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K. Oehlert, J. Hassenpflug (Klinik fiir Orthopddie, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,

Campus Kie_l)

A Einleitung
1  Theoretischer Hintergrund, Herleitung des Themas

Wihrend in der Rehabilitation nach Implantation einer Endoprothese primidr Wert auf die
Verbesserung der Kraft und Beweglichkeit sowie auf die Verminderung von Schmerzen gelegt
wird, fithrt die Koordiation eher ein Schattendasein.

Die Koordination ist cine von fiinf motorischen Hauptbeanspruchungsformen (neben Kraft,

Schnelligkeit, Beweglichkeit und Ausdauer) [14].

Patienten mit einer Endoprothese berichten oftmals tiber Bewegungsunsicherheiten und.

| Einschrﬁnkungender Alltagsaktivititen. Gerade im Hinblick auf die Bewegungsunsicherheiten hat
die Gleichgewichtsféhigkeit, sie ist eine von sieben koordinativen Fihigkeiten, eine gfundlegende
Bedeutung. Die Qualitit der Gleichgewichtsfahigkeit ist wiederum von der Prbpriozeption [4] und
der Gelenkstabilitit abhéingig [12]. .' |

Hinsichtlich der in dieser Studie untersuchten Alters‘grﬁppe ist zu beachten, dass sich die
Propriozeption mir steigendem Alter und mit zunehmend schlechterer Gelenkbeschaffenheit negativ
verdndert  [2,6,7.8,12]. Koordinative  Defizite waren auch beim Vergleich = von
Endoprothesenpatienten mit gesunden gleichaltrigen Personen zu beobachten, wobei die Defizite
-auf Seiten der Endoprothesenpatienten waren [10]. Erler et al. [3] demonstrierten mittels EMG die
muskuldre Koordination von Patienten mit Knieendoprbﬂlesen und verdeutlichten dabei die

Notwendigkeit, Ubungsprogramme zur Reduzierung der koordinativen Defizite zu entwickeln.

Infolge der oben genannten Studien und Beobachtungen zur verschlechterten Propriozeption und

Koordination entwickelte sich die Fragestellung, inwieweit ein Koordinationstraining die

Koordination der Endoprothesenpatienten verbessern kann.
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2 Fragestellung, Studienziele, Studienhypothesen
Das vorrangige Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirkung eines sechswéchigen
Koordinationstrainings drei bis neun Monate nach der Implantation einer Hiift- bzw.

Kniegelenkendoprothese aul die Koordinationsfihigkeit der Patienten zu iiberpriifen.

- Im Mittelpunkt der Untersuchung stand die Uberpriifung der Koordinationsfihigkeit der Patienten

vor und nach dem Koordinationstraining. Dabei wurden die folgenden HauptzielgroBen berpriift:

Schwankungsweg des Korperschwerpunktes auf der ZeBrisuKraftverteilungsplatte
» erreichte Sekunden beim Dortmunder modifizierten Romberg-Test

+  Anzahl der erfolgreich absolvierten Ubungen beim reduzierten und modifizierten

Gleichgewichtstest
Als NebenzielgroBe wurde der WOMAC evaluiert.
Die drei Hypothesen (bezogen auf die drei o.g. Hauptzielgréfien) dieser Studie lauten:

1. Die Ubuﬁgsgruppe verkiirzt den Schwankungsweg deutlich zwischen dem ersten und
dem zweiten bzw. dem dritten Mefzeitpunkt. Die Kontrollgruppe verkiirzt den

Schwankungsweg nicht wesentlich.

2. Die Ubungsgruppe erreicht beim Dortmunder modifizierten RombérgéTeét zwiséhen

dem ersten und dem zweiten bzw. dem dritten MeBzeitpunkt deutlich mehr Sekunden. .

Die Kontrollgruppe erreicht nicht wesentlich mehr Sekunden.

3. Die Ubungsgruppe absolviert zwischen dem ersten und dem zweiten bzw. dem dritten
MeBzeitpunkt deutlich mehr Ubungen des reduzierten und modifizierten
Gleichgewichtstests erfolgreich als die Kontrollgruppe.

Die Hypothese zur Nebenzielgrofie WOMAC lautet:

Die Ubungsgruppe steigert sich im Vergleich zur Kontrollgruppe zu den MeBzeitpunkten 2
und 3. '




B Hauptteil -
1 Material und Methoden

Probanden: An dem prospekitiven randomisierten Studienverlauf nahmen insgesamt 25 Patienten
(Ubungsgruppe = 12 (m=2; w=10), Kontrollgruppe = 13 (m=2; w=11)) im Alter zwischen 45 und
75 Jahren teil, die sich im postoperativen Zeitraum von drei bis neun Monaten nach Implantation

einer Hiift- oder Kniegelenkendoprothese befanden.

