammenhénge zu den SF-36 Dimensionen weisen vereinzelt sowohl die aktive Flexion wie
auch die schmerzhafte Kniebeuge zu Therapiebeginn, dagegen durchgehend die

schmerzhafte Kniebeuge zum Therapieende auf (Tab. 29).

Tab. 29. Korrelationen zwischen der aktiven Flexion, der schmerzhaften Kniebeuge und den SF-36

Dimensionen
i Flexion L2357 ,350* | 275* 027 ,004 -,030 ,224 ,089
44 Kniebeuge | = ,188 -,134 ,185 A38% | 481 ,020 ,103 LY i
t Flexion L279% ,182 105 -0684 | -170 -,011% -,046 -,159
tz Kniebeuge | ,556** ,353* , 394 ,388% | ,443" ,301* A7 ,499%*

Anm.:  Signifikanzniveau (zweiseitig): *p = 0.01; *vo = 0.05; 'Kérperliche Funktionsfihigkeit;
*Kérperliche Rollenfunktion; *Schmerz, *Aligemeiner Gesundheitszustand: °Vitalitét; ®Soziale
Funktionsfahigkeit, "Emotionale Rollenfunktion; 8P.s;y:::fw’sciu—:‘s Wohibefinden

4.3 = SchlieBende Statistik
4.3.1 Uberpriifungen auf Normalverteilung

Die Summenskalen der Messinstrumente wurden mit dem Ko!mogorov-Smirnov—I
Anpassungstest auf Normalverteilungen (berpriift. Sowoh! die gemessenen Tesls (Ausnahme:
Lauftest) als auch die Selbsteinschatzung zu Aktivitaten préasentieren zu beiden Zeitpunkten
Normalverteilungen. Die Polla Summeﬁskala ist lediglich zum Messzeitpunkt Therapieende
normal verteiit. Die SF-36 = Skalen zeigen Normalverteilungen fir die Kt')rp_eﬂiche
Funktionsfahigkeit, den Schmerz, die Allgemeine Gesundheitswahméhmung,' die Vitalitat
sowie die Soziale Funktionsfahigkeit zu Therapiebeginn und zu Therapieébsch!uss fiir die_‘

Dimensionen des Schmerzes, der Gesundheitswahrnehmung und der Vitalitat.

‘In der Vergleichsgruppe von Gesunden zeigen die gemessenen Tests, die Selbsteinschitzung

und die Kfjrperiit:he Funktionsféhigkeit, die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitit
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und das Psychische Wohlbefinden Normalverteilungen auf. Der Polla dagegen ist nicht normal
verteilt. '

4.3.2 Verz’indérungen der Polla Items

Die Veraénderungen der ordinalskalierten Polla ftems auf der Ebene Ja-eingeschrankt-nein” t2
gegenuber t1 wurden mit dem parameterfreien Prufverfahren fir verbundene Stichproben

nach Wilcoxon berechnet (Tab. 30).

Tab. 30: Die Verénderungen der Polla ltems {2 gegeniiber t1

Strimpfe anziehen 4 34 - -5,60 000
Aufstehen vom Hocker 1 46 34 ' -6,56 ,000
Einbeinstand 0 56 25 1 -6,80 | ,000
Aufheben 0 13 68 -3,61 ,000
| Auf den Boden hinlegen 2 41 38 -5,60 ,000
Treppauf eine Stufe 1 58 22 -6,92 ,000
Hocken 1 29 : 51 -4,86 000
Hinknien 2 42 37 -5,66 ,000
Auf der Stelle jaufen 2 59 20 -6,80 ,000
Einkeinhiipfen 0 15 66. -3,59 ,000
1-Miunte-Up & Go-Test 5 26 50 -3,77 ,000
2-Minuten-Gehtest 7 17 Y4 204 041
Treppenlaufen-Test 1 28 52 | -4,95 000
2-Minuten-Lauftest - - : - - C.

Anm.; " Basiert auf negativen Réngen; 2Asymptoﬁsche Signifikanz (zweiseitig) nach Wilcoxon

13 von 14 Tests zeigen bedeutsame Veranderungen, wobei die groften das dreimalige Auf-
und Absteigen auf einen 20cm hohen Stepp (F = -6,92; p < ,001), der Einbeinstand, das
Laufen auf der Stelle (F = -6,80; p < ,001) sowie das Aufstehen vom Hocker (F =-6,56; p <
,001) aufzeigen. Die geringsten Verdnderungen ergeben sich fur den 2-Minuten-Gehtest (F = -
2,04; p =,04).

Die VerénderUngen der gemessenen Tests im Polla wurden aufgrund der metrischen
Datenerhebung Uber den T-Test fir gepaarte Stichproben berechnet. Die Tabelle 31 zeigt
zunachst die deskriptive Statistik zu den Messzeitpunkten. Demnach hat sich die Anzahl der
zuriickgelegten. Wegstrecken gegen Therapieabschluss zum 1-Minute-Up & Go-Test im Mittel
von 6,6 auf 9,2 erhoht, was einer Verbesserung im Mittel um 40 Prozent entspricht. Die
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Gehstrecke erhohte sich im Durchschnitt von 132 auf 172 Meter (+30%) und die Zeit fir daé
Treppensteigen verringerte sich im Mittef von 48 auf 25 Sekunden (-48%).

Tab. 31: Die deskriptive Statistr_’k der gemessenen Tests zu den Zeitpunkien t1 und 12

t1 3 13 6,6 1,98

1-Minute-Up & Go-Test'
t2 5 15 9,2 2,23

tt | 56 240 131,7 | 35,54
2 84 266 | 171,7 | 37,61
t1 14 133 484 | 24,78
2 11- 62 251 .1 8,21

S Anm.: Angaben in: 1Wegstrecken; ZMetern; 3Sekunden

2-Minuten Gehtest’®

Treppenlaufen-Test’

Der T-Testi zeigt fur alle drei’ gemessenen . Performance-Tests signifikante Unterschiede
zwischen dem Behandlungsbeginn und dem Behandlungsende, wobei die grofiten
Verénderungen beim 1-Minute-Up & Go-Test und 2-Minuten-Gehtest auftreten (F =-14,32; p <
,001; Tab. 32). |

Tab. 32: Die Ergebnisse des T-Tests auf Stichprobenunterschiede bei gepaarten Tests /2

1-Minute-Up & Go-Test -2,59 1,63 -2,95 -2,23 -14,32** | 80 ,000

2-Minuten-Gehtest -39,85 | 25,18 | 4542 -34,28 | -14,25* | 80 ,000
Treppenlaufen-Test 23,22 21,93 18,37 28,07 9,63* B0 ,000

Anm.: *95% Konfidenzintervall der Differenz, *Signifikanz (zweiseitig)

Abbildung 11 veranschaulicht abschlieflend die Verdnderungen im Vergleich zur'Gruppé von

Gesunden (Ges), ausgehend von den mitlleren Prozentwerten der 0-100 transformierten

Skalen. Es wird deutlich, dass die Ergebnisse der Patienten zum Therapieabschluss noch

deutlich unter denen der Vergleichsgruppe liegen.
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Up&Go Gehtest Treppe Polla _
11 t2 Ges t1 t2 Ges 11 2 Ges t1 t2 Ges

Abb.711: Die Mittelwefte im Patientenkollektiv (N=81) der auf Prozentniveau transformierten
gemessenen Tests und der Polla Sum menskala zu den Messzeitpuniten t1 und 12 im
Vergleich zur Vergleichsgruppe von Gesunden (Ges N=30); Vertikal: Prozent

4.3.3 Verinderungen der SF-36-Skalen

Die Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36): Die Korperliche
Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion, der Schmerz, der Allgemeine Gesundheitszustand, die
Vitalitét, die Soziale Funktionsfahigkeit, die Emotionale Rollenfunktion und das Psychische
Wohlbefinden zeigen iiber die Mittelwerte der Prozentskalen gegen Therap:eabsch!uss

Veranderungen gegentliber dem Beginn in Richtung hohere Lebensquahtat an (Tab. 33).

Abblld_ung 12 veranschaulicht die in Tabelle 33 dargestellten deskriptiven Werte. Dabei
spiegelt die waagerechte Achse das Prozentniveau wider. Die Gruppenunterschiede jeder
Summenskala zwischen t1 und t2 sind nach dem T-Test bei gepaarten Stirchproben for
intervallskalierte Daten berechnet worden und zeigen bedeﬁtsame Unterschiede (p < ,05).

Zum Vergleich ist das Ergebnis der Gruppe von Gesunden zur Kérperlichen Funktionsfihigkeit
in die Graphik eingebracht.
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Tab. 33: Die Deskriptive Statistik zu den SF-36 Skalen

i t1 _ 0 88,89 36,38 19,19
KOFU 2 N=81 20 100 63,81, 19,63
KORO t1 N=81 0 100 14,09 25,06
: 2 \ 0 100 55,35 44,26
t1 0 100 44,80 22,67
CHM N=81 - ’
S 2 10 100 63,64 20,80
t1 . 10 97 63,79 18,23
AGES 2 N=60 20 97 67,84 17,21
t1 10 95 53,87 16,55 |
VITA t2 N=81 30 95 63,31 15,85
t1 0 100 66,98 26,61
F - ) ]
SOFU t2 N=81 25 100 87,65 17,51
EMRO 1 N1 0 100 60,08 47,26
t2 0 100 78,33 37,16
t1 24 100 74,39 - 18,60
PSYC t2 N=80 20 100 79,012 15,97
Anm.:  KOFU: Kérperliche Funktionsfahigkeit; KORO: Kérperfiche Rollenfunktion; SCHM:

Schmerz, AGES: Allgemeiner Gesundheitszustand; VITA: Vitalitat; SOFU: Soziale
Funktionsfahigkeit; EMRO: Emotionale Rollenfunktion; PSYC: Psychisches Wohtbefinden

0 10 20 30 40 50 60 70 a0 90 100

! 1 1 1 1 2 1 1 X I

KOFU Gesunde

KOFU t1

SCHM 11
7 SCHM t2
AGES t1
=7 AGES t2
VITAt1
VITAt2

SOFUt1

] SOFU t2
EMRO t1
7 EMRQ t2
PSYC t1

Abb. 12: Die Verteilungen der SF-36 Skalen (Angaben in Prozent).
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4.3.4 Analyse von Unterschieden in Altersklassen

In der praktischen Untersuchungsdurchfiihrung zeigten Patienten hsheren: Alters insgesamt
langsamere Testausfilhrungen als jiingere. Statistische Unterschiede aufgrund der
Altersstreuung von 19 bis 76 Jahren waren daher denkbar. Eine Bildung' von Altersklassen
orientierte sich an der Voraussetzung vergleichbarer mittlerer Altersdifferenzen zwischen den
Gruppen. Die Tabelle 34 zeigt drei Altersklassen mit einem mittleren Altersabstand von jeweils

20 Jahren, wobei die Fallzahlen unterschiedlich ausfallen.

Tab. 34: Die deskriptive Stafistik in den Altersklassen und Verteilungen der Diagnosen

19-38 Jahre | 20| - . 16 | 4 10 | 10 | 19 | 38 26.75

40-56 Jahre |15 2 1 9 3 7 8 40 56 46,80
.58-76 Jahre |46 13 28 3 2 22 24 58 76 66,74

Anm.: Tkpie- ., Huiflendoprothesen; *Kniediagnosen, 4Knie-/Uhterschenke!diagnosen

Die Diagnoseverteilungen in den Altersktassen machen deutlich, dass in der Gruppe hoheren

Alters Hift- und Knieendprothesen Uberwiegen.

Als statistisches Verfahren fiir die Auswertung von Gruppenunterschieden diente nach dem
aligemeinen linearen Modell die univariate Varianzanalyse mit dem festen Faktor Alter und
den abhéngigen Variablen der Polla Summenskala und der gemessenen Tests zu den

Zeitpunkten Therapiebeginn und -abschluss.

4.3.4.1 Ergebnisse der Varianzanalysen

Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen allen Alterskléssen und zu beiden

Zeitpunkten, wobei in Haufigkeit und Hohe die Unterscheidungen besonders (ber den 1-

'Minute~Up & Go-Test und den 2-Minuten-Gehtest geleistet werden (Tab. 35, 36). Mit

iberwiegend groflen Effekten wird insbesondere die Gruppe der Jingeren (19-38jahrigen) von
den Gruppen der Alteren zu beiden Zeitpunkten unterschieden (Tab. 35).

Zur Bestimmung der GréRe signifikanter Unterschiede wird die Effekistirke Eta beschrieben
und ergibt sich als Wurzel aus Eta-Quadrat. Die Beurteilung von Eta bei einer Varianzanalyse
erglbt kleine Effekte bei 0,10, mittlere bei 0 25 und groBe Effekte bei 0,4 (Bortz & Déring,

2008, S. 606).
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‘Tab. 35: Ergebnisse der Varianzanalysen zu Unterschieden zwischen Altersklassen {95% Ki)

Polla 049 | 825 | 032 984 | 325 A22° | 132 | 259 | 195
Up&Go |, 11,40 | ,001* | ,402 | 29,36 | ,000~ | ,567 285 | (101 | 281
Gehtest 592 | ,018= | ,302 | 17,14 | ,000+ | ,459 120 | 280 | 187
Treppe® | 1,67 | ,201 167 1,22 | 274 138 066 | ,799 | 045
Polla 510 | ,028 281 1,75 | 191 464 | 10,83 | ,002* | 497
Up&Go |, 11,29 | ,001* | 401 | 7471 | 000~ | ,73¢ | 11,81 | ,002~ | 514
Gehtest 322 | 078 | 228 |47,56 | ,000~ | ,653 | 12,10 | 001 | ,518
Treppe® | 040 | 825 032 | 12,56 | ,001* | ,405 | 847 | ,006* | ,452

Anm.: ’Signifikanzniveau (zweiseitig), Treppentaufen-Test

Tab. 36: Deskriptive Statistik bei gepaarten Stichproben

t1 34,82 | 14,38
Polla

12 62,71 | 16,64

t o8
Up & GO 1 6’60 1? .

t2 - 9,19 293
Gehtest t1 131,86 | 35,57

' t2 | 171,72 | 37,61

t1 48,36 | 24,78
Treppeniaufen ‘

2 2514 | 821

Eta-Quadrat beinhaltet den Anteil der Gesamtvarianz in der abhingigen Variablen, die auf den
jeweiligen Faktor zurlckgeht (Willimezik, 1999) und ergibt sich als Quotient aus der
Quadratsumme. des abhangigen Faktors durch die Gesamtvarianz (gesamte Quadratsumme).
Dabei leistet der Faktor Alter mittlere bis grofRe Varianzaufklarungen (Bortz'& Déring, 2006, S.
606, Werte um 0,01 = klein, 0,1 = mittel; 0,25 groB) von 16-54 Prozent an der abhdngigen
Variablen des 1-Minute-Up & Go-Test, 21-43 Prozent an der des 2-Minuten-Gehtests und 16-

20 Prozent an der abhangigen Variablen des Treppenlaufen-Tests.

4.3.5 Analyse von Unterschieden in Diagnosegruppen

Die Analyse von Unterschieden zu Diagnosegruppen wurde basierend auf der Annahme
durchgefiihrt, dass sich nach leichteren operativen Eingrifien am Kniegelenk (z.B.
Kreuzbandersatzplastik, Meniskusresektion) die Funktio’nsféhigkeit der unteren Extremitat im
Aligemeinen ziigiger entwickelt als nach komplexeren Eingriffen (z.B. Knieendoprothesen).

