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Referat

Hintergrund: Fir Patienten bildet die Zielorientierung einen bedeutsamen Faktor zur Foérderung
ihrer Therapiemotivation in der stationdren Physiotherapie. Jedoch zeigt die Wirksamkeit des
Faktors eine unsichere Evidenz auf.

Zielsetzung: Nachweis der Uberlegenheit einer gemeinsamen Zielvereinbarung von Patient und
Physiotherapeut auf den Therapieerfolg inklusive einer regelmaRigen Erfolgskontrolle im
Vergleich zu einer Standardtherapie.

Methode: Mittels Nonequivalent Control Group Design erfolgte eine monozentrisch angesetzte
Kontrollstudie. Zwei Studiengruppen zu je 37 Patienten mit muskuloskelettalen Beschwerden der
unteren Extremitat wurden stationédr physiotherapeutisch versorgt. Fur die Kontrollgruppe (KG)
erfolgte die Standardversorgung. Fur den Gruppenvergleich mit der Interventionsgruppe (IG)
bildete sie die Referenzwerte. Patienten der IG erhielten zu Beginn der Therapie zusétzlich ein
Zielorientierungsgesprach. Dies wurde durch den behandelnden Physiotherapeuten basierend auf
dem Prinzip des shared decision making gefuihrt. Eine schriftliche Fixierung der vereinbarten
Therapieziele anhand der SMART Regeln wurde daraufhin formuliert und einmal pro Woche auf
zwischenzeitlich erreichte Fortschritte Gberpriift. Priméres Outcome war die Leistungsfahigkeit
beim Treppensteigen (SCPT). Die Schmerzlinderung und die Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit bildeten die sekundéren Outcomes. Nicht eingehaltene Behandlungstermine
fungierten als Indikator fir die Motivationslage des Patienten.

Ergebnisse: In den vereinbarten Therapiezielen konnten sich beide Gruppen signifikant
verbessern, wobei die Verbesserungen der IG im Gruppenvergleich deutlicher waren. Fir das
priméare Outcome des SCPT ergab sich ein signifikanter Interventionsvorteil (p <0,001). Die
Chance einer klinisch relevanten Schmerzlinderung war in der IG 9,98-fach hoher (p = 0,014).
Ebenso signifikant zeigt sich die Steigerung der Gelenkmobilitdat zum Vorteil der IG (p = 0,011).
Der IG kann eine signifikante Aktivierung der Therapietreue bestatigt werden (p = 0,024).
Folgerungen: Obwohl sich eine Verbesserung der motivationsbedingten Compliance bestétigt,
kann auf Grund der Mehrdimensionalitit der Therapiemotivation keine vollstandige klinische
Klarung gewahrleistet sein. Die Zielorientierung mittels partnerschaftlicher Abklarung und
Festlegung messbarer Therapieziele bei muskuloskelettal betroffenen Patienten zeigt jedoch eine
Verbesserung von physiotherapeutischen Behandlungserfolgen in der stationdren Versorgung.
RegelmdRige Erfolgskontrollen kénnen den Effekt unterstiitzen. Eine gute Akzeptanz der
Therapeuten bestatigt das Konzept als praktikable MalRnahme im Therapiemanagement. Die

ungeklérte Ursache der Wirksamkeit erfordert weitergehende Untersuchungen.

Rucker, Alfred M.L.: Zielorientierung stationér versorgter Patienten als motivationale Grundlage
zur Verbesserung des physiotherapeutischen Therapieerfolges: Eine kontrollierte klinische
Studie, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 79 Seiten, 2017
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1. Einleitung

Im Bereich des Breiten- und Leistungssportes stellen Zielbestimmungen ein substantielles
Element erfolgreicher Trainingsgestaltung dar, welches zur effektiveren und effizienteren
physischen wie psychischen Leistungssteigerung herangezogen wird. Hierbei stellt sich neben
dem individuellen Talent und dem personlichen Fertigkeits- und Fahigkeitsniveau die Motivation
mafgeblich als Grad des Erfolges dar (Taplin, 2005). Jede willentlich get&tigte Entscheidung setzt
die Vorstellung eines Zieles voraus. In der physiotherapeutischen Kuration und
Gesundheitsforderung gilt die existierende Mehrdimensionalitat der Motivation des Patienten®
zur Therapie ebenfalls als zentraler Handlungs- und Entwicklungsschwerpunkt. Die Frage des
Motivs und der Formulierung des Ziels stellen hierbei essentielle Teile der Zielbestimmung dar.
Die in der Literatur an Ziele und Zielsysteme gestellten Anforderungen, wie zum Beispiel die
Operationalitat, Quantifizierung, Konsistenz, Kompatibilitat, schriftliche Formulierung,
Autorisierung und organisatorische Bekanntmachung sind in der Realitét jedoch als Gesamtheit
nur schwer zu vereinen (Jung, 2001; Rucker, 2012). Die Aufgabe der Motivationsforschung liegt
dabei in der qualitativen sowie quantitativen und nicht zuletzt in der 6konomischen Outcome-
Optimierung. Zielentstehungsprozesse und deren motivationale Interdependenzen sowie
Zielkonzeptionen und Zielbeziehungen zeigen einen Einfluss auf die bestehenden Ablauf- und
Entscheidungsprozesse, welche oftmals Uber ein Gelingen oder Scheitern eines

gesundheitsdienlichen Verhaltens der Patienten und Kunden entscheiden (Hopfenbeck, 2000).

1.1 Gesundheits- und berufspolitische Relevanz

Die Zunahme chronischer Erkrankungen, kostenintensiver apparativer Medizin und neuer
Behandlungsmethoden treiben Kostensteigerungen im Gesundheitssystem an. Dem Erreichen
von Zielvorgaben, der Qualitatssicherung und Effizienzsteigerung in den einzelnen
Gesundheitsbranchen wird daher eine groRe Bedeutung beigemessen (Weinhold, 2008).

Die physiotherapeutischen Behandlungsnotwendigkeiten fiir Patienten der AOK teilten sich im
Jahr 2015 in 56,9% Wirbelsdulenerkrankungen, 24,7% Erkrankungen der Extremitaten, 7,7%
neurologisch bedingte Pathologien, 5,5% internistische Krankheiten, sowie 3,6% sonstige
Indikationen auf (Waltersbacher, 2016). Somit bilden den Grof3teil mit ca. 81,6% die
muskuloskelettalen Indikationen. Auf dem Heilmittelmarkt wurden gesamt 44,08 Millionen

Heilmittelleistungen, davon 37,6 Millionen fir Physiotherapie, verwendet. Dadurch erhielt

1 Eiir die einheitliche Lesbarkeit wird auf eine gleichzeitige VVerwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Grund
hierfur ist sowohl die meist gewéhlte ménnliche, als neutrale und standardisierte Darstellung in deutschen wissenschaftlichen
Arbeiten, als auch die geschlechterorientierte Unubersichtlichkeit der deutsch- wie auch englischsprachigen Literatur, welche im
anglikanischen grammatikalischen Sprachgebrauch unter anderem den Nomen doctor, therapist, patient, client, expert, user etc. keine
explizite Genderunterteilung zuweist und wenn Uberhaupt nur aus dem resultierenden Kontext heraus erkennbar wird. Bei
genderspezifischen analytischen Ergebnissen jeglicher Art wird in dieser Arbeit einer geschlechterbezogenen transparenten
Darstellung Rechnung getragen werden, sofern die Nennung der Ergebnisse die Nutzung einer Geschlechtertrennung erfordert.
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rechnerisch jeder GKV-Versicherte im Jahr 2015 Heilmittel fiir ca. 86,20 Euro. Davon entfiel der
GroRteil von 72,6% mit 62,66 Euro auf die physiotherapeutische Behandlung (Waltersbacher,
2016). Die Physiotherapie findet sich aber nicht nur in wirtschaftliche Rahmenbedingungen
eingebettet, sondern durchlduft gerade auch eine berufspolitische Wandlung, die eine Forderung
zu mehr Handlungsautonomie beinhaltet (Repschléger, 2013; Nowak, 2014). Das angestrebte
Recht auf mehr Selbstentscheidung soll im Sinne eines First Contact Practitioner (FCP) mittels
direktem Zugang realisiert werden und gilt nicht nur auf nationaler, sondern auch auf
internationaler Ebene, vertreten durch den Weltverband der Physiotherapeuten (WCPT), als
Manifestation der professionellen Autonomieentwicklung. Hierdurch wird nicht nur ein
eigenstandiger Handlungsrahmen geschaffen, sondern dieser muss dann auch mit einer
forschungsorientierten Qualitatssicherung im Sinne der evidenz-basierten Praxis als offizielle
Legitimation ausgestattet werden (WCPT, 2011; Wolf, 2012, 2014; Nast, 2014). In Deutschland
besteht das Recht des direkten Zugangs fiir Physiotherapeuten per se jedoch nicht, bzw. nur
eingeschrankt im Sinne des sektoralen Heilpraktikers. Hierbei ist das Recht gemeint, im
Erstkontakt mit dem Patienten selbst diagnoseabhangige Therapievorschlage festzulegen und
umzusetzen (Alt und Doepp, 2014).

Betrachtet man die Thematik des direkten Zugangs aus der Sichtweise des Patienten, spricht die
Literatur von einer Selbstliberweisung (engl.: patient self-referral), welche als eigenmotivierte
Handlung des Patienten zu verstehen ist und von der WCPT im gleichen Kontext mit dem direkten
Zugang oder Erstkontakt aufgefuhrt ist, aber dennoch unterschieden wird. Die Selbstliberweisung
gewinnt in der Literatur laut Bury und Stokes (2013) zunehmend an Bedeutung. Im Zentrum des
Geschehens steht ndmlich weiterhin das Gesundheitsverhalten des Patienten. Primar gilt es, den
Patienten zu verstehen und seine Motive zu identifizieren, um dem Betroffenen ergebnis- und
kostenorientiert eine evidenz-basierte und individuell abgestimmte Therapie zu gute kommen zu
lassen, wenn er sich zukinftig selbst zum Physiotherapeuten tiberweist (Bury und Stokes, 2013).
Bestehende Richtlinien aus GroRbritannien, Kontinentaleuropa und den Vereinigten Staaten von
Amerika unterstreichen den Bedarf eines evidenz-basierten Ansatzes, um ein positives
Gesundheitsverhalten unterstutzen zu kdnnen. Immer mehr Untersuchungen zielen darauf ab, die
Strategien und Interventionen zu untersuchen, welche einen Einfluss auf das Verhalten des
Patienten haben (McGrane et al., 2015). Ein Report von McGrane und Kollegen (2015) tiber die
zukunftige Gewahrleistung von Gesundheit in England betont die Notwendigkeit, Préaventions-
und Rehabilitationsleistungen hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens des Patienten zu
optimieren. Sie sehen hierin fiir die Physiotherapeuten die Chance, durch richtiges motivationales
Einwirken auf den Patienten eine therapietreue Einstellung fordern zu kénnen.

Speziell die Mehrdimensionalitdt von Therapiemotivation und Motiv spielen als personen- und
umweltbezogene Faktoren therapiebegleitend seitens der Patienten eine wichtige Rolle fur den

erfolgreichen Therapie- und Rehabilitationsverlauf. Die Beschaffenheit dieser Motivation mit
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ihren jeweiligen Einflussgréflen dominiert wiederum pragend die Therapietreue, das
Gesundheitsverhalten und damit den Behandlungs- und Heilungserfolg des einzelnen Patienten,
welcher sich zunehmend weiter sowohl an wirtschaftlichen Kosten-Leistungsfaktoren als auch an
der Effizienz und Effektivitdt therapeutischen Handelns messen lassen muss. Ihr wird daher eine
hohe Aufmerksamkeit in der Gesundheitsforderung beigemessen welche sich ebenfalls haufig als
Gegenstand diverser Forschungsprojekte zeigt (Sabaté, 2003; Grindley und Zizzi, 2005; Messner
und Boettcher, 2009a, 2009b; Rucker und Baier, 2012; Rucker et al., 2014). Dabei wird immer
wieder versucht, die Therapiemotivation als elementaren Aspekt des individuellen
Gesundheitsverhaltens zu verstehen und zu fordern, um sie letztendlich effektiv und effizient fir
den Therapieerfolg und die monetare Kostenstrukturgestaltung zum Einsatz bringen zu kénnen
(Jung, 2001; Rucker et al., 2014).

1.2 Mehrdimensionalitat der Therapiemotivation

Eine positive Einstellung, Entspannung, geistige Verbildlichung und die Fahigkeit zur
Zielorientierung zahlen zu den Schlisselqualifikationen mentaler Fertigkeiten. Zuversichtliche
Denkstrukturen hinsichtlich gesundheitsbezogener Verhaltensweisen leisten einen hohen Beitrag
zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden (Magee, 2007). Untersuchungen zu Folge
spielt die psychische Einstellung zur Erreichung von erstrebenswerten Zielen eine sehr
bedeutende Rolle. In der Fahigkeit der geistigen Visualisierung von generierten Zielen, zeigen
sich im Bereich der Rehabilitation von Spitzensportlern markante Unterschiede. Diejenigen
Topathleten, welche eine stark ausgepragte mentale Konstitution aufweisen, erreichen laut
Literatur in ihrem Genesungsprozess einen schnelleren Wiedereinstieg auf sportlichem
Topniveau, als ihre Kollegen mit weniger starker mentaler Haltung. Dies fiihren die Forscher auf
die ausgeprégte F&higkeit einer angewandten geistigen Zielbezogenheit zurtick. Hierbei ist
erkennbar, dass der mentalen Einstellung generell diverse Motive zu Grunde gelegt sind, welche
tber eine Zielorientierung, ein effektives Gesundheitsverhalten positiv beeinflussen (Magee,
2007). Es zeigt sich, wenn Gegebenheiten und Situationen eine gunstige Aussicht zur
Zielverwirklichung bieten, regen sie das Motiv an, wodurch die Zielorientierung Motivation
entstehen lassen kann, wenn sie auf einen thematisch passenden Anreiz trifft. Erst dann wird ein
Motiv im Verhalten wirksam (Rothgangel, 2010).

