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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Die Wichtigkeit einer erhohten The-
rapiemotivation fiir den Therapieerfolg wurde
schon mehrfach bestdtigt. Als motivationsunter-
stiitzende MafRnahme bietet sich die Zielorientie-
rung der Patienten an.

Ziel: Das Ziel bestand in der Uberpriifung der Uber-
legenheit einer gemeinsamen Zielvereinbarung
zwischen Patienten und behandelnden Physiothe-
rapeuten einschlieBlich regelmaRiger Erfolgskon-
trollen hinsichtlich des Therapieerfolgs gegeniiber
einer Standardtherapie ohne spezielle Zielorien-
tierung.

Methode: Die Wirksamkeit der Zielorientierung
wurde (iber eine multizentrisch durchgefiihrte
Kontrollstudie im Nonequivalent Control Group
Design tiberpriift. Die Studienpopulation umfasste
in 2 Gruppen aufgeteilte 128 ambulant behandelte
Patienten mit muskuloskeletalen Beschwerden an
der unteren Extremitdt. Die Kontrollgruppe (KG)
lieferte die Referenzwerte fiir den Vergleich mit
der Interventionsgruppe (IG). Die IG erhielt in der
1. Behandlungseinheit ein Gesprach zur Zielorien-
tierung. Die vereinbarten Therapieziele wurden
nach den SMART-Regeln schriftlich festgehalten
und einmal wochentlich hinsichtlich der erzielten
Fortschritte iberpriift. Primdres Outcome war die
Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen mittels
des Stair Climb Power Test (SCPT). Sekunddre
Endpunkte waren die Schmerzlinderung und die
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Nicht ein-
gehaltene Behandlungstermine lieRen einen Riick-
schluss auf die Motivationslage des Patienten im
Sinne der Adhdrenz zu.

Ergebnisse: Beide Gruppen verbesserten bis Be-
handlungsabschluss ihre Eingangswerte. Im prima-
ren Outcome (SCPT) zeigte sich zwar ein deutlicher,
jedoch statistisch nicht signifikanter Interven-
tionsvorteil. Die Chance auf eine klinisch relevante
Schmerzlinderung war in der IG 2,5-fach hoher,
der Gewinn zugunsten ihrer Gelenkmobilitdt signi-

Abstract

v

Background: The importance of an increased treat-
ment motivation for therapy success has been re-
peatedly confirmed. The patients’ goal orientation
seems to be an appropriate motivational measure.
Objective: The aim was to investigate the advan-
tages of a goal assignment between patients and
attending physiotherapist including continuous
therapy success monitoring compared to a stand-
ard therapy without specific goal orientation.
Method: The effectiveness of goal orientation
was investigated using a multicentric control study
with the non-equivalent control group design. The
study population included 128 outpatients with
lower limb musculoskeletal complaints divided
into 2 groups. The control group (CG) provided the
reference values for the comparison with the inter-
vention group (IG). At the first appointment the IG
received conversation concerning goal orientation.
The agreed therapy goals were recorded according
to the SMART rules and checked once per week re-
garding attained progress. Primary outcome was
the performance in climbing stairs using the stair
climb power test (SCPT). Secondary endpoints in-
cluded pain relief and improvement of joint mobi-
lity. Missed treatment appointments supported
the concluded patient’s motivational situation
related to adherence.

Results: Until the end of treatment both groups im-
proved their baseline values. The primary outcome
(SCPT) showed a distinct but not statistically sig-
nificant advantage in favour of the intervention.
The prospective clinically relevant pain relief of
the IG was 2.5 times higher and their increase of
joint mobility was statistically significant. Due to
the almost similar adherence to schedules a stimu-
lation of treatment motivation was not proven.
Conclusions: The results point out a potential im-
provement of physiotherapeutic treatment results
for outpatients with musculoskeletal disorders
when they take an active part in target planning.
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fikant hoher. Aufgrund der anndhernd gleichen Termintreue bestd-
tigte sich eine Aktivierung der Therapiemotivation nicht.
Schlussfolgerung: Die Studie weist auf ein Verbesserungspoten-
zial von physiotherapeutischen Behandlungsergebnissen fiir am-
bulant behandelte Patienten mit Storungen am Bewegungsappa-
rat hin, wenn diese aktiv in die Zielplanung eingebunden werden.
Allerdings ergab sich kein Nachweis fiir eine durch die Interven-
tion aktivierte Therapiemotivation. Die gute Akzeptanz der The-
rapeuten bestdtigt das Konzept als praktikable und wenig zeitin-
tensive MaRnahme.

Originalarbeit

However, there was no evidence for an intervention-stimulated
therapy motivation. The positive acceptance of the therapists sub-
stantiates the concept as being a feasible and less time-consuming
treatment modality.

Einleitung

v

Obwohl die Wichtigkeit der Therapiemotivation seitens der Pa-
tienten fiir einen erfolgreichen Behandlungsverlauf schon mehr-
fach bestdtigt wurde [20, 24, 25, 31, 34], werden Erkenntnisse aus
der Motivationspsychologie in den physiotherapeutischen Aus-
und Weiterbildungsprogrammen in Deutschland kaum themati-
siert. Hier liegt der Fokus weitgehend auf der fachpraktischen Ver-
besserung und weniger auf der Implementierung von Erkenntnis-
sen aus den medizinischen Bezugswissenschaften [5]. Dies hat zur
Folge, dass Physiotherapeuten motivationsfordernde Konzepte
kaum [19] oder nur wenig effektiv einsetzen [25].

Speziell im medizinischen Bereich zeigt sich allerdings die Schwie-
rigkeit, das Niveau der Therapiemotivation aufgrund der multi-
modalen Einflussfaktoren zu messen. Dies gilt im Besonderen,
wenn begleitende Emotionen starken Schwankungen unterliegen.
Sie korrelieren mit dem Stadium der Krankheitsverarbeitung [21]
und mit Coping-bezogenen Erwartungen [20]. Gleichzeitig ist der
Verlauf einer Krankheit nicht immer vorhersehbar, was die Ein-
schdtzung des Motivationsniveaus zusdtzlich erschwert [12].

In der medizinischen Rehabilitation sind Bestrebungen erkenn-
bar, spezifische Motivationskonzepte zur Foérderung der Thera-
piebereitschaft zu entwickeln. Auch wenn die Wurzeln aus dem
Bereich der Rehabilitation psychisch betroffener Menschen stam-
men, waren einige Aktivierungsstrategien auf physiotherapeu-
tisch behandelte Patienten iibertragbar [14].

Haufig basieren die Aktivierungsstrategien auf dem Konzept der
Selbstreflexion. Beispiele hierfiir finden sich in der Situational Mo-
tivation Scale (SIMS), einem selbstreflexiven Fragebogen [13], im
Patientenfragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation PAREMO
[22] oder im Therapiebegleitbuch der Schweizer Interessenge-
meinschaft Physiotherapie in der Neurorehabilitation (IGPNR) zur
Wahrnehmung eigener Ressourcen und Schwierigkeiten wahrend
des Rehabilitationsprozesses [1].