Die Gruppe der Kniediégnosen prasentierte eine grofe Streubreite von Krankheitsbiidern, von
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denen einige Patienten Zusatzdiagnosen am betroffenen - Gelenk aufwiesen, die aus
physiotherapeutischer Erfahrung im A!!gémeénen zeitliche Verzoégerungen der funktionellen
Entwicklung nach sich ziehen (Weinhold, 2002). Um Gruppenunterschiede herauszuarbeiten
wurde die vierte Gruppe der Knie</Unterschenkeldiagnosen bei der Uberpriifung

ausgeschlossen und nur 72 Patienten in die Auswertung aufgenommen.

Als statistisches Verfahren for die Auswertung von Gruppenunterschieden diente nach dem
allgemeinen linearen Modell die univariate Varianzanalyse mit dem festen Faktor Diagnose
und den abhingigen Variablen Polla Summenskala und gemessene Tests zu den Zeitpunkten
Therapiebeginn und -abschluss. |

4.3.5.1 Merkmale der untersuchten Stichprobe

Die Verteilungen von Geschlecht und Alter in den Diagnosegruppen ze'igt Tabelle 37. Bei
gleichmaliger Gesc_hlechtsver"tei!ung weisen die Kniediagnosen ein mittleres Alter von 37

Jahren mit einer Spannweite im Alter von 52 auf. Die beiden anderen Gruppen im Vergleibh

zeigen einen Altersdurchschniit von 65/67 Jahren bei einer Spanne von 22/27 Jahren.

Tab, 37: Die deskriptive Statistik zu Alter und Geschlecht in den Diagnosegruppen

| Kniediagnosen 28 15 13 19 71 36,61 | 14,12 |

Knieendoprothesen | 15 7 3 54 | 76 64,93 | 6,05

Hiftendoprothesen 29 14 15 48 75 - | 66,72 5,85
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4.3.5.2 Ergebnisse der Varianzana!yéen

Am deutlichsten wird die Gruppe der in der Regel alteren Patienten mit Knieendoprothesen
von der Gruppe der Diagnosen am Kniegelenk mit grofien Effekien {ber alle Tests

unterschieden (Ausnahme: Polla zu t1).

Die Gruppe mit Hlftendoprothesen Wird ebenfalls Oiber alle Tests von der .g!eichaltrigen
Gruppe mit Knieendoprothesen Uber grol3e Effekte unterschieden (Tab. 38). Die Gruppe mit
H{]fténdoprothesen wird dartiber hinaus mit gro8en Effekten von der durchschnittlich 20 Jahre
jingeren Gruppe mit Kniegelenksdiagnosen — allerdings nur Uber den 2-Minuten-Gehtest
sowie den 1-Minute-Up & Go-Test — unterschieden (Tab. 38).

Durchgéngige Unterschiede zwischen allen Diagnosegruppen zu t1 und t2 zeigen lediglich der
1-MinuteFUp & Go-Test sowie der 2-Minuten-Gehtest (Tab. 38). &

Tab. 38: Ergebnisse der Varianzanalysen zu Unferschieden zwischen Diagnosegruppen (95% Ki) ' _

Polla 2,97 | 092 261 2,66 | ,110 245 033 | 857 ,032
Up&Go |, 12,10 | ,001** AT7 457 | 503 ,105 15,31 | ,000%* | 467
Gehtest 572 | ,021* ,349 | 244 | 126 235 2,98 | ,090 226

| Treppe® 491 | 032 | ,327 9,07 | ,004** | ,422 290 | ,593 071
Polla 8,9t | ,005% ,423 26,41 | ,000** ,621 . | 390 | ,053 257
Up&Go |, 22,48 | ,000* ,595 346 | 070 276 20,57 | ,000% | ,522

| Gehtest 15,70 | ,000" | ,526 3,87 | ,056 ,290 11,60 | ,001% | ,417
Treppe’ 10,97 | ,002* ,459 9,12 | ,004* | 422 992 | 324 134

Anm.; ’ngnfffkanzhfveau {zweiseitig), 2Tjreppemaufen— Test

Tab. 39: Sfatistik bei gepaarten Stichproben

Polla ; o oo
t2 15,10 | 4,03 -
t1 6,57 1,99 | | |
Up&G | ’
p&Go t2 9,07 2,21
t1 130,57 | 35,39
Gehtest. t2 169,93 | 37,37
t1 48,08 | 24,68
Treppenlaufen -
2 25,38 8,38

Die Varianzaufkldrungen im Hinblick auf die Gruppen der Knieendopfothesen und
Kniediagnosen liegen bei 22 und 35 Prozent fir den 1-Minute-Up & Go-Test, bei 12 und 28

Prozent fur den 2-Minuten-Gehtests sowie 11 und 21 Prozent fiir den Treppenlaufen-Test.
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Fr eine spéatere Diskussion zu Unterschieden von Diagnosegruppen ist erwahnenswert, dass
die gleichaltrigen. Gruppen der Hift- und Knieendoprothesen signifikant nur {ber denr
} Tréppenlaufen-Test und den Polla unterschieden werden. Die erklarten Varianzanteile
beziglich des Treppenlaufen-Tests liegen bei 18 Prozent zu beiden Zeitpunkten und bei 39
Prozent flir den Polla zu Therapieende. |

4 3.6 Verdnderungen der spezifischen Zielkriterien

Die drei spezifischen Zielkriterien Schmerzintensitat, aktive Flexion gemessen in RUckenlage
sowie die schmerzfreie Kniebeuge gemessen am Kniegelenk in Grad sind auf Unterschiede zu
Therapieende gegeniiber dem Untersuchungsbeginn mit T-Test fiir gepaarte
'Stichprobénunterschiede Uberprift worden. Bedeutsame Verdnderungen weisen alle dréi'_
~ Kriterien auf (Tab. 40). Die Schmerzintensitét reduzierte sich im Mittel von- 3,8 auf zwei zum
Therapieende (T = 8,61), die aktive Flexion verbesserte sich von 94 auf 115 Grad (T =-13,84)
und die schmerzfreie Kniebeuge von 63 auf 96 Grad (T =-8,89). '

Tab. 40: Die Verdnderunigen der spezifischen Zielkriterion £2 gegeniiber t1 nach dem T-Test

Schmerzintensitit (NRS) N=76 1,87 1,89 1,44 2,30 B,B‘i ,000
Aktive Flexion : N=78 | -20,33 | 1298 | -2326 |-1740]| -13,84 | ,000
Kniebeuge N=48 { 32,83 | 2558 | -40,26 | 2540} -8,89 | ,000

Bei der Frége nach den GréRenordnungen von Veréndérungen im Hinblick auf Schmerz und -
Beweglichkeit wurden die Effekte von Unterschieden tber den Standardized Response Mean

(SRM) ermittelt (Leonhardt, 2004). Die Klassifikation er Effekte orientiert sich an den

Empfehlungen von Cohen (1988, S. 26 f.). Danach werden Werte von 0,2 als kleine, von 0,5

- als mittlere und von 0,8 als grofe Effektstdrken beschrieben. Fiir alle drei Parameter Zeigen

sich grolie Effekte, die fur die aktive Flexion bei 0,99, fiir die NRS bei 1 und fiir die Kniebeuge
bei 1,21 liegen.

Der Wilcoxon-Test als nichtparametrisches Verfahren wurde zur Uberpriifung von
Gruppenunterschieden auf rangskalietem Niveau fiir das Giving-Way Phénomén, die
Héufigkeit der Medikation, die Schmerzdauer sowie das Hauptproblem in seiner Haufigkeit
angewandt. Signifikante Veranderungen zum Ende gegeniiber dem Therapleanfang werden
bei allen Kriterien deutlich (Tab. 41).

44




EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

Tab. 41: Die Verdnderungen der spezifischen Zielkriterien 12 gegenﬁbér t1 nach Wilcoxon

- Anm.: "Asymptotische Signifikanz (2-seitig), *Wilcoxon-Test, basiert auf negativen Rédngen

4.4 Uberpriifung von Testgiitekriterien des Polla zu t1 und t2

4.4.1 Objektivitat

Bei der Bestimmung der Testgltekriterien eines Tests ergibt sich die, Frage nach seiner
Objektivitdt. Inwieweit sind die Ergebnisse eines Tests unabhangig vom Untersucher oder
anders formuliert: inwiefern kommen unterschiedliche Untersucher bei demselbén Patienten

zu dem gleichen Ergebnis (Lienert & Raatz, 1998).

Zur Uberpriifung dieser auch so  genannten [hterrater—Reiiabilitét beﬂrteilten Zum
Therapieabschluss drei Beurteiler zeiigleich und unabhangig voneinander die Durchfiihrung
der Performance-Tests fiir den Polla (,ja-eingeschrankt-nein®) und trugen die Ergebnisse auf
jeweils einem separaten Dokumentationsbogen ein (ANHANG 1). Zur statistischen
Berechnung wurde das Kappa-Mafl gewahlt. Von den 81 Patienten wurden 32 Patienten
beziiglich der Interrater-Reliabilitét Oberprift. ' '

Die Ergebnisse der Interrater-Reliabilitdt zum Polla zum Messzeitpunkt Therapieabsch!uss
deuten auBer beim Einbeinstand auf Uberwiegend sehr gute Werte hin (0,8.1-1). Im
arithmetischen Mittel der Kappa-Werte zéigt sich eine gute Ubereinstimmung von 0,747 (Tab.
42). Die schlechten Ergebnisse zum Einbeinstand resultieren aus - einem
Standardisierungsproblem. Die Beurteilung der Standsicherheit sollte im Seitenvergleich der
Beine erfolgen, was nicht immer ganz einfach war und héufig zu differierenden Ansichten der
Therapeuten und damit zu unterschiédlichen Ergebnissen fiihrte. In -der Korrektur der
Standardisierung wird demnach auch nicht mehr die Standsicherheit béurteilt, sondern

lediglich ob der Einbeinstand fur 10 Sekunden méglich ist,
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Tab. 42: Das Kappa-Mafi zu den drei interratern (it) zu den Polla lterns

Striimpfe anziehen ,688 , 750 ,803 47 .
Aufstehen vom Hocker 803 | ,880 ,B71 ' , 785
Einbeinstand 753 - - , 753
Hinlegen/Aufstehen 1 1 1 1
Treppauf eine Stufe 817 ,822 | ,881 ,84
Hocken ,824 ,885 707 ,805
Hinknien 950 ,950 1 967
Laufen auf der Stelie B73 ,583 ,581 579
Einbeinhiipfen ' ,862 ,862 1 ,608
1-Minute-Up & Go-Test 614 ,649 810 ,691
2-Minuten-Gehtest 500 333 500 444
Treppenlaufen-Test 811 ,680 - 147 , 146
Gesamt {gemittelt) ,766 745 727 JT47

'Insgesamt zeigt der Polla gute Ergebnisse hinsichtlich lr{terrater-Refiabilitét. Allerdings ist die
Anzahl von drei Beurtailern gering und sollte zusatzlich gepriift werden. Auch bei einer
vorliegenden standérdisierten Ausflhrungsbeschreibung  werden Beurteiler  in
unterschiedlichen Einrichtungen Emmer wieder zu differierenden Ergebnissen kommen. Ein
intensiver Erfahrungsaustausch Uber die Durchfiihrungsweise dep Tests lasst unter

Therapeuten in der jeweiligén Einrichtung méglicherweise spezifische Interpretationen der
' Ergebnisse entstehen. f |

4.4.2 Reliabilitit

Die Genauigkeit, mit der ein Test misst, wird als Reliabilitat bezeichnet. Sie klart die Frage,
inwieweit unterséhiediiche Messungen zu den gleichen Ergebnissen kon}men und ob &hnliche
Informationen erfasst werden, unabhéngig davon, ob die Tests ein bestimmtes Kriterium auch
zu messen beanspruchen (Bortz & Doring, 2006; Lienert & Raatz, 1998).

Die hier angewandten Verfahren klaren
1. die Intrarater-Reliabilitat und
2. .di.e interne Konsistenz.

Bei der Test-Retest-Reliabilitdt tberpriift ein und derselbe _Béurteiler zu zwei Zeitpunkten die
drei gemessenen Tests an einem Patienten. Entsprechende Empfehlungen der Literatur legen
einen 3-14 Tage Abstand nach dem ersten Test nahe (Bés, 2001). Aufgrund schneller

Verdnderungen im friihen postoperativen Zeitraum zu Therapiebeginn, erschien die Erhebung
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zu einem Zeitpunkt sinnvoll, wo insgesamt stabilere Ergebnisse zu erwarten waren. Dazu
wurden 29 von 81 Patienten im Durchschnitt 2,3 Tage‘(:tO,S) nach Untersuchungsende zu
einem Retest einbestellt qnd erneut mit den Tests Uberprift. Die Berechnung erfolgte mit dem

Intra-Class-Korrelationskoeffizienten (ICC) fur Intervaliskalierungen.

Die Berechnung der Konsistenzanalyse erfolgt Gber den Alphakoeffizienten nach Cronbach
(1951). Der Test wird dabei in so viele Teile zerlegt wie liems vorhanden sind. In einer
itemspezifischen Korrelationsanalyse werden die Autokorrelationen der items mit sich selbst
auBer Acht gelassen. Die Durchschnittswerte der Korrelationen then in den Schétzwert des
Alphakoeﬁizienten von Cronbach mit ein (Bortz & Doring, 2006).

4421 Infrarater~Reliabﬂitét

'Dvie Ergebnisse der Intrarater-Reliabilitdt zeigen Uber den Intra-Class-Korrelations-

koeffizienten (ICC) fir Intervaliskalierungen Werte von 0,88. Nach den Kriterien zur
Beurteilung von - Objekiivititskoeffizienten ergibt sich nach Clarke (1976, S. 27) eine

ausgezeichnete Ubereinstimmung (Tab. 43).