Alter, Grofie, Gewicht (Tab. 1) und Endoprothesen (Tab. 2) der Probanden:

e

Alter Grafe Gewicht |

_Ubungsgmppe(N;12) i | 63 (H- 8) 168 (+- 8,1) 193 (+-222) |
' ;j{gntfoyigﬁﬁbé (N= 13)7 63 (+-T) 169 (+-7,1) 82,9 (+-21.4) ;
Tab. 1: Grunddaten der Probanden

S G L2 N Y

Ubungsgruppe (N=12) | 3 4

Kontrollgruppe (N=13) 7 6

Tab. 2: Hilfi- bzw. Kniegelenkendoprothesen in den Gruppen

~ Art der Kontrollgruppe: Die Patienten der Kontrollgruppe haben kein Training durchgefuhrt,

sondern ledigleich die drei MeBitermine wahrgenommen.

EinschluBkriterien waren Patienten mit einer Hiift- oder Kniegelenkendoprothese drei bis neun

Monate nach der implantation im Alter von 45 bis 75 Jahren.

Ausschlufkriterien waren akute Traumata, Paresen, intraoperative Besonderheiten, mangelnde
deutsche Sprachkenntnisse oder kognitive Fihigkeiten. Dabei wurden Riicksprachen mit den Arzten

gehalten.

Meﬁ.éeiipunkte: Sowohl die Ubungs-als auch die Kontrollgruppe wurden dreimal getestet (1. vor
* dem Training, 2. nach dem sechswdchigen Training und 3. sechs Wochen nach dem 2.

Mefzeitpunkt).




Messungen: Als MefSinstrumente wurden zwei motorische Tests, nimlich der Dortmunder
modifizierte Romberg-Test fiir Semioren und der reduzierte und modifizierte Gleichgewichtstest

sowie die Zebris-Kraftverteilungsplatte eingesetzt.

Es wurden die folgenden 11 Testaufgaben aus dem urspriinglichen Gleichgewichtstest [1] von den

Patienten absolviert.

1. Einbeinstand (rhindestens 15 Sek. lang, ohne mit dem Standfuf} die Ausgangslage zu
verlassen)
2. Schwingen im Einbeinstand (mindestens 15 Sek. das andere Bein vor- und

riickschwingen, ohne mit dem Standfuf} die Ausgangslage zu verlassen)
Drehung - Einbei_nstand (wie 1., nach vorangegangener ganzen Drehung)
Einbeinstand mit geschlossenen Augen (mindestens 15 Sekunden wie bei Aufgabe 1.)

Drehung - Augen zu - Einbeinstand (wie 3., nur mit geschlossenen Augen stehen)

A

Schwingen im Einbeinstand mit geschlossenen Augen (wie 2., nur mit geschlossenen

Augen) A

7. Balancieren vorwiérts (Gehen auf einem 4 m langen und 10 cm breiten am Boden liégenden
Balken, ohne diesen zu verlassen) _ _ |

8. Balancieren mit halber Drehung (wie 7., aber mit einer halben Drehung in der Mitte des
Balkens und zuriick)

9. Balancieren riickwirts (riickwérts bis zur Mitte, halbe Drehung und riickwirts bis zum Ende
des Balkens) ' |

10.  Balancieren riickwirts mit ganzer Drehung (riickwiirts bis zur Mitte, ganze Drehung und

riickwirts bis zum Ende des Balkens)

11.  Balancieren und Ballprellen (vorwirtsgehen iiber den Balken und dabei einen Ball mit einer

Hand prellen)

Eine Ubung gilt als ,,nicht geschafft, wenn der Patient die Ausgangsstellung bei einer Ubung oder
den Balancierbalken verldBt. Die Summe der geschafften Ubungen bildet das Ergebnis fiir diesen
Test. '

Der Dortmunder modifizierte Romberg-Test fiir Senioren [13] beinhaltet folgende Testaufgaben:

1. Fiifle in Grundstellung eng nebeneinander, Arme gestreckt in Vorhalte, Handflachen nach

“oben




2. wie Ubung 1, aber mit geschlossenen Augen
3. Patient steht auf einer Linie, Fiifie stehen hintereinander und beriiliren sich, Augen getffnet

4. wie Ubung 3, aber mit geschlossenen Augen (Abb. 1)

Abb. 1: Dormunder modifizierter Romberg-Test fiir Senioren [13]

Mit diesem Test wird die statische Gleichgewichtsfihigkeit iiberpriift. Es sind vier verschiedene
Ubungen zu bewiltigen. Die Summe der im dritten und vierten Versuch gestoppten Zeiten bildet
das Testergebnis. Fiir den modifizierten Roinberg-Test ist ein Maximalwert von 80 Sekunden

méglich [13].