Zielorientierung scheint somit als adaquates Mittel nicht nur im wirtschaftlichen, sondern auch
im edukativen, sportlichen und gesundheitsbezogenen Handlungsfeld herangezogen werden zu
kénnen, um eine Ergebnisoptimierung zu verfolgen.

Der Entstehung von Motivation kénnen entweder innere, als intrinsisch bezeichnete, oder
extrinsisch bekannte, also dullere Beweggriinde, zu Grunde liegen. Beide Quellen der Motivation

kénnen Handlungen entstehen lassen, die wiederum den Grad an kooperativem
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Patientenverhalten  beeinflussen ~ (Barbuto und  Scholl, 1998). Basierend auf
naturwissenschaftlichen Arbeiten war es unter anderem méglich Motivation neurophysiologisch
nachzuweisen. Die hierbei ausgelsten neurologischen Aktivierungen im mesolimbischen System
werden als Anreiz-Auffalligkeiten (engl.: incentive salience) bezeichnet, welche ein tief
verankertes ,,Etwas wollen* kennzeichnen und dabei aufzeigen, dass iiber ein Wollen Reaktionen
von statten gehen und Motivationen gebildet werden (Gutkin und Amend, 2012). Sowohl das
dopaminerge Belohnungssystem als auch das Immunsystem werden beeinflusst. Nachweislich
stellt der Mandelkern (corpus amygdaloideum) als Filtersystem, durchzogen und tangiert von
anatomischen Bahnen des motorischen, autonomen und endokrinen Systems, einen zentralen
Baustein des emotionalen und motivationalen Netzwerkes dar. Die enge Verbindung von
Motivation und Emotion zeigt einen Einfluss auf die komplexen psycho-physiologisch
verkniipften visuellen, auditiven, sensorischen und gustatorischen Prozesse in diversen
GroBhirnarealen auf, welche sowohl das gefuhlsméaRige Erleben als auch das darauf ausgerichtete
Handeln beeinflussen (Stangl, 2012; Bear et al., 2016). Motivation kann erst entstehen, wenn ein
Motiv auf einen passenden gegenstandsbezogenen Anreiz trifft. Motive leiten zielgerichtetes
Verhalten, wahrend Motivation Beweggrunde erklart, warum etwas getan bzw. unterlassen wird.
Mittels dieser Korrelation wird ein Motiv im Verhalten wirksam und Motivation kann generiert
werden (Hornung und Lachler, 2006; Buser et al., 2007; Rothgangel, 2010).

Die geforderte Therapiemotivation des Patienten bildet eine elementare Funktion fir das
Gesamtprodukt einer erfolgreichen Behandlung und den damit verbundenen Heilungsprozess. In
der Literatur wird aber auch immer wieder darauf hingedeutet, dass motivational geprégte
Interventionen noch nicht zum klassischen Handwerkszeug des Physiotherapeuten zahlen, aber
durchaus gefordert werden und bereits unbewusst in Therapieeinheiten zur Geltung kommen
(McGrane et al., 2015). Als Grund hierfiir ist die mangelhafte Auseinandersetzung mit
motivationspsychologischen physiotherapeutischen Aspekten in Aus- und Weiterbildung zu
sehen (Rucker et al., 2014).

Die bestehende Heterogenitat bzgl. Motivationsfaktoren, betrachtet aus dem Blinkwinkel
physiotherapeutisch versorgter Patienten, veranlasste Rucker und Kollegen (2014), mittels einer
hermeneutisch interpretativen Vorstudie, diese naher zu bestimmen. Das Forscherteam konnte
dabei unter anderem 26 Kategorien fiir ambulante und 25 fir stationar versorgte Patienten bilden.
Ebenfalls war es in einer der Vorarbeiten mdglich, die induktiv generierten Kategorien den
Bereichen Initial- bzw. Erhaltungsimpuls zuzuordnen, womit der Gegebenheit Rechnung
getragen wurde, Motivationsfaktoren einerseits als Ausléser flr eine Therapie darzustellen und
andererseits die Motivation fur die Aufrechterhaltung einer Therapie darzulegen (Rucker und
Baier, 2012). Somit konnte die Mehrdimensionalitdt der Therapiemotivation aus der
Patientenperspektive weiter verdeutlicht werden. Dabei zeigten sich sowohl das gute Patienten-

Therapeutenverhéltnis und die Beschaffenheit der Therapieeinrichtung als auch die Vorerfahrung
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hinsichtlich Physiotherapie oder eine Kosten-Nutzen Kalkulation als Motivationsfaktoren,
welche ein positives Gesundheitsverhalten, bezogen auf die physiotherapeutischen
Anwendungen, unterstitzen sollen. Neben den nur beispielhaft aufgefiihrten Motivationsprofilen
konnte ein weiterer Motivationsfaktor ausfindig gemacht werden, welcher sowohl im ambulanten
als auch stationdren Setting definiert wurde. Beide befragten Patientengruppen gaben an, Gber
eine Zielorientierung und eine Zielsetzung eine gesteigerte Motivation erfahren zu konnen,
welche ihr Verhalten positiv beeinflussen wiirde. Ebenfalls konnte die Zielorientierung in der
Analyse sowohl dem Initialimpuls als auch dem Erhaltungsimpuls zugeordnet werden. Dies
unterstreicht die forderliche Verortung dieser Thematik hinsichtlich therapietreuem Verhalten.
Die Zielorientierung muss dabei als interaktiver und komplexer Gegenstand gesehen werden, der
durch unterschiedliche Motive und Motivationsauspragungen bestimmt wird, und - richtig
eingesetzt - aus der Sicht des Patienten zur Optimierung seines gesundheitsorientierten Verhaltens
beitragen kann (Rucker und Baier 2012; Rucker et al., 2014).

1.3 Theoretischer Rahmen

Als Gesundheitsverhalten gelten alle Verhaltensweisen und Reaktionen, die im Zusammenhang
mit Krankheit und/oder Gesundheit stehen. Der Begriff ist heutzutage mit allen VVerhaltensweisen
assoziiert, welche ein individuelles Gesundheitsverhalten férdern (Doppler, 2010). Ahlstich
(1999) Klassifiziert gesundheitsorientierte Handlungen in die allgemeine Lebensfiihrung
betreffende, in Verhalten im Krankheitsfall und praventiv bezogene. Sowohl kérperliche
Aktivitaten, Sport und stressreduzierende MaBnahmen, wie Yoga oder Massage, als auch
Genussmittelkonsum zahlen zu gesundheitsrelevantem Verhalten. Eine klare Klassifizierung
gesundheitsbewussten Verhaltens vorzunehmen, scheint jedoch nicht mdglich, da fir eine
gesundheitsbedeutsame Evaluation individueller Verhaltensweisen einerseits die medizinischen
Erkenntnisse eine Rolle spielen und anderseits dartiber hinaus dies eine Frage der
gesellschaftlichen Bewertung darstellt (Doppler, 2010). Nichtsdestotrotz versuchen zahlreiche
Theoreme das Zusammenspiel diverser Faktoren zu erkléren, welche das gesundheitsrelevante
Verhalten sowohl pradiktiver als auch greifbarer und verstandlicher machen. Im bestehenden
Theorienpluralismus  kristallisiert sich das Modell der Zielorientierung heraus. Die
Zielfokussierung gerdt somit auf Grund der potentiell zu beeinflussenden aktionalen
Handlungsmdglichkeit in den Mittelpunkt (Schwarzer, 2004). Je konkreter Handlungspléne
gebildet werden, desto einfacher kénnen diese umgesetzt werden. Menschen, welche in ihrer
Handlungsintention unterstiitzt werden, passen ihr Verhalten an und erreichen nachweislich ihre
Ziele eher, als diejenigen, welche nicht dazu veranlasst wurden, Pl&ne zu formulieren (Renneberg
und Hammelstein, 2006).



Die Zielsetzungstheorie gilt als unterstiitzender Teilbereich der volitionalen Theorie und
beschreibt detailliert die Eigenschaften, welche ein Handlungsziel haben muss, um erfolgreich in
eine Aktion transferiert zu werden. Die zentrale These beschreibt, dass spezifisch formulierte
Ziele, im Vergleich zu weniger konkret dargestellten Zielvorgaben, die Leistung fordern (Locke,
1996). Ebenfalls erlaubt sie VVorhersagen zu Leistungsparametern wie Quantitat und Qualitét
machen zu konnen. Die Theorie zeigt, dass Ziele Menschen motivieren und sie als Regulatoren
menschlichen Handelns dienen, welche (ber einen erzeugten Spannungszustand ein Handeln
aktivieren (Locke, 2002).

Als wichtiges Umsetzungskriterium erscheint sowohl die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
Riickmeldung Gber den Stand der Zielverfolgung als auch die Tatsache, dass das Ziel fur die
jeweilige Person als verbindlich, herausfordernd und préazise erachtet wird. Diverse
Untersuchungen im Rahmen der Zielbildung zeigten auf, dass sich sogenannte
Moderatorvariablen ergeben, welche im Zielsetzungsprozess eine Rolle spielen konnen. Als erste
Variable ist die Zielbindung zu sehen. Sie beschreibt die Entschlossenheit ein Ziel zu erreichen,
unabhéngig wo das Ziel seinen Ursprung hat. Die Aufgabenkomplexitat und das Feedback gelten
als weitere Moderatoren, da wie bereits erwéhnt letzteres als Riickkopplung Uber Zielfortschritte
einen wichtigen Eckpfeiler der Theorie darstellt. Die Partizipation, als Mitspracherecht des
Betroffenen fiir anstehende Entscheidungen und die Selbstwirksamkeit werden ebenfalls als
Variablen angesehen. Als Selbstwirksamkeit wird die Eigeneinschatzungsfahigkeit Uber das
individuelle Vermdgen gesehen, aufkommende Handlungen organisiert und strukturiert
ausfuhren zu koénnen, um ein definiertes Leistungsniveau zu erreichen. Forschungsarbeiten
unterstreichen die Gegebenheit, dass Menschen mit einer ausgepragten Einschatzungsfahigkeit
sich hohere Ziele setzen, eine héhere Verbundenheit dazu aufweisen und dadurch adéquatere
Probleml@sungsstrategien generieren. Ebenfalls reagieren sie affirmativer auf negatives Feedback
(Locke, 1990, 2002).

Fur die effektive Umsetzung dieser Theorie in die Praxis zeigt die Literatur eine bestimmte
Herangehensweise, welche ihren Ursprung im Management Bereich hat. Die Zielsetzungstheorie
findet bereits seit langem erfolgreich ihren Einsatz im Bereich der Betriebswirtschaft. Um die
Ziele Klarer, greifbarer und uberpriifbarer beschreiben zu kénnen, wurden zu Beginn der 80er
Jahre die SMART-Kriterien als Werkzeug zur besseren Zielrealisierung geschaffen. Sie stehen
als ein englisches Akronym und werden folgendermalien ins Deutschen Ubersetzt: S (spezifisch),
M (messhbar), A (ausfiihrbar, erreichbar oder attraktiv), R (relevant, realistisch) und T (terminiert)
— wobei das A im englischen Originalkontext als ,,assigned “ deklariert wurde, was bedeutete,
dass klar sein sollte wer der Verantwortliche fir das gesteckte Ziel ist. Durch die Anwendung der
SMART — Regeln, soll ein konstruktives und spezifisches Feedback ermdglicht werden, welches
die Selbstwirksamkeitserwartung kréftigen und sich dadurch nicht nur auf das Ergebnis

konzentrieren, sondern auch den Prozess der Zielsetzung evaluieren soll (Doran, 1981).



Die Wirksamkeit der Zielsetzung wird darin gesehen, dass Aufmerksamkeit ausgerichtet wird,
welche die Anstrengung mobilisiert und die Ausdauer erhért, um die geeignete Richtung zur
Problemldsung mittels Handlungsstrategien individuell zu fordern. Die Akzentuierung wird
hierbei auf kognitive Prozesse gelegt (Locke, 1990, 1996, 2002). Somit kann Motivation generiert
werden, welche durch volitional geprégtes und zielgerichtetes Handeln bedingt wird.

Das motivationspsychologische Wissen wurde von Stevenson und Roach (2012) aus Sport und
Wirtschaft in den medizinischen Bereich transferiert. Das Forscherteam untersuchte die Frage
nach hinderlichen und forderlichen Faktoren zur Erhaltung der korperlichen Aktivitat bei
Patienten mit Kniearthrose. Dabei wurde sich auch mit der motivationsfordernden Wirkung der
Zielsetzungsstrategie auseinandergesetzt. Die Autoren kamen zur Erkenntnis, dass Ziele
spezifisch, messbar, ausfiihrbar, realistisch, terminierbar, ermunternd und re-evaluierbar zu
formulieren sind. Somit wurden die bestehenden Zielformulierungsattribute durch “Exciting” und
“Re-evaluation” zu SMARTER erweitert.