Tab. 43: Korrelationskoeffizient in Klassen (t2/Retest; durchschnitifiche MaRe)

. fg;fr'ﬁgft’]” Unter- | Ober- | . | Frekheits- | Froineits- | o

der Klasse | S€nze | grenze grade 1 grade 2 _

1-Min.-Up&Go ,980 ,981 ,959 .991 51,43 - 28 29 ,000

2-Min.-Gehtest ,982 ,980 ,958 .991 50,55 28 29 ,000
Treppenlaufen ,981 873 ,943 987 36,77 28 29 000 |

Anm.: Modeli mit Ein-Weg-Zufallseffekten bei dem die Personeneffekte zuféllig sind

Schoppen, Boonstra, Groothoff, de Vries, Goeken und Eisma (1999) zeigten ebenso wie
Podsiadlo und Richardson (1991) flir den Timed-Up & Go-Test eine gute Intrarater- und

Interrater-Reliabilitit im zwei Wochenabstand. Podsiadlo und Richardson (1991) wiesen eine

" Intrarater-Reliabilitidt an 20 Patienten im Abstand von 2 Monaten mit einem ICC von 0,99 und

eine Reliabilitat zwischen drei Interratern an 22 Patienten an einem Tag mit einem ICC von
0,98 nach.

Von déf Beurteilung der Intrarater-Reliabilitdt im Hinblick auf den ordinalskalierten Polla

- wurde aufgrund még!icher Erinnerungseffekte und nicht geplanter Verblihdung der

Therapeuten abgesehen.
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4.4.2.2 Konsistenzanalyse

Die Ergebnisse der Konsistenzanalyse iiber Cronbach’s Alpha zeigen fir den Polla nach den
Beurteilungskriterien von Weise (1975, S. 219) zu beiden Zeitpunkten eine mittlere Reliabilitét

um 0,80 und eine hohe Reliabilitat von tiber 0,9 fur die Selbsteinschatzung (Tab. 44).

Tab. 44: Interne Konsistenz zum Polla und zur Selbsteinschétzung |

t1 - B,79
Polia 2 0,81
1 0,91

I - h.. !
Selbsteinschitzung t2 0,94

Unterschlede wie noch gezeigt wird, haben sich auch hinsichtlich der Zusammenhange _

zwischen Selbstemschatzungsmstrumenten und Performance—Tests ergeben.

4.4.3 Konstruktvaliditit

Die Konstruktvaliditat dient dem Ziel, Beziehungen zwischen den in einem Messinstrument
gemessenen Verhaltensweisen und einem zu erfassenden Merkmal (= Konstrukt) aufzuklaren. .
Sie wird deutlich, wenn bedacht wird, dass ein Testverhalten haufig nach ,angenommenen
bzw. erschiossenen” Eigenschaﬁen erfasst wird (Lienert & Raatz, 1998, S. 226). So zielen z.B.
Intelligenztests und Fahigkeitstests auf abge!eiteté Konstrukte und .nicht auf unmittelbar
operational erfassbare Einheiten ab (Herrmann, 1969). Bei der Validierung kénnen
unterschiediiche Methoden zum Einsatz kommen. Nach Cronbach und Meehl (1995)
umfassen die wichtigsten Verfahren zur Konstruktvalidierung neben einer Faktorenanalyse
des zu validierenden Tests mit gémeinsamen Aufenkriterien, die Korrelationen mit mehreren
AuRenkriterien oder mit Teéts, die é‘\hhliche Validitatsanspriiche aufweisen. _

in der vorliegenden Unters‘uchung wird als Konstrukt die rangskalierte Datenaufnahme zum
Polla mit Ja-eingeschrankt-nein” fir den Up & Go-Test, deanehtest und den Treppeniaufen-
Test aufgefasst. Dieses wird mit den inhaltlich entsprechenden Items der gemessenen Tests
zu t1 und {2 unter korrelativen Vergleichen betrachtet. Ein weiterer Zusammenhang auf der
Grundlage des Korrelationskoeffizienten Spearman- Rho erfo!gt zwischen dem Polla und den
einzelnen gemessenen Tests sowie zu ihrer gemeinsamen Summenskala. Auf itemebene
korreliert lediglich der gemessene Treppeniaufen-Test mit dem entsprechenden Polla ttem {ja-
eingeschrénkt-nein, Tab. 45).
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Tab. 45: Korrelationen nach Spearman-Rho im Patientenkollektiv (n=81)

est
t1 | Gehtest 2-Minuten-Gehtest 129 250
Treppeniaufen-Test ' Treppenlaufen-Test ;353% ,001
Up & Go-Test ‘ 1-Minute-Up & Go-Test ;135 228
t2 : Gehtest . 2-Minuten-Gehtest ,109 1331
Treppenlaufen-Test Treppenlaufen-Test , ATTH 00
, o ' 1-Minute-Up & Go-Test ,534% ,000
t1 Polla Summenskala " | 2-Minuten-Gehtest ST ,000
: Treppenlaufen-Test ,645% 000
1-Minute-Up & Go-Test 415 000
t2 | Polla Summenskala 2-Minuten-Gehtest ,A79%* -,000
' : Treppenlaufen-Test . 707 . 000
t1 | Polla Summenskala {Sginr:qr::;‘es::[?ésts)- ,62G% ,000
t2 | Polla Summenskala (Sg'“;“;’;‘;’::::'?ests) " 506" .| ,000

Anm.: "angewandt: 0-100 Skalen

Uberwiegend mittlere Zusammenhange weist jedoch die Polla Summenskala zu beiden
Zeitpunkten zu den drei gemessenen Tests wie auch zu ihrer gemeinsamen Summenskala auf
(Tab. 45).

4.4.4 Kriteriumsvaliditit (Korrelationshypothese)

Bei der - Bestimmung von Testgltekriterien nehmen der Instrumentenvergleich als
- Kriteriumsvaliditit und die externe Verankerung eine zentrale ‘Bedeutung ein. Die
Kriteriumsvaliditdt beschreibt den Grad der Ubereinstimmung von Testergebnissen einer
Stichprobe von Probanden mit einem AuRRenkriterium (Lienert & Raatz, 1998).. Von Interesse
ist, ob die Verbesserung des Funktionsstatus durch Fremdbeurteilung von Performance-Tests
sowohl mit der Verbesserung der subjektiven Selbsteinschatzung von Aktivitdten als auch mit
der Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einhergeht. Entsprechend zielt eine

Hypothese auf die Kldrung von Zusammenhangen und stellt sich wie folgt dar:

Korrelationshypothese: Es bestehen komelative Zusammenhdnge zwischen dén.
Ergebnissen der Performance-Tests, der Selbsteinschétzung zu Aktivitdten und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (SF36) zu den Messzeitpunkten Therapiebeginn

und Therapieabschluss.
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Zur statistischen Uberpriifung der Kriteriumsvaliditét wurden Korrelationen nach Pearson und
Spearman-Rho berechnet.

4.4.4.1 Ergebnisse der Instrumentenvergleiche

Die' Ergebnisse weisen zu beiden Messzeitpunkten fiir den Polia Zusammenhénge zu fast
allen SF-36 Dimensionen auf (Tab.' 46). Weniger Zusammenhange weisen der Treppenlaufen-
Test mit zehn, der Gehtest mit neun und der 1-Minute-Up & Go-Test mit fiinf Korrelationen

auf.

Die Selbsteinschatzung zu Aktivitaten zeigt im Vergleich gegeniiber allen SF-36 Dimensionen
hohere und haufigere Korrelationen. Sie weist vergleichbare Zusammenhénge wie die
Kérperliche Funktionsféhigkeit (KOFU) zu der Mehrzahl der SF-36 Skalen auf.

Die Ergebnisse der dimensionsahnlichen Aktivitéfsebene zeigen zwischen der KOFU
einerseits, sowie dem Polla und den gemessenen Tests andererseits, moderate
Zusammenhénge zu Therapiebeginn, die gegen Therapieende beim Polla und der
Selbsteinschatzung ansteigen und bei den gemessenen Tests geringer ausfallen, mit

Ausnahme von mittleren Korrelationen zum Treppeniaufen-Test (Tab. 46).

Zur Korperlichen Rollenfunktion (KORO) und zum Schmerz (SCHM) finden sich durchweg
Zusammenhénge fir den Polla, das Treppeniaufen und den Gehtest.

Zu den wenig verwandten Dimensionen wie der Vitalitdt (VITA) mit Fragen zu. Schwung,
Energie, Er'sbhfjpfung und Midigkeit oder dem Psychischen Wohlbefinden (PSYC) weist nur -
der Polla geringe und instabile Zusammenhinge auf, stabil zeigen sie sich dagegen zum
Allgemeinen Gesundheitszustand auf geringem Niveau (t1:r = ,246*, t2:r = ,269%, Tab. 46).
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Tab. 46: Die Korrelationen zwischen den Messinstrumenten zu Therapiebeginn

KOFU' 1 547 | ,783* ,539% ,549" ,581*
KORO? _ 515 ,394* |, 440% 437 425" A4T™
SCHM® 415 ,243* | 370> A74 ,304* ,315%
1 AGES®N=80 163 ,246* 218 095 097 183
VITA® 279* ,180 77 -,038 064 ,066
soFu® : ,392* ,258% | 470%™ 456 | 087 ,230*
EMRO’ 202 085 ,231* ,352% ,234* ,233*
PSYC®N=80 247* ,247% | ,250* ' ,127 037 ,146
KOFU , 1 | ,621 | 820~ | 282« | (372 |  511%
KORO B44r | 387 |  596* ,159 ,266* 1 ,332%
SCHM BIT ,399% | 733% ,229* 414 A428%
9 AGES 357 ,269% | ,368™ 087 143 178
VITA A23% ,238* | ,366™ -,021 0,74 ,121
SOFU A3 ,260* | 497" 202 ,258* ,264*
EMRO N=80 292% ,260% | ,317* 071 ,279* ,242*
PSYC- 319 213 | ,379™ ,034 126 110

Anm..  Signifikanzniveau (zweiseitigg: **n < 0.01, *p = 0.05, "Kérpertiche Funktionsfahigkeit,
2Kﬁrpz—:*n’iche Roflenfunktion, “Schmerz, 4Aﬂgeméfner Gesundheitszustand, *Vitalitt,
Soziale Funktionsfahigkeit; !Emotionale Rollenfunktion, 8:'i’sych.isches Wohibefinden, ?
Selbsteinschéfzung _ :

Voh den gemessenen Tests hebt sich der Treppenlaufen-Test durch die Haufigkeit und Starke
von Zusammenhdngen zur K{jrper[ibhen Rollenfunktion, zum Schmerz, zur Sozialen
Funktionsfahigkeit als auch zur emotionalen Rollenfunktion gegeniiber den beiden anderen
Tests hervor. Das Treppenlaufen korreliert zwar nicht so héufig mit den Dimensionen des SF-
36, dafiir aber hoher als der Polla, insbesondere bei Fragen nach Schmerzen, danach wie
korperliche bzw. seelische Schwierigkeiten im Alltag bewdltigt werden Aund bei Fragen nach

der Beeintrachtigung von Kontakten (SOFU).

4.4.5 Analyse von Unterschieden in der Parallelisierung

Es wird davon ausgegangen, dass Patienien gegen Therapieende im Performance-Test
bessere Ergebnisse zeigen und sich das Aktivitdisniveau an das von Gesunden annéhert.
Unter diesem Gesichtspunkt ist von Interesse, ob die Tests zu den verschiedenen Zeitpunkten

und insbesondere zum Follow-up.in der Lage, sind Patienten von Gesunden zu unterscheiden.

Die Ergebnisse univariater Varianzanalysen nach dem allgemeinen linearen Modell mit dem

festen Faktor ,Patient” und ,Gesunder” sowie den abhangigen Variablen des Polla und der -
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gemessenen Tests weisen grole Effekte von Unterschleden von 0,402-0,956 fir alle
Instrumente zum Therapiebeginn nach (Tab. 47).

Tab. 47. Die Unterschiede in den Gruppen ,Gesunde” und ,Patienten” (Varianzanalyse, 95% Ki)

Polla Pat 1301 36110 1384 1| o166 612,57 | ,000 ,956
_ Ges | 30| 9944| 144 ‘

Up&Go | Hat | 30| 6.0 225 V| s7002 77,71 000 ,757

Ges { 30| 1187 | 211
L Gehtest |+t | 30| 13660 | 3533 | o0 121,51 | 000 ,823
- Ges | 30 | 22043 | 2207 ‘

Treppe Pat |30 | 4585 | 2053 | 14258 66,53 000 ,731
Ges | 30 14,82 2,66 -

Lauftest | ~ o [ 30| 00 00 1| 921568 | 434,10 | 000 ,939
Ges | 30 | 247,87 | 6516

Polia Pat [ 30| 64,03 | 1576 | , | gais 150,22 | 000 ,849

, Ges | 30 | 99,44 1,44

Up&Go | Hat |30 ] 987 260 1, 63,04 11,24 001 ,402

| Ges | 30| 1187 | 211
t2 Gehtest | 2t [ 30| 17953 | 4566 | 25092 19,51 000 ,502

Ges | 30 | 220,43 | 2207

Treppe Pat 1301 2433 & 1003 | 1356 25,19 000 ,550
Ges | 30| 1482 | 266 ,

Lauftest | L2t | 30| 26,80 | 8349 | . | 136,71 |- 000 ,832
Ges | 30 | 247,87 | 6516

Anm.: " Signifikanzniveau (zweiseitig); *Parallelisierte Gruppen

Grofle Effekte gegen Unteréuchungsende lassen sich nur fur den Polla und den 2-Minuten-
Lauftest nachweisen. Einschrinkend muss erwshnt werden, dass die Probanden der
Vergleichsgruppe von Gesunden vorwiegend aus der Klientel rekrutiert wurde, welches
rége!méﬁig das private Bewegungsangebot des Ambulanten Rehazentrums Kiel nutzte. Es
kann daher von einer insgesamt sportlichen Gruppe ausgegangen we'rden, die nicht

reprasentativ fir die Altersgruppe erscheint.

4.4.6 Anderungssensitivitit

Ein wichtiger Aspekt bei der Evaluation einer Testbatterie ist die Frage nach der Grofie von
Verdnderungen bei Therapieergebnissen zwischen verschiedenen Zeitpunkten. Kann ein
Messinstrument nach kiirzeren Behandlungsintervallen von sechs Wochen wie auch nach

Zeitrdumen von mehr als drei Monaten Veranderungen statistisch auch dort belegen, wo
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kleine Fortschritte im Genesungsproz_esls Fall éAr\lNarten sind? Bei der Konstruktion der
Testbatterie wurde zur Vermeidung von Boden- und Deckeneffekien auf ein breites
Aktivitatsspektrum  mit . unterschiedlichen  Schwierigkeitsgraden Wert gelegt. Im
Zusamm‘enhang mit der Erhebung von Einschréhkungen wie Schmerzen, Hilfen, Hilfsmittel
oder Ausweichbewegungen kdnnte der Test leichter als die Korperliche Funktionsf&higkeit des
SF-36 Verdnderungen abbilden und damit eine gréRere Anderungssensitivitat aufweisen. Die
Betrachtung der Anderungssensitivitit erfolgt fiir die Gesam‘tstichprobe (n=81) 0Ober den
Standardized Response Mean (SRM).