Mit den beiden motorischen Tests wird die statische und dynamische Gleichgewichtsfihigkeit
gemessen. Bei diesen beiden Tests ging es um das Erreichen moglichst vieler Sekunden
{Dortmunder modifizierter Romberg-Test) und um eine méglichst hohe Anzahl erfﬂlgreich

absolvierter Ubungen (reduzierter u. modifizierter Gleichgewichtstest).

Die Zebris-Kraftverteilungsmessung wurde auf einer DruckmeBplatte der Firma Zebris
durchgefiihrt (Abb. 2). Die Probanden sollten fiir 30 Sekunden so still wie méglich auf einem Bein
stehen. Das Melgerit registrierte wihrend der MeBzeit den Schwankungsweg des
rKéirperS(“,hwerpunktes. Bei dieser Messung ging es um das Ausmal der posturalen Stabilitét




(Beféhigung, Haltungsschwankungen feinstufig zu reguliéren).

Abb. 2: Zebris-Kraftverteilungsmessung

AuBerdem haben dic Patienten die Fragen des WOMAC zu Hause beantwortet. Der WOMAC
beinhaltet 5 Fragen zu Schmerzen, 2 Fragen zur Steifigkeit und 17 Fragen zu Schwierigkeiten. Die
Antworten reichen auf einer Skala von 1 (,,sehr gut) bis 11 (,,sehr schlecht™). Das bedeutet fiir die

Auswertung: je kleiner der Wert, destq besser ist das Ergebnis.

2 Durchfihrung der Studie

Zeitlicher Ablauf:

Die Studie begann im Frithjahr 2004 und endete im Dezember 2005.

Der Ablauf der Studie war derart gestalict, dass die Patienten innerhalb der ersten neun Monate

nach der Implantation einer Endoprothese-am Hiift- oder Kniegelenk akquiriert wurden.

Frithestens drei Monate nach der Operation wurden die Patienten, die sich fiir diese Studie bereit
erklért hatten, das erste Mal getestet. Danach wurde eine Randomisierung durch eine Person

vorgenommen, die nicht unmittelbar an der Studie beteiligt war.

Wenn der Patient in die Ubungsgruppe gewihlt wurde, absolvierte er das sechswochige
Koordinationstraining. Die Patienten der Kontrollgruppe absolvierten kein spezielles

Koordationstraining.

Nach Ablauf der sechs Wochen wurden die Patienten ein zweites Mal getestet. Weitere sechs

Wochen spiter erfolgte ein letzter Koordinationstest (vgl. Abb. 3).




Patienten akquirieren

MeRzeitpunkt 1

(Teiihahme 3-9 Monate nach OP)

anschl. Ranodomisierung

ik Gt

i Ubungsgruppe  Kontroligruppe
; sechswochiges kein
|

| Training Training
| MeRzeitpunkt 2

| |

i sechs keine

|

j Wochen weiteren

E Mafinahmen

|

MeRzeitpunkt 3

Abb. 3: zeitlicher Ablawf der Studie

Training:

Das sechswochige Gruppentraining fand zweimal pro Woche 4 45 Minuten in der Klinik unter
Anleitung stait. Die 45 Minuten gliederten sich in einen Aufwirmteil, einen Hauptteil, in dem die
Koordinationsiibungen durchgefiihrt wurden, und einen SchluBteil, in dem noch eine Kombination

aus Kraft- und Koordinationselementen absolviert wurde (Tab. 3).




. Aufwiirmteil - Hauptteil Schlufiteil
i_ e
EDauer ca. 10 . ca. 25-30 ca. 5-10
nMin | e
lﬁlnhalte Gehen im Raum mit Ball, |Balanceiibungen, Kraftiibungen fiir die Beine
‘ ‘| Gangiibungen Kombinationen aus Gang | mit anschl.
L e : und Koordination Koordinationsiibungen
EZiel Allg. Erwidrmung der Verbesserung der Verbesserung der
: Muskulatur, Koordination, insbes. der | Koordination nach
: Aufmerksamkeit steigern | Gleichgewichtsfihigkeit Vorbelastung, Kriftigung

Tab. 3: Koordinationstraining im Kurziitberblick
Trainingsmaterialien:

Als Trainingsmaterialien wurden w.a. benutzt: Gyminastik- und Tennisbiille, Gymnastikmatten,
Airex-Matten, Thera-Band Stability Trainer, Federbrett (zwei Better, dazwischen sind grofle
Federn), Schaukelbrett, Kippbrettchen, Biodex Stability System, Propriomed, Theraband,
Holzstibe, Seil, Pezziball (grofler Gymnastikball zum Sitzen).