Sebire und Kollegen (2009) konnten zeigen, dass durch intrinsisch formulierte Ziele ein
Rickschluss auf das korperliche Selbstwertgefiihl, das Bewegungsverhalten und auf das
psychische Wohlbefinden zu ziehen ist. Ebenfalls konnten Nachweise erbracht werden, welche
aufzeigen, dass das soziale Umfeld einen positiven Einfluss auf die Zielverfolgung zur
Entwicklung gesundheitsdienlichen Verhaltens hat. Knittel und Kollegen (2011) fanden Belege
dafir, dass bei Patienten mit rheumatoider Arthritis die Mediatoren zwischen Zielsetzung und
Zielerreichung in Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat, Motivation, Schmerz und
Lebensqualitét stehen. Patienten, welche ihre Ziele erreichten, wiesen gegeniiber Patienten, die
ihre Ziele nicht erreichten, eine héher empfundene Lebensqualitat auf, wodurch Schmerzen
geringer empfunden und Bewegungsaktivitat gesteigert wurde. Im medizinischen rehabilitativen
Kontext konnten des Weiteren Levak et al. (2006) mittels einer systematischen Literaturiibersicht
die Erkenntnis erlangen, dass die Zielplanung sowohl die Therapiemotivation als auch die
Leistungsfahigkeit bei Patienten aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen beeinflusst.
Neurologische, psychiatrische, kardiovaskuldre, pulmonal und auch muskuloskelettal betroffene
Patienten zéhlten zur Untersuchungspopulation. Die Autoren fanden zum Beispiel heraus, dass
die Therapiemotivation bei Patienten mit Sch&del-Hirn-Trauma durch einen Zeitplan erhoht
werden kann, jedoch nicht bei Patienten mit Beschwerden am Bewegungsapparat. Die Literatur
beschreibt sowohl international als auch national unterschiedliche Motivationskonzepte, welche
eine Zielorientierung bzw. -setzung unterstiitzen sollen. Es ist zu erkennen, dass die Erfolge
durchwachsen sind und keine Vorhersage zulassen, welche der Konzepte zur Steigerung der
Therapietreue préaferiert werden sollten (Messner, 2008). Als Mdglichkeiten der
Motivationsforderung  werden unter anderem Ubungstageb[]cher, Video, Audio,
Selbstmanagementprogramme  mittels  Selbstreflexion oder auch Beratungs- und

Coachingprogramme als unterstiitzende Malinahmen aufgefiihrt (Friedrich et al., 2005; Lysack et
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al., 2005; Schoo et al., 2005; Albert et al., 2006; Basset und Parapavissis, 2007; Messner und
Boettcher 2009a, 2009b). Es bleibt jedoch allgemein weiterhin unklar, welcher Faktor in dem sich
bedingenden System zwischen Motivationskonzepten und Zielorientierungen die entscheidende
Rolle fir die positive Einflussnahme auf das Therapieergebnis und die Therapiemotivation

einnimmt.

1.4 Aktueller Forschungsstand

Der aktuelle Forschungsstand und seine Ergebnisse der Wirkung von Zielvereinbarungen
zwischen dem Patienten und dem behandelnden Physiotherapeuten auf die Therapiemotivation,
beziehungsweise das Therapieergebnis wurden bereits im Zuge einer \orarbeit, einer
systematischen Ubersichtsarbeit, von Baier und Rucker im Dezember 2013 in der peer-reviewed
Fachzeitschrift Physioscience publiziert. Im Folgenden werden die Suchstrategie und die
wichtigsten Erkenntnisse des systematischen Reviews erlautert (Baier und Rucker, 2013). Die
Literatursuche wurde von Januar 2013 bis Marz 2013 durchgefiihrt. Eine Online-Recherche fand
in den medizinischen Datenbanken Medline, PEDro und Cochrane Library statt. Mittels
Handsuche wurden zudem physiotherapeutische Fachzeitschriften sowie Lehrblcher gesichtet.
Englisch- sowie deutschsprachige Arbeiten mit Bezug auf Therapie, Zielorientierung, Motivation
und dem Bewegungssystem waren Selektions- und Inklusionskriterien. Die Suchbegriffe
"exercise motivation" und "goals" wurden auch fiir die Suche bei PEDro verwendet. Uber die
Suchmaske von PubMed wurden Veroffentlichungen in Medline sondiert. Geeignete Termini
entstammen dem Index des Medical Subject Headings (MeSH). Abbildung 1 auf Seite 9 zeigt die
Anzahl der Treffer mit den jeweiligen Suchbegriffen und -filtern.



Medline

PEDro

Cochrane Library

v

v

2

Language Filter:
English, German

Language Filter:
English, German

Search limits:
Tiltle, Abstract, Keywords

Suchbegriffe: Suchbegriffe: Suchbegriff:
"exercise"[MeSH Terms] "exercise"[MeSH Terms] physical therapy [Mesh-Term]
AND AND 9863 Treffer
"motivation"[MeSH Terms] "motivation"[MeSH Terms] Vv
2423 Treffer 168 Treffer AND
2 v "goals"[MeSH Terms]
AND AND 20 Treffer
"goals"[MeSH Terms] "goals"[MeSH Terms] V¥ Vv V¥
185 Treffer 20 Treffer Review Trial Methods
2 2 2 8 Treffer 260 Study
System. Controlled Meta Treffer 14 Treffer
Review Trial Analysis / v v
14 Treffer 73 Treffer 2 Treffer AND AND AND
l v relevant “motivation” “motivation” “motivation”
relevant n=6 0 Treffer 15 Treffer 0 Treffer
n=1
relevant \l/ \l/
relevant e N Anzahl relevanter Studien nach Abstract- relevant
n=2 Screening le— | n=2
n=16
7 Nicht eingeschlossene Studien nach
Anzahl nach Abzug der Duplikate Volltext-Screening n=5
n=11 * Teilnehmer nicht passend (n=2)
\1’ * Vorgehensweise nicht passend (n=1)
Studienanzahl nach Volltext-Screening * Fragestellung nicht passend (n=2)
n=6

Abbildung 1: Suchstrategie zum Forschungsstand

Von den angezeigten Forschungsarbeiten konnten anhand der Abstracts aus Medline acht, aus
PEDro sechs und aus der Cochrane Library zwei Studien entnommen werden. Nach Abzug von
funf Mehrfachversionen standen noch elf das Thema betreffende Arbeiten zur Verfligung.
Weitere flinf Studien mussten nach Durchsicht der Volltextversionen ausgeschlossen werden, da
sie bezlglich der Teilnehmer, der Fragestellung und/oder auch hinsichtlich der VVorgehensweise
nicht dem Untersuchungsgegenstand entsprachen. Aufgrund der dennoch existierenden
inhaltlichen Né&he zur erérterten Thematik wurden die Arbeiten von Levack et al. (2006), Sebire
et al. (2006), Knittle et al. (2011) und Stevenson und Roach (2012) in Kapitel 2 eingeschlossen.
Schlussendlich konnten sechs RCT’s als sehr relevant eingestuft werden, da diese explizit die
Wirksamkeit unterschiedlicher Zielsetzungsstrategien bei muskuloskelettal betroffenen Patienten
auf den Therapieerfolg und/oder auf die Therapiemotivation untersuchten. Hierzu zéhlen die
Forschungsarbeiten von Stenstrom (1994), Bassett und Petrie (1999), Arnetz et al. (2004),
Christiansen et al. (2010), Sawchuk et al. (2011) sowie Chan und Cameron (2012).

Die untersuchten Populationen der ausgewéhlten Kontrolistudien beinhalteten insgesamt 463
Teilnehmer. Sie umfassten 119 Patienten mit rheumatoider Arthritis (Stenstrém, 1994; Arnetz et
al., 2004), 66 Patienten mit Riickenschmerzen (Christiansen et al., 2010), 36 Patienten aus dem
geriatrischen Bereich (Sawchuk et al., 2011), 182 inaktive Patienten (Chan und Cameron, 2012)
und 66 Patienten mit diversen Verletzungen an einer Extremitét (Bassett und Petrie, 1999). Eine
nach Erscheinungsjahr aufsteigend chronologisch angeordnete Studienilbersicht hinsichtlich
Autor, Design, verwendeten Parameter und jeweilige Ergebnisse ist aus Tabelle 1 siehe Seite 11

zu entnehmen.



Nach der Erstrecherche fanden fur die vorliegende Arbeit erganzend Aktualisierungen der
Literatursuche statt. Die Suche zeigte keine weiteren Forschungsarbeiten auf, sodass der bis dahin
bestehende Forschungsstand nicht erweitert werden konnte. Scobbie und Kollegen (2013)
untersuchten zwar die Wirkung der Zielformulierung bei Patienten nach Schlaganfall, aber
aufgrund der nicht muskuloskelettalen Zielgruppe und der damit bestehenden Themenferne
wurde die Arbeit nicht aufgenommen. Dennoch muss hinsichtlich der Vollstdndigkeit an dieser
Stelle erwahnt werden, dass sich in dieser Studie die gemeinsame Zielplanung mit den
untersuchten Patienten als nutzlich abzeichnete und eine interdisziplindre Zusammenarbeit
verbessert wurde. Bedenken wurden von einigen, an der Studie teilnehmenden
Physiotherapeuten, hinsichtlich des Aufbaus der partnerschaftlichen Beziehung im Falle der
Nichterreichung der anvisierten Ziele gedufRRert. Die im Rahmen dieses Studienprojektes parallel
erstellte Arbeit von Baier et. al (2017) untersuchte die Zielorientierung fur Patienten im
ambulanten Setting. Die multizentrisch durchgefuihrte Kontrollstudie schloss als Nonequivalent
Control Group Design 128 ambulante Patienten mit muskuloskelettalen Beschwerden der unteren
Extremitét, aufgeteilt in zwei Gruppen ein. Es ergab sich eine deutliche jedoch nicht signifikante
Steigerung der Interventionsgruppe IG im primaren Outcome des Stair Climb Power Test (p =
0,092). Signifikant zeigte sich jedoch flr die IG die verbesserte Gelenkmobilitat. Ebenfalls lag
die Chance auf eine Schmerzlinderung der IG um 2,5-fach hoher. Eine Aktivierung der

Therapiemotivation konnte nicht nachgewiesen werden.
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Tabelle 1: Relevante Studien im Uberblick

Autor (Jahr) Titel

Design

Parameter

Ergebnis

Stenstrom (1994)

Home exercise in
rheumatoid arthritis
functional class Il:
goal setting versus
pain attention

RCT (2-armig)
42 RA* - Patienten

Alle Teilnehmer flihrten das
gleiche Heimprogramm
durch mit konkreter
Zielsetzung (1G) oder unter
Beachtung der Schmerzen
(KG)

Self-efficacy Scale

Stanford Health Assessment
Questionnaire (HAQ)

Ritchie Articular Index
Gelenkbeweglichkeit

bzw.
funktionellen

Leistungsfahigkeit
Schmerzen bei
Aufgaben

IG steigerte sich in den meisten
funktionellen Aufgaben

KG senkte den Ritchie-Index
(p<0,001) und erhéhte die
ROM**** (p<0,001)

Schmerzen wurden in der IG
weniger stark empfunden (p>0,05)

Bassett and Petrie
(1999)

The effect of
treatment goals on
patient compliance
with physiotherapy
exercise programmes

RCT (3-armig)

66 Personen mit
Verletzungen an einer
Extremitat

1G1: Gemeinsame Ziel-
setzung

1G2: Zielvorgabe durch PT
KG: keine formelle Ziel-
setzung

Ubungstagebuch: Anzahl der
Einheiten und Wiederholungen

Verbesserungsrate: prozentuale
Verbesserung von ROM****
und Kraft dividiert durch die
Anzahl benétigter Therapie-
einheiten

KG zeigte die beste Compliance
IG1 zeigte gute Compliance, wenn
Strategien zur Zielerreichung
angezeigt wurden

Die Zielsetzung wirkte nicht fur alle
Patienten

Die Gruppenunterschiede zwischen
waren nicht signifikant

Arnetz, Almin,
Bergstrom, Franzen &
Nilsson (2004)

Active patient
involvement in the
establishment of
physical therapy
goals: Effects on
treatment outcome
and quality of care

RCT (2-armig)
77 RA* - Patienten

1G (n=39) goal forum von
Patient und Therapeut
KG (n=38): traditionelle
Therapie

ROM****
Kraft
Balance
Gehféhigkeit

Fragebogen: (modifizierter,
validierter Fragebogen der
Einrichtung zur Versorgungs-
qualitat

IG-Patienten evaluierten ihre
Versorgungsqualitat besser

lhre Chancen waren etwa 5mal
héher ihre Ziele hinsichtlich
ROM**** (p=0,004) und Kraft
(p=0,006) zu erreichen und 3mal
héher fur die Verbesserung der
Funktionsfahigkeit (p=0,048)

Knapp nicht signifikant war die
Verbesserung der Gehfahig-
keit.(p=0,051)

Christiansen et al.
(2010)

A short goal-pursuit
intervention to
improve physical
capacity: a
randomized clinical
trial in chronic back
pain patients

RCT (2-armig)
60 LBP** - Patienten

1G: regelmaRig Vortrage zur
Optimierung der Zielorien-
tierung, Therapiemotivation
und des gesundheitlichen
Verhaltens

KG: Routinebehandlung

Leistungsfahigkeit am
Ergometer und beim Heben
von Gewichten

subjektive Bewertung der
ADL - Leistungsfahigkeit
(Hannover ADL Questionnaire)

signifikante Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit
(p<0,01) und der ADL - Féhigkeit
(p<0,01) bei IG

Schmerzreduktion in 1G und KG

Gruppenunterschied nicht
signifikant (p=0,45)

Sawchuk et. al. (2011)

Does pedometer goal
setting improve
physical activity
among Native elders?
Results from a
randomized pilot
study

RCT (2-armig)
36 geriatrischen Patienten

1G: konkrete Zielsetzung der
Schrittanzahl am Pedometer
KG: keine Zielsetzung

Anzahl der Schritte auf
Pedometer

selbst berichtete Aktivitat und
Gesundheit mittels CHAMPS
(Community Healthy Activities
Model Program for Seniors)

SF36 Wohlempfinden
6-Minuten-Gehtest

Die Mehrzahl der Teilnehmer aus
der 1G zeigte signifikante
Verbesserungen:

Schrittanzahl (p=0,09), das
Aktivitatsniveau (p=0,01), die
gesundheitshezogene
Lebensqualitat (p=0,08) und die
Leistungsfahigkeit im 6-Minuten-
Gehtest (p=0,001) waren gesteigert