Tab. 48: Die Anderungssensitivitit iiber die SRM in der Gesamtstichprobe

t1 36,38 18,19
v 63,81 19,63
| 34,83 14,38
tZ2 62,71 16,64
1 48,19 16,56

Selb,steihsch'a'_tzung 2 7023 17 50 1,41

KOFU 1,41

Polla 1,79

. {1 28,77 15,81
1-Minute-Up & Go-Test -~ 49,49 17.84 1,23
1 34,80 16,30
t2 | 53,08 17.25
tt 69,37 20,32

Treppenlaufen-Test | 1,26
' t2 88,41 6,73

Anm.: Grundiage der Berechnungen sind die 0-100 transformierfen Skalen

2-Minuten-Gehtest

Die Anderungssensitivitat fir die Gesamtstichprobe Zeigt fur alle instrumente grofe Effekte
von groRer als 0,8 zwischen {1 und t2. Besonders groRe Effekte zeigt der Polla mit 1,79, etwas

geringere die Kérperliche Funktionsfahigkeit und die Selbsteinschatzung (1,41; Tab. 48).
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4.5 Auswertungen zum Follow-up mit 26 Patienten

Als sich wahrend der Untersuchungsdurchfiihrung zeigte, dass vérschiedene Patienten tiber
den Untérsuchungszeitraum hinaus Behandlungen erhielten, wurde nachtraglich ein Follow-up
in das Studiendesign aufgenommen. Von Interesse war die Frage, ob der Polla {iber den Be-
obachtungszeitraum von sechs Wochen hinaus Verdnderungen des Aktivitdtsniveaus von
Patienten abzubilden vermag. Die Zeitspanne zum Follow-up war mit durchschnittlich 80
Tagen (+39, Spannweite: 166) nach Therapieende doppelt so lang wie die zwischen -
- Therapiebeginn und -abschluss mit 42 Tagen (+3,4). Betrachtung finden an dieser Stelle der
Polla, die Seibéteinschétzung zu Aktivititen sowie die Kérperliche Funktionsféhigkeit (SF-36). -

4.5.1 Verteilungen und deskriptive Statistik zum Follow-up

in die Auswertung kamen jeweils 13 mannliche und weibliche Versuchspersonen mit einem
Durchschnittalter von 51 Jahren (£18) und einem BMI von 29 (£6). Die Datenerhebﬂng Zum
Polla konnte ohne Fehlwerte abgeschlossen werden. Die Aktivitéten des Hockens; Hinkniens
sowie des Einbeinhiipfens waren von acht bis elf Personen und der Lauftest von 19 Personen
(73%) nicht durchfi]hrbar — dagegen waren acht Aktivitaten von allen 26 Personen zumindest |
eingeschrankt ausfuhrbar (Tab. 49). |

Tab. 49: Haufigkeiten der Polla ltems (Follow-up)

Strimpfe anziehen . 0 19,2 80,8
Aufstehen vom Hocker 0 19,2 ‘80,8
Einbeinstand 1.6 | 7,7 80,8
Aufheben 0 0 100
Hinlegen/Aufstehen 0 30,8 89,2
Treppauf eine Stufe 3,8 23,1 . 73,1
Hocken 38,5 423 19,2
Hinknien 30,8 19,2 50,0
Laufen auf der Stelle | 11,5 77 | 808
Einbeinhiipfen 423 15,4 423
Up & Go-Test 0 15,4 84,6
2-Minuten-Gehtest 1 o 19,2 | 80,8
Treppenlaufen-Test - 0 g 19,2 80,8
2-Minuten-Lauftest 73,1 0 26,9

54




EVALUATION VON PERFORMANCE—TES 75

4.5.1.1 Verteilungen der Summenskalen

Fehlende Werte im Follow-up traten zur Kbrperlich‘en Funktionsfahigkeit in 0,2 Prozent und zur
Selbsteinschatzung in 0,3 Prozent der Félle auf. 17-20 Patienten (65-77%) erreichten auf den
Skalen des Polla, der Selbsteinschitzung und der KOFU Werte von mehr als 81 Prozent der

madglichen Funktionskapazitét (Abb.14).

Die Abbildung 14 zeigt zusétzlich die Mittelwerté der drei 0-100 transformierten gemessenen
Tests im Vergleich. 23 Patienten (88%) im Treppenlaufen-Test und vier Patienten im Geh- und
1-Minute-Up & Go-Test erreichten mehr als 81 Prozent in dem jeweiligen Test. Absolut
betrachtet legten die 26 Patienten den 1-Minute-Up & Go-Test durchschnittlich zehnmal, den
Treppenlaufen-Test in 21 Sekunden und beim 2-Minuten-Gehtest 186 Meter zurtick.

| 100 ‘ =462
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70
60
50
40
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20
10
0

Polla Selbst KOFU Up & Go Gehtest Treppe
fol fol fol fol fol fol

Abb. 14: Mittelwerte der 0-100 transformierten Summenskalen (Foilow-up). Vertikal: Prozent

Tabelle 50 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen zu den Summenskalen.
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Tab. 50: Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenskalen {Follow-up)

Polla 78,63 20,61
Selbsteinschitzung 83,29 17,13
Kérperliche Funktionsfahigkeit 77,83 17,79
1-Minute-Up & Go-Test 56,15 17,91
2-Minuten-Gehtest 59,74. 19,87
Treppenlaufen-Test 92,07 6,19

4.5.1.2 Hemstatistik und Reliabilitt

Der Schwierigkeitsindex (Dahl, 1971) zu den Polla ltems in der Gruppe mit below—up
verdeutlicht zu den Zeitpunkten t1 und {2 vergleichbare Ergebnisse zu der ltemanalyse der
Gesamtstichprobe (Vgl. Kap. 3.1.1). Zum Zeitpunkt Therapiebeginn weisen sechs von 14

ltems grorse Schwierigkeiten von 0,2 oder geringer auf, leicht ist dagegen nur das Aufheben
mit einem Wert gréBer als 0,9. Gegen Ende der Behandlung sind lediglich das Hocken und -
Einbeinhlpfen schwierige ltems (< 0,2), das Aufstehen vom Hocker und das Aufheben mit

einem Wert von groler als 0,8 dagegen als leichte ltems zu bezeichnen (Tab. 51).

Zum Follow-u p stellt sich kein Item als schwer mit einem Wert unter 0,2 dar (Tab. 51).

Tab. 51: Schwierigkeitsindex zu den Polla ltems zu #1, t2 und zum Folfow-up

Striimpfe anziehen 28,00 0,54 39,00 0,75 47,00 | 0,90 299
Aufstehen v. Hocker 31,00 0,60 44,00 0,85 47.00 - 0,90 ,695
Einbeinstand 16,00 0,31 40,00 0,77 44,00 - 0,85 . 434
Aufheben 4800 | 0,92 52,00 1,00 52,00 | 1,00 S
Hinlegen 24,00 0,46 41,00 0,79 44,00 0,85 658
Treppauf eine Stufe 11,00 0,21 34,00 0,65 44,00 0,85 751
Hocken 1,00 0,02 10,00 0,19 21,00 0,40 ,604
Hinknien 4,00 0,08 24,00 0,46 31,00 0,60 747
Auf der Stelle laufen 9,00 0,17 29,00 0,56 _ 44,00 0,85 647
'Einbeinhijpfen 0,00 0,00 7,00 6,13 26,00 0,50 JT77
1 Minufe-Up & Go Test 31,00 0,60 37,00 0,71 48,00 0,92 | 545
2-Minuten-Gehtest 32,00 0,62 35,00 0,67 47 .00 0,90 634
Treppenlaufen-Test 27,00 O,52 38,00 0,75 47,00 0,90 736
2-Minuten-Lauftest 0,00 0,00 4,00 0,08 14,00 | 0,27 ,466
Anm.: _’ Varianz gleich null, kann daher nicht berechnet werden '

Das arithmetische Mittel der 14 [temschwierigkeiten liegt zu Beginn bei 0,36, bei Abschluss bei
0,6 und zum Follow-up bei 0,76. Mit fortschreitendem Génesungsprozess werden die
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- Aktivitaten also leichter bewéltigt. Die Ergebnisse unterstitzen die Entscheidung, die
schwierigeren items des Hockens, Hinkniens, Einbeinhiipfens und des Lauftests mit
Schwierigkeiten im Bereich von 0,6 bis 0,27 in der Testbatterie zu belassen, da sie (ber
l&ngere Zeitraume ihre Bérechfigung erhalten, indem sie Deckeneffekte verringern. Die |

Trennschérfe zeigt auRer bei dem Aufheben insgesamt gute Eigenschaften (Tab. 51).

Die interne Konsistenz tiber Alpha Cronbach zeigt éineg mittlere Reliabilitit um 0,89 fir die

Polla Summenskala und eine hohe Reliabilitat fiir die Selbsteinschatzung von 0,96.

4.5.2 Schlieflende Statistik zum Follow-up

4521 Verteilungen und Gruppenunterschiede

Die Uberpriifung von Gruppenunterschieden im Hinblick auf Alter und BMI ergab keine |
signifikanten  Unterschiede zwischen dér Gruppe mit Follow-up (n=26) und: der
Gesamtstichprobe (n=81). Das Kollektiv zeigt auch hinsichtlich der Diégnoseh vergleichbare
Verteilungen zur Gesamistichprobe. Zwgif Patienten finden sich .in der Gruppe der
Kniediagnosen, acht in der Gruppe von HUftendoprotheser], finf in der Gruppe der
Knieendoprothesen und eine Diagnose in der der entwicklungsverzigerten Krankheitsbilder

wieder.

Zum Follow-up sind der Polla, die drei gerhessenen Tesis normal verteilt, die Korperliche’
Funktionsféhigkeit, der Schmerz, die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitt

sowie das Psychische Wohlbefinden normal verteilt, die Selbsteinschatzung dagegen nicht.

4.5.2.2 Verdnderungen der ltems zum Polla

Zu Therapieende zeigen elf von 14 Polla Items in der Gruppe mit Follow~-up gegenﬁber dem
Unfersuchungsbegin_n signifikante Verdnderungen mit F-Werten -0,91 bis -2,0 (p < ,05).
Ausnahme bilden der 1-Minute-Up & Go-Test (F = -1,73; p = ,08), der Lauftest (F =-1,41; p =
,16) und der 2-Minuten-Gehtest (F = -0,91; p = ,37), der bereits in der Gesamtstichprobe nur

mit p = ,04 signifikant war.

Zum Follow-up gegeniiber dem Therapieende zeigen weiterhin neun von 14 Tests
Veréhderungen von p < ,05 (Tab. 52). Das Aufheben wird von allen Patienten zu beiden
Zeitpunkten ohne Einschrinkungen bewéltigt und der Lauftest kann zu t2 von sieben statt von

vier Patienten ausgefiihrt werden.
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Tab. 52: Verdnderungen der Polla ftems zum Foilow;up gegeniiber dem Therapieende {2

Stritmpfe anziehen 1 9 16 -2,53 ,011
Aufstehen vom Hocker 1 4 21 | -1,34 ,180
Einbeinstand 3 8 15 -1,07 ,285
Aufheben 0 0 28 ,000. | 1,00
Auf den Boden hinlegen - 1 4 21 -1,34 180
Treppauf eine Stufe 0 9 17 -2,89 | ,004
Hocken 1 10 -15 -2,65 ,008
Hinknien 2 7 17 -1,81 ,070
Auf der Stelle laufen 0 12 14 -3,22 | ,001

Einbeinhiipfen 1 12 - 13 -3,07 | 002
1-Miunte-Up & Go-Test 0 11 ‘ 15 -3,32° | ,001

2-Minuten-Gehtest 0 12 14 -3,48 ,001

Treppeniaufen-Test _ 0 8 18 -2,83 , 008
2-Minuten-Lauftest (N=4/7) 0 5 21 -2,24 ,025°
Anm.: " Basiert auf negativen Rangen * Asymptotische Signifikanz (2-seitig). nach Wilcoxon

Tab. 63: Die deskriptive Statistik zu den gemessenen Tests zu t1, {2 und zum Follow-up

t1 26 4 11 6,6 1,88
1-Minute-Up & Go-Test' t2 26 5 15 9,1 2,42
fol | 26 6 14 10,0 2,24
. 1| 26 62 198 131,0 | 33,52
2-Minuten-Gehtest’ t2 26 88 | 266 173,9 | 42,36
fol | 26 102 274 186,2 | 43,31
, t1 26 19 134 489 | 2352
Treppenlaufen-Test® t2 26 12 62 259 | 11,10
: fol | 26 11 39,4 20,7 | 7,55

t1 0 - - o -
2-Minuten-Lauftest® 12 4 0 247 17,8 | 63,19
fol 7 0 370 735 | 126,9

Anm.: Angaben in: " Wegstrecken; * Metern; > Sekunden

Die gemessenen Tests zeigen zum Follow-up gleichfalls Ergebnisverbesserungen auf (Tab.
23). Der Lauftest weist zwar die héchste mitilere Zunahme von 17,8 auf 73,5 Meter auf, ist
aber aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Personen, die den Test ausflihren konnten,
mit sieben Patienten zum Follow-up gegenliber vier zum Therapleabschluss nicht
vergleichbar. '

Tabelle 54 zeigt zum Follow-up gegentber dem Untersuchungsende bedeutsame
Stichprobenunterschiede, {berpriift mit dem T-Test bei gepaarten Stichproben, fir alle
gemessenen Tests (T: > -2,75; p = < ,05).
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Tab. 54: Ergebnisse des T-Tests auf Stichprobenunterschiede bei gepaarten Tests (t2/Follow-up)

1-Minute-Up & Go-Test -,90 1,11 -1,35 -, 450 414 | 25 | ,000 |
2-Minuten-Gehtest 124 | 1929 | 20,14 | -4,55 -3,27 | 25 | ,003 |
Treppenlaufen-Test 52 5,88 2,87 7,62 4,55 25 ,000

2-Minuten-Lauftest 557 | 1033 | -9736 | -13,95 2,75 | 25 | 011 |
Anm.:  '95% Konfidenzintervall der Differenz; “Signifikanz (2-seitig), - Freiheitsgrade *

-
Up&Go Gehtest Treppenlaufen
t1 t2 fol 1 t2  fol 1 t2 fol

Abb.15: Die Veranderungen der 0-100 transformierten Tests von {1 bis zum Fetllow-up (fol, n=26)

Einen anschaulichen Uberblick tiber die Veranderungen der gemessenen Tests gibt Abbildung
15. '
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4.5.3 Testgiitekriterien zum Polla im Follow-up

4.5.3.1 Konstruktvaliditét

Die Konstruktvaliditét prasentiert zum Follow-up mit 26 Versuchspersonen ein vergleichbares
Bild wie zu Therapiebeginn und -abschiuss (Tab. 55). Bei geringeren Fallzahlen ergeben sich

- insgesamt mittlere bis hohe Korrelationen zwischen der Polla Summenskala, den gemessenen
Tests und ihrer gemeinsamen Summenskala. |

Tab. 55: Korrelationen nach Spearman-Rho zum Follow-up

Up & Go-Test 1-Minute-Up & Go-Test 307 127

fol Gehtest : 2-Minuten-Gehtest 326 ;105

Treppenlaufen-Test Treppenlaufen-Test L8579 ,002

1-Minute-Up & Go-Test L7100 ,000

fol Polia Summenskala 2-Minuten-Gehtest ,633* ,001

: Treppenlaufen-Test 762 ,000

Summenskala -

fol Polla Summenskala (gemessene Tests) 719 ,000

Anm.: 'Grundlage der Berechnung: 0-100 transformierte Skalen; 2Signifikanzniveau (zweiseitig)

4.5.3.2 Kriteriumsvaliditat

Die Konstanz von Zusammenhangen zum Follow-up mit 26 Patienten setzt sich zwischen dem

Polla, der Selbsteinschitzung und den gemessenen Tests gegenliber der K(‘jrperlichen
Funktionsfzhigkeit und der Rollenfunktion des SF-36 fort (Tab. 56).