Aufwdrmteil:

Der Aufwirmteil umfafite etwa 10 Mintuten und beinhaltete zunéchst ein leichtes Ballspiel. Die
Patienten bewegten sich kontrolliert kreuz und quer durch den Raum und warfen sich einen kleinen
Gymnastikball zu. Nach dem Ballspiel foléten Ganglibungen wie beispielsweise vorwirts gehen
und Knie heben, riickwiirts géhen Knie heben, Ballengang, Fersengang, leichtes Anfersen (bei
Knieprothesen nur ansatzweise!), mit dem einen Bein Knie heben und das andere Bein anfersen,
Balancieren mit Pariner (éiner vorwirts, der andere riickwiirts), Balancieren und Ball vor der Nase
héchwerfen, seitwiirts gehen (ohne Uberscheren der Beine!, nur ein Bein geht voraus, das andere

Bein zieht nach, Schritte nicht zu Weit).

Hauptteil:

Der Hauptteil umfaite etwa 25-30 Minuten, in den Balanceiibungen und Kombinationen aus Gang-
und Koordinationselementen durchgefithrt wurden. Die o.g. Trainiﬂgsmatérialien wurden -
insbesondere im Hauptteil des Trainngs benutzt. Folgende Ubungen wurden u.a. absolviert:
beidbeinige Ubungen zur Gewichtsverlagerung von einem Bein auf das andere auf dem Schaukel-

und dem Federbrett (Abb. 4), beidbeinige Gleichgewichtsiibungen quer auf dem Kippbrettchen,




einfacher Einbeinstand mit Partner (Festhalten am Holzstock oder Theraband) bzw, spiter ohne
Partner, Einbeinstand und Fiihren eines Tennisballs unter dem anderen F uB, leichtes Zuschieﬁeﬁ/
Zuwerfen des Tennisballs zum Partner wihrend des Einbeinstandes (Abb. 5), einbeinige Ubungen
auf dem Therapiekreisel (Abb. 6) oder dem Thera-Band Stability Trainer (Abb. 6) oder spiter auch
auf der Airex-Matte mit und ohne Partner. Es wurden Gangparcours absolviert, die aus ‘
verschiedensten Gerdten (Therapiekreisel, Thera-Band Stability Trainer, Airex-Matte, ¥ ederbrett,
Kippbrettchen etc.) bestanden.

Abb. 4: Federbrett (links) und Schaukelbrett (vechts)

Abb. 6: Therapiekreisel (rot), Thera-Band Stability Trainer (blau, griin)




Struktureller AIJlauﬁ

Die Akzeptanz der Randomisierung war bei den Patienten zunéchst sehr gering. Patienten, die gern
am Training teilnehmen wollten, waren bei der Zuweisung in die Kontrollgruppe nicht mehr bereit,
an der Studie teilzunehmen. Patienten, die gerne wegen anderweitiger Verpflichtungen wenigstens

an derKontro]igruppé teiinehmen wollten, konnten als Ubungsgruppenmitglieder nicht regelméBig

am Training teilnehmen, so daf sie abgesagt haben.

Anderung 1: Daher wurde die Strategie im Randomisierungverfahren gedindert. Den Patienten
wurde fiir den Fall der Zuweiseung in die Kontroligruppe ein Training nach Ablauf der drei

MeBzeitpunkte angeboten. Darauthin war die Akzeptanz etwas gréﬁef.

Anderung 2: Der Kreis der moglichen Patienten wurde zudem erweitert. Es wurden auch Patienten

rekrutiert, deren Operation neun Monate (statt sechs Monate) zuriicklag.

Neben der Randomisierung war ein weiterer wichtiger Aspekt, daf} die Patienten bereits in eine

andere Studie involviert waren und sie sich nicht noch fiir eine weitere Studie engagieren wollten.

Dropout

Insgesamt erklérten 36 Patienten ihre Bereitschaft zur Studienteilnahme. Von diesen 36 Patienten

wurden 19 in die Ubungsgruppe und 17 1n die. Kontrollgruppe gewiihlt (Abb. 7).

Zum dritten MeBzeitpukt konnten an insgesamt 3 Patienten keine Messungen mehr mit der Zebris-

Kraftverteilungsmessung vorgenommen werden, weil die Platte einen Defekt hatte.
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36 Patienten imRandomisierungsverfahren

gl

v

|

P et e

Ubungsgruppe _ Kontrollgruppe

N=19 | - N=17

gewertet Ausfall gewerlet ~ Ausfall
N=12 N=7 N=13 | N=4

- Abb. 7: Randomisierungsverfahren

Letzlic'h fielen nach dem Randonﬁsierungsverfahrén aus der Ubungsgruppe sieben und aus der

Kontrollgruppe vier Patienten, so dal} die Studie auf eine Endzahl von 12 Patienten in der

Ubungsgruppe und 13 Patienten in der Kontrollgruppe kommt.Die Griinde fiir die Ausfille lagen
w.a in der Zulosung in die Gruppe (Problem in Abschnitt ,,Dropout®, S. 9 bereits erklirt),
Zeitmangel, Schmerzen im anderen Bein, keine Erreichbarkeit des Patienten, Beruf, langer Weg in

die Klinik.