Die mehrdimensionalen Motivationsfaktoren, Physiotherapie in
Anspruch zu nehmen, wurden im Vorfeld {iber eine qualitative
Inhaltsanalyse aus Patientensicht erforscht [28]. Im Kategorien-
pool finden sich unter anderem die Erfolgsorientierung mit meh-
reren Subkategorien wie Hoffnung, Erfolgserwartung oder Ziel-
orientierung. Dabei projiziert sich die Zielorientierung auf die
strukturelle Funktionsverbesserung der Patienten [27, 28]. Als
erhaltender Motivationsimpuls korreliert die Zielorientierung
mit vertrauensbildenden Faktoren in der Patienten-Therapeu-
ten-Beziehung [28], was eine Beeinflussbarkeit seitens der The-
rapeuten vermuten ldsst. Es liegt daher nahe, die Wirksamkeit
und Praktikabilitdt der Zielorientierung zu tiberpriifen.

Zur Frage, inwieweit die Intervention einer gemeinsamen Ziel-
vereinbarung zwischen Patienten und zustdndigen Physiothera-
peuten die Therapiemotivation bzw. die Therapieergebnisse be-
einflussen, wurde ein systematisches Review erstellt. Der erste
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Suchdurchlauf erfolgte von Januar 2013 bis Mdrz 2013. Die Er-
gebnisse wurden im Dezember 2013 als systematische Uber-
sichtsarbeit in der physioscience veroffentlicht [2].

Die gefilterten Kontrollstudien stellten einen {iberwiegend posi-
tiven Effekt dar, jedoch oftmals ohne statistische Signifikanz. Fiir
die Therapieergebnisse zeigten sich deutliche Vorteile weitge-
hend nur dann, wenn die Ziele fiir den Patienten nachvollziehbar
waren, wie z.B. fiir die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit
oder Steigerung der Muskelkraft. Widerspriichliche Ergebnisse
ergaben sich fiir den Effekt auf die Therapiemotivation, sodass
hier keine eindeutige Evidenz vorliegt.

Die Glaubwiirdigkeit der Studien ist aufgrund des gegebenen
Verzerrungspotenzials limitiert, was weitgehend der Schwierigkeit
der Verblindung der Beteiligten geschuldet ist. Dagegen bestdtigen
alle ausgewdhlten Forschungsarbeiten eine gute praktische Um-
setzbarkeit des Zielvereinbarungskonzepts. Die bislang wider-
spriichlichen Ergebnisse und damit nicht generalisierbare Evi-
denzlage der Wirksambkeit einer Zielorientierung von Patienten
fithren Levack et al. [ 18] auf methodische Limitationen zurtick.
Mit der Intention, die Wirksamkeit einer gemeinsamen Zielpla-
nung unter aktiver Eibindung der Patienten in die Zielplanung dar-
zustellen, ergab sich die Forschungsfrage, ob dies eine Verbesse-
rung der Therapiemotivation und folglich der Therapieergebnisse
ermdglicht. Letztendlich sollte die Uberlegenheit der Zielorientie-
rung eruiert werden, wobei im Vordergrund die Verbesserung des
physiotherapeutischen Therapieerfolgs mit muskuloskeletal be-
troffenen Patienten im ambulanten Setting stand. Die Wirksamkeit
der Zielorientierung wurde im Vergleich von 2 Patientengruppen
iber eine multizentrisch durchgefiihrte Kontrollstudie quantitativ
iberpriift.

Methode

v

Die Untersuchungspopulation umfasste 128 Patienten mit Be-

schwerden am Bewegungsapparat der unteren Extremitdt und

entsprechendem drztlichen Rezept fiir ambulante Physiothera-

pie. Eingeschlossen wurden Patienten mit folgenden Vorausset-

zungen:

P Volljdhrigkeit;

P Verordnung von mindestens 5 Therapieeinheiten;

» Strukturelles Problem sollte entweder eine eingeschrinkte
Gelenkbeweglichkeit und/oder schmerzhaft sein;

P Fdhigkeit zum Treppensteigen;

P Patientenzustimmung (Informed consent).

Selbstzahler wurden ausgeschlossen, da diese aufgrund einer

vermutlich héheren intrinsischen Motivationslage zu einem ver-

falschten Ergebnis fithren kénnen. Begleitende psychosomati-

sche Probleme wurden nicht ausgeschlossen, da sie die tagliche

Klientel von Physiotherapeuten widerspiegeln.
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Datenerfassung

1. Behandlungstermin KG
(Messzeitpunkt t0)

o Patientendaten

o SCPT

@ Gelenkbeweglichkeit (ROM)
® Schmerzintensitdt (VAS)

!

Kontrollgruppe n = 64

Untersuchungs-
population
n=128

Physiotherapie

— | e Standardbehandlung

@ keine gemeinsame Zielplanung
® keine Kontrollmessung

Datenerfassung letzter
Behandlungstermin KG
(Messzeitpunkt t1)

o SCPT

o Gelenkbeweglichkeit (ROM)
e Schmerzintensitat (VAS)

® Anzahl Terminanderungen

—> | der

Datenerfassung

1. Behandlungstermin IG
(Messzeitpunkt t2)

® Patientendaten

o SCPT

® Gelenkbeweglichkeit (ROM)
® Schmerzintensitat (VAS)

!

Interventionsgruppe n = 64

Schulung Physiotherapie
e Standardbehandlung
e gemeinsame Zielplanung

e wochentliche Kontrollmessung

v

wochentliche
Kontrollmessungen

Therapeuten

Datenerfassung letzter
Behandlungstermin I1G
(Messzeitpunkt t3)

o SCPT

o Gelenkbeweglichkeit (ROM)
@ Schmerzintensitat (VAS)

® Anzahl Termindnderungen

Grafik: . Baier; Umsetzung: Thieme Verlagsgruppe

Abb. 1 Studienablaufplan (IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; ROM = Range of Motion; SCPT = Stair Climb Power Test; VAS =visuelle Analogskala).

Zur Verblindung der Teilnehmer beziiglich ihrer Gruppenzuge-
horigkeit fand die Datenerhebung in den beiden Studiengruppen
nicht gleichzeitig, sondern sukzessive in 2 zeitlich getrennten
Phasen statt. Campbell und Stanley [8] beschrieben diese Vorge-
hensweise als Nonequivalent Control Group Design.

Zundchst wurden die Daten der Kontrollgruppe erhoben, deren
Werte als Referenzwerte fiir den Gruppenvergleich dienten
(» Abb.1). In der anschliefenden 2. Phase erfolgte die Datener-
hebung der Interventionsgruppe. Zur Vermeidung einer Konta-
mination des Wissensstandes der teilnehmenden Therapeuten
beziiglich der Intervention war es notig, diese erst nach Beendi-
gung der Kontrollgruppenphase in das Interventionskonzept ein-
zuweihen.