Chan and Cameron
(2012)

Promoting physical
activity with goal
oriented mental
imagery: a
randomized controlled
trial

RCT (4-armig) mit 182
inaktiven Personen

Aktivitatsforderung in allen 4
Gruppen:

1G1: mentale Visualisierung
eigener Aktivitat mit Zielplan
1G2: mentale Visualisierung
der Trainingsvorbereitung
1G3: Kombination aus IG1
und 1G2

KG: wie IG1 ohne Zielplan

Aktivitatslevel wochentlich in
der Zeit von Woche 1 bis 4 per
Health Goal Orientation
Measure und International
Physical Activity Questionnaire

Zudem Assessments zur
Intention (nach Ajzen 2002)
und Planung von Manahmen
(nach Luszczynska &
Schwarzer 2003)

Gruppenintern erhdhte sich In allen
4 Gruppen der Anteil an aktiv
genutzter Freizeit signifikant
(p<0,001)

Das héchste Niveau nach vier
Wochen erreichte IG1 (Mentales
Training mit Zielplanung). Die
Wirkung blieb dariiber hinaus
erhalten

Die Gruppenunterschiede waren
nicht signifikant

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; *Rheumatoide Arthritits; **Low Back Pain; ***Visuelle Analog Skala; ****Range
of Motion (BewegungsausmaR); 2Treatment Self Regulation Questionnaire; 22Self Regulation Skills Battery; 222Rheumatoid Arthritis

Disease Activity Index
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1.4.1 Beurteilung der Studien nach Gutekriterien

Mittels Gltekriterien wurden neben der Recherche nach wissenschaftlichen Arbeiten und deren
Beurteilung nach thematischer Relevanz, die ausgewahlten Arbeiten auf ihren Evidenzgrad hin
begutachtet. Eine qualitative Einschatzung der selektierten Studien wurde von zwei unabhéngig
agierenden Physiotherapeuten zum einen nach den Kriterien der PEDro-Skala, und zum anderen
nach den Vorgaben von Behrens und Langer (2010) durchgefihrt. Bei einer Diskordanz oder
auftretenden Zweifeln erfolgte eine Konsensdiskussion via Skype-Konferenz. In Tabelle 2 sind
die Beurteilungsergebnisse nach den PEDro-Kriterien abgebildet. Der hochste erzielbare Wert
des PEDro-Scores liegt bei 10 Punkten (Hegenscheidt et al., 2010).

Tabelle 2: Qualitative Beurteilung relevanter Interventionsstudien anhand der Pedro-Skala

Stenstrom B%Sgtertite& Ametzet  Christiansen et Sawchuk C?r:?ri
(1994) (1999) al. (2004) al. (2010) et. al. 2012)
(2011)
Spezifizierte Ein- und + R + + + +
Ausschlusskriterien
Randomisierung + + + + + +
Verdeckte Zuteilung + + -
Vergleichbare Baseline- + R + + + +
Daten der Gruppen
Verblindete Teilnehmer .
Verblindete Therapeuten .
Verblindete Untersucher + * .
Follow up bei mindestens + + + R + +
85% der Teilnehmer
Intention to treat-Analyse + + -
Gruppenvergleich bei + + + + + +
mindestens einem Outome
Angabe von Punktmald + + + + + +
(Effekt) und Streuungsmal}
PEDro-Score 6/10 4/10 7/10 6/10 7110 5/10

Beachte: Ein- und Ausschlusskriterien werden im Score nicht erfasst

Unterstitzend wurde die Beurteilungshilfe des German Center for Evidence-based-Nursing
hinzugezogen, welche die Kriterien der Glaubwirdigkeit, die Aussagekraft und Anwendbarkeit
der jeweiligen Forschungsergebnisse beurteilt. Die selektierten Forschungsarbeiten und deren
Inhalte werden hierbei, wie in Tabelle 3 dargestellt, nach dem Schulnotensystem qualitativ
beurteilt (Behrens und Langer, 2010).

12


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stenstr%C3%B6m%20CH%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=8035384
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sawchuk%20CN%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21866498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chan%20CK%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21695405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cameron%20LD%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21695405

Tabelle 3: Beurteilung der selektierten Studien nach Behrens und Langer

Stenstrém Bassett & Arnetz et Christianse Sawchuk Chan &
(1994) Petrie al. n etal. et. al. Cameron
(1999) (2004) (2010) (2011) (2012)
Glaubwirdigkeit befriedigend ausreichend qut befriedigend Gut befriedigend
Aussagekraft befriedigend  befriedigend sehr gut sehr gut Befriedigend  befriedigend
Anwendbarkeit gut Gut gut Gut sehr gut gut
Note 3 3 2 2 2 3

Die recherchierten Interventionsstudien, wie in Tabelle 2 und 3 abgebildet, weisen durchwegs
eine mittlere Qualitdt im Bereich der Bias-Vermeidung und folglich auch beziglich der
Glaubwirdigkeit auf. Keine Studie konnte in diesem Kriterium als sehr gut beurteilt werden.
Demzufolge kann die Evidenzlage durchaus als unsicher beschrieben werden. Jedoch ergeben
sich fiir die Anwendbarkeit gute bis sehr gute Werte, was die Praktikabilitat der Zielorientierung
hervorhebt.

Die Schwierigkeit den Verzerrungsrisiken entgegenzuwirken liegt in der schwer umsetzbaren
Verblindung der einbezogenen Personen. Sowohl bei der Beurteilung auf Grundlage der PEDro-
Skala als auch bei den Charakteristika von Behrens und Langer bleiben dadurch wichtige
Pluspunkte flr die Arbeiten aus.

Die Forschergruppe um Arnetz et al. (2004) diskutierten ebenfalls diese Einschrankungen und
kamen zu dem Fazit, in zukinftigen Studien unabhéngige Physiotherapeuten als Untersucher
einzusetzen, um zumindest eine einfache Verblindung erreichen zu kénnen. Dabei muss jedoch
bedacht werden, dass die abschlieende Zielkontrolle auch Teil im Prozess der Kooperation von
Patient und Physiotherapeut ist. Somit gilt es zu priifen, inwieweit der Ausschluss einer Bias-
Quelle zu Lasten der Patientenzufriedenheit hinsichtlich der Versorgungsqualitat geht, und
dadurch wieder das Risiko der Ergebnisverfalschung erscheint.

In den beurteilten Studien kam zudem die Limitierung durch die relativ geringen
Teilnehmerzahlen zum Tragen. Deshalb missen zur Quantifizierung signifikanter Effekte die
Unterschiede in den untersuchten Gruppen bei geringen Teilnehmerzahlen gréRer sein, sofern
keine statistische Poweranalyse beschrieben ist, was in keiner der Studien der Fall war. Ebenfalls
wurde in Deutschland hinsichtlich dieser Thematik bis dato aus dem physiotherapeutischen
Blinkwinkel keine Arbeit positioniert.

1.4.2  Wirkung der Zielorientierung auf die Therapiemotivation

Die Arbeiten von Sawchuk et al. (2011) und Chan und Cameron (2012) konnten die Wirkung der
Motivation bestatigen. Sawchuk und Kollegen (2011) verwendeten dabei die Schrittanzahl

gemessen mittels Pedometer und das von den Teilnehmern angegebene Aktivitatsniveau. Chan
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und Cameron (2012) analysierten die Wirkung von unterschiedlichen mentalen Methoden zur
Trainings- und Aktivitatsforderung und werteten den Aktivitatswillen durch eine
Fragebogenerhebung aus. Die Patienten mit Zielorientierung erhéhten in der Studie von Sawchuk
et al. (2011) ihre Schrittanzahl am Pedometer deutlich, jedoch nicht signifikant (p=0,09). Die
subjektiv eingeschatzte korperliche Aktivitat verbesserte sich dagegen hoch signifikant
(p=0,001). Aufgrund der auch in der Kontrollgruppe erzielten Zunahme ergaben sich im
Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede. Chan und Cameron (2012) konnten einen
signifikanten Anstieg des aktiven Engagements in allen vier untersuchten Gruppen aufzeigen.
Darunter auch in jener Gruppe, welcher keine Zielvorgabe vermittelt wurde.
Gruppenunterschiede wurden hier als nicht signifikant dargestellt. Jedoch konnte bei den
Patienten, die sich selbst als Person vorstellten, die sie zukunftig gerne sein wollen, die
motivationale Wirkung des Effektes der Zielorientierung am Langsten nachgewiesen werden.

Einer anderen Mdglichkeit, die Wirkung von Therapiewillen und Motivation von Patienten zu
belegen, bedienten sich Bassett und Petrie (1999) in ihrer dreiarmig angelegten Studie, welche
die Anzahl der eingehaltenen Therapietermine zur Bewertung heranzog. Es wurden jedoch keine
signifikanten Unterschiede im Compliance-Verhalten von zielorientierten gegeniiber nicht-
zielorientierten Studienteilnehmern gefunden. Hier wies sogar die Kontrollgruppe ohne formelle
Zielplanung die besten Adherence-Werte auf. Die Interventionsgruppe mit partnerschaftlicher
Zielorientierung zeigte nur dann eine Motivationsférderung auf, wenn diese funktionsorientiert
im Rahmen einer Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit oder Muskelkraft war. Die regelmaRige

Erfolgskontrolle schien hier eine entscheidende Rolle gespielt zu haben.

1.4.3 Wirkung der Zielorientierung auf das Therapieergebnis

Arnetz et al. (2004) und Stenstrom (2012) konnten bei Patienten mit rheumatoider Arthritis in der
Teilnehmergruppe, welche mittels Zielsetzungsstrategien therapiert wurde, deutliche
Verbesserungen in der Gelenkbeweglichkeit und eine Steigerung ihrer Kraftwerte nachweisen.
Identisch zu Arnetz et al. (2004) und Stenstrom (2012) zeigte sich das Bild bei
Ruckenschmerzpatienten in der Erhdhung der korperlichen Leistungsfahigkeit in der Arbeit von
Christiansen et al. (2010). Hier stellen sich ebenfalls die Ergebnisse im Gruppenvergleich
zugunsten des Therapieergebnisses bei den zielorientierten Patienten dar.

Die Zielplanung bewirkte, bis auf die Ausnahme der nicht gesteigerten Gehgeschwindigkeit, eine
signifikante Verbesserung bei Rheumapatienten bezogen auf die Ebene der funktionellen und
aktivitatsorientierten F&higkeiten, wie Balancefahigkeit, Treppensteigen und Heben von
Gewichten (Arnetz et al., 2004). Ebenfalls bestatigte sich der positive Effekt einer

Zielvereinbarung auf den aktivitatsbezogenen Zielbereich fir geriatrische Patienten bei Sawchuk
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et al. (2010). Dabei konnten die Steigerungen im 6-Minuten Gehtest als signifikant bewertet
werden.

Ein weniger klares Bild zeichnete sich im Bereich der Schmerzlinderung ab. Zwar reduzierten
sich diese bei Riickenschmerzpatienten, jedoch konnte hier ein signifikanter Gruppenunterschied
nicht festgestellt werden (Christiansen et al., 2010). In der Forschungsarbeit von Stenstréom (2012)
wiesen alle teilnehmenden Rheumapatienten durchgehend geringere Schmerzen bei funktionellen
Tatigkeiten aus. Dennoch schatzten sie ihre individuelle schmerzbezogene Lebensqualitét fast
unverandert ein. Im Gruppenvergleich konnte in der Studie keine signifikante Unterschiedlichkeit

nachgewiesen werden.

1.4.4  Zusammenfassung des Forschungsstandes

Als Gesamtes betrachtet kann das Fazit gezogen werden, dass in den analysierten Arbeiten der
Zielsetzungsstrategie ein positiver Einfluss auf die Therapieergebnisse zu Teil wurde. Fir das
Ziel Schmerzlinderung konnte nur ein schwacher Effektivitdtsnachweis erbracht werden.
Inkongruente Angaben zeigte der Wirksamkeitsnachweis auf die Therapiemotivation, sodass
keine klare Evidenzlage vorliegt. Zusatzlich scheint die Glaubwurdigkeit aufgrund methodischer
Mangel limitiert zu sein, was grundsétzlich auf eine durchaus schwer realisierbare Verblindung
der beteiligten Akteure zurtickzufiihren ist. Alle ausgewahlten Studien bestatigen dagegen der
Zielsetzungsstrategie eine gute Umsetzbarkeit im klinischen Alltag. Landerspezifische
Gesundheitssystemunterschiede und ihr jeweiliger Einfluss auf die Zielsetzungsmdglichkeiten
bzw. -notwendigkeiten wurden in keiner Ausarbeitung diskutiert.

Die nicht verallgemeinerbare Evidenzsituation beziiglich der Wirksamkeit der Zielorientierung
von Patienten begrinden Levack et al. (2006) folgendermalen: “The best available empirical
evidence regarding the generalizable effectiveness of goal planning was inconsistent and
compromised by methodological limitations". Die methodischen Herausforderungen basieren

womdglich auf der Komplexitat der vielféltigen Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis.
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2. Zielstellung

Die  Konzentration im  physiotherapeutischen  Professionalisierungsprozess  liegt
schwerpunktméRig in der fachpraktischen Erkenntnisweitergabe und -entwicklung und weniger
in der Implementierung und Uberpriifung bezugswissenschaftlichen Know-hows. Somit kommen
zum Beispiel motivationsfordernde Therapieansétze im klinisch-physiotherapeutischen
Handlungsfeld bisher kaum zum Einsatz (BMJV, 2015). Die aktuelle Studienlage zeigt jedoch
unter dem Aspekt des EbP, dass dem Grad der positiven Therapiemotivation eine bedeutende
Rolle fir den Therapieverlauf und den damit einhergehenden Heilungsprozess zukommt.
Ebenfalls kann der Literatur entnommen werden, dass diese durch diverse Motivationsstrategien
forderlich beeinflusst werden konnen. Das aus der Adherenceforschung generierte Wissen wird
aber nur rudimentdr in die physiotherapeutische Aus- und Weiterbildung integriert und findet
dadurch auch im klinischen Alltag geringe Anwendung. Motivationale Interventionen zahlen
bisher nicht zum traditionellen Handwerkszeug des Physiotherapeuten. Bestehende Strategien
und Konzepte werden, wie von Rohdes und Fiala (2009) beschrieben, zumal nur sehr ineffektiv
umgesetzt.