Drei weitere Patienten haben am Koordinationstraining teilgenommen, konnten aber aufgrund des
Randomisierungsverfahrens nicht gewertet werden. Sie wollten unbedingt am Training teilnehmen

- und sich nicht in die eine oder andere Gruppe losen lassen.
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3 Resultate
Hauptzielgrofien:

Die Darstellung der Tesfergebnisse erfolgen deskriptiv, d.h es werden die Mittelwerte der beiden

Gruppen vorgestellt. Dabei sind die Werte auf eine Nachkommastelle gerundet worden.
Zebris-Kraftverteilungsmessung:

Bei diesem Test haben die Ubungs- und die Kdntro’llgruppe die folgenden Mittelwerte erreicht
(Tab. 4); '

Dabei werden die Werte bei dieser Messung folgendermaflen interpretiert: Je kleiner.der Wert,

desto besser ist das Resultat. Die Mafle sind in cm angegeben.

i Mefizeitpunkt 1 Mefizeitpunkt 2 Mepzeitpunki 3
Ubungs- 1409 +-30,DbeiN=12 | 1277 (H-455)beiN-12 | 132,0 (+- 34,6 beiN-11 |
gruppe ‘ : .

Rontroll- 16,6 (- 73.6)bei N-13 | 164,6 (+-69,3) bei N=13 | 162,8 (+-70,1) bei N=11 |
gruppe 2 | |

Tizb_.' 4: Mittelwerte und Standardabweichun g bei der Krafiverteilungsmessung

Bemerkung: Weil das Testgerét zum Ende der Studie defekt war, konnten insgesamt 3 Patlienten

nicht mehr gemessen werden.

Die Ubungsgruppe steigert sich zum zweiten MeBzeitpunkt und erreicht auch noch zum dritten
Melzeitpunkt einen geringeren Schwankungsweg als zum ersten Test. Dagegen steigert sich die

Kontrollgruppe nicht (Tab. 4).
Dortmunder modifizerter Romberg-Test:

Bei diesem Test haben die Ubungs- und die Kontrollgruppe die folgenden Mittelwerte erreicht
(Tab. 3): ' | |

Dabei werden die Werte bei dieser Messung folgendermafien interpretiert: Je hoher der Wert, desto

besser ist das Resultat,
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Bruppe
Kontroil-
gruppe

Tab. 5: Mrtte[werfe u}:z&-;g't'éﬁadrdabweichung beim Dormunder modifizierten Romberg-Test

ﬁbungs—

 Mezeitpunks 1

M eﬁzeiqmn;';;' 2

Mefzeitpunkt 3

75,3 (+/- 3.,8) bei N=12

78,9 (+/-2,2) bei N=12 *

79,8 (+/- 0,6) bel N=12 *

73,1 {(+/-4,7y bei N=13

73,9 (+/- 5,0) bei N=13

745 (+- 3,4) bei N=13

(*= p<0,05 im Vergleich zum 1. Mefzeitpunkt; Wilcoxon Signed Ranks Test)

- Die Ubungsgruppe steigert sich zum zweiten MeBzeitpunkt und erreicht auch noch zum dritten

Mefzeitpunkt einen héheren Wert als zum ersten Test. Dagegen steigert sich die Kontrollgruppe

nicht bedeutend.

reduzierter Gleichgewichisiest:

Bei diesem Test wurden die folgenden Daten evaluiert (Tab. 6):

Dabei werden die Werte bel dieser Messung folgendermaBen interpretiert: Je hoher der Wert, desto

besser 1st das Resultat.

e
|

{Ubungs-

gruppe |

Kontroll-

 Mefzeitpunkt 1

Mefizeitpunkt 2

Mefizeitpunkt 3 B

4,8 (+/-2,0) bei N=12

7,0 (+/-2,6) bei N=12

6.8 (+/- 1,9) bei N=12 *

4,0 (+/- 2,6) bei N=13

3,9 (+/- 2,3) bei N=13

4,1 (+-2,8) bei N=13.

Vergleich zum. 1. Mefzeftpunks; Wilcoxon Signed Ranks Test)

Die Ubungsgruppe steigert sich zum zweiten MeBzeitpunkt und erreicht auch noch zum dritten

Mefzeitpunkt einen hheren Wert als zum ersten Test. Dagegen steigeﬂ sich die Kontroligruppe

nicht.