Intervention und Kontrollintervention unterschieden sich nicht
in der Art der Therapie, sondern in der gezielten Motivationsfor-
derung. Dabei erhielten die Patienten der Interventionsgruppe in
der 1. Behandlungseinheit ein Gesprach zur Zielorientierung, das
der behandelnde Physiotherapeut nach dem Prinzip des Shared
Decision Making [11] steuerte. Die vereinbarten Behandlungszie-
le (Verbesserung des Stair Climb Power Tests, Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit und Schmerzlinderung) wurden notiert
und einmal wochentlich auf bereits erzielte Fortschritte kontrol-
liert. Das Notieren erfolgte entsprechend der SMART-Regeln.
Dessen Kriterien lassen sich aus dem Akronym fiir spezifisch,
messbar, attraktiv, realistisch und terminiert beschreiben, was
eine konkrete Zielformulierung ermoglicht [32].

Primdres Outcome war die Steigerung der Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen, die anhand des Stair Climb Power Test ermittelt
wurde. Der Leistungsscore errechnet sich aus der Zeit, die der Pro-
band fiir das Aufwadrtssteigen von 10 Treppenstufen ohne Benut-
zen des Geldnders benotigt und entspricht einer Wattleistung der

dabei verrichteten Hubarbeit [3]. Der ermittelte Wert ldsst einen
Riickschluss auf die koordinative Fihigkeit der Standsicherheit
und auf die Kraft der Beinextensoren zu und gilt daher als klinisch
relevant [3, 15]. Die klinische Relevanz ergibt sich auch aus der
Uberlegung, dass die Fihigkeit des Treppensteigens eine wichtige
Aktivitdt fiir die Mobilitdt der Patienten widerspiegelt, die entspre-
chend der ICF-Struktur gegeniiber den anderen ErgebnismafSen
hoherwertig einzustufen ist.

Sekunddre Ergebnismafle waren die Schmerzlinderung und die
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Die Schmerzintensitdt
gaben die Patienten auf einer visuellen Analogskala (VAS) mit der
Starke von 0 - 10 an. Die Skalierung der VAS erlaubt die Angabe auf
eine Nachkommastelle genau. Hilfiker [16] beurteilte das Instru-
ment als praxistauglich und einfach handhabbar. Zudem weist es
eine gute Reliabilitdt und Validitdt auf [16, 30]. Neben einer sehr
geringen Fehlerquote verfiigt es iiber eine hohe Empfindlichkeit
[30]. Dadurch erfiille es die wissenschaftlichen Giitekriterien und
eigne sich zur Messung subjektiver Empfindungen wie die
Schmerzduerung von Patienten in der Physiotherapie [30]. Laut
Schomacher [30] und Rakebrand [23] ist von einer klinisch rele-
vanten Schmerzlinderung auszugehen, wenn die Schmerzintensi-
tdt um mindestens 2,0 VAS-Punkte reduziert wurde.

Die Messung der Gelenkmobilitdt erfolgte mit einem Goniometer.
Als Bezugs- und Drehpunkte zur Anlage des Goniometers dienten
definierte Knochenpunkte entsprechend der Neutral-Null-Metho-
de [6]. Die Messung mit dem Goniometer wurde mehrfach auf wis-
senschaftliche Giitekriterien getestet und bestdtigte dem Instru-
ment eine extrem hohe Validitat [4, 10, 33].

Nicht wahrgenommene Behandlungstermine indizierten die Ver-
ldsslichkeit bei der Einhaltung von Behandlungsterminen, was
Auskunft {iber die Motivationslage im Sinne der Adhédrenz des Pa-
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tienten gibt. Die Verldsslichkeit bei der Einhaltung von Behand-
lungsterminen gilt als ein objektiver Indikator zur indirekten Mes-
sung der Adhdrenz des Patienten [12].

Das Institut fiir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und In-
formatik (IMEBI) der Martin-Luther-Universitdt Halle-Witten-
berg unterstiitzte die statistische Auswertung. Simtliche Berech-
nungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
22 unter Anwendung des Intention-to-treat-Prinzips.

Ziel war die Darstellung von Gruppenunterschieden bei den Ver-
dnderungen der erhobenen Ergebnismake. Entsprechende Werte
ergaben sich aus der Differenz des Abschlussergebnisses zum je-
weiligen Eingangswert. Hierzu wurden zundchst die gruppenin-
ternen Therapiefortschritte fiir beide Gruppen separat ermittelt.
Fiir intervallskalierte ZielgroRen des SCPT und der Gelenkbeweg-
lichkeit diente das lineare Regressionsverfahren mit der schritt-
weisen Methode [7, 29]. Die ordinalskalierte Anderung der
Schmerzintensitdt wurde durch die Umwandlung in ein dichoto-
mes Kriterium (klinisch relevante Schmerzlinderung versus kei-
ne klinisch relevante Schmerzlinderung) iiber die bindr logisti-
sche Regression ausgewertet [7, 29]. Alle Vergleiche basieren auf
einem Signifikanzniveau von Alpha=0,05.

Die Regressionsanalyse deckt therapiebegleitende Pradiktoren
mit einer positiven oder negativen Einflussrichtung auf [29],
weshalb hier neben der Gruppenzugehorigkeit weitere Faktoren
in das Regressionsmodell integriert wurden, die den Therapieer-
folg beeinflussen konnten. Hierzu wurden unabhdngige demo-
grafische und klinische Baseline-Variablen ausgewdhlt, die in
der Verteilung heterogen und als besonders relevant erschienen:
Aktivitatsniveau, Chronizitdt, Art der Lasion, Lokalisation der Be-
schwerden, Versorgungsart, Verordnungsfolge und Zusatzthera-
pien.

Die Relevanz der Auswahlvariablen basierte auf folgenden Uber-
legungen: Schmerzen lassen sich durch kdrperliche Aktivitdt de-
sensibilisieren [17]. Dies ldsst neben einer Schmerzlinderung
auch eine Leistungsverbesserung beim Treppensteigen sowie
eine Steigerung der Gelenkmobilitdt erwarten. Dagegen sind bei
chronisch betroffenen Personen nur geringe Verbesserungsmog-
lichkeiten gegeben.

Sinnvoll erschien auch der Einschluss der Versorgungsart, da
operierte gegeniiber konservativ versorgten Patienten unter-
schiedliche Behandlungsstrategien erfordern. Zu den potenziel-
len Einflussfaktoren zdhlten auch die Lokalisation und die Art
der Erkrankung. In der Annahme, dass Kniegelenke, bedingt
durch das grofRe physiologische BewegungsausmafR leichter zu
mobilisieren sind als die geringer beweglichen Sprunggelenke,
mussten unterschiedliche Gruppenverteilungen im Wirkungs-
vergleich mit einkalkuliert werden. Erfahrungsgemdf sind im
spdteren Verlauf einer Behandlungsserie Therapiefortschritte
nicht mehr in dem Mal3e zu erwarten wie zu Beginn, sodass
auch die Verordnungsfolge Einflusspotenzial aufweist. Nicht zu-
letzt war der Einfluss ergdnzender TherapiemaSnahmen interes-
sant, da diese eine schnellere Genesung vermuten lassen.