Die Zielorientierung als eines der bestehenden Anwendungskonzepte zur Motivationsférderung
konnte aus der Perspektive des Patienten als fiir ihn wichtigen Motivationsfaktor ausgemacht
werden (Rucker et. al., 2014). Hier wurde die Zielsetzung durch den Therapeuten in der
physiotherapeutischen Versorgung sowohl von stationédren als auch ambulanten Patienten als
Faktor genannt, welcher die Motivation zum therapietreuen Verhalten seitens des Betroffenen
fordere. Ebenfalls konnte dieser Faktor sowohl einem therapieauslésendem als auch —erhaltenden
Patientenverhalten zugeordnet werden (Rucker und Baier, 2012). Somit zeigt die Zielorientierung
eine mogliche Motivationsstrategie fiir Physiotherapeuten auf, in welcher der Therapeut den
erhaltenden Motivationsimpuls des Patienten zur Therapietreue eigenverantwortlich steuern und
beeinflussen kann. Ebenfalls erscheint die Applikation der Zielsetzungsstrategie mit einem
geringen Zeitaufwand verbunden zu sein, was sie flr einen téglichen Praxisgebrauch durchaus
empfiehlt. Auch scheint ein Erkenntnistransfer auf andere physiotherapeutische Fachbereiche
denkbar. Die klinische Relevanz ist hierbei auf mehreren Ebenen gegeben. Es erscheint sinnvoll,
die Wirkung der Zielorientierung auf das therapeutische Outcome und die Klinische
Umsetzbarkeit tiefer gehend zu untersuchen.

Das Ziel der Studie ist es, die Effekte einer gemeinsamen Zielplanung von Therapeut und
muskuloskelettal betroffenem Patienten auf das Therapieergebnis, inklusive regelmaRiger
Kontrollen mittels Zwischenevaluation der Therapieergebnisse, bei der stationdren Durchfiihrung
physiotherapeutischer MaRnahmen zu untersuchen. Inwiefern eine gemeinsame Zielabstimmung
in der Zusammenarbeit von Patient und Therapeut eine Verbesserung der motivationalen

Einstellung des Betroffenen zur Therapie und infolgedessen eine Optimierung des
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Therapieergebnisses erwirken kann, dient als Leitgedanke dieser Arbeit. Die Zielgruppe dieser
Studie sind stationdre physiotherapeutisch versorgte Patienten mit Stérungen am
Bewegungsapparat der unteren Extremitdt, da sie im muskuloskelettalen Bereich eine sehr
dominante Rolle spielen (Waltersbacher, 2016).

Daraus ergibt sich folgende Hauptfragestellung:
e Kann bei der stationdaren physiotherapeutischen Versorgung durch eine gemeinsame
Zielvereinbarung zwischen muskuloskelettal betroffenem Patienten und dem
behandelnden Physiotherapeuten die Leistungsfahigkeit der Aktivitat Treppensteigen

mehr gesteigert werden als ohne Zielvereinbarung?

Folgenden Nebenfragestellungen gilt es nachzugehen:
Kann bei der stationdren physiotherapeutischen Versorgung durch eine gemeinsame
Zielvereinbarung zwischen muskuloskelettal betroffenem Patienten und dem behandelnden
Physiotherapeuten

o die Schmerzempfindung deutlicher gelindert werden als ohne Zielvereinbarung?

o die Gelenkbeweglichkeit mehr verbessert werden als ohne Zielvereinbarung?

e der Anteil nicht wahrgenommener stationarer Physiotherapietermine reduziert werden?

Mit der Zielorientierung hat sich ein moglicher Ansatzpunkt zur Aktivierung der
Therapiemotivation erschlossen. Die Studie will herausfinden, ob dieser Faktor im Rahmen einer
physiotherapeutischen Qualitétssteigerung eingesetzt werden kann. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe wird erwartet, dass die Probanden der Interventionsgruppe bessere
Therapieerfolge aufweisen werden. Es wird angenommen, dass sich eine relevant hohere
Steigerung der Leistungsfahigkeit im Stair Climb Power Test (SCPT), eine deutlichere
Schmerzlinderung und eine starker verbesserte Gelenkbeweglichkeit fiir die Teilnehmer der
Interventionsgruppe  abzeichnet. Ebenfalls wird vermutet, dass der Anteil der

Behandlungsabsagen der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe geringer ist.
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3. Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Die wissenschaftliche Zielsetzung dieser Arbeit liegt im Wirksamkeitsnachweis eines
zielorientierten Motivationskonzeptes auf das Therapieergebnis von physiotherapeutisch
stationdr versorgten Patienten mit Einschrankungen am Bewegungsapparat der unteren
Extremitét. Diese Studienarbeit legt ein quantitatives Studiendesign nahe und ist in den Bereich
der Primarforschung einzuordnen. In dieser Arbeit handelt es sich um eine klinisch kontrollierte
Interventionsstudie, welche prospektiv unizentrisch durchgefuhrt wurde (Réhrig et al., 2009). Die
Erhebung der Daten fand in zwei zeitlich separaten Studienphasen statt, um den
Studienteilnehmern ihre jeweilige Gruppenzuordnung verbergen zu kénnen. Die vorgenommene
zeitliche Trennung der beiden Untersuchungsgruppen entspricht dem Pretest-Posttest Control
Group Design und kann als experimentelles Studiendesign betrachtet werden, welches in punkto
Gutekriterien kaum Schwachen vorweist (Campbell und Standley, 1963). Gegenlaufig zur
Beschreibung einer Vorher-Nachher-Studie von Behrens und Langer (2010) ist es hierbei fiir den
Nachweis eines Interventionseffektes aber notwendig, dass die Personen der Kontrollgruppe nicht
mit denen der Interventionsgruppe zusammentreffen. Das dadurch entstehende Studienkonstrukt
ergibt ein Non-equivalent Control Group Design (Campbell and Standley, 1963). Abbildung 2

zeigt den Studienablaufplan.
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n=37 n=37
Untersuchungs-
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Abbildung 2: Studienablaufplan
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Als Referenzwerte fur den Wirksamkeitsvergleich dienten die Baseline-Daten und
Abschlusswerte der Kontrollgruppe fiir die vereinbarten Zielkriterien, welche mittels blicher
stationdr durchgefihrter physiotherapeutischer Regelversorgung im Zeitraum Januar 2014 bis
Februar 2015 generiert wurden. Als Outcome wurde die Veranderung in den Zielkriterien
herangezogen. Die Generierung des Ist-Zustandes der Phase 1 gilt als Analyse, welche die
Situation vor einer Entwicklungsmalinahme beschreibt und die als Bezugspunkt fir die
Bewertung von Fortschritten oder fir Vergleiche notwendig ist (Dicklberger et al., 2010). Im
Anschluss erfolgte die Schulung der teilnehmenden Therapeuten hinsichtlich der
Interventionsmalinahme der motivationsfordernden Zielorientierung. Die darauffolgende Phase 2
fand zwischen April 2015 und Mai 2016 statt. Die Interventionsgruppe wurde ebenfalls mittels
tblicher stationédr durchgeflhrter Physiotherapie versorgt, diese Patienten vereinbarten jedoch
zusétzlich mit ihren jeweils zustandigen Therapeuten Therapieziele, welche schriftlich fixiert und
wdchentlich auf Fortschritt Uberprift wurden. Daraus ergibt sich eine nach dem PICO Schema
aufgebaute klinische Fragestellung (Scherfer et al., 2011). Tabelle 4 zeigt das PICO-Schema zur
Studie.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitdt Halle-
Wittenberg erteilte am 28.11.2013 zur Durchfihrung der Studie ihr positives Votum. Beim
Deutschen Register Klinischer Studien wurde der Studienplan unter der Identifikationshummer
DRKS00005108 offentlich registriert  (http://apps.who.int/trialsearch/Trial2.aspx?TrialID=
DRKS00005108). Das zur WHO weitergeleitete Studienprotokoll kann dort im Suchportal

eingesehen werden.

Tabelle 4: PICO-Schema

Patient (P) Intervention (I) Comparison (C) Outcomes (O)
adoleszente Patienten  physiotherapeutische physiotherapeutische Primar:
mit Regelversorgung mit Regelversorgung ohne o  Verbesserung der
muskuloskelettalen gemeinsamer und gemeinsame Leistungsfahigkeit im
Beschwerden an der schriftlich festgelegter Zielorientierung und ohne Stair Climb Power Test
unteren Extremitat Zielvereinbarung Kontrollmessungen (SCPT)
und drztlicher einschlieflich
Verordnung fir regelméaRiger Sekundar:
stationéren Kontrollmessungen o  Verbesserung
Physiotherapie Gelenkbeweglichkeit
(ROM)
o  Schmerzlinderung
(VAS)

o Reduzierung  Anteil
nicht eingehaltener
Behandlungstermine

Kann bei stationdrer physiotherapeutischer Versorgung durch eine gemeinsame Zielorientierung zwischen
muskuloskelettal betroffenem Patienten und dem behandelnden Physiotherapeuten die Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen mehr gesteigert werden als ohne Zielorientierung?
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3.2 Studienpopulation

In die Studie wurden insgesamt 74 Patienten eingeschlossen. Die Untersuchungsgruppen waren
mit jeweils 37 Patienten gleich groR3. Fiur die Auswahl muskuloskelettal-defizitar betroffener
Patienten sprechen folgende Kriterien. Im Handlungsfeld der Physiotherapie zahlt die
Patientengruppe mit Schédigungen am Muskel-Skelett-System mit 70 Prozent zur
verordnungsstéarksten Indikationsgruppe (Waltersbacher, 2016). Des Weiteren sind strukturell
betroffene Funktionsstérungen deutlicher in zu beurteilende und fiir den Patienten verstandliche
Therapieziele einzubetten, wodurch eine motivationsunterstiitzende Wirkung erzielt wird (Basset
und Petrie, 1999). Als letztes Entscheidungskriterium gelten die bereits in einer qualitativen
Vorstudie induktiv generierten Kategorien zur Therapiemotivation, welche mittels
muskuloskelettal betroffenen Patienten entwickelt wurden (Rucker, 2012).

3.2.1 Ein und Ausschlusskriterien

Psychosomatische Begleitprobleme wurden nicht ausgeschlossen, da sie sich auch im klinischen

physiotherapeutischen Alltag prasentieren.

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:

e Volljahrigkeit und Zurechnungsfahigkeit

e  Vorlage einer drztlichen Verordnung fiir stationdre Physiotherapie

e  Stationédre Aufenthaltszeit von maximal 21 Tagen

o  Muskuloskelettale Diagnose an der unteren Extremitat

o Das strukturelle Defizit sollte entweder eine eingeschrénkte Gelenkbeweglichkeit und/oder
Schmerzhaftigkeit aufweisen

e  Fahigkeit zum Treppensteigen

e  Patientenzustimmung

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
o  Selbstzahler, da bei diesen Teilnehmern, aufgrund einer prasumtiv héheren intrinsischen
Motivationsbasis, von einer Verfalschung der Ergebnisse ausgegangen werden muss.

e Neurologische oder internistische Hauptdiagnose
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3.2.2  Fallzahlberechnung

Fur den Zwei-Gruppen-Vergleich wird die Fallzahl anhand des primaren Outcomes, den Werten
aus dem Stair Climb Power Test (SCPT) berechnet, der die Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen ermittelt. Aus vorangegangenen Studien ist bekannt, dass bei gesunden Menschen
der Mittelwert zwischen 350 und 400 liegt. Bei physisch betroffenen Menschen sinkt der
Mittelwert unter 300 (Roig et al., 2010). Anhand der Studie von Roig et al. (2010) wird von einem
Mittelwert von 266 und einer Standardabweichung von 80 ausgegangen. Eine Verbesserung um
20 Prozent wird als minimale klinisch relevante Verbesserung angesetzt. Kalkuliert man die
Power mit 80 Prozent und die Irrtumswahrscheinlichkeit mit a=0,05, ergibt dies eine Fallzahl von

74 Patienten, wodurch sich eine Aufteilung von 37 Patienten pro Gruppe ergibt.

3.2.3  Zuteilung der Teilnehmer in eine der beiden Gruppen

Hinsichtlich der angestrebten Verblindung zur Gruppenzugehdrigkeit durfte fir die teilnehmenden
Patienten in der Kontrollgruppe die genaue Durchfuhrung der Intervention in der
Patienteninformation nicht beschrieben sein. Um den Prinzipien des Good Clinical Practice
beziiglich des Informed Consent gerecht zu werden, durfte das Informationsschreiben der
Kontrollgruppe weder die Untersuchung von zwei Gruppen noch die therapeutischen
MaRnahmen verschweigen. Diesem ethischen Konflikt wurde dadurch begegnet, dass fur jede
Gruppe eine separate Patienteninformation angefertigt wurde, in der die jeweiligen MaBnahmen
zur Datenerhebung genau beschrieben waren. Die Rekrutierung der Patienten geschah mit der
Unterstiitzung des Kooperationspartners. Er hatte die Aufgabe, nach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien die Bereitschaft jedes Patienten zur Studienteilnahme zu erfragen. Die
Abkl&rung der Bereitschaft sowie die Information des Patienten Uber die Studie musste vor
Beginn der Erstbehandlung geschehen sein. Dies erfolgte sowohl (iber die Rezeptionskréfte als
auch die Physiotherapeuten bei Anreise des Patienten und dessen Erstbehandlung. Die beiden
Patienteninformationen  mit zugehdriger Einwilligungserklarung sind in Anhang A und B
beigefugt. Da wéhrend der Untersuchungszeitrdume weder in der Kontroll- noch in der
Interventionsgruppe vorherzusehen war, welche Patienten Behandlungstermine im Rahmen ihrer
Reha-MaRnahme zugewiesen bekamen, stand zu Studienbeginn keine gegebene
Untersuchungspopulation fest. Somit wurde die Zuteilung der Teilnehmer in eine der beiden
Gruppen konsekutiv vollzogen und war durch die zeitliche Trennung der beiden
Untersuchungsphasen des Rekrutierungszeitraums vorgegeben. Dadurch handelt es sich um keine

klassische Randomisierung. Dennoch kann von einer Quasi-Randomisierung gesprochen werden.
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3.3 Setting und Feldzugang

Die Klinik am Hahnberg ist eine stationare Rehabilitationseinrichtung, die ihre Tatigkeitsfelder
sowohl in den Fachbereichen Orthopédie, Psychosomatik und Psychotherapie als auch der
Akutpsychosomatik hat. Der Standort in Bad Wildungen/Reinhardshausen ist mit 309 Betten eine
der groRten Einrichtungen dieser Art in Hessen. Die Teilnahme zur Kooperationsbereitschaft
wurde schriftlich bestatigt.