)
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Nebenzielgrofie:

WOMAC

Beim WOMAC konnten lediglich 9 Patienten pro Gruppe ausgewertet werden (zum dritten

Mefzeitpunk N=7 in der Ubungsgruppe). Dies liegt daran, daf} einige Patienten entweder mal eine

Frage nicht beantwortet haben, so daB der Score nicht zusammengezihit werden konnte, oder es lag

daran, daf einige Patienten nicht zu allen Mefzeitpunkten die Antworten zuriickgeschickt haben.

Die Interpretation der hier dargestellten Ergebnisse (Tab. 7-10) lautet: Je kleiner der Wert, desto

besser ist das Ergebnis.

Insgesamt hat die Kontrollgruppe im Vergleich zur Ubungsgruppe niedrigere Werte zu allen drei

MeBzeitpukten. Zwischen den ersten beiden Meﬁzeitpunkten sind bei der Ubungsgruppe

hinsichtlich der Fragen zum Schmérz, zu den Schwierigkeiten und im Gesamtergebnis positive

Verdnderungen zu sehen (Tab. 7, Tab. 9 und Tab. 10). Beim Aspekt ,,Steifigkeit” sind leichte
Verschlechterungen zu beobachten (Tab. 8). Alles in allem bringt der WOMAC keine klaren

Aussagen. Die Verdinderungen sind minimal.

} Ubungsr—r |
igruppe

' Kontrol-
| gruppe

Tab. 7: Mittelwerie beim WOMAC Schmerz

f

'Ubungs-
gruppe
Kontroll-
gruppe

Tab. 8: Mittelwerte beim WOMAC, Steifigheit

i
i
i
|
=
|

Mefzeitpunkt 1 Mefizeitpunkt 2 Mefizeitpunkt 3 i
10,28 bei N=9 8,89 bei N-9 12,29 bei N=7
9,89beiN=9 10,0 bei N=9 7,78 bei N=9

' Mepzeitpunkt 1 Mefizeitpunkt 2 Mefizeitpunkt 3
7,44 bei N=9 8,33 bei N=9 8,0 bei N=7
4,78 bei N=0 7.22 bei N=9 644beiN=9

14
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Mepzeitpunkt 1 Mefzeitpunkt 2 Mefzeitpunkt 3
Ubungs- ©  4844beiN=9 40,11 bei N=9 47,14beiN-7 |
Kontroll- [ 35,89 bei N=9 35,78 bei N=9 29,89 bei N=9
Tab. 9: Mittelwerte beim WOMAC, Schwierigheiten
| ; Mefzeitpunkt 1 - Mepzeitpunkt 2 Mepzeitpunikt 3
éﬁbungu_ 3 66,17 beiN=9 157,33 bei N=9 67,43 bei N=7
jgruppe - o
’ Kontroll- 50,56 bei N=9 53,0 bei N=9 44,11 bei N=9 - .
[gruppe | - ]

Tab. 10: Mittelwerte beim WOMAC, gesamt
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4 Diskussion
4.1  Diskussion der Ergebnisse

Auch diese Studie kann trotz der geringen Patienténzahl zeigen, dafl die Koordination durch ein
spezielles Trainingsprogramm verbessert werden kann. Dazu tragen insbesondere die
Koordinationstests bei. Bereits in einer fritheren Studie, die jedoch nicht randomisiert war, konnte
die positive Wirkung eines Koordinationstrainigs an Patienten mit Hiift- und

Kniegelenkendoprothesen nachgewicesen werden [10].

Die Wirksamkeit von Koordinationsprgrammen ist im Allgemeinen sehr hoch. Nicht nur im .
Rahmen der Rehabilitation, sondern auch in der Privention gibt es positive Wirkungen, die die
Wertigkeit dieser motorischen Fihigkeit unterstreicht. Sei es nun im Handball, Fufiball oder
Basketball oder auch bei Sellioren"— das Training der Koordination zur Vermeidung von
Kreuzband-, Sprunggelenks- oder Sturzverletzungen kann die Inzidenz von Unféllen verringern [9,

11] bzw. zur Verbesseﬁmg der Koordination zeigt auch im hoheren Alter positive Wirkungen [5].

In der Studie von Myklebust et al. [9] konnte gezeigt werden, daB3 durch ein neuromuskulﬁresr
Training die Inzidenz von Kreuzbandverletzungen im Handballsport gesenkt werden kann. Ebenso
konnte in einer weiteren Studie die Haufigkeit von Verletzungen der unteren Extremitit im

Handballsport durch ein neuromuskulares und propriozeptives Training verringert werden [11].