Zur deskriptiven Darstellung der Termintreue wurden in beiden
Gruppen die Anzahl nicht eingehaltener Termine in absoluten
und relativen Hdufigkeiten angegeben. Die Haufigkeiten nicht
eingehaltener und eingehaltener Behandlungstermine in beiden
Gruppen wurden in einer Kreuztabelle gegeniibergestellt und
per Chi-Quadrat-Test auf Zusammenhang mit der Gruppenzuge-
horigkeit getestet.

Fiir den Gruppenvergleich wurde die Fallzahl anhand des prima-
ren Outcome, der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen aus
den Werten des Stair Climb Power Test (SCPT) berechnet. Aus vo-
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rangegangenen Studien war bekannt, dass bei gesunden Men-
schen der Mittelwert zwischen 350 und 400 liegt und bei phy-
sisch eingeschrankten unter 300 sinkt [26]. Anhand der Studie
von Roig et al. [26] wurde von einem Mittelwert von 266 und ei-
ner Standardabweichung von 80 ausgegangen. Eine Verbesse-
rung um 15% diente als klinisch relevantes Signifikanzniveau.
Mit einer kalkulierten Power von 80% und einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von Alpha=0,05 ergab dies eine Fallzahl von 128
Patienten, die auf 2 Gruppen verteilt wurden.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch die Angestellten
von 3 ambulanten Therapiezentren in einer siiddeutschen Stadt,
die tiberwiegend muskuloskeletal betroffene Patienten behan-
deln. Nach Abzug der Einrichtungsleiter standen insgesamt 20
Physiotherapeuten zur Verfiigung, von denen 14 aktiv bei der Da-
tenerhebung beteiligt waren. Die Zuteilung der Teilnehmer in
eine der beiden Gruppen erfolgte konsekutiv und hing aufgrund
der zeitlichen Trennung der beiden Untersuchungsphasen vom
Rekrutierungszeitraum ab. Insofern ist die Zuteilung als zufdllig
zu bezeichnen. Da sie jedoch nicht durch einen statistisch gesi-
cherten Zufallsgenerator generiert wurde, lag keine klassische
Randomisierung vor.

Zur protokollgemdfRRen Durchfithrung waren die jeweiligen The-
rapieleiter beauftragt, die internen Prozesse von der Aufnahme
bis zum letzten Behandlungstermin der Patienten zu iiberwa-
chen. Die iibergreifende Qualitdtssicherung iibernahm der Studi-
enleiter, der bei wochentlichen Besuchen der Einrichtungen den
Rekrutierungsprozess und die Studiendurchfithrung in Stichpro-
ben kontrollierte. Den teilnehmenden Therapeuten war es jeder-
zeit moglich, den Studienleiter telefonisch oder per E-mail zu
kontaktieren.

Die Schulungsveranstaltungen fiir die teilnehmenden Therapeu-
ten fanden vor jeder neuen Erhebungsphase in den einzelnen
Therapieeinrichtungen vor Ort statt. Sie wurden vom Studienlei-
ter durchgefiihrt und dauerten jeweils eine Stunde.

Aus logistischen Griinden konnte die Therapie- oder Studienlei-
tung die korrekte Anwendung der Intervention nicht durchge-
hend kontrollieren. Zur Sicherstellung der richtigen Anwendung
des Motivationskonzepts wurde der Lerneffekt bei den geschul-
ten Therapeuten mittels einer schriftlichen Lernzielkontrolle am
Ende der Interventionsphase iiberpriift. Die Fragen bezogen sich
auf Ablauf und Zweck des Zielorientierungsgesprdchs sowie auf
das SMART-Prinzip. Zugleich wurde die Akzeptanz und Praktika-
bilitdt der Intervention eruiert. Ein Pretest mit Physiotherapie-
schiilern im 3. Ausbildungsjahr diente zur Evaluierung der Ver-
standlichkeit der Lernzielkontrolle.

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt an der Mar-
tin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg erteilte am 28.11.2013
ein positives Votum zur Durchfiithrung der Studie (Ethikkommis-
sionsvorlage-Nr.: 2013 -97).

Ergebnisse

v

Im Zeitraum von Januar 2014 bis Mérz 2015 wurden entsprechend
der Fallzahlberechnung 128 Patienten rekrutiert. Die Teilneh-
merverteilung war mit je 64 Personen pro Untersuchungsgruppe
ausgewogen. Zu den Messzeitpunkten t0 und t1 wurden die Ein-
gangs- bzw. Abschlussmessungen der Kontrollgruppe (KG) vor-
genommen. Gleiches gilt fiir die Interventionsgruppe (IG) zu den
Messzeitpunkten t2 und t3. Da es keine Behandlungsabbriiche
gab, lagen von jedem angetretenen Teilnehmer auch die Daten aus
der Abschlussuntersuchung vor (» Abb.2). Fehlende Daten erga-
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Kontrollgruppe n = 64

demografische Baselinedaten:

Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Beschdftigung,
Aktivitdtsniveau vor Verletzung und aktuell
fehlende Angaben:

Arbeitsfahigkeit (n = 60)

fehlende Daten zu Arbeitsfahigkeit n = 4
Grund: Angabe zur Arbeitsfahigkeit

aktueller Rentenantrag (n = 2)

klinische Baselinedaten:

Lasion, Lokalisation, operiert/nicht operiert,
Anzahl verordneter Therapieeinheiten,
Erstverordnung/Folgeverordnung, Chronizitat,
Gehhilfen (UAGS), PT-Vorerfahrung

'

Messzeitpunkt t0

SCPT (n = 64)
Schmerzintensitét (n = 64)
Gelenkbeweglichkeit (n = 64)

-

Messzeitpunkt t1

SCPT (n = 64)

Schmerzintensitdt (n = 64)
Gelenkbeweglichkeit (n = 64)

Anzahl nicht eingehaltener Termine (n = 36)

fehlende Daten zu Arbeitsfahigkeit n =5
Grund: Angabe zur Arbeitsfahigkeit

v

nicht konkret mdglich, da Patienten
bereits berentet waren

Interventionsgruppe n = 64

demografische Baselinedaten:

Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Beschaftigung,
Aktivitdtsniveau vor Verletzung und aktuell
fehlende Angaben:

Arbeitsfahigkeit (n = 59)

A

nicht konkret moglich, da Patienten
bereits berentet waren

aktueller Rentenantrag (n = 1)

klinische Baselinedaten:

Lasion, Lokalisation, operiert/nicht operiert,
Anzahl verordneter Therapieeinheiten,
Erstverordnung/Folgeverordnung, Chronizitat,
Gehhilfen (UAGS), PT-Vorerfahrung

'

Messzeitpunkt t2

SCPT (n = 64)
Schmerzintensitdt (n = 64)
Gelenkbeweglichkeit (n = 64)

'

Messzeitpunkt t3

SCPT (n = 64)

Schmerzintensitdt (n = 64)
Gelenkbeweglichkeit (n = 64)

Anzahl nicht eingehaltener Termine (n = 33)

Grafik: J. Baier; Umsetzung: Thieme Verlagsgruppe

Abb.2 Flowchart zum Studienablauf (SCPT = Stair Climb Power Test; t0 = Eingangsmessungen der Kontrollgruppe; t1 = Abschlussmessungen der Kontroll-
gruppe; t2 =Eingangsmessungen der Interventionsgruppe; t3 = Abschlussmessungen der Interventionsgruppe; UAGS = Unterarmgehstiitzen).

ben sich lediglich zur Frage der Arbeitsfihigkeit. Hierzu konnten 4
Patienten der KG und 5 Patienten der IG keine konkreten Angaben
machen, da sie sich bereits im Rentenstand befanden.