‘Tab. 56: Korrelationen zwischen den Erhebungsinstrumenten zum Foilow-up

KOFU' 1 ,800** ,859** ,694%* ,537% -, 718**
KORO? 517+ ,610% ,594** ,495* ,409* -, 551%
SCHMm? 620% 435" ,520* 249 232 -,409*
fol AGES* 311 ,253 ,469* ,293 268 -,462*
VITA® 215 ,209 ,158 223 229 -,289
SOFU*® 034 129 237 -,058 -,060 -,060
EMRO’ 269 289 ;386 142 A71 1. - 281
psyc? ,080 ,101 150 ,084 084 -,083

Anm.: ngmﬁkanzmveau (zwersertrg; **n = 0. 01 *0 < 0.05; "Koérperliche Funktronsfah.rgkeft
Korperirche Rollenfunktion; “Schmerz, Aﬂgememer Gesundhertszustand Vitalitit;
Soma!e Funktionsfahigkeit; ' Emotionale Roffentunktion; ®Psychisches Wohibefinden;
Selbstemschatzung

60




EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

Gleiches gilt fir die Zusammenhénge zwischen den SF-36 Dimensionen Schmerz und

Allgemeiner Gesundheitszustand und dem Polla.

4.5.3.3 Unterschiede zwischen th’ow—up und Gestunden

Ein sich angleichendes Funktionsniveau von Patienten an das von Gesunden ist im Verlauf
des Heilungsprozesses zu erwarten. Von Interesse ist in diesem Zusammenhang, ob die
Tests auch nach einem l&ngeren Zeitraum von Gber vier Monaten in der Lage sind, Patienten
von Gesundeh im Hinblick auf die E.rgébnisse der Tests zu unterscheiden. Eine Analyse zu
Gfuppenunterschieden wies bereits zwischen Patienten und Gesunden (vgl. Kap. 4.4.5) grofe
Effekie fur alle instrumenté zu Therapiebeginn nach. Die Unterschiede schwéchen sich gegen

Untersuchungsende ab.

Es zeigen sich weiterhin grofle Effekte (> 0,4) von Unterschieden fir alle Instrumente
zwischen Patienten mit Follow-up und Gesunden (Tab. 57), was die Bedeutung des Lauftests

insbesondere bei fortschreitender Génesung unterstreicht.

Tab. 57: Unterschiede zwischen den Gruppen ,Gesunde” und ,Folfow-up” (Varianzanalyse, 95% Ki).

Polla é‘;; gg ;g:ii : 2;0,;‘465 ¥ 6094 30,83 | ,000 | 060
Up&Go é:i | ig 1?2? 5?? 1| 4754 | 1008 | 002 040
fol | Gentest é‘:s ig ;gg:ig 323; o | 16203 | 1442 | 000 | 046
Treppe (;Z'S gg ?g:g; ;2? 1| 47621 | 1578 | ,000 | 048
Lauftest Gf‘::s zg | 27437’?;7 162;’18; 1| 423480 | 4352 | ,000 | 067

Anm..." Signifikanzniveau (zweiseitig)

4.5.3.4 Anderungssensitivitat |

Die nachgewiesenen groRen Anderungseffekte im Aktivitdtsstatus zu Therapieabschiuss
ge’geh[]ber dem Therapiebeginn werfen die Frage nach Veranderungen Uber Zeitréume von
drei bis vier mehr Monaten auf. Sind im Genesungsprozess mit erfahrungsgemag zunehmend

kleineren Fortschritten diese statistisch noch belegbar?
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Die Betrachtung der Anderungssensitivitét fir die Patientengruppe mit‘Follow-up‘(n=26) erfolgt
zu den Zeitpunkien t1, t2 und zum Follow-up. Berechnet wurde die Anderungssensitivitit {iber
den Standardized Response Mean (SRM, vgl. Kap. 4.3.6).

Die Anderungssensitivitét in der Gruppe mit Foilow—up weist mit einer SRM von 1,1-1,7 fiir allel

Instrumente nach 42 Tagen Beobachtungszeitfaum vergleichbare Effekte zur
Gesamtstichprobe auf (vgi. Kap. 4.4.6). Verstandlicherweise gréRere Effekte von 1,5-2,5
ergeben sich zwischen Therapiebeginn und dem Follow-up nach d'urchschnitt!ich 122 Tagen.
Geringer sind die Verénderungen zum Follow-up gegeniiber dem Therapieende nach im Mittel
80 Tagen

Zum Follow-up gegeniiber dem Therépieende zeigt der Polla weiterhin groRe Effekte, die
Kdrperliche Funktzonsfahlgkelt die Selbsteinschatzung und der Treppenlaufen-Test mittlere
Effekte und die beiden anderen Tests geringe Effekte (Tab. 58) Zu den Mittelwerten zeigt der

Polla im Verhéltnis zu den anderen Skalen vergleichsweise geringe Standardabwelchungen.

Tab. 58: Dje Anderungssensitivitit inder Gruppe mit Folfow-up zu t1, {2 und zum Follow-up

- t1 38,82 | 20,16
KOFU 2 6524 | 18,94 |° 1,35 0,69 2,05
fol | 77,83 | 17,79 '
t1 34,29 | 14,40
Poila t2 | 60,74 | 1700 168 0,94 2,49
: fol | 78,55 | 20,61 ‘
t1 4928 | 19,2
Selbsteinschitzung 1 2 74,1 16,55 1,38 | 0,55 - 1,87
' fol | 83,29 | 17,13° :
t1 | 28,46 | 14,94 :
1-Minute-Up & Go-Test t2 | 48,92 | 19,38 1,18 0,39 1,69
fol . | 56,15 | 17,91
t1 34,42 | 15,38
2-Minuten-Gehtest 2 54,06 | 19,43 1,12 0,29 1,46
fol | 59,74 | 19,87
t1 68,89 | 19,28 «
Treppenlaufen-Test - t2 87,77 | 8,1 1,25 0,55 1,62
fol | 92,07 | 6,19 '

Anm.: Grundlé'ge der Berechnung: 0-100 transformierte Skalen
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4.6 Zusammenfassende Darstellung der Testgﬁtekriterien _

Tabelle 59 gibt eine abschlieRende Zusammenfassung der erhobenen Testgitekriterien zum

Polla auf einen Blick.

Tab. 59. Uberblick tiber die Testgﬁtekriférien zum Polla und den gemessenen Tests 'zu tyundt,

Interrater-Reliabilitit 2| 075 gut 'fagep;’i}[’t"e?tﬂe gf;:?;herapeuten
Intrarater-Reliabilitét 29 0,98 ausgezeichnet ICC? gemess. Tests
Interne Konsistenz 81 um 0,80 mittelmanig Alpha Cronbach | Polla
] . ' Summenskalen:
Konstruktvaliditat 81 1 0,42-0,71 | " gering-mittel Spearman-Rho Polla/
gemess. Tesls
Kriteriumsvaliditit - 81 1 0,55-0,62 mittel Spearman-Rho | Polla/KOFU
1,79 grof SRM' Polla
u e el 1,23 groft SRM 1-Min.-Up & Go
Anderungssensitivitit 81 111 arok - SRM o-Min.-Gehtest
- 1,26 groft _ SRM Treppenlaufen-Test
Unterscheidungsfihigkeit , | ' Polla/
zwischen Gesunden und ! 81 0,4-0,96 groft - Varianzanalyse i
Betroffenen _ gemess. Tests
Effekte zu 81 16-54% mittel-g rolt Varianz- Altersklassen
Unterschieden 72 | 11-39% kiein-groR |  aufklarung Knieendoprothesen
Anm.: ‘ "Standardized Response Mean, 2Intra-Class-Korrelationskoeffizient
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9 DISKUSSION

Im Anschiuss an die- empirischen Untersuchungen werden die wmhtlgsten Ergebnisse
nachfolgend diskutiert. Die Diskussion der Korrelationshypothese als zentraler Fragestellung
nimmt besonderen Raum ein. Dartiber hinaus finden die Ergebnisse zur Anderungssensmwtat
der Konstruktvalldltat und zu Gruppenunterschieden sowie die Veranderungen zu spezifischen

Zielkriterien Betrachtung.

5.1 Dlskussmn der Krltermmsvahd!tat (Korrelat:onshypothese)

Die Ergebnlsse der Kriteriumsvaliditat splegeln die durchweg bedeutsamen Zusammenhange
des Polla zu der verwandten Dimension der Kérperlichen Funktionsfihigkeit und dartber
hinaus zu fast allen anderen SF-36-Dimensionen wider. Entspréchend geht_ ein hoheres
Ergebnis im Polla mit einer gréferen Lebensqualitit einher. Damit bestatigen sich die in der
Hypothese angenommenen Zusammenhdnge des Polla zur gesundheitsbezogenen
L.ebensqualitét ebenso wie die zur Selbsteinschatzung von Aktivitdten. Die Zusammenhinge
zwischen Selbsteinschatzung und Performance-Tests werden auch von Guralnik et al. (1994)
bestatigt. Zudem zeigen die Ergebnisse von Performance-Tests in einer Untersubhung von
Strand, Ljunggren, Haldorsen und Espehaug (2001) an Patienten mit Riickenschmerzen ein
Jahr danach, dass die Patienten mit einer Verbesserung eher w:eder zur vollen

Arbe:tsfahigkelt zuruckgekehrt sind als in der Kontrollgruppe

Die msg_esamt schwécheren Zusammenhénge zwischen den gemessenen Tésts und den SF-
36 Dimensionen verglichen mit dem Polla lassen sich durch ihre weniger differenzierte
Abbildung von Alltagsaktivitdten erkidren. Zu den Aktivitaten des téglichen.Lebens z&hlen
eben nicht nur der Up & Go-, der Geh- oder Treppenlaufen-Test, sondern in gleichem MalRe
auch .die Aktivitaten des Einbeinstands, des Hinlegens, Hockens und Hinkniens sowie des
Einbeinhlpfens. Je weniger Elnschrankungen in Form von Hilfen, Hilfsmitteln, Schmerzen'
oder Ausweichbewegungen auftreten desto héher fallen die Bewertungen des individuellen
Gesundheitszustandes aus. Auch seelische Schwierigkeiten bei der Alitagsbewdltigung
(EMRO) durch Tatigkeiten, die nicht so lange oder nicht mit éntsprechender Sorgfaltigkeit
ausgeflhrt werden, kénnen verringern sich, wenn die Aktivititen des Polia besser bewdltigt
werden. Gleiches gilt flir die Beeihtréchtigungen von sozialen Kontakten zum Bekannten- und
Freundeskreis (SOFU)..
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Der gemessene Treppenlaufen-Test weist gegeniiber den beiden anderen gemessenen Tests
ieichte'VorteiIe in der Stabilitdt von Zusammenhangen zu der gesundhéitsbezogene'n
lL.ebensqualitat auf. Die einbeinige Beugebelastung und die Mobilitdt im Treppensteigen
spiegelt eine wichtige Aktivitit des Alltags wider. |

“Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass zwischen Instrumenten der Selbsteinschétzung
und Fremdeinschdtzungen in Form von Performance-Tests lediglich geringe bis moderate
Zusammenhénge auftreten (Lin, Davey & Cochrane, 2001; Rejeski, Ettinger, Schumaker,
James, Burns & Elam, 1995; Lee, Simmonds, Novy & Jones, 2001; Kennedy, Stratford,
Pagura, Walsh & Woodhouse, 2002). Lin, Davey und Cochrane (2001) begriinden die
geringen Zusammenhdnge mit Mess- und Auswertungsfehlern sowie sich stéindig
verandernden Symptomatiken (Bellamy, 19383). Da Performance-Tests objektiv funktionelle
Einschrankungen erfassen, wadhrend Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt eher Behinderungen aufspliren, seien keine perfekten Ubereinstimmungen bet
Kbrrefationen zu erwarten. Auch konnten Patienten in der Funktidnsﬂberprﬂfung ein
besonders gutes Ergebnis erreichen wollen, um dem Untersucher oder Therapeuten zu
gefallen (Lin et al., 2001). | '

Weitere Diskrepanzen ergeben sich aus der schriftlichen Abfrage von solchen Aktivitdten, die

“nach Operationen haufig noch nicht ausgeflihrt wurden oder auch nie ausgeflihrt werden, weil |
beispielsweise eine Aktivitdt wie das Joggen fir einen 75jéhrigen' irrelevant ist. Haufig
unterschatzen Patienten ihre Leistungsfahigkeit in der schriflichen Selbsteinschatzung: Ei_n
Patient gibt an, er kdnne sich noch nicht hinlegen, beweist aber im anschlieRenden
Performance-Test das Gegenteil. Solche Félle wurden nicht selten beobachtet. So waren
beispié!sweise-zu Therapiebeginn 80 von 81 Pérsonen nicht in der Lage das Einbeinhiipfen
auszufithren, dagegen auflerten dies in der Selbsteinschatzung zum selben Zeitpunkt nur 61
Personen (vgl. Kelly-Hayes, Jette, Wolf, D'Agostino & Odell, 1892). Diskrepanzen resultieren
aus Autorensicht darliber hinaus aus der Patientenvorstellung tber die Art der Durchflihrung
alltaglicher Bewegungen einerseits und den formulierten Testanforderungen andererseits. In
diesem Zusammenhang ware interessant - festzustellen, wie sich die Ergebnisse der
Selbsteinschatzung veréindertén, wenn der Zeitpunkt der Selbsteinschatzung vor bzw. nach
der Durchfiihrung der Tests gewahlt wiirde.