‘Hu et al. [5] haben die Wirkung cines Balancetrainings an 24 gesunden Personen im Alter zwischen
65 und 90 Jahren (12 in der Ubungs-, 12 in der Kontrollgruppe) iiberpriift. Dabet konnte unter

anderem eine verbesserte Standdauer auf einem Bein in der Ubungsgruppe festgestellt werden,

Die Ergebnis zum WOMAC geben im Gegensatz zu den Ergebnissen in den drei Koordinationstests
keine klare Aussage. Dies liegt zum einen an der Patientenzahl, die in diese Auswertung
eingeflossen ist. Weitere Grﬁnde liegen sicherlich auch darin, daf§ die Patienten diese Fragen bereits
in einer anderen Studie ausfiillen _muBteﬁ. Manche Patienten waren von den nochmals gestellten
Fragen nicht sehr begeistert, so dafl die Compliance sicherlich nicht immer hﬁndertprozentig war.
Lediglich bei dem Teilaspekt ,,Schwierigkeiten® sind Verbesserungen zwischen den ersten beiden _
Mefzeitpunkten zu beobachten, die durch eine verbesserte Koordination begriindet sein konnten,

~ weil es sich bei diesen Fragen um Alltagsbewegungen/-titigkeiten handelt.
Weiterhin kann auch die Tagesform/-stimmung, i der die Patienten die Fragen beantwortet haben,
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EinfluB auf die Beantwortung genommen haben. Denn sicherlich hat ein Tag, an dem ein Patient
Schmerzen versplirt, einen anderen Einfluf} als ein Tag, an dem es dem Patienten schr gut geht und

dementsprechend seine Gefiihlslage ist.

Griinde fiir die besseren Ergebnisse der Kontrollgruppe im Vergleich iur Ubungsgruppe kénnen
eventuell psychologischer Natur sein (nach dem Motto: ,,auch wenn ich nicht am Training
teilnehmen kann, geht es mir gut und ich kann trotzdem sehr viel*). Des weiteren kann es sein, daB |
die Patienten der Ubungsgruppe durch das Training gemerkt haben, was sie alles knnen. Dies kann
zur Folge gehabt haben, daf} sie sich im Alltag mehr belastet (evﬂ. vielleicht {iberlastet) haben. Dies

alles sind aber nur Vermutungen, die versuchen, die Ergebnisse des WOMAC zu erkldren.

4.2  Diskussion der Methode

Wertigkeit der Messungen

Die Reliabilitit und -die Validitit des Dortmﬁ.nder modifizierten Romberg-Test fiir Senioren
betragen 0,65 bzw. 0,70 [13]. Die Reliabilitit des urspriinglichen GGTé betrigt 0,78, und die
Objektivitdt liegt bei 0,90 [1]. Der hier durchgefiihrte reduzierte und modifizierte GGT besteht
urspiinglich aus 14 Ubungen. Jedoch wurde dieser Test im Vergleich zum urspriinglichen und zum
spater modifizierten Test [10] noch weiter gekiirzt. Somit wurde versucht, dem mdglichen

. Verletzungsrisiko und dem Risiko einer Uberbelastung entgegenzutreten.

Die Anzahl der Testaufgaben (N=16) konnte ein mdglicher Kritikpunkt sein, da es bei den
Probanden zu Ermikiungserscheinungen oder zu Lerneffekten wihrend der Testdurchfithrung
gekommeﬁ sein konnte. Allerdings gewihrleistet dieses Spektrum an Testiibungen auch einen guten
Einblick in die Fdhigkeiten der Patienten. Zumal ein ganz wichtiger Aspekt der Koordination auch
die Vorbelastung ist, d.h. cine Person zeichnet sich dann durch eine gute Koordination aus, wenn
sie auch nach geWisseh Vorbelastungen noch gut koordinieren kann. Durch die Vielfalt der -
Testaufgaben ist es mdglich, die Gleichgewichtsfihigkeit hinsichtlich seiner Unterarten, hier sind es

das Standgleichgewicht, das BalanciérgleichgeWicht und das Drehgleichgewicht, zu untersuchen.

In dieser Studie geben die motorischen Tests mehr Auskunft tiber das Gleichgewicht. Die Zebris-
_ Druckmessplattform geht eigentlich schon iiber das Ziel unseres Anhegens hinaus, indem hier

kleinste Haltunosschankungen registriert werden. Dabei ist das primire Ziel die Uberpriifung der
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Koordinationsfihigkeit, insbesondere der Gleichgewichtsfihigkeit. Es geht darum, Ubungen trotz

kleinerer Schwankungen erfolgreich zu absolvieren bzw. den Korper im Gleichgewicht zu halten.

Hinsichtlich unserer Ffageste_llung geben die beiden motorischen Tests eine gute Aussage, da die
Testiibungen niher am Alltag sind und grundlegénde Bewegungsanforderungen gemessen werden.
Die Zebris-Plattform geht derart ins Detail, daf} bei diesen feinen Messungen bereits Kleinste
Irritierungen (Gerdusche, kleinste Bewegungen des Probanden etc.) in das Messergebnis einflieBen

kénnen.