55 weibliche und 73 mannliche Patienten erfiillten die Ein-
schlusskriterien und willigten zur Teilnahme ein. Die Genderver-
teilung war mit 29 weiblichen und 35 mannlichen Personen in
der KG sowie 26 weiblichen und 38 mdnnlichen Studienteilneh-
mern in der IG anndhernd dquivalent. Das Altersspektrum lag
zwischen 18 und 78 Jahren (» Tab.1).

Klinische Angaben der Untersuchungspopulation sind in» Tab. 2
aufgefiihrt. Neben der Diagnose und der Lokalisation geben sie
Auskunft iiber die Art der medizinischen Versorgung, Anzahl
der verordneten Behandlungseinheiten, Verwendung von Geh-
hilfen und die Chronizitdt der muskuloskeletalen Stérung. Zur
Veranschaulichung der Gleichwertigkeit der durchgefiihrten Be-
handlungen war es zudem wichtig, therapiebegleitende Zusatz-
mafRnahmen wie Manuelle Lymphdrainage (MLD), Krankengym-
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Merkmal Kontrollgruppe Interventionsgruppe gesamt Tab.1 Demografische Baseline-
(n=64) (n=64) Daten der Untersuchungspopula-

Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 44,52 (16,13) 44,86 (16,09) 44,69 (16,05) tion.

Geschlecht

weiblich (%) 29 (45,3) 26 (40,6) 55 (43,0)

mannlich (%) 35(54,7) 38(59.4) 73 (57,0)

BMI, Mittelwert (SD) 27,22 (4,99) 26,16 (3,81) 26,69 (4,46)

Beruf|Beschaftigung

Angestellter (%) 30(46,9) 26 (40,6) 56 (43,8)

Beamter (%) 5(7.,8) 6(9,4) 11(8,6)

Rentner (%) 9(14,1) 9(14,1) 18 (14,1)

Selbststandiger (%) 8(12,5) 7(10,9) 15(11,7)

Hausfrau (%) 4(6,3) 4(6,3) 8(6,3)

Elternzeit (%) 0 1(1,6) 1(0,8)

Arbeitsloser (%) 2(3,1) 2(3,1) 4(3,1)

Schiiler/Student/Auszubildender (%) 6(9,4) 9(14,1) 15(11,7)

Antrag auf Rentenbezug (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)

derzeit arbeitsfahig (%) 33(51,6)" 29 (45,3)? 62 (52,1)°

korperliche Aktivitat

friiher, Median* (Min./Max.) 3,24 (1/5) 3,32(1/5) 3,28 (1/5)

aktuell, Median* (Min./Max.) 1,85 (1/4) 2,07 (1/4) 1,96 (1/4)

1 4 fehlende Angaben in der Kontrollgruppe.

2 5 fehlende Angaben in der Interventionsgruppe.

3 9 fehlende Angaben gesamt; SD = Standardabweichung.
4 aus gruppierten Daten berechnet.

nastik am Gerat (KGG), Massage (MAS), Elektrotherapie (EL) oder
Thermotherapie aufzulisten.

Primdres Ergebnismal3: Leistungsfdhigkeit beim Trep-
pensteigen

Alle 128 Patienten absolvierten sowohl den Eingangs- als auch
den Abschlusstest. In der KG verbesserten sich 61 der 64 Teilneh-
mer (95,3 %). Am Ende der Behandlungsserie erzielten 3 Personen
entweder einen schlechteren (n=2) oder unverdnderten (n=1)
SCPT-Wert. In der IG konnten 63 Patienten ihren Eingangswert
steigern (98,4 %). Eine Person verschlechterte sich.

In der KG betrug der Mittelwert des SCPT zu Therapiebeginn
182,97 Punkte und am Ende 254,00 Punkte. Dies bedeutete eine
durchschnittliche Verbesserung von 71,03 SCPT-Punkte (95 %-
Konfidenzintervall [KI] 52,85; 89,20) bzw. eine Steigerung um
38,8%. Beim gruppeninternen Vorher-Nachher-Vergleich zeigte
der t-Test mit verbundenen Stichproben eine hoch signifikante
Steigerung (p<0,001) fiir die Patienten der KG. Fiir die Teilneh-
mer der IG ergab sich aus der Mittelwertdifferenz der Eingangs-
(177,62) und Abschlusswerte (272,33) eine Verbesserung von
94,71 SCPT-Punkten (95 %-KI: 76,60; 112,83). Somit betrug die
durchschnittliche Steigerung 53,3 %. Auch hier zeigte der verbun-
dene t-Test eine hoch signifikante Verbesserung (p <0,001).
Unter Einschluss ungleich verteilter Basischarakteristika, die einen
Einfluss auf die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen vermuten
lassen, ergab die lineare Regressionsanalyse, dass die Gruppenzu-
gehorigkeit mit einem p-Wert von 0,092 dem Signifikanzniveau
zwar nahekam, es jedoch nicht erreichte (> Abb. 3).

Allgemein bedeutete das niedrige Bestimmtheitsmaf (R*=0,037),
dass die Leistungssteigerung beim Treppensteigen nicht iiber das
Kollektiv der eingeschlossenen Variablen erklart werden kann.

Als einzige Variable wies die Verordnungsfolge eine Pradiktoren-
qualitét auf. Fiir die Leistungssteigerung war es demnach von ent-
scheidender Bedeutung, ob es sich um eine Erst- oder Folgeverord-
nung handelte. Der negative Regressionskoeffizient (Beta=-0,193)
zeigte an, dass mit einer Folgeverordnung die Leistungssteigerung
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beim Treppensteigen geringer ausfiel als mit einer Erstverordnung.
Der Verlust betrug anhand des Koeffizienten B rund 28,5 SCPT-
Punkte (95 %-KI: -53,998; -2,956). Der Zusammenhang war signi-
fikant (p=0,029). Die Variablen Gruppenzugehorigkeit, Art der La-
sion, Lokalisation, Art der Versorgung, Chronizitdt, zusdtzliche
TherapiemaRnahmen und das aktuelle Aktivitdtsniveau wurden
ausgeschlossen und wiesen demnach keinen bedeutenden Einfluss
auf der Therapieergebnis auf.

Sekundares Ergebnismal3: Schmerzintensitdt

Zur Bewertung der Schmerzentwicklung standen 128 Datensdtze
zur Verfiigung. 1 Teilnehmer der KG (1,6 %) und 5 Teilnehmer der
IG (7,8 %) waren von Anfang an schmerzfrei. Entsprechend der In-
tention-to-treat-Analyse wurden alle Werte in die Analyse einge-
schlossen.