- Die  Unterschiede zwischen den  Ergebnissen der rremdbeurteilungen  und
- Selbsteinschatzungen veranlassen verschiedene Autoren zu der Empfehlung, beide

Erhebungsarten einzusetzen, um ein sich erg@nzendes Abbild von Therapieergebnissen zu
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erhalten (Guralnik et al., 1994; Kelly-Hayes et al., 1992; Reuben, Siu & Kimpau, 1992;
Kohlmann, 2004). ' '

5.2 Diskussion der Anderungssensitivitat

Die Uber alle Instrumente am Therapieende gegeniiber dem Beginn gemessenen groflen
Effekte zu Veranderungen waren in dem frithen postoperativen Zeitraum erfahrungsgemaf zu
erwarten. Geringere Effekte der kérperlichen Funktionsfahigkeit (KOFU) gegenuber dem Polla
werden in der Tatsache vermutet, dass in der KOFU anstrengende Tétigkeiten (z.B. schnell
laufen, schwere Gegensténde heben, anstrengenden Sport treiben) und mittelschwere
Tatigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben, Staubsaugen', Kegein, im Garten arbeiten) in zwei

ltems aggregiert sind und damit die Abbildung kleinerer Veranderungen erschwert ist.

Pass generische Fragebdgen mit ihrem umfassenderen Anliegen zur Abbildung psycho-
metrischer. Kriterien eindimensionale krankheitsspezifische Merkmale weniger sensibel

dokumentieren, kénnte daher nachvoliziehbar sein (Koh!manh 2004).

Insgesamt werden Kleinere Effekte zum Follow-up aus den ssch vemngernden Adaptionen
versténdlich, je  weiter der Genesungsprozess fortschrettet - Eine  geringere
Anderungssensitivitat der gemessenen Tests gegeniiber dem Polla wird aus ihren relativ .
erreichten Leistungsgrenzen bereits gegen Therapieende deutlich, wobei der Treppenlaufen-
Test zum Follow-up noch das groRte Verdnderungspotential der gemessenen Tests aufweist.
Verbesserungen in den Ergebnissen darliber hinaus sind nur durch konsequentes Uben in der
TestS|tuat|on mdoglich.

Der Polla ist Gber seine qualitativen Verdnderungen durch die Reduktion von Schmerzen,
Verringerung des Einsatzes von Hilfen/Hilfsmitteln insbesondere tiber die Aktivititen Treppauf
gine Stu_fe, Hocken, Laufen, Einbeinhipfen, bei dem Up & Go-Test sowie dem Geh- und -
Treppenlaufen-Test insgesamt besser in der Lage, Unterschiede von Verdnderungen

darzustellen.

5.3 Diskussion der Konstruktvaliditat

Die Zusammenhénge.zwischen dem Konstrukt der drei qualitativ beurteilten Polla ltems (.ja-
eingeschrénkt-nein®) und ihren inhaltlichen Entsprechungen der quantitativ gemessenen
Tests: Der 1-Minute-Up & Go-Test, der 2-Minuten-Geh.test und der Treppenlaufen-Test finden
an dieser Stelle ihre ndhere Betrachtung.
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- Zunichst bedeuten die Ergebnisse der fehlenden Korrelationen im Hinblick auf den Up & Go-
und den Gehtest, dass‘ Patienten mit Schmerzen oder dem Einsatz von Hilfen/Hilfsmitteln -
genauso schnell oder schneller gehen kénnen als Patienten ohne Einschrankungen. Die
Ursachen ergeben sich aus der grundsétzlichen Verschiedenheit qualitativer und quantitativer
Datenerhebung. Nach der Beurteilung, ob eine Aktivitat még_lich; eingeséhréinkt odef nicht
moglich ist, sind Patienten zu Therapiebeginn mit 82-86% der Falle nur singeschréankt in der
Lage oder unfahig diese Tests auszufGhren. Durch die drei gesetzten Antwortalternativen sind
die Antwortenkategorien auf zwei beschrénkt (eingeschréankt-nein) und reduzieren mogliche
Unterscheidungen. Auf der anderen Seite unterliegen die quantitativen gemeésenen Tests
einem leistungsbezogenen, damit auch im Outcome altersabhangigen Uberpriifungscharakter "

und beinhalten die Aufnahme einer grolien Ergebnisvariabilitét.

Im Zusammenhang mit Alterseinfliissen auf Testergebnisse kommt dem 1-Minute-Up & Go— :
Test in zweierlei besdndefe Bedeutung zu. Zum einen zeigt er die grofiten Effekte zu
Unterschieden, sie sind zum anderen dadurch begriindet, das der Test durch Zeitdruck hohe
Anforderungen an die verschiedenen motorischen ‘Grundeigenschaﬂer.\ wie Beweglichkeit,
Kraft und Gleichgewicht sowie deren Kobrdination im Bewegungsablauf bei insgesamt
htherem Sturzrisiko stellt. Der 1-Minute-Up & Go-Test erfordert namlich das Aufstehen vom
Hocker — Beschleunigen des Kérpers (iber eine kurze Strecke von drei Metern Abt\)rerhsen -
Durchfihren einer schneflen Umkehrbewegung — wieder Beschleunig-en des Kérpers und sich
in leichter Rickwartsbewegung aus einer halbén Kérperdrehung wieder auf den Hocker zu
setién, um dies bis zu 15-mal in der Testzeit von einer Minute zu wiederholen. Eine unter

Zeitmessung gerade fir Altere durchaus nicht einfache Aufgabe.

Die Anforderungen im Gehtest beschranken sich dagegen auf eine hohe Ganggeschwindi-gkeit
bei wenig Umkehrbewegungen, fehlender Beugebelastung und geringerer Sturzgefahr im

Vergleich.

Bei dem Treppenlaufeh-Test reduzieren sowoh! die Teststandardisierung — es dirfen nicht
mehrere Stufen auf einmal genommen werden — als auch die Beugebelastung tber das
betroffene Bein die Mdglichkeit grofere altersbedingte Leistungsunterschiede zu erfassen,
gleichzeitig erhthen sich aber die Zusammenhange zwischen den Items Treppensteigen ja-

eingeschrankt-nein* und dem gemessenen Treppenlaufen.
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5.4 Diskussion zu Gruppenunterschieden

Die Ergebnisse der Varianzanalysen ZUu .Unterschieden in Altersklassen machen z.T. grole
Alterseinflisse auf die Ergebnisse zum 1-Minute-Up & Go-Test und 2-Minuten-Gehtest mit
Varianzaufklérungen von 16 bis 54 Prozent v.a. tiber die Trennung der jiingeren 19-38jahrigen
von den Gruppen der Alteren deutlich.

Eine Interpretation von Unterschieden zu Diagnosegruppen ist nur -eingeschrénkt mﬁglich.
Unter der weiten Fassurig von Einschlusskriterien und der Bildung vén Diagnosegruppen, die
an grolle Altersunterschiede gebunden war, sind Ergebnisse damit Alterseinfliissen
ausgesetzt. Die Unterscheidung von Diagnosen war aber nicht priméres Ziel der vorliegenden
Arbeit. Vielmehr sollte eine Testbatterie unter reguldren physiotherapeutischen
Arbeitsbedlngungen mit einer breiten Diagnosenvielfalt auf ihre Testglitekriterien uberpruﬁ
werden. Hier koénnten Untersuchungen mit einer engeren Fassung von Ein-- und

Ausschlusskriterien zu glinstigeren Ergebnissen fihren.

Die deutlichsten Unterschiede zu Diagnosegruppen Werden zwischen den komplexeren
Krankheitsbildern der Knieendoprothesen und den i.d.R. ‘einfacheren Diagnosen am Knie
herausgearbeitet. Die Unterschiede sind auf die Addition von Effekten durch langer wihrende

funktionelle Wiederherstellung nach operativén Kniegelenkersatz und auf groRe mittlere

. Altersunterschiede von (iber 30 Jahren zwischen den Gruppen zurickzufiihren,

Die Gruppen der Knie- und Hiftendoprothesen sind ~nahe zu gleich alt und daher
altersunabhéngig zu diskutieren (mittlerer Altersunterschied: 2 Jahre). Sie zeigen anschaulich
diagnosebedingte Unterschiede auf, welche {iber den Treppenlaufen-Test und den Polla
angezeigt wérden. Entsprechend fallen Patienten néch endoprothetischem Kniégélenkersatz
das Treppensteigen oder die Aktivitidten des Hinkniens, Hockens, Einbeinhipfens und Laufens:

schwerer.

Die haufigere und etwas hohere Unterscheidungsfahigkeit des Treppenlaufen-Tests im
Hinblick auf Diagnosegruppen als auf Altersklassen unterstiitzt die Vermutung, dass
einbeinige Kniebeugebelastungen iber die betroffene Extremitdt hohe funktionelle

Anforderungen an den endoprothetischen Kniegelenksersatz stellen.

Unterschiede, die Ensgesamt haufiger zu Therapieabschluss auftreten, finden ihre Begriindung
in einer Verwischung von Unterschieden zu Therapie‘beginn So gehen einerseits jiingere
Patienten aufgrund des Schweregrads inrer Diagnose haufig noch mit Schmerzen an Stitzen,

andererseits Altere nach endoprothetischem Hiiftersatz ohne Hilfsmittel und beschwerdefrel
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5.5 Diskussion der spezifischen Zielkriterien

Neben den Performance-Tests, die Verénderdngen im Therapievei"!auf darlegeh, geben die in
der Krankengymnastik Ublichen | Zielkriterien ebenfalls Auskunft Ober bedeutsame
Unterschiede gegeniiber dem Therapiebeginn. Sowohl die aktive Flexion, die schmerzhafte -
Kniebeuge als auch die Messung der Schmerzintensitdt (NRS), dokumentieren mit groften

Anderungssensitivititen (SRM).

Die Zusammenhénge zur Selbsteinschatzung, zur Korperlichen Funktionsfahigkeit wie auch
zu den gemessenen Tests unterstreichen die Notwendigkeit zur regelméafligen aktiven
BeweglichkeitSmessung in der postoperativen Nachbehandlung. Diese findet allerdings dort
ihre Grenzen, wo Funktionskrankheiten auftreten ~ denn sie gehen nur bedingi oder gar nicht
mit Bewegungseinschrankungen einher — oder dort, wo sich Probleme aufgrund einer
Beweglichkeitsmessung unter Entlastung des Kdérper (hier: in RUckenIage)' nicht
widerspiegeln. So weist die aktive Beweglichkeit im Gegensatz zur schmerzhaften Kniebeuge
zu 12 keine Zusammenhadnge mehr zur NRS auf. Eine Untersuchung von Simmonds et al.
(1998) an konservativ behandelten chronischen Rickenpatienten stltzt diese Annahme. Sie
konnten zeigen, dass sich Performance-Tests als bessere Anzeiger moglicher Behinderungen
darstel!én, als eine Beweglichkeitsmessung des Rickens. Zwar weist die aktive
Flexionsmessung zu Beginn héhere Zusammenhange zu allen gemessenen Tests, zum Polla
sowie zur KOFU und Selbsteinschatzung auf, diese sind aber gegen Therapieende zu keiner

SF-36 Dimension mehr vorhanden, sondern lediglich deutlich zu den gemessenen Tests.

Dagegen beweist die Messung der schmerzfreien Kniebeuge in der Untersuchung ihre |
Qualitit gegentiber der aktiven Flexionsmessung. Sie macht Zusammenhéinge zu allen SF-36
Skalen und damit zur subjektiven Gesundheit zu t2 deutlich und fallt insgesamt starker zu den

gemessenen Tests, dem Polla und der Selbsteinschatzung zu Aktivitaten aus.

Konstante und hohere Zusammenhénge zu t2 gegentiber t1 zum Schmerz (NRS) bezliglich
der Selbsteinschitzungen und Performance-Tests, begriinden sich aus einer insgesamt eher
geringeren ‘Belastungéféihigkeif und aus dem Einsatz von Hilfsmitieln (z.B. Stltzen).
Infolgedessen konnen weniger Schmerzen bei héheren Testergebnissen auftreten, was auch
die Berechnungen zur Konstruktvaliditit z.T. bestatigen. Mit einer Belastungssteigerung nimmt
dann die Schmerzintensitat unter einer Steigerung der Testergebnisse ab, womit sich die

Zusammenhange verstérken.

Zusammenfassend sind angesichts alltagsorientierter Funktionseinsatze der Extremitéten im

Hinblick auf die friihe postoperative Bewegungsbeurteilung die aktive Beweglichkeitsmessung
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in Rickenlage und die Messung der schmerzhaften Kniebeuge empfehlenswert. Im
fortgeschrittenen Genesungszustand und bei Funktionskrankhelten sollte auf die Messung der
schmerzhaften Kniebeuge zurlickgegriffen werden. Sie stellt ein schnell durchzufiihrendes
zusatzliches Mal fir die Beweglichkeitsmessung der unteren Extremitat dar.

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit hatte die Konstruktion und Evaluation eines einfachen, nitzlichen und
zeitbkonomischen Performance-Test of lower limb activities (Polla) fiir den Routineeinsatz im

physiothefapeutischen Praxisalltag zum Ziel.

Die zéntrale Fragestellung zielte auf die Klarung der Zusammenhénge (Kriteriumsvaliditét)
zwischen der objektiven Uberpriiffung von Aktivitdten durch den Polla einerseits und der
subjektiven ~ Selbsteinschéatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (SF-36)
andererseits. Zusatzliche Betrachtungen zielten auf die Testgitekriterien von Objekt!\ntat
Reliabilitat und Validitat.

Ausgangspljnkt waren eine Literatursichtung sowie die Empfehlungen um Biihrlen et al.
(2002) einen Perfofmance—Test‘s zu entwickeln. Sie hatten sich im Rahmen der Operatio-
nalisierung von Therapiezielen zwar mit der EntWicklung einer Pilotversion eines ,Test fir
Alltagsfunktion” (TAF) beschaftigt, konnten diesen allerdings aus unterschiedlichen Griinden
nir.;.ht umsetzen.