MediClin Klinik fur Akutpsychosomatik und Reha-Zentrum am Hahnberg
Ziergartenstral3e 9, 34537 Bad Wildungen-Reinhardshausen

Tel. 05621/ 796-0

Homepage: http://www.klinik-am-hahnberg.de/desktopdefault.aspx
Trager: MediClin GmbH & Co. KG Zweigniederlassung Bad Wildungen
Kaufméannischer Direktor: Dipl.-Kfm. Servet Dag

Chefarzt Orthopédie: Dr. med. Ewald Hof

Chefarzt Psychosomatik: Michael Jente

Die durch das Patientenmanagementsystem (SHIVA) durchgefihrte Ermittlung der
durchschnittlichen Anzahl an therapeutischen Behandlungen lag bei 50 Anwendungen pro
Patient, welche mit einer ebenfalls zuvor kalkulierten stationdren Verweildauer von 21 Tagen im
Mittel einhergingen. Als Referenzjahr diente das Jahr 2015. Der Zeitraum der Datenerhebung
belief sich je Untersuchungsgruppe auf 13 Monate. Es standen insgesamt 11 Physiotherapeuten
und 2 Sporttherapeuten zzgl. einer Abteilungsleiterin und einer Stellvertretung zur Verfligung.
Alle Therapeuten waren in die Datenerhebung involviert und wurden im Vorfeld tiber den Ablauf

der Studie informiert und geschult.

3.4 Intervention

Alle teilnehmenden Patienten wurden nach arztlicher MaRgabe physiotherapeutisch gleich
versorgt. Gemdal? Studiendesign erhielt jedoch die Interventionsgruppe zusatzlich eine
motivations-aktivierende Zielvereinbarung. Diese Zielorientierung wurde zwischen Patient und
Therapeut getroffen und durch regelméRige Erfolgskontrollen mittels normierter Assessments
durch den Therapeuten begleitet. Als Grundlage des Zielorientierungsgesprachs diente der
Prozess des shared decision making (Elwyn et al., 2012).

Der Prozess ist in drei Phasen eingeteilt und beginnt mit dem Choice Talk, in dem die Wiinsche
und Vorstellungen des Patienten zu seinen jeweiligen Therapiezielen dargelegt werden. Als
weiteren Schritt werden die Ergebnisse aus Phase eins in einem Option Talk mit den

therapeutischen Maglichkeiten abgeglichen. Der darauffolgende Decision Talk entwickelt dann
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eine klare Entscheidung und Identifizierung der Optionen, was zur Formulierung und
Konkretisierung der gesetzten Ziele fuhrt. Unter Verwendung der SMART-Regeln kdnnen sie
individuell pridgnant justiert werden (Storch, 2009). Auf dem ,Formular fiir zustéindige
Therapeuten fiir die Eingangsuntersuchung® (Abbildung 5, S. 31) wurden die Therapieziele
vermerkt. Laut Swinburn et al. (1998) dient die schriftliche Manifestierung zum einen der
Standardisierung der Intervention und zum anderen wirkt sie flr den Patienten
motivationsfordernd. Dem behandelnden Therapeuten wird dadurch sowohl die Funktion zur
realistischen Einschatzung der in dem benannten Zeitraum erreichbaren Fortschritte als auch die
Steuerung des Gespréches auf objektiv messbare Therapieergebnisse zu Teil.

Zur genaueren Messung des erreichten Therapieerfolges (Stevenson and Roach, 2012) wurden
fur die Patienten der 1G nach deren Zielformulierungen verschiedene Stufen ihres
Zielerreichungsniveaus definiert (Abbildung 6, S. 31). Die Gradierung der Abweichungsstufen
erfolgt in Anlehnung an die von -3 bis +3 erweiterte Skala der Goal Attainment Scale (GAS) von
Turner-Stokes (2009). Hierzu erfolgte im Anschluss an die letzte Behandlung ein Abgleich der
angestrebten Ziele mit dem tatsachlichen Therapieerfolg. Dabei wurde nicht nur das reale mit
dem geplanten Behandlungsergebnis abgeglichen, sondern auch, ob die prognostizierten Ziele
teilweise (-1) oder Uber die Erwartung hinaus (+2 bzw. +3) erreicht wurden. Wenn das
Therapieergebnis der Vereinbarung entsprach, wurde der Wert +1 notiert, respektive dann eine
vermeintlich wirkungslose Therapie mit dem Wert -2 und eine Verschlechterung mit -3 vermerkt.
Als Instrument zur Einschatzung der Zielerreichung wurde die GAS bereits des Ofteren als
valides Instrument beschrieben (Turner-Stokes, 2009). Da sie auf Grund ihrer Klinischen
Empfindlichkeit die relevante Responsivitat aufweist und klar beschreibt was gemessen werden
soll, ist sie fiir den Einsatz von Verlaufsmessungen, Befundungen und Behandlungsplanungen
sehr gut geeignet (Palisano, 1993; Schadler, 2006).

Durch einmal wochentlich stattfindende Erfolgskontrollen der Zielkriterien wéhrend der Therapie
wurde der Erkenntnis von Bassett und Petrie (1999) nachgekommen, welche aufzeigten, dass
mittels regelmaRiger Messungen zur Uberpriifung der zwischenzeitlich erreichten Fortschritte
eine erhohte Motivation erzielt werden kann. Die erreichten Werte der Zwischenkontrollen
wurden im ,Formular fir den zustindigen Therapeuten zur Dokumentation des
Behandlungsverlaufes™ (Abbildung 7, S. 31) eingetragen.

Die Einweisung der Therapeuten wurde dazu in zwei Abschnitte aufgeteilt. Das
Einfihrungsseminar und das Interventionsseminar, wobei in erst Genanntem die allgemein
notwendigen Informationen zum Studienablauf und die Anwendung der Formulare und der
jeweiligen Assessments und Testverfahren in der KG erldutert und anhand von Fallbeispielen
praktisch geubt wurden. Im MaRnahmenseminar hinsichtlich der Interventionsgruppe wurde
intensiv auf die Inhalte der bereits beschriebenen Intervention, sowie deren Umsetzung und

Anwendung eingegangen, welche im Einweisungsseminar nur als motivierende Malnahme
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bekannt gemacht wurde. Dieser Schritt war notwendig, da zu Beginn der Studie die Art der
Intervention noch nicht bekannt sein durfte, um eine unbeeinflusste Therapie der KG
gewdhrleisten zu kénnen. Die Informationen aus dem Einfuhrungsseminar wurden hierbei als
notwendige Grundlage genutzt, da die Anwendung der Testverfahren gleichblieb und sich
dadurch im Rahmen des Seminars schwerpunktméaRig auf die Intervention konzentriert werden
konnte. Alle Informationen standen den Therapeuten in schriftlicher Form als Hand Out zur
Verfugung (Anhang C und D).

3.4.1 Erstellung Schulungsprogramms

Die inhaltliche Vorstellung und das Betiben der anzuwendenden Testverfahren, sowie die
Umsetzung der motivations-aktivierenden Zielvereinbarung im Rahmen des shared decision
making wurden flir das jeweilige Seminar in ein 120-minltiges Schulungsprogramm
implementiert. In beiden Seminarabschnitten fand anhand von Fallbeispielen die Messung der
Gelenkbeweglichkeit (ROM), die Handhabung der visuellen analogen Schmerzskala (VAS) und
die Umsetzung des Stair Climb Power Test (SCPT) statt. Der Trainingsprozess wurde stets unter
dem Aspekt der Internationalen Kilassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit gefihrt.

Die Erstellung des Schulungsprogramms wurde in mehreren Schritten vollzogen. Als Basis diente
das aus dem Lehrplan fur die Bayerischen Berufsfachschulen fur Physiotherapie enthommene
Kerncurriculum des handlungsorientierten Unterrichts im Lernfeld sieben (physiotherapeutisches
Handeln in der Kuration) und acht (physiotherapeutisches Handeln in der Rehabilitation), welches
nach einer 3-jahrigen Testphase bereits seit 2013 in der Ausbildung verpflichtend Anwendung
findet (1SB, 2013). Die Inhalte des Unterrichts zur Kompetenzvermittlung physiotherapeutischen
Handelns zielen auf die Entwicklung therapeutischer Fertig- und Féahigkeiten fur ein effektives
Patientenmanagement in der Rehabilitation ab. Das angestrebte Ausbildungs-Lernziel besteht
darin, eine Kuration zielorientiert und ICF-bezogen planen, durchfihren und evaluieren zu
konnen. Fir das Schulungsprogramm wurden bestehende Unterrichtsinhalte aus der Ausbildung
dem zu erwartenden Kenntnisniveau ausgebildeter Physiotherapeuten angepasst und im
Anschluss einem Experten Team, bestehend aus vier Berufsfachschullehrern zur Diskussion und
inhaltlichen Konsensfindung im Rahmen einer Workshop-Arbeit prasentiert (Klippert, 2010). Im
néchsten Schritt fand ein Probeseminar mit sechs geladenen und praktisch tatigen
Physiotherapeuten statt, welche beide Seminarteile, inklusive einer Lernzielkontrolle,
absolvierten und Gber eine im Anschluss stattgefundene konstruktive Feedbackrunde ein weiteres
inhaltliches Angleichen ermdglichten. Dieses Progressionsprinzip unterstiitzt die inhaltliche
Fokussierung auf die zu vermittelnden Schllsselfunktionen in den jeweiligen Seminaren
(Klippert, 2010).
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3.4.2 Evaluation und Akzeptanz des Interventionskonzeptes

Im Kontext einer pédagogischen Diagnostik und Qualitatssicherung ist es wichtig das
Schulungsprogramm einer Lernerfolgsbeurteilung der Teilnehmer mittels einer Lernzielkontrolle
zu unterziehen (Jirgens, 2010). Als Bezugsnorm zur Leistungsmessung des angestrebten
Lernziels wurde hierflr der Kriteriums-orientierte Malistab gewahlt. Dieser ermdglicht einerseits
den Vergleich an einer vorgegebenen Leistungsnorm (Kriterium), welche im besten Fall mit dem
angestrebten Lernziel zu einer Uberstimmung fihrt und andererseits eine Uberprifung der
padagogischen und didaktischen Wirksamkeit des Lehrens unterstiitzt (Jirgens, 2010). In
Anlehnung an die von Sacher (2014) bereitgestellten funf Entwicklungspunkte wurde die
Kriteriums-bezogene Lernzielkontrolle erstellt. Die dafuir notwendige finf Schritte bestanden im
Konzipieren der Prifung, der Fehlerzuweisung, dem Festsetzten der Mindestkompetenz, der
Uberpriifung der Messfehler und dem Anlegen einer Beurteilungsskala. Die erstellte
Lernzielkontrolle fand in pro- und retrospektiver schriftlicher Form statt und beinhaltete sowohl
offene als auch geschlossene Aufgabenstellungen. Der Vorher-Nachher-Vergleich ermdglicht
eine genauere Betrachtung der Lernentwicklung (Sacher, 2014). Der Umfang der Fragen lag
letztendlich bei fiinf und hatte den Anspruch ein proportionales Abbild der vorangegangenen
Schulung und der hierbei zur Verfiigung stehenden kognitiven Lern- und Aufnahmezeit der
Teilnehmer darzustellen. Eine Musterlésung des Erwartungshorizontes wurde im Rahmen der
Entwicklung der Schulung ebenfalls erstellt und im Konsensverfahren durch vier
Berufsfachschullehrer beurteilt. Die Fehlerzuweisung erlaubt die Wertung von ,.richtigen* (ein
Punkt) oder ,falschen” (kein Punkt) Antworten. In Anlehnung an die Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fir Physiotherapeuten ist die Mindestkompetenzgrenze bei 50% der zu
erreichenden maximalen Punktezahl angesetzt (BMJV, 2017). Die Benotungsskala wurde mit
einer attributiven Bewertung, ,.erfolgreich (> /= 50%) oder ,nicht erfolgreich® (< 50%),
angelegt, es gab keine Zwischenskalen (Sacher, 2014).