In beiden Studiengruppen linderten sich bei den meisten Patien-
ten die Schmerzen. Am Ende der Behandlungsserie gaben in der
KG 2 Teilnehmer (3,1%) und in der IG 1 Teilnehmer (1,6 %) mehr
Schmerzen an. Bei 3 Teilnehmern der KG (4,7%) und 8 Teilneh-
mern der IG (12,5%) blieben die Schmerzen unverandert. Beide
Untersuchungsgruppen wiesen hinsichtlich der gemittelten
Schmerzintensitdt und der Spannweite eine dhnliche Ausgangssi-
tuation auf (Median KG: 4,40; Median IG: 4,37). Der Median der
Schmerzintensitdt in der IG lag im Vorher-Nachher-Vergleich am
Ende der Behandlungsserie bei 2,05 und in der KG bei 2,87. Dies
deutete auf eine wirksamere Schmerzlinderung in der IG hin.

Eine Schmerzreduzierung um mindestens 2 VAS-Punkte wurde
in Anlehnung an Schomacher [30] und Rakebrand [23] als kli-
nisch relevant festgelegt, was eine dichotome Einteilung in ,kli-
nisch relevant* und ,klinisch nicht relevant* ermdglichte. Bei
den Eingangswerten gaben in der KG 57 Personen und in der IG
56 Personen eine Schmerzintensitdt tiber 2 VAS-Punkte an. Die
Chancenverteilung fiir eine relevante Schmerzlinderung war
demnach homogen.

In der KG verminderten sich bei 29 Patienten die Schmerzen um
mindestens 2 VAS-Punkte (45,3%), in der IG bei 44 Patienten
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Merkmal Kontrollgruppe Interventionsgrup- gesamt Tab.2 Klinische Baseline-Daten
(n=64) pe (n=64) der Untersuchungspopulation.
Art der klinischen Stérung/Diagnose
Fraktur (%) 15(23.,4) 3(20,3) 28(21,9)
Distorsion/Ruptur (%) 16 (25,0) 7 (26,6) 33(25,8)
Kontusion (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)
Fehlstellung (%) 9(14,1) 9(14,1) 18(14,1)
Arthrose (%) 8(12,5) 6(9.,4) 14(10,9)
Tendopathie (%) 4(6,3) 3(4,7) 7 (5,5)
Gelenkersatz (%) 6(9,4) 9(12,7) 15(11,7)
Gelenkentziindung (%) 4(6,3) 5(7,8) 9(7,0)
Luxation (%) 0 1(1,6) 1(0,8)
Lokalisation
FuR (%) 8(12,5) 10(15,6) 8(14,1)
Unterschenkel (%) 8(12,5) 6(9,4) 4(10,9)
Oberschenkel (%) 2(3,1) 3(4,7) 5(3,9)
Sprunggelenk (%) 8(12,5) 6(9,4) 14(10,9)
Kniegelenk (%) 24(37,5) 30(46,9) 54(42,2)
Hiftgelenk (%) 2(18,8) 8(12,5) 20(15,6)
Becken (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)
Versorgung
operativ (%) 37 (57,8) 40(62,5) 77 (60,2)
konservativ (%) 27 (42,2) 24(37,5) 51(39,8)
Gesamtanzahl Behandlungen 503 494 997
Behandlungen pro Rezept, Mittelwert (SD) 7,86 (2,3) 7,72 (2,1) 7,79 (2,18)
Verordnungsfolge
Erstverordnung (%) 34 (53,1) 39(60,9) 73 (57,0)
Folgeverordnung (%) 30 (46,9) 25(39,1) 55 (43,0)
Zusatzliche Therapie:
keine (%) 38(53,4) 31(48,4) 69 (53,9)
Manuelle Lymphdrainage (%) 15(23.,4) 19(29,7) 34(26,6)
Krangengymnastik am Gerat (%) 6(9,4) 12(18,8) 18(14,1)
Massage (%) 1(1,6) 0 1(0,8)
Elektrotherapie (%) 2(3,1) 2(3,1) 4(3,1)
Thermotherapie (%) 2(3,1) 0 2(1,6)
Chronizitat: Beschwerden >3 Monate (%) 31(48,4) 24 (37,5) 55 (43,0)
Nutzung von Gehhilfen (UAGS), n (%) 29 (45,3) 35(54,7) 64 (50,0)
friihere Physiotherapie (%) 47 (73,4) 43(67,2) 90(70,3)
SCPT-Wert zu Beginn, Mittelwert (SD) 183,0(87,7) 177,6(100,9) 180,3 (94,2)
Schmerzintensitdt zu Beginn, Median' (Range) 4,40 (9,5) 4,37 (9,2) 4,38 (9,5)

SCPT = Stair Climb PowerTest; SD = Standardabweichung; UAGS = Unterarmgehstiitzen.
1 aus gruppierten Daten berechnet.

(68,8 %; » Tab.3). Die Berechnung des Odds-Verhdltnisses ergab
einen Wert von 2,66 (95 %-KI: 1,29; 5,47), sodass die Chance auf
Schmerzreduzierung fiir Patienten der IG gegeniiber der KG um
2,6-fach erh6ht war (> Tab.4).

Laut der bindr logistischen Regressionsanalyse [7] erklart die
Gruppenzugehorigkeit als einzige Variable die Kausalitdt einer
relevanten Schmerzlinderung. Die Wirkung zeigte ein Odds-
Verhdltnis von 2,56 (95%-KI: 1,182; 5,551) und war mit einem
p-Wert von 0,017 statistisch signifikant. Demnach wiesen ziel-
orientiert behandelte Patienten unter Einschluss moglicher Be-
gleitfaktoren eine 2,56-fach héhere Chance auf, eine Schmerzre-
duktion um mindestens 2 VAS-Punkte zu erreichen (» Abb. 4).

Sekundires Ergebnismaf3: Gelenkbeweglichkeit

Zur Auswertung wurden alle 128 Datensdtze herangezogen. Zu
Therapiebeginn wiesen mit Ausnahme von 3 Patienten alle Teil-
nehmer Defizite in der Mobilitdt auf (KG: n=62; IG: n=63). In
beiden Untersuchungsgruppen konnte die Mehrzahl der Patien-
ten das Bewegungsausmalfd (ROM) steigern. Wahrend sich in der
IG bei 2 Patienten das BewegungsausmaR verschlechterte, fand

sich in der KG keine Verschlechterung. In beiden Gruppen blieb
bei je 5 Patienten die Beweglichkeit unverdandert. Beide Untersu-
chungsgruppen konnten ihre Bewegungsausmafle hoch signifi-
kant steigern (p<0,001). Fiir Patienten der KG ergab sich eine
durchschnittliche Steigerung pro verordneter Behandlungsserie
von 11,05° (95%-KI: 9,03; 13,06) gegeniiber 16,16° (95 %-KI:
11,57; 20,75) in der IG. Demnach steigerte sich das Bewegungs-
ausmaR in der IG pro Rezept durchschnittlich um etwa 5° mehr
als in der KG.