In einer Langsschnittstudie wurden zu den Zeitpunkten Therapiebeginn und Therapieende die
Veranderungen der Ergebnisse’ einen ‘sechswochigen physiotherapeutischen
Behandlungsserie an einem  Kollektiv von 81 _ Patienten mit  verschiedenen
Erhebungsinstrumenten erf-asst.- Zielgruppe war ein 19-75jdhriges  orthopédisch-
traumétoiogisch orientiertes Patientenkollektiv, das sich nach operativem Eingriff an der
unteren Extremitat im Ambulanten Rehazentrum Kiel zur Therapie anmeldete. Die
Erhebungsinstrumente fur die Erfassung der Therapieergebnisse waren insbesondere der
Polla, einen klinik-intern entwickelter Selbsteinschatzungsfragebogen zu Einschrénkungen von

Aktivitaten und der SF-36 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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Die Patienten wurden zusétzlich zu einem Follow-up mit 26 Patienten nach im Durchschnitt 80

Tagen (£39) nach Therapieabschluss erneut Gberpriift.

Die Ergebnisse zum Polla zeigen bei geringen Nebenwirkungen der Tests hinsichtlich der
Objektivitdt eine ausgezeichnete Intrarater-Reliabilitat . (n=29) und- eine gute Interrater-
Reliabilitét bei allerdings nur drei Beurteilern (n=32).

Die Konsistenzanalyse weist eine zufrieden stellende Zuverldssigkeit Gber Alpha Cronbach

nach.

Eine Uberwiegend mittlere bis hohe Konstruktvaliditit ergibt sich — Vunter' Betrachtung der
Summenskalen — aus den statistischen Zusammenhingen der Konstrukte qualitativer

Beurteilung im Polla und quantitativer Messung der Tests.

Die statistische Hypothese zu vermuteten Zusammenhéngen des Polla zur
gesundheitsbezogenen Lebehsqua!itét, als einem zentralen Anliegen der l:!ntersuchung
(Kritériumsvalidétét), bestétigte sich. Dies vor allem auf der Ebene der verwandten Dimension
der Aktivitdten, zwischen der Kﬁrpeﬂichen Funktionsfahigkeit (SF—36), dem Polla und der
Selbsteinschatzung zu Aktivitéten, aber auch im Hinblick auf die kérperliche Rollenfunktion
und den Schmerz. Stabile Zusammenhénge zu allen Dimensionen des SF-36 sind nicht
vorhanden. Die in der Literatur beschrisbenen geringen bis moderaten Zusammenhénge .
zwischen den Erhebungsarten von Fremdbeur-teifungenrin Form von Performance—Tééts und
Selbsteinschatzungen wurden in  dieser Studie bestétigt. Eine Beurteilung von
Therapieergebnissen kdnnte daher grundséatzlich aus unterschiedlicher Sicht erfolgen — aus
der Patientenperspektive einerseits und aus der Sicht von Therapeuten oder Arzten
andererseits. Dié' Benutzung von Performance-Tests 'in der Qutcome-Beschreibung
- physiotherapeutischer MaRnahmen ist daher eine sinnvolle Ergéinzung von
Selbsteinschétzungsinstrumenten, dies vor allem deshalb, da Therapeuten durch die
Vorfiihrung von Aktivitidten bessere Vorstellungen {iber die Qualitat der Bewegungen erhalten
und Clinical-Reasoning-Prozesse dadurch unterstiitzt werden kdnnen. Weiterhin zeigt- der
Polla, dass er in einem postoperativen Z.eitraum Verdnderungen mit groBenEﬁekteh

nachweisen kann.

Die ‘Evaluation- altersspezifischer und leistungsbedingter Unterschiede wird im besonderen
Mafte Uber den 1-Minute-Up & Go-Test oder den 2-Minuten-Gehtest deutlich. Sollen
. Zusammenhénge zum Allgemeinen Gesundheitszustand dargestelit werden, sind diese eher

Uber den ordinalskalierten Polla sowie eingeschrankt Uber den gemessenen Treppeniaufen-
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Test moglich. Letzterer bietet sich auch zur Unterscheidung zwischen Diagnosegruppen mit

Knieprobiematiken unterschiedlichen Ausprégungsgrades an.

Die Zusammenhinge des Polla zur aktiven Flexion unterstreichen die Bedeutung der
Dokumentation von Beweglichkeitsentwicklungen in der friihen postoperativen Phase. Die
Messung der schmerzhaften Kniebeuge bietet im spateren Genesungszeitraum darlber
hinaus, durch Zusammenhange zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, eine verbesserte
funktionelle Aussage und ist der Beweglichkeitsmessung am Knie nach der Neutral-Nuil-

Methode vorzuziehen.

Vergleichbare Testglitekriterien zum Follow-up mit 26 Patienten durchschnittlich 80 Tage néch
Therapieende unterstreichen die Qualitdt des Polla auch Gber einen langeren Zeitraum
hinweg. Bei insgesamt schwécheren Mittelwertdnderungen durch erreichte Leistungsgrenzen

ergibt sich fiir die gemessenen Tests eine geringere Anderungssensitivitit gegentber dem
Polia.

Die Ergebnisse zum Polla zeigen eine insgesamt gute Absicherung der Teststatistik fir die
untersuchte Stichprobe von 81 Patienten zu den Zeitenpunkten Therapiebeginn und -
abschluss hinsichtlich aller Kriterien. Aufgrund der kleinen Fallzahl von 26 Personen zum

Followfup' sind die Ergebnisse allerdings kritisch zu bewerten. _

7  SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

Als zeittkonomisches und kostenloses Testverfahren ist der Polla ‘mit hoher praktischer
Relevanz in jeder Einrichtung einsetzbar. Als Fremdbeurteilung in Form eines
Therapeutenurteils liefert er Informationen, die {iber die von Selbsteinschéﬁungen
hinausgehen und schafft bei Therapeuten Vorstellungen {iber diér Qualitét der Durchfiihrung
von Aktivitaten. Der Performance-Test gibt Therapeuten im Clinical-Reasoning Prozess
wichtige diagnostische Hinweise, um eine anliegende Behandlungsstrategie abzusichern: Sind
beishieEsweise die bei einer Testdemonstration festgesteliten Defizite bei Aktivitdten auf

koordinative Schwéchen, Angstlichkeit bei der Durchfiihrung oder beispielsweise mangelnde

“Ubung der Aktivitdten zurlickzufthren oder handelt es sich um ein strukturelles Problem des

jeweiligen Gelenkes, das eine entsprechende Entwicklung nicht zulésst?
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Fur den physiotherapeutischen Praxisalltag empfiehlt sich aus zeitékonomischen und aus
Griinden vergleichbarer Testgﬁtekriterieh der gemessenen Tests, die Anwendung einer
modifizierten Form des Polla (ANHANG‘B). Die Durchfiihrung des Polla auf der Ebene ,ja-
eingeschranki-nein® ist aufgruhd des breiten Anforderungscharakiers an die Aktivitaten
empfehlenswert, da nach Qperaﬁonen die Mehfzahl der Tests nicht durchfihrbar ist und eine
Dokumentation rasch zu voliziehen ist. Die Testbatterie des Polla wurde durch das Entfernen
der Tests Aufheben, Lauftest und Treppenlau'fen-Test auf elf ltems reduziert (ANHANG 7).
Letzterer ist in Form des dreimaligen treppauf -Steigens auf eine Stufe im Polla bereits
vorhanden. Zusétzlich wird die Durchfilhrung lediglich eines der' gemessenen Tests als
-ausreichend erachtet, wobei insbesonc_iere der Treppenlaufen-Test oder im spéteren'

postoperativen Zeitraum der Lauftest zu empfehlen sind.

Zur Beui‘tei!ung des Qutcome aller behandelbaren Diagnosen in der orthopédisch orientierten
Physiotherapie fehlt zur Vefmeidung von Deckeneffekten ein Test, der fir Krankheitsbilder
ohne operative Eingriffe (Fantionéstérungen) und fur jiingere Patienten in einer spéten
postoperativen’ Phase im Ubergang zur spdrtiichen Aktivitét, hoch anspruchsvolle einbeinige
Aktivitétsi]berpri]fuhgen bereit halt. Ein Trible;Jur_np-Test (Dreibeinsprung; Risberg & Ekeland,
1994) erflllt die Kriterien der erhdhten Anforderungen in einbeiniger Sprungbelastung. Der
-Test ist in einem frithen postoperativen Zeitpunkt zwar nicht durchfiihrbar, trifft aber noch im
spéteren postoperativen Zeitraum von Uber einem halben Jahr Unterscheidungen zwischen
- dem gesunden und dem betroffenen Bein (ANHANG 7). |

Ausstehende Fragesteliungen zum Polla sollten sich mit seiner Andefungssensiti\ritét {iber
Zeitrdume von mehr als 6 Monaten befassen und bei eng begrenzten Krankheitsbildern die
Unterscheidungsfahigkeiten zwischen verschiedenen Altersstufen und verschiedenen
Diagnosen herausarbeiten, um die Testbatterie im  Vergleich  unterschiedlicher
Behandlungsmethoden einzusetzen. Insgesamt zeigt der Polla zwar gute Ergebnisse
hinsichtlich Interrater-Reliabilitdt bei allerdings nur drei Beurteilern. Hier empfiehlt sich eine
zusétzliche Uberprifung. Schiieflich steht die Entwicklung einer Testbatterie fiir die obere
- Extremitdt noch aus, die aus Griinden des Umfangs an dieser Stelle noch nicht aufgehommen

werden konnte.
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ANHANG1  Polla

[]Test’ [ Intrarater-Test [ ]Interrater-Test [ ]| Gesunder-Test

Ja Eg. Nein

Wenn Eg. (eingeschrankt), wie?

S=Schmerz D=Druck Z=Zighen AWB:1= iéicht; 2 =stark  Hm = Hilfsmittel Hi = Hiife

Testabbruch? Warum?
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ANHANG 2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den
Antwortmdglichkeiten das ankreuzen, was am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sic Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

2. Im Vergletch zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand |
beschreiben?

derzeit viel  derzeit etwa wie vor derzeit etwas .  derzeit viel
besser ctwas besser einem Jahr schlechter schlechter

Im Folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben. Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tahgkmten
cingeschrinkt? Wenn ja, wie stark? -
3 Ja, schr stark Ja, etwas Nein, fiberhaupt
’ cingeschrankt eingeschrinkt nicht eingeschrankt

3a
Mittelschwere Tiitigkeiten, z.B. :
_einen Tisch verschieben,
35 Staubsaugen, Kegeln, im Garten L] U L
arbeiten
3¢
3d  Mehrere Treppenabsitze steigen L] ] L]
3e ' :
3f Sich beugen, knien, biicken [] D O
g L
Mehrere Stralenkreuzungen weit
3h ‘Ful} gehen L] L L]
3.1
3j  Sich baden oder anzichen L] [] []
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4b

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Threr kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéiglichen Titigkeiten im
Beruf oder zu Hause?

Nein

Tch habe ervenigerr geschafft als ich wollte.

4.d  Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung, L] [
Hatten Sie in der vergangenen Woche auferund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltédglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fithlten)?

' ‘ ' Ja Nein

5.a :

5.b  Ich habe weniger geschafft als ich wollte, L]

S5.¢c _

Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der y vergangenen

6. Woche Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum

_Bekanntenkreis beeintriichtigt?
uber'haupt ctwas mafig ziemlich | schr
nicht

7.

keine sehr leichte  leichte méiflige starke sehr starke
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der vergangenen Woche bei der Ausubung Threr

Alltagsaktwnaten zu Hause und im Beruf behindert?

Fooocut

iiberhaupt

nicht sehr

ctwas méfBig ziemlich
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es Ihnen in der vergangenen
Woche gegangen ist. (Bilte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Threm Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche. ..

' ziemlich. manchm

lten nie
oft ~al 5

mmer meist

...gliicklich?
9.1
Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der
vergangenen Woche Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrichtigt?
immer meistens manchmal - selten - nie
Inwieweit trifft jede der trifft trifft Weil trifft . trifft
folgenden Aussagen auf ganz. weitgehen micht weltgehen iiberhaupt
Sie zu? m dzu dnichtzu  nicht zu
ll.a

Ich bin genauso gesund

11b  wie alle anderen, die ich ] ] ] ] ]

kenne

11.c

Ich erfreue mich

11.d ausgezeichneter [] [] [ ] []

Gesundheit
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ANHANG 3  Umkodierte und kalibrierte Items des SF-36

ausgezeichnet 1 50

{ sehr gut -2 44
1 gut 3 34
| weniger gut 4 2,0
| schlecht 5 1.0
| trifft ganz zu 1 5
1 trifft weitgehend zu 2 4
4 weilk nicht 3 3
{ trifft weitgehend nicht zu 4 2
1 trifft Oberhaupt nicht zu 5 1
1 keine Schmerzen 1 6,0
{ sehr leicht 2 54
! leicht 3 4.2
{ mafig 4 31
stark 5 2.2
sehr stark 6 | 1.0
{ Gberhaupt nicht 1 )
tiberhaupt nicht 1 5
{ ein bisschen 2 4

| maRig 3 3

{ Ziemlich 4 2 .
| sehr 5 |- 1
{ immer 1 8
| meistens 2 . 5
{ ziemntich oft 3 4
manchmal 4 3
selten ' 5 2
1 nie 6 1
berhaupt nicht 1 5
etwas 2 4
maBig 3 3
{ ziemlich 4 2
{sehr . 5 1
i,immer 1 5
meistens 2 4
{ manchmal 3 3
{ selten 4 2
{ nie 5 1
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

Anm.: 1: Vorkodierte ltem Werte; 2 Endgliltige Ifem Werte
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ANHANG 4 Selbsteinschéitzung von Aktivitdten

Durch diesen Fragebogen hekommen wir Informationen dariiber, in welcher Form Beschwerden
lhren Alltag beeinflussen. Wir wiirden gerne wissen, ob es lhnen in der ve rgangenen Woche
aufgrund ihrer Beinbeschwerden Probleme bereitet hat, nachstehende Aktivititen auszuflihren. Bitte
wihlen Sie bei jeder Aktivitit eine Antwort aus und umkreisen dle entsprechende Zahl.