Zur transparenteren Darstellung des erworbenen Lern- bzw. Leistungsstandes wurden zur
Entwicklung der Lernzielkontrolle die testtheoretischen Gltekriterien fur Leistungskontrollen
durchlaufen  (Winter, 2014). Um  die  Durchfihrungs-,  Auswertungs-  und
Interpretationsobjektivitdt bestmdglich zu gewahrleisten wurde die Lernzielkontrolle aus dem
Probeseminar drei nicht im Entwicklungsprozess eingebundenen dennoch themenerfahrenen
Berufsfachschullehrern vorgelegt. Ziel war es den Ubereinstimmungsgrad der Fehler- und
Punktezahlzuweisung, gespiegelt an der Musterldsung, zu bestimmen. Die Reliabilitat der
Prifung wird tber die Wiederholungsmethode dargestellt. Die Leistungsmessung wurde nach
einer Prasentation des Schulungsprogrammes an 56 Physiotherapieschulern, jeweils aus dem
zweiten (29 Schiiler) und dritten Ausbildungsjahr (27 Schiler), getestet und von der gleichen

Person ausgewertet. Die Reproduzierbarkeit des anndhernd gleichen Messergebnisses
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hinsichtlich  einer erfolgreichen Bestehensquote unterstreicht die Reliabilitdt der
Lernzielkontrolle. Die Validitat der Leistungserhebung wird Uber eine schriftliche Befragung der
Physiotherapieschuler unmittelbar nach Abgabe der Lernzielkontrolle erreicht. Hierbei wird die
Testfairness bestimmt, um sicherzustellen, dass auch nur das abgefragt wird, was im Programm
geschult wurde (Jirgens, 2010). Den Wissenstand der Therapeuten hinsichtlich des
Zielplanungsgespraches zu erheben soll den Startpunkt und dessen homogene Ausgangslage der
Anwender das Interventionskonzept zu applizieren bestimmen. Ebenfalls wurde mittels eines
anonymen Feedback-Fragebogens, bestehend aus sechs Fragen, die Einstellung und Akzeptanz
zur Intervention und zukiinftigen Anwendung erhoben (Anhang E und F).

3.5 Outcomes und Testverfahren

Zur Beschreibung des Therapieerfolges wurden drei Outcomes festgelegt, welche es einerseits
ermoglichten ICF-orientiert das Aktivitatsniveau und andererseits die Struktur- und
Funktionsebene abzubilden. Dabei diente als primares Outcome die Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen. Anwendung fand dabei der Stair Climb Power Test, welcher als obligates
Testverfahren zur Beschreibung der Alltagsmobilitat betrachtet wird. Auf Struktur- und
Funktionsebene wurden die sekunddren Outcomes in Form von Verdnderungen der
Schmerzintensitat und der Gelenkbeweglichkeit gewahlt. Die Erfassung der Verlasslichkeit
eingehaltener Behandlungstermine unterstreicht den partizipativen Aspekt. Tabelle 5 zeigt eine

Ubersicht der verwendeten Outcomes und Testverfahren.

Tabelle 5: Ubersicht verwendeter Outcomes und Testverfahren

Outcome Testverfahren

Stair Climb Power Test (SCPT)
v Dbendtigte Zeit fiir das Aufwartssteigen von 10 Treppenstufen

Leistungsfahigkeit beim +  SCPT-Score resultiert aus folgender Formel:
P = Kdrpergewicht*9,81*Hdhenunterschied/Zeit

Treppensteigen
PP g ' erteilt Auskunft Uber Standsicherheit und Muskelkraft

Visuelle Analog Skala (VAS)
»  misst das subjektive Schmerzempfinden mittels einer
Schmerzintensitt numerischen Ratingskala von 0 bis 10
' 0 =,kein Schmerz*
' 10 =, ,schlimmster vorstellbarer Schmerz*

Goniometer
v Als Bezugs- und Drehpunkte zur Anlage des Goniometers
Gelenkbeweglichkeit wurden definierte Knochenpunkte verwendet

' Die Notierung der Bewegungsausmale erfolgte anhand der
Standard Neutral-Null-Methode fiir die untere Extremitét
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Anzahl und Grund verschobener oder versdumter Behandlungstermine
Einhaltung vereinbarter ] . . o )
. v gibt Auskunft ber die Verl&sslichkeit bei der Einhaltung von
Behandlungstermine .
Behandlungsterminen

+ giltals Indikator zur Messung der Compliance bzw. Adherence

3.5.1 Priméares Outcome:

Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen:

Fur die Erfassung dieser alltagsbezogenen Leistungsfahigkeit weist sich der Stair Climb Power
Test (SCPT) als einfach zu handhabendes und sicheres Assessmentverfahren aus. Bei der
Bestimmung der Strukturbelastbarkeit der unteren Extremitat hinsichtlich Muskelkraft erreicht er
nur eine mélige Aussagekraft. Jedoch zur Beurteilung der Standsicherheit stellt er sich als
Klinisch relevant dar, da er als einziges Testverfahren eine stabile Korrelation zu anderen
validierten physischen Tests beziiglich Gleichgewichtslagen aufzeigt (Bean et al., 2007; Hanson
et al., 2009; Roig et al., 2010).

Mittels Stoppuhr wird die bendtigte Zeit des Teilnehmers fir ein sicheres Aufwarts-Steigen von
zehn normierten Treppenstufen gemessen. Die Nutzung des Treppengeldnders zum Hochziehen
ist dabei untersagt. Dieses sollte, wenn Uberhaupt, nur zur Stabilisierung der Balance seinen
Einsatz finden. Der Test wird zweimal durchgefiuhrt und beinhaltet eine zweiminitige
Erholungspause zwischen den jeweiligen Versuchen. Der hierbei zu ermittelnde SCPT-Score
resultiert aus dem Produkt von Muskelkraft F und Geschwindigkeit v, wodurch der physikalische
Parameter Leistung P (P=F*v) bestimmt wird. Per Division des Uberwundenen
Hohenunterschiedes d und der bendtigten Zeit t kommt es zur Berechnung der Geschwindigkeit
v (v=d/t). Die Bestimmung der erbrachten Muskelkraft F folgt aus dem Produkt von
Korpergewicht m und der Gravitationsbeschleunigung a (F=m*a), welche 9,81m/sec? betragt.
Somit ergibt sich letztendlich fiir die Erhebung des SCPT-Scores folgende Berechnungsformel: P
= Korpergewicht * 9,81* Hohenunterschied / Zeit (Bean et al., 2007).

3.5.2 Sekundéare Outcomes:

Beurteilung der Schmerzintensitat:

Mittels visueller Analog-Skala (VAS) wurde auf Korperstruktur und -funktionsebene die
Bewertung der Schmerzintensitat der Teilnehmer evaluiert. Dieses klinisch gut handhabbare
Instrument wird auf Grund der guten Reliabilitat, Validitat, geringen Fehlerquote und hohen
Empfindlichkeit sowohl fur die Diagnostik, Ergebnis- und Verlaufsdokumentation als auch
Prognose empfohlen (Oesch et al., 2011; Schédler et al., 2012).
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Auf einer 100mm langen Linie schétzt der Patient seine empfundene Schmerzintensitat ein, wobei
der Anfang der Linie mit dem Wert O als ,,kein Schmerz* und das Ende mit dem Wert 10 als
,starkster vorstellbarer Schmerz“ gedeutet wird. Die Schmerzangabe des Patienten wird dabei
Uber eine visuelle Darstellung seines Schmerzes in eine Zahlenangabe konvertiert. Die dabei zur
Verfugung stehenden Testinstrumente gleichen haufig einem lineal-ahnlichen Gegenstand der auf
der Vorderseite die visuelle Empfindungs-Darstellung und auf der Riickseite die numerische
Transformation mit Hilfe eines Schiebers auf der 100mm langen Linie abbildet (Schadler et al.,
2012). Die numerische Darstellung des Schmerzes wirde eine intervallskalierte Einstufung
mutmalen lassen. Schmerzen jedoch werden als individuelle Erfahrung beschrieben, welche
durch komplexe sensorische und emotionale Signale erzeugt werden (Butler et al, 2009). Die
Vorstellung, dass zwei Personen mit gleichem VAS Score somit die gleich starke
Schmerzempfindung aufweisen, wére daher nicht richtig. Dies bedeutet auch, dass eine Reduktion
von VAS 4 auf VAS 2 nicht einer Halbierung der Schmerzintensitat gleichkommt, da nicht
auszuschlieBen ist, dass individuell unterschiedliche Intervallstufen angegeben werden.
Demzufolge kdnnen die statistisch berechneten Werte zur Entwicklung des Schmerzes nicht
intervallskaliert Uber Mittelwerte interpretiert werden, sondern erlauben entweder eine dichotome
Darstellung oder die Analyse mittels Median und Spannweite auf Grund der ordinalskalierten
Beschreibung. Als Klinische relevante Schmerzlinderung gilt eine vom Referenzwert ausgehende
Reduzierung um 2 VAS-Punkte (Oesch et al., 2011; Rakebrand, 2012).

Messung der Gelenkbeweglichkeit:

Die Korperfunktion Gelenkbeweglichkeit wurde mit einem standardisierten Winkelmesser
(Goniometer) mit 1°-Einteilung durchgefiihrt. Eine klar verstdndliche Darstellung wird hierbei
durch die allgemein Gbliche Notierung der Neutral-0-Methode erhalten und gewéhrleistet. Diese
Methode findet seit tber 50 Jahren ihren Einsatz und gilt auch als etablierte Grundkompetenz fur
Physiotherapeuten (Blonna et al., 2012). Als klinisch einfach und praktisch gut durchzufiihrende
Beurteilung wird die Gelenkbeweglichkeit, Range of Motion (ROM), mittels Goniometer erhoben
und laut Fachliteratur sowohl fir den Bereich der Diagnostik und Befundung als auch zur
Ergebnis- und Verlaufsdarstellung empfohlen. Die standardisierte Umsetzung einer
Winkelmessung mittels Neutral-0-Methode bedarf keiner néheren Erklarung. Die Notierung
erfolgt unter Nennung des Gelenkes, der Bewegungsrichtung und der jeweiligen Messdaten,
ausgehend von der Nullposition. Mehrfach wurde die ROM-Winkelmessung bereits auf ihre
wissenschaftlichen Gutekriterien hin untersucht. Fir die Gewahrleistung einer guten Validitat und
Reliabilitat hat die standardisierte Durchfiihrung hoéchste Prioritat. Es wird empfohlen auf Grund
der besseren Werteberechnung der Intratesterreliabilitit zur Intertesterreliabilitit die Messungen
immer vom gleichen Therapeuten durchfiihren zu lassen. Die Empfindlichkeit ist ebenfalls gut

beschrieben. Bei der Interpretation gilt es zu berticksichtigen, dass abhéngig vom Gelenk,
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Veranderungen kleiner als 5 bis 10° als klinisch nicht relevante Verédnderung anzusehen sind
(Oesch etal., 2011).

Einhaltung der geplanten Behandlungstermine:

Als Outcome fur die Verlasslichkeit der Patienten diente auf der Ebene der Partizipation die
Messung der Einhaltung der geplanten Behandlungstermine. Dabei kann der Anteil an nicht
wahrgenommenen Terminen einen Rickschluss auf die patienten-individuelle Bedeutung der
Behandlung zulassen, aber auch der Motivationsgrad spielt hier neben der
Behandlungsdringlichkeit eine Rolle. Zur indirekten Beurteilung der Therapietreue kann die
Verlésslichkeit zur Einhaltung geplanter Therapietermine als objektiver Indikator herangezogen
werden (Gorenoi et al., 2007).

In der stationdren Versorgung kommen neben den wirtschaftlichen EinbufRen durch
Terminversaumnissen auch Versorgungsengpasse zum Tragen. So sind zum Beispiel von einem
nicht wahrgenommenen Termin, abgesehen vom zusétzlichen organisatorischen Aufwand, auch
immer zwei Patienten betroffen — einerseits derjenige der nicht zur Versorgung kam und sehr
wahrscheinlich wieder einen neuen Termin benétigt und andererseits der Leidtragende, der diesen
Termin nicht bekommen hat. Dunkelziffern von Therapie-Versaumnisraten werden hier auf
mindestens 15-17% pro Behandlungsjahr geschatzt (DuMontier et al., 2013). In den Vereinigten
Staaten von Amerika zeigten Hochrechnungen fiir zu spat abgesagte oder gar nicht eingehaltene
medizinische und therapeutische Termine einen wirtschaftlichen Schaden von 150 Mrd. US-
Dollar auf (DuMontier et al., 2013).

3.6 Datenerfassung

Nach beiden Seminaren fir die beteiligten Therapeuten wurden jeweils am Empfang der Klinik
sowohl der Patientenbogen zur Erhebung der soziodemographischen und klinischen Daten
(Abbildung 3, S. 30), als auch die Studienbeschreibung und Einwilligungserklarung zur
Aushandigung an der Teilnahme interessierter Patienten hinterlegt. Ebenfalls sind die
Befunddaten der Eingangs- und Abschlussuntersuchungen schriftlich festgehalten worden. Auf
dem Formular der Eingangsuntersuchung der Teilnehmer aus der Kontrollgruppe (KG) wurde
anders als bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe (IG) nicht die Dokumentation der
Zielvereinbarung notiert (Abbildung 4 und 5, S. 31). Anhand der Goal Attainment Scale (GAS)
ist ausgehend von der individuellen Zielsetzung das Zielerreichungsniveau mit dem jeweiligen
Teilnehmer der 1G definiert worden (Abbildung 6, S. 31). Eine wdchentliche Messung der
Therapieoutcomes wurde als Erfolgskontrolle, wie in der Interventionsbeschreibung dargelegt,
nur fir die Teilnehmer der IG durchgefiihrt (Abbildung 7, S. 31). Die Datenerhebung zur
Abschlussuntersuchung war fur beide Gruppen gleich (Abbildung 8, S. 32). Ein gesondertes
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Messinstrument wurde fur von den Patienten ausgehenden Terminabsagen, -verschiebungen, -
versdumnissen und Behandlungsabbriiche verwendet (Abbildung 9, S. 32). Nach Beendigung des
jeweiligen Reha-Aufenthaltes wurden die Formulare mit den Messergebnissen vom leitenden
Physiotherapeuten dem Studienleiter Gbergeben.