Im 4. Schritt der linearen Regressionsanalyse wurden mit der
Lokalisation der Verletzung (p=0,006) und dem Aktivitdtsniveau
wihrend der Erkrankung (p=0,008) 2 signifikant wirkende Ein-
flussfaktoren angegeben (» Tab.5). Der nicht standardisierte Re-
gressionskoeffizient prognostizierte pro Rezept eine Anderung
des Mobilisierungseffekts um etwa 1,9° (95 %-KI: 0,577; 3,282) je
nach betroffenem Korperbereich. So zeigte sich eine Abhédngigkeit
des Mobilitdtsgewinns von der Lokalisation der Beschwerden. Bei
arthrogenen Stoérungen waren Verbesserungen fiir das Kniegelenk
ergiebiger als fiir das Sprung- oder Hiiftgelenk. Kontrar dazu ergab
sich aufgrund des negativen Koeffizienten Beta von -0,233 eine ge-
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Abb. 3 95 %-Konfidenzintervalle (Cl) fiir die Verbesserung der Leistungsfa-
higkeit beim Treppensteigen (Stair Climb PowerTest, SCPT) in beiden
Gruppen.

ringere Mobilisierungswirkung um rund 4,0° (95%-KI: -6,935;
-1,069), wenn das Aktivitdtsniveau in der Erkrankungsphase um
eine Einheitsstufe hoher lag.

Die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit hing schlussendlich
signifikant von der Gruppenzugehorigkeit ab (p=0,018). Das
Ausmalf3 der Verbesserung wurde anhand des positiven standar-
disierten Koeffizienten (Beta=0,199) zugunsten der IG angege-
ben (» Abb.5,» Tab.5). Der Regressionskoeffizient B erkldrt ge-
geniiber einem Patienten aus der KG ein Plus von anndhernd 5,7°
(95 %-KI: 0,974; 10,419).

Sekundares Ergebnismaf3: Einhaltung vereinbarter
Behandlungstermine

Insgesamt wurden 997 Behandlungstermine vergeben (KG:
n=503; IG: n=494). In beiden Gruppen lag die verordnete Thera-
piehdufigkeit zwischen 5 und 12 Einheiten. Pro Rezept ergab dies
fiir die Teilnehmer der KG einen Mittelwert von 7,86 Einheiten
(Standardabweichung [SD]: 2,30) und fiir die Teilnehmer der IG
7,72 Einheiten (SD: 2,02). Von den 503 vereinbarten Terminen
in der KG wurden 36 (7,16 %) verschoben bzw. versaumt. Demge-
geniiber standen 33 (6,68 %) Therapieeinheiten in der IG. Die re-
lative Reduktion der Wahrscheinlichkeit, einen Behandlungster-
min in der IG nicht einzuhalten, ergab einen Wert von 0,067
(relative Risikoreduktion [RRR]: 6,7 %). 41 Patienten der KG und
43 Patienten der IG hielten alle Termine ein. Die Uberpriifung
des Zusammenhangs zwischen Termintreue und Gruppenzuge-
horigkeit ergab per Pearson-Chi-Quadrat-Test eine hohe Irrtums-
wahrscheinlichkeit (p=0,792).

Diskussion

v

Anhand der Ergebnisse aus dem Forschungsstand war davon aus-
zugehen, dass sich der physiotherapeutische Behandlungserfolg
durch aktive Beteiligung der Patienten an der Zielplanung positiv
beeinflussen ldsst [2]. Dies galt bislang jedoch nur fiir den anglo-
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Abb.4 Median und Lage der Quartile fiir die Anderung der Schmerzinten-
sitat (visuelle Analogskala) in beiden Gruppen.

amerikanischen Bereich [2]. Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die bekrdftigen dies nun auch hierzulande und verdeutlichen, dass
sich ein Gesprdach mit den Patienten zum Abgleich eigener Wiin-
sche mit realistisch erreichbaren Zielen lohnen kann.

Beide Studiengruppen verbesserten sich in den vereinbarten The-
rapiezielen hoch signifikant. Im Gruppenvergleich waren die Stei-
gerungen in der IG ausgepragter. Der Therapieerfolg konnte durch
die Intervention gesteigert werden, und zwar signifikant fiir die
Gelenkbeweglichkeit und fiir die Schmerzlinderung. Deutlich, je-
doch statistisch nicht signifikant war der Gruppenunterschied bei
der Verbesserung der Leistungsfdhigkeit beim Treppensteigen. Die
Studie weist somit auf ein Verbesserungspotenzial von physiothe-
rapeutischen Behandlungsergebnissen fiir ambulant behandelte
Patienten mit Storungen am Bewegungsapparat zugunsten der
Intervention hin. Allerdings bestdtigte sich die vermutete Aktivie-
rung der Therapiemotivation nicht, da der Zusammenhang zwi-
schen Termintreue und Gruppenzugehorigkeit mit einem p-Wert
von 0,79 eine sehr hohe Irrtumswahrscheinlichkeit aufwies.
Neben der Gruppenzugehorigkeit wurden in der Regressionsana-
lyse mit der Verordnungsfolge, der Lokalisation der Beschwerden
(p=0,006) und dem aktuellen Aktivitdtsniveau (p=0,008) 3 Fak-
toren identifiziert, die den Behandlungseffekt kausal beeinflus-
sen kénnen.

So waren Erstverordnungen gegeniiber Folgeverordnungen deut-
lich effektiver. Dies war der einzige Faktor, der einen signifikan-
ten Zusammenhang zum primdren Outcome aufwies (p =0,029).
Gegeniiber Erstverordnungen waren Verbesserungen bei Folge-
verordnungen um durchschnittlich 28,5 SCPT-Punkte (95 %-KI:
-53,998; -2,956) geringer.

Dem standardisierten Regressionskoeffizienten zufolge (Be-
ta=0,233) wirkte die Gelenkmobilisierung in Abhangigkeit der
betroffenen Korperregion unterschiedlich (B=1,929; 95%-KI:
0,577; 3,282). Dies zeigte sich insbesondere fiir muskuloskeleta-
le Stérungen am Kniegelenk. Hier war der Mobilitdtsgewinn im
Vergleich zu Hiiftgelenks- oder Sprunggelenksverletzungen
deutlich hoher.
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Anzahl Kontrollgruppe

klinische relevante Schmerzlinderung:
nein 35
ja 29

Tab.4 Schdtzung der Wahrscheinlichkeit, eine klinisch relevante Schmerz-
reduzierung zu erreichen.

Wert 95 %-Konfidenz- Pearson
intervall
unterer oberer Chi-Quadrat
QOdds-Verhaltnis fir kli- 2,655 1,290 5,467 0,007

nisch relevante Schmerz-
linderung (nein/ja)

Der Regressionsanalyse zufolge erreichten Patienten, die ihr ak-
tuelles Aktivitdtsniveau als gering einschdtzten, mehr Mobilitats-
gewinn als Patienten mit héherem Aktivitdtsniveau. Dieses er-
staunliche Ergebnis kann moglicherweise damit erklart werden,
dass aktive Patienten durch ihr eigenes Engagement bereits ei-
nen Beweglichkeitsgewinn erzielten, weshalb mit der Therapie
eine zusatzliche Steigerung geringer ausfiel als bei Patienten mit
wenig Eigenaktivitdt.