Ich habe Ich habe Ichhabe Ich habe 'C'Ji::;‘"
keine leichte  maBige grofle Aktivitst

Probleme Probleme Probleme Probleme nicht

Striimpfe anziehen

Flir eine Stunde auf einem Stuhl sitzen : 4 3 | 2 J 1 1]

Die Toilette benutzen 4 3 ‘ 2 )
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ANHANG 5

Befundaufnahme und spezifische Zielkriterien

Datum

Geburtsdatum

Name

Grofle:

Qewicht' Arzt

Beruf: [ 3/3 sitzend [ %sitzend [ wechseln

Kérpert. Anstrengungsgrad [ leicht [_] mittel [1schwer [ ]sehrschwer

AU aktuell ' nein  [dja  seit (Datum)
Sport [ ] unregeimafig RegelmaRig /Wo : []1x [J2x [J+2x
Schon mal KG gemacht? [ 1nein [lja [ ] erfolgreich [ weniger erfolgreich
Medikamente [] Keine [ Nach Bedarf [ RegeimaRig [ Keine []Nach Bedarf []Regelmafig

Art:

Aktuell seit

[]-8Mo. [J-1dJahr

[} taglich einmal
[ 1taglich mehrmals

[J-4wo. [1-2 Mo. []-6Mo.
insgesamt seit []-234. [J-3-54. [15104. []+70 cderfast immer®
Schmerzen Skala: ' o ‘
-dauer [ kurz | eini_ge Min. [LJ-18td. i ] kurz [_]einige Min. [_]-1 ..Std.'
[] mehrere Std. [ ] standig [ ] mehrere Std. [ standig
[ bei Ruhe L] bei Ruhe
-wann [] bei Belastung [] bei Belastung
[ ] nach Belastung [_] nach Belastung
aktive Bew. Ges:. 7 9 Betroff: 7 ¥ ° Betroff.. v i o
[ ] weniger als 1x /Wo. [] weniger als 1x /Wo.
Giving-Way [] mehrmals /wWo. [] mehrmals /Wo.

[ taglich einmal
[ ] taglich mehrmals

Kb fret bis...?

) Diagnostik 1[]Reéntgen [ 1CT CIMRT [ Ultraschall
Arztliche :

rzt Behandlung Oor [T1Elo [ spritzen [] Uitraschall
Operationen. in letzten 5 J. {betroffene Struktur) (11 [O2 s O4 5 [1+5

Inspektion

i

‘ Nebe;t.iiagn osen

Frequenz

(02 3 [J4 [J5 xMwo.

1VO:

2V0:

~ ‘Behandlungen insgesamt:

Therapieabbruch

Datum: nach BE: ( )
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ANHANG 6 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin

das Ambulante Rehazentrum-Kiel GmbH fuhrt mit Unterstitzung des Vereins zur Fdrderung der
Rehabilitationsforschung in  Schleswig-Holstein e.V. eine wissenschaftiche Studie zur

Qualitdtssicherung threr Thérapie durch.

Zu diesem Zweck sind zu Therapiebeginn neben der reguldren Befunderhebung Fragebﬁgen und praktische
Uberpriifungen (Tests) geplant. Ziel der Tests ist es herauszufinden, inwieweit Sie Schwierigkeiten bei der
Ausflihrung von Aktivitaten des Alltages haben, wie sich diese wahrend der Therapie verdndern und welche
Zusammenhénge zur gesundheitshezogenen Lebensqualitat (Fragebogen) bestehen. Um zu erfahren, wie
‘der Stand der Therapie nach sechs Wochen ist, werden wir uns dann noch einmat mit den gleichen Fragen

und Uberpriifungen an Sie wenden.

Die Tests werden selbstverstiindlich nur dann durchgéfiihrt, wenn Sie sich dazu im Stande fuhlen, m

Bewegungen schmerzfrei_méglich und keinerlei Schiden zu erwarten sind. Die Tests beinhalten
folgende Aktivitédten: ‘ '

Striimpfe anziehen

Aufstehen von einem Hocker
Einbeinstand .
Aufheben eines leichten Gegenstandes
Hinlegen und wieder aufstehen
Treppensteigen

Hocken

N o ;AW N

Hinknien

Laufen auf der Stelle

©

10. Einbeinhipfen auf der Stelie
11. 1-Minute-Aufsteh-und-Geh-Test
12. 2-Minuten-Gehtest
~13. 25 Stufen Treppenlaufen-Test
14. 2-Minuten-Lauftest auf dem Laufband.

Wir bitten Sie herzlich um lhre Mitarbeit in dieser Studie!

Neben den Angaben aus dem Fragebogen werden keine weiteren Daten erfasst. Die Befragungen erfolgen

anonym.
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Selbstverstindlich ist lhré Teilnahme an der Befragung freiwillig. Wenn Sie nicht teflnehmen wollen,
entstehen ihnen dadurch keine Nachteile. lhre Angaben werden vertrautich behandelt. Aile Angaben werden
ausschlieBlich von den Mitarbeitern des Ambulanten Rehazentrums Kiel GmbH und. dem Verein zur
Férderung der Rehabilitationsforschung in SchieSWig-Holstein e.V. mit Hilfe der EDV ausgewertet. Ihr
Name und Ihre Einwilligungserkldrung werden von den Angaben der Fragebdgen getrennt und am Ende der

Erhebungsphase vernichtet. Eine Weitergabe an staatliche oder private Einrichtungen ist ausgeschlossen.
Alle Unterlagen werden nach Abschiuss der Studie vernichtet.

Die Befragung ist an lhre ausdrickliche Einwilligung gebunden. Wenn Sie mit der Teilnahme an der Studie

einverstanden sind, dann unterschreiben Sie bitte die nachfolgende Einverstindniserkidrung.

EINVERSTAND-NISERKLARUNG

Ich bin mit der Teilnahme an der Untersuchung des Ambulanten Rehazentrums Kiel GmbH

einverstanden.

Die Untersuéhungsergebnisse diirfen ausschliellich vom Ambulanten Rehazentrum Kiel GmbH

;
wissenschaftiich und mit Hilfe der EDV ausgewertet werden.

DATUM ' UNTERSCHRIFT

Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die Rezeption, den zustandigen Therapeuten, Dr. Beske,

Herrn Naeve oder Herrn Weinhold.

Sie kénnen sich aber auch an die wissenschaftiiche Begleitung des Projektes mit folgender Adresse
schriftiich oder miindlich wenden: Professor Dr. Manfred Wegner, Institut fur Sport und Sportwissenschaft,
Damaschkesfraﬁ.e 25 in 34121 Kassel, Telefon: 0561-804-5256, Email: m.wegner@uni-kassel.de.

Vié]en Dank fiir lhre Mitarbeit. ' ' {hr Reha Team
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ANHANG 7 Polla modifiziert

“Eingeschrankt (max. 22 Pkte.)

S=8chmerz D=Druck Z=Ziehen AWB:1= feicht; 2 = stark  Hm = Hilfsmittel Hi = Hilfe

Ein gemessener Test (Wahipflicht)

Ein hoch

Testabbruch? Warum?
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ANHANG 8 Testanweisung Polla modifiziert

Zunéachst werden die 11 qualitativ beurteilten Tests zum Polla {,ja-eingeschrinkt-nein") durchgefiihrt und die

‘erreichte Punktzah! ermittelt. Darliber kommt ein quantitativer (gemessener) Test zum Einsatz, der vom
Therapeuten ausgewahlt wird. Zusatzlich kann der Triple-Jump-Test als Test mit erhdhtem
Anforderungscharakter an die einbeinige Belastung (bei Funktionserkrankuhgen Jiingeren oder Sportlern)
_angewandt werden. Alie Tests werden mit Schuhen absolwert Je Test ist ein Versuch zugeiassen und im

Anschluss an jeden Test wird nach Schmerz, Druck oder Ziehen gefragt

Beurteilungskriterien der Tests im Polla ,
Cie Durchfiihrung jedes einzelnen qualitativen Tests erfolgt in der Beurteliung nach den Kriterien:

1. .nein, die Aktivitat ist nicht moglich" =0
2. die Aktivitat ist eingeschrankt moglich® =1
3. die Aktivitat ist uneingeschrankt moglich” =2

Einschrankungen bei der Ausfiihrung der Aklivitéten unterliegen der Beurteilung durch:
das Auftreten von Schmerz, Druckgefihl oder Ziehen,
das Auftreten von leichten oder starken Ausweichbewegungen,

1
2
3. die Inanspruchnahme von Hilfe (durch eine Person), -
4

die Inanspruchnahme eines Hilfsmittels.

1. Striimpfe an-/ausziehen

Ausgangsposition: Sitz auf einem 45 cm hohen Hocker ohne Lehne, die Flike stehen paréllel.

Therapeut fragt: Kénnen Sie ihre Striimpfe im Sitzen einmal aus- und wieder anziehen?*

2. Aufstehen vom Hocker

Ausgangsposition: Sitz auf einem 45 om hohen Hocker ohne Lehne, die F&Be‘stehen parallel.

Therapeut fragt:  ,Kénnen Sie dreimal von diesem Hocker ohne Zuhiffenahme der Arme aufstehen

und sich wieder hinsetzen, Fiile bitte parallel aufsetzen?”

3. Einbeinstand . -
Therapeut fragt: HKoénnen Sie fiir zehn Sekunden auf einem leicht gebeugten Bein so stehen, dass
sfch die Beine nicht berithren?”

Beurteilung uneingeschriankt:  wenn 10 Sekunden freies Stehen méglich.

Beurteilung eingeschrankt: wenn mit Schmerz, Druck oder Ziehen sowie mit
Hilfe/Hilfsmittel.

4. Gehen
Therapeut fragt: LH0nnen Sie bitte in diesem Raum auf- und abgehen (ca. 20 m}?*
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Hinlegen/Aufstehen _ _

Ausgangsposition: Parallelstand vor einer auf dem FulRboden liegenden Therapiematte.

Therapeut fraqt:  ,Kénnen Sie sich aus dem Stehen hier auf dieser Matte einmal flach auf den
Ricken legen, die Beine ausstrecken und wieder aufstehen?”

Auf einen Stepp steigen
Ausgangsposition: Parallelstand vor' einem 20 Zentimeter hohen Stepp.
Therapeut fragt: ,,K()‘nne_n Sie dreimal mit einem Bein auf diese Stufe steigen, das Knie dabej

strecken und nach vorne absteigen?*

Hinweis: Erst dreimal das gesunde, anschlieRend dreimal das betroffene Bein.

Hocken

Ausgangsposition: Parallelstand. .
Therapeutfragt:  ,Kdnnen Sie zweimal nacheinander in die Hocke gehen und wieder aufstehen?”

Beurteilung uneingeschrankt: - Waden-Oberschenkel-Kontakt und Seitengleichheit.
Beurteilung eingeschrankt: - Wenn kein Waden-Oberschenkelkontakt,
' - mit Ausweichbewegung, Druck, Schmerz, Ziehen

- oder wenn Hiife/Hilfsmittel zum Einsatz kommt.

Hinknien

Ausgangsposition: Parallelstand vor einer auf dem Fulboden liegenden Therapiematte.
Therapeut fragt: »1rauen Sie sich, einmal auf dieser Matte zu kniernr und 20x mit den Knien auf

der Stelle zu tippein?“

- Laufen durch den Raum

Therapeut fragt: st es thnen méglich, 10 Sekunden durch den Raum laufen?* (FliBe /6sen)

10.

Einbeinhiipfen

Therapeut fraqt: »Trauen Sie sich, 10 Sekunden auf einem Bein auf der Stelle zu hﬁpfén?"{FuB st

ganz vorn Boden).

11.

Up & Go-Test
Ausgangspasition: Sitz auf einem 45 cm hohen Hocker ohne Lehne, die FiiRe siehen paralle]

mit den FuBballen auf einer Dreimeter Markierung von der Wand entfernt.

Therapeut fragt: Kdnnen Sie vom Hocker aufstehen, drei Meter bis zur Wand gehen, sie beriihren

und sich wieder auf den Hocker setzen?*

1-Minute-Up & Go-Test

Ausgangsposition: Siehe oben. .
Therapeut fragt:  ,Wie oft schaffen Sie es, innerhalb einer Minute so off wie méglich vom
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EVALUATION VON PERFORMANCE-TESTS

Hocker aufzustehen, drei Meter bis zur Wand zu gehen, die Wand mit der Hand zu
beriihren und sich wieder auf den Hocker éu sefzen?” Achten Sie darauf, dass Sie
nicht den Hocker verschieben®. |
Sicherheitshinweis: Zur Sicherheit steht der Versuchsleiter hinter dem Patienten, die Fiike
des Patienten stehen auf der drei Meter Markierung. Gezahit wird jedes Hinsetzen oder
halbe Strecken bei Abbruch an der Wand.

Zwei-Minuten-Gehtest

Ausgangsposition: Der Patient steht an einer Markierung, eine zweite befindet sich im Abstand

von 14 Meter zur ersten.

Therapeut fordert auf. ,Biffe gehen Sie zwischen den beiden Markierungen so schnell es thnen

mdoglich ist hin und her. Wir halten die Anzahl der gegangenen Meter fest. Teilen Sie
ihre Kréfte wahrend der zwei Minuten so ein, dass Sie in gleichméaRiger
Geschwindigkeit ohne Beschwerden (oder ohne zunehmende) die Ubung

durchfiihren kénnen und sich selbst dabei nicht schadigen.”

Trehpenlaufen-Test

Ausgangsposition: Patient steht an einem Treppenabsatz im Treppenhaus.

Therapeut fordert auf: ,Bitfe gehen oder laufen Sie — unter Benutzung jeder Stufe — so schnell es ihnen

mdglich ist, ein Sfockwerk tiefer und wieder hoch. Wenn moglich, benutzen Sie
dabei bitte kein Geldnder. Die dafilr benétigte Zeit wird registriert”.
Hinweis: Der Patient kann das Gelander anfassen oder auch Stiitzen einsetzen.

Entsprachend wird dies als ,eingeschrankt” (Punktabzug) vermerkt.

Zwei-Minuten-Lauftest _
Ausgangsposition: Sofern sich der Patient damit einverstanden erklart hat, steht er auf einem
Laufband.

Therapeut fordert auf: . Trauen Sie sich zu — so schnell wie es ihnen mdglich ist — zwei Minuten

auf dem Laufband zu laufen? Die Anzahl der Meter wird festgehalten”.
Hinweis: Vor Testbeginn wird zur Sicherheit das Laufen auf dem Band erprobt. Ist éicheres
Laufen gewdhrleistet, wird das Laufband vom Therapeuten neu gestartet. Er stellt dabei
zundchst eine makige Laufgeschwindigkeit ein, um diese in Absprache mit dem Patienten zu
steigern. Der Patient |4uft so schnell wie mdglich mit der Auflage, bei beginnenderm Schmerz
den Test abzubrechen. Bei Gelenkersatz wird kein Lauftest durchgefiihrt.

Triple-Jump-Test

Ausgangsposition: Der Patient steht im Einbeinstand.

* Therapeut fordert auf: , Trauen Sie es sich zu, auf dem gesunden Bein in dref Spriingen enflang

der Linie auf dem Boden vorwirts zu springen?”
trm Anschluss wird der Dreibeinsprung mit dem betroffenen Bein durchgefiihrt. Die

Differenz beider Spriinge wird in Zentimetern erfasst. 91