4.3 Diskussion der Dropouts und Absagen der Patienten

Wie bereits in Abschnitt B2 thematisiert, war diese Untersuchung von vielen Dropouts

gekenneichnet. Die Dropouts hatten u.a. folgende Griinde:

Patienten sind im Bereich von drei bis neun Monaten post OP bereits wieder im

Alltagsleben integriert, so daB die Teilnahme an derartigen Studien schwieriger ist

- einige Patienten erhofften sich eine Teilnahme am Training und sagten der Studie ab, wenn

sie in die Kontrollgruppe gewithlt wurden.

andere Patienten wiiren zur Teilnahme in der Kontrollgruppe bereit gewesen, wurden jedoch .

in die Ubungsgruppe gewihlt, fiir die sie jedoch nicht regelmiBig Zeit hatten

ebenso spielten die Entfernung zur Klinik, in der das Trainiilg und die Tests stattfanden, -

eine entscheidende Rolle fiir die Dropouts und Absagen der Patienten

viele Patienten dieser Klinik haben ihren Wohnsitz auerhalb von Kiel, so daB} der hiufige
Weg in die Klinik fiir die Patienten beschwerlich ist |

- parallel zu dieser Studie existierte eine weitere Studie in der Klinik, in der die Patienten
involviert waren (bereits prioperativ), so dafl die Compliance gering war, auch noch an

dieser Studie teilzunehmen
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C Schlussteil

1 Zusammenfassung

Im Rahmen einer prospektivén randomisierten Studie wurde die Wirkung eines sechswochigen
Koordinationstraining an 25 Patienten im Alter zwischen 45 und 75 Jahren mit einer Knie- oder
Hiiftgelenkendoprothese tiberpriift. In der Ubungsgruppe wareﬁ 12 Patienten. In der Kontroligruppe
wéren 13 Patienten. Die Patienten der Ubungsgruppe nahmen an einem sechswéchigen
Koordiﬁationstraining, das zweimal pro Woche fiir jeweils 45 Miﬁuten unter Anleitung stattfand,
teil. Die Wirkung des Trainingé wurde mit drei verschiedenen Tests (Zebris-Druckmessplatte und
zwel motorische Tests) iiberpriift. Die Kontrollgruppe nahm ledigleich an drei Tests zur _
Uberpritfung der Koordinationsfshigkeit teil. Der erste Test erfolgte drei bis neun Monate nach der
Implantation. Der zweite Test fand nach dem sechswochigen Training und der dritie Test weitere |

sechs Wochen spiter statt. Als NebenzielgroBe wurde dazu noch der WOMAC evaluiert.

Das sechswachige Training wurde zweimal pro Woche 4 45 Minuten in Kleingruppen absolviert
| und beinhaltete Ubungen in Form von Ganglibungen (vorriick-, seitwirts), Ubungen auf diversen

wackeligen Kleingriiten (u.a. Therapiekreisel, Thera-Band Stability Trainer, Airex-Matte,

Schaukelbrett, Federbrett, Kippbrettchen) und koordinative Ubungen mit einer kleinen

Kraftkdmponénte.

Die Ubungsgruppe konnte die Koordination in zwei von drei Tests deutlich verbessern. m dritten
Test sind kleine positive Verinderungen zu beobachten. Im Gegensatz dazu sind in der
Kontrollgruppe gar keine deutlichen Veréinderungen zu beobachten. Bei der Nebenzielgrofie
WOMAC gab es dagegen keine eindeutigen Ergebﬁisse, die in die Richtung der Koordinationstests

gehen.

2 Schlussfolgerungen und praktische Relevanz der Ergebnisse

Aufgrund der Anzahl der Patienten lassen sich nur einschrinkend Schlussfolgerungen aus dieser
Untersuchung ziehen. Dennoch sind nach einem sechswichigen Koordinationstraining erhebliche

Verbesserungen insbesondere in den beiden motorischen Tests zu beobachten. Ein spezifisches
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Koordinationstraining kann die Koordination, insbesondere die Gleichgewichtsfihigkeit der
Patienten deutlich verbessern. Gerade im Hinblick auf die Sturzprophylaxe insbesondere bei
Endoprothesenpatienten wird die Notwendigkeit der Koordinationsverbesserung unterstrichen. Ein
Koordinationstraining ist fiir den #lteren Menschen nicht so anstrengend wie vergleichsweise ein

Ausdauer- oder Krafttraining, und es lassen sich relativ schnell Trainingserfolge erzielen.

Ein derartiges Training kann als ein sinnvoller Ubergang von der Rehaphase in den normalen Alltag
(mit sportlichen Freizeitgestaltungen) gesehen werden. Patienten kénnen mit einem solchen
Training Grundlagen schaffen, um spéter dann eine endoprothesengerechte Sportart sicher

durchfithren zu kénnen.
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