Die Chronizitdt wies einen p-Wert von 0,053 aus und verfehlte
damit das Signifikanzniveau nur knapp (B=4,842; 95%-KI: -
9,738; 0,054). Demnach ist die Abhdngigkeit eines Mobilitdtsge-
winns vom chronischen Zustand der Erkrankung zwar sehr deut-
lich, allerdings wird die Kausalitdt statistisch abgelehnt.
Hinsichtlich der Methodik erwies sich das gewdhlte Studiende-
sign als zielfithrend, da die Patienten - anders als bei den Studien
aus dem Forschungsstand [2] - verblindet waren. Zudem ermog-
lichte das Design, dass an beiden Erhebungsphasen die gleichen
Therapeuten teilnahmen, sodass auf Seiten der Anwender von ei-
ner Gruppenhomogenitdt ausgegangen werden kann.

Alternativ ware eine clusterrandomisierte Zuteilung moglich ge-
wesen. Diese ist jedoch nur dann Erfolg versprechend, wenn fiir
beide Patientengruppen mehrere Einrichtungen zur Verfiigung
stehen. Als Folge einer geringen Clustergrof3e (in der vorliegenden
Studie nahmen 3 Therapieeinrichtungen teil) wird auf die einge-
schrankte Moglichkeit einer ausgewogenen Randomisierung hin-
gewiesen [9]. Die Gefahr einer heterogenen Gruppenzuordnung
war gegeben, was die Aussagekraft der Ergebnisse reduziert hdtte.
Ein weiterer Nachteil war das Risiko einer heterogenen Kompe-
tenzverteilung der Anwender, was infolge von clusterverteilten
Therapiepraxen ein Verzerrungspotenzial erzeugt hatte.

Limitiert werden die Ergebnisse durch die Komplexitit der Be-
gleitfaktoren, sodass es notig war, 8 mogliche Einflussvariablen
in die jeweilige Regressionsanalyse einflief3en zu lassen. Als Folge
der breiten Palette an eingeschlossenen muskuloskeletalen St6-
rungen sind diagnosespezifische Aussagen begrenzt.

Auffillig waren die bereits erstaunlich guten Referenzwerte der
Kontrollgruppe bei der Terminverldsslichkeit. Diese sind womog-
lich auf den Rekrutierungsprozess zuriickzufiithren, indem die
Therapieeinrichtungen eher jene Patienten zur Studienteilnahme
ansprachen, die den Eindruck einer guten Motivation erweckten.
Ein Selektionsbias ist demnach nicht auszuschlieSen.

Aufgrund der fehlenden Randomisierung muss das Biasrisiko hin-
sichtlich einer heterogenen Gruppenzusammensetzung diskutiert
werden. So waren der Interventionsgruppe knapp 8% mehr Erst-

Interventionsgruppe gesamt Tab.3 Kreuztabelle fiir die Va-

riablen relevante Schmerzlinde-
20 55 rung und Gruppenzugehdorigkeit.
44 73

21 -
o
°
5}
=
= 18
[
<
S
=) ] g
H 2
g 2
= =)
g 3
] >
b &
3 2
=) =
g g
g 12 ¥
-] - @
c
:<I §
S >
3 2
in P4}
a 9 .
Kontrollgruppe Interventionsgruppe =
=
Py . E

Abb.5 95 %-Konfidenzintervalle (Cl) fiir die Entwicklung der Gelenkmobi-
litdt in beiden Gruppen.

verordnungen zugeteilt, was sich beim primdren Outcome gegen-
iber Folgeverordnungen als Vorteil erwies (Einfluss: p=0,029).
Die deutliche Uberlegenheit der Intervention in der Verbesserung
der Gelenkbeweglichkeit muss etwas relativiert werden, da die In-
terventionsgruppe 11% weniger chronisch betroffene Patienten
umfasste (kausaler Einfluss: p=0,053). Dariiber hinaus befanden
sich in der Interventionsgruppe 9% mehr Patienten mit Kniege-
lenkbeschwerden, die gegeniiber anderweitig lokalisierten Sto-
rungen hohere Mobilisierungswerte aufwiesen.

Fiir das Outcome der Schmerzlinderung wies keine der einge-
schlossenen Begleitvariablen einen signifikanten Einfluss auf
das Ergebnis auf.

Insgesamt bestdtigten sich die Ergebnisse aus dem Forschungs-
stand weitgehend [2]. Insbesondere bekrdftigten sie die Wirk-
samkeit einer gemeinsamen Zielvereinbarung auf den Therapie-
erfolg. Inwiefern die Therapiemotivation der Patienten aktiviert
werden konnte, bleibt jedoch weiterhin fraglich.

Schlussfolgerungen

v

Die Studie weist auf ein Verbesserungspotential von physiothera-
peutischen Behandlungsergebnissen fiir ambulant behandelte
Patienten mit Stérungen am Bewegungsapparat hin, wenn sie
als Teil der Therapie aktiv in die Zielplanung eingebunden wer-
den. Allerdings lie8 sich der vermutete Zusammenhang zwi-
schen Therapieerfolg und Therapiemotivation nicht bestétigen.
Woméglich sind andere Erkldrungsansatze fiir die besseren The-
rapieergebnisse der Interventionsgruppe zu diskutieren.
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Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Originalarbeit

Tab.5 Lineare Regressionsanalyse eingeschlossener Variablen in Bezug zu Mobilititsverinderungen (abhangige Variable: Anderung der Gelenkbeweglich-
keit; Pradiktoren im Modell: Chronizitdt, Lokalisation, Aktivitdtsniveau aktuell, Gruppenzugehérigkeit; ausgeschlossene Variablen: Art der Lasion, Versor-

gungsart, Verordnungsfolge, Zusatztherapien).

Modell nicht standardisierte standardisierte Signifikanz 95 %-Konfidenzintervall fiir B
Koeffizienten Koeffizienten
B Beta P unterer oberer
4 Chronizitat -4,842 -0,168 0,053 -9,738 0,054
Lokalisation 1,929 0,233 0,006 0,577 3,282
Aktivitatsniveau aktuell -4,002 -0,233 0,008 -6,935 -1,069
Gruppenzugehorigkeit 5,696 0,199 0,018 0,974 10,419
Die aufgeworfenen Fragen zeigen, dass das Forschungsthema 17 Knittle KP. De Gucht V. Hurkmans EJ et al. Effect of self-efficacy and

noch Potenzial fiir weitere Untersuchungen bietet. So sollte bei-
spielsweise hinterfragt werden, wie sich die besseren Therapie-
ergebnisse der Interventionsgruppe erkldren lassen und wie gut
die Termintreue als Indikator fiir die Motivationslage der Patien-
ten fungiert.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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