Patientenbogen zur Studie

‘ Patient |

Patienten-Nr. Datum |

Angaben zur Person
Geschlecht: ménnlich[] weiblich[ ]

Alter: l:l Jahre
Grofle: l:l Meter Gewicht:l:l kg

Beschiiftigung
Angestellt[] Beamter/in[ ] Selbstindig[ ]  Hausfrau/mann []
Elternzeit [ Rentner(in)]_|  Arbeitslos[ ]  Zivi/Schiiler/Student/Azubi [ ]

Versicherung: gesetzl. 0 priv. O

aktueller Rentenantrag?  ja[ | nein[ ]

Allgemeine korperliche Aktivitiit vor der Verletzung/Erkrankung
keine ] kaum [] mittel [] intensiv[ ] extrem []

Allgemeine korperliche Aktivitat aktuell
keine [ ] kaum ] mittel [] intensiv[ ] extrem [ |

klinische Angaben
Diagnose ‘ |

Erster Klinik Aufenthalt hinsichtlich bestehender Problematik 7]

Folge-Klinik Aufenthalt hinsichtlich bestehender Problematik [ ]

Problem besteht seit mehr als 3 Monaten? ja O nein [
Nutzung von Gehstiitzen? ja [ nein []
Vorherige physiotherapeutische Behandlungen?ja [] nein [ ]

Abbildung 3: Patientenbogen zur Erhebung der sozio-
demographischen und klinischen Patientendaten
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Formular fiir die Eingangsuntersuchung

‘Patient ‘

Patienten-Nr.

‘Datum ‘

Ausgangswerte (erste Therapie-Einheit)

|[Formular fiir die Eingangsuntersuchung

|Patient ‘

Zielvereinbarung mit dem Patienten (erste Therapie-Einheit)

Datum ‘

Ausgangswert der SCPT Leistung: Zeit fiir 10 Treppenstufen aufwarts: Sekunden
Bemerkung:
Ausgangswert der SCPT Leistung;: Zeit fiir 10 Treppenstufen aufwirts: Sekunden
Ziel 1: Leistungsverbesserung beim Treppauf steigen auf den Wert von Sek in
Bemerkung: Einheiten
Ausgangswert der Schmerzen: in Ruhe ____ von 10 (VAS) / Belastung Ausgangswert der Schmerzen: in Ruhe ____ von 10 (VAS) / Belastung,
L
Lokalisation:
lost durch:
durch:
Ziel 2:
Schmerzreduzierung auf den Wert von 10 (VAS) in Einheiten (Ruhe)
Schmerzreduzierung auf den Wert von 10 (VAS) in Einheiten (Belastung)
Ausgangswert der primir zu verbessernden Gelenkbeweglichkeit
Ausgangswert der primar zu verbessernden Gelenkbeweglichkeit
Gradim -Gelenk fiir (Bewegungsrichtung)
Grad im -Gelenk fur (Bewegungsrichtung)
Ziel 3: Verbesserung der Gelenkt lichk um Grad im
Gelenk fiir (Bewegungsrichtung) in Einheiten

Abbildung 4: Formular zur Eingangs-
untersuchung fur den zusténdigen
Therapeuten der KG

Definition des Zielerreichungs-Niveaus anhand der (Goal Attainment Scale: GAS)

Abbildung 5: Formular zur Eingangs-
untersuchung flr den zusténdigen
Therapeuten der IG

Formular zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs

‘ Patient
Ziel 1 SCPT n
Patienten-Nr.
+3 (viel mehr als erwartet)
+2 [mehr als erwartet) Ziel 1
+1 (erwartetes Ergebnis) Vereinbarung: ____ Einheiten: Messung Ergebnis Bemerkung
-1 (teilweise erreicht) R Datum
-2 (unverdndert) t:
-3 (verschlechtert) R
Ziel 2 Schmerz
+3 (vielmehralserwartet)
+2 (mehr als erwartet)
Ziel 2
+1 (erwartetes Ergebnis) H— e
Messung Ergebnis Bemerkung
-1 (teilweise erreicht) —
Datum
-2 (unverandert) i fBelast__
-3 (verschlechtert) R
Ziel 3 Gelenkbeweglichkeit
+3 (vielmehralserwartety =~
+2 (mehr als erwartet) R
+1 (erwartetes Ergebnis) Vereinbarung: __Einheiten: Ziel 3
-1 (teilweise erreicht) - Messung Ergebnis Bemerkung
-2 (unverindert) t: Datum
-3 (verschlechtert)
[

Abbildung 6: Formular zur Definition des

Zielerreichungs-Niveaus mittels GAS

Abbildung 7: Formular zur Dokumentation des
Behandlungsverlaufes
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Formular fiir die Abschlussuntersuchung Formular fiir nicht eingehaltenen Terminen

|Patient ‘ ‘Patient ‘

Patienten-Nr. Datum ‘ Patienten-Nr. |Datum ‘
Erreichte Abschlusswerte:
Abgesagte bzw. verschobene Termine? Anmh]:|
Strichliste:
SCPT: Zeit fir 10 Treppenstufenaufwirts| | Sekunden Versaumte Termine? Angam{ ]
Strichliste:
Schmerz: Lokalisation: VAS/Ruhe
VAS/Belastung Behandlungsabbruch wihrend der Therapie
Strichliste:
ROM: Gelenk, Richtung: Grad
Behandl bbruch nach Einheiten

Zielerreichungs-Skala (Goal Attainment Scale: GAS)
Ziel 1 Ziel 2 Ziel 3
SCPT Schmerz Beweglichkeit Grinde:

43 +3 +3 viel mehr als erwartet

+2 +2 +2 mehr als erwartet

+1 +1 +1 erwartetes Ergebnis

-1 -1 -1 teilweise erreicht

-2 -2 -2 unverdndert

-3 -3 -3 verschlechtert

Abbildung 8: Patientenbogen fir die

) . Abbildung 9: Dokumentationsformular fir
Abschlussuntersuchung beider Studiengruppen

nicht eingehaltene Termine

3.7 Verblindung

Beziglich der Gruppenzugehorigkeit waren die Teilnehmer der Studie verblindet. Die Zuteilung
zu einem der zwei Studienarme war fiir sie zu keinem Zeitpunkt bekannt. Die gleichgerichtete
physiotherapeutische Versorgung liel} keinen Ruckschluss auf eine bestimmte Zuteilung zu.
Sowohl die Eingangs- und Abschlusstests, als auch die standardmaRig verplante Dauer pro
jeweiliger Therapieeinheit blieb flr alle Teilnehmer unverdndert. Den Studienteilnehmern der
Kontrollgruppe war die Art der |Intervention auf Grund der unterschiedlichen
Informationsschreiben nicht bekannt. Die Abschnitte der Datenerhebung fanden zeitlich versetzt
statt, dadurch wurde ein Informationsaustausch und Gruppenwechsel nicht ermdglicht.

Eine Verblindung der behandelnden Therapeuten war nicht umzusetzen, da sie als Anwender des
Motivationskonzeptes eine Schlisselrolle innehatten und mit dem Konzept vertraut sein mussten.
Ebenfalls war es fur sie notwendig zu wissen, welche Patienten die Intervention erhalten. Die
Erhebung der Abschlussmesswerte wurde vom leitenden Physiotherapeuten und seiner
Stellvertretung vorgenommen. Als Beurteiler waren beide jedoch nicht in die Ausfihrung der
physiotherapeutischen MaRnahmen involviert und somit auch nicht in den Prozess der
Vertrauensbhildung zwischen Patienten und behandelndem Therapeuten eingebunden. Somit

konnten sie als neutrale Untersucher zur Erhebung der Abschlusswerte fungieren.
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3.8 Qualitatssicherung zur Durchflihrung der Studie

Dem Studienleiter oblag das Ubergreifende und externe Monitoring zur Qualitatssicherung der
Studie. Regelmé&Rige Absprachen und Besprechungen tber den Fortschritt wurden im zwei bis
drei Wochenrhythmus zum Stand der Rekrutierung und zur Kl&rung offener Fragen und Probleme
mit der Therapieeinrichtung abgehalten und protokolliert. Sowohl die teilnehmenden Patienten
als auch die Therapeuten konnten zu jeder Zeit den Studienleiter via Telefon oder E-Mail
kontaktieren. Der Rekrutierungszeitraum belief sich jeweils auf ca. 13 Monate und begann fir
jede Phase im Frihjahr. Mit einem positiven Ethikvotum und der Registrierung der Studie in
einem GCP-konformen Studienregister sowie der Offenlegung des Studienprotokolls, der
Veroffentlichung dreier Publikationen und einer Themenprasentation auf einem Fachkongress
wurde der Forderung zur Qualitétssicherung klinischer Studien bestmdoglich entsprochen.

Die Seminare zu den jeweiligen Studienabschnitten wurden vom Studienleiter in der Einrichtung
fur alle Physiotherapeuten abgehalten und nahmen jeweils ca. 90-120 Minuten in Anspruch.
Wihrend der Studie kam es zu keiner Personalfluktuation, welche eine Unterbesetzung oder
therapeutische KompetenzeinbufRen aufkommen hatte lassen.

Die interne Delegation der protokollgemaRen Durchfiihrung wurde als organisatorisches
Bindeglied zum Studienleiter von der Therapieleitung und seiner Stellvertretung ibernommen.
Um dem Anspruch einer guten Datenqualitdt gerecht zu werden wurden die Studiendaten
zuziiglich von einer unabhangigen Person getrennt in SPSS eingegeben und danach mit der

Originaleingabe Kreuzkorrektur gelesen (De Angelis et al., 2004; Lauritsen, 2008).

3.9 Statistische Auswertung

Das Institut fir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik (IMEBI) der Martin-
Luther-Universitat Halle Wittenberg unterstiitzte beratend die statistische Ausarbeitung. Unter
Anwendung des Intention-to-treat Prinzips wurden alle Berechnungen mittels der Statistik- und
Analyse Software IMB SPSS Statistics 22 durchgefuihrt. In die Auswertung konnten alle zu
Beginn eingeschlossenen Teilnehmer einbezogen werden. Zielsetzung war die Darlegung von
Gruppenunterschieden in den Verdnderungen der erhobenen Outcomes. Die hierflr zur Analyse
integrierten Werte ergaben sich aus der Differenz der Abschlussergebnisse zu den jeweiligen
Eingangswerten. VVorab wurden hierfur die Therapiefortschritte gesondert in Kontroll- und
Interventionsgruppe ermittelt. Unter Angabe der Mittelwerte und Standardabweichungen erfolgte
die deskriptive Darstellung.

Die Veranderung der Leistungsféhigkeit beim Treppensteigen, als festgelegtes priméres
Outcome, wurde anhand eines Gruppenvergleichs gemessen. Hierzu wurden die

Mittelwertdifferenzen der SCPT-Werte als Effektschétzer herangezogen, welche einer multiplen
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linearen Regressionsanalyse unterzogen wurden (Weil3, 2008; Schendera, 2008; Biihl, 2012). Im
Vergleich zur Korrelationsanalyse ermdglicht sie nicht nur die Starke, sondern auch die Art des
Zusammenhangs einer Variablen aufzugreifen, welche sich gleichsinnig, positiv, oder
gegensinnig und damit negativ présentieren kann (Weil3, 2008; Schendera, 2008). Somit
ermdglicht die Regressionsanalyse das Aufdecken therapiebegleitender Préadiktoren, die neben
der Gruppenzugehdrigkeit den Therapieerfolg beeinflussen konnten und als diejenigen Faktoren
in das Modell mit eingeschlossen wurden. Fir die Werte des SCPT und der Gelenkbeweglichkeit
als intervallskalierte Merkmale wurde das lineare Verfahren mit der schrittweisen Methode
gewdhlt (Schendera, 2008; Buhl, 2012). Jede neu implementierte Variable wurde dabei
aufeinander folgend nach der Ruckwéartsmethode untersucht. Die Schmerzénderung, als ordinal
skaliertes Ergebnis, wurde durch die Transformation in ein dichotomes Kriterium mittels der
bindren logistischen Regression ausgewertet (Schendera, 2008; Brihl, 2012). Alle
Gegenuberstellungen stiitzen auf einem Signifikanzniveau von o = 0,05. Zur Inklusion einer
Variablen bei der multiplen linearen Regression wurden die Kriterien bei einer F-
Wahrscheinlichkeit von 0,05 definiert. Zur Exklusion flihrten Werte ab 0,1. Zur Bewertung der
Gute der Regression dient der R2-Wert als Bestimmungsmal, welcher auf einer Skala von 0 bis 1
misst, wie gut sich die Werte aus den Variablen herleiten lassen. Ergibt R2 den Wert 1,
verdeutlicht dies einen strengen linearen Zusammenhang zwischen den erklarenden und der
abhangigen Variablen (Brosius, 2014). In der binar logistischen Regression wird komparabel zum
R2-Wert die Glite der Anpassung mit der Likelihood-Funktion beurteilt (Blhl, 2012). Die Werte
von Cox und Snell beziehungsweise Nagelkerke geben hierbei, entsprechend einer R2-Statistik,
den Anteil der erkldrten Varianz wieder (Schendera, 2008). Inwiefern/ob insgesamt zwischen dem
Ergebnis und den ausgewdhlten Variablen ein Zusammenhang besteht, wird mittels
Signifikanzwert in der Auswertung von ANOVA beantwortet. Je niedriger sich das
Signifikanzniveau zeigt, desto geringer ist der Irrtum in der Annahme eines Zusammenhangs
(Brosius, 2014). Die Angabe standardisierter und nicht standardisierter Regressionskoeffizienten
kann fiir die Interpretation der Regressionsanalyse herangezogen werden. Dabei weist der
standardisierte Regressionskoeffizient (Beta) darauf hin, ob der lineare Zusammenhang eine
positive oder negative Ausrichtung hat. Uber den nicht standardisierten Koeffizienten (B) und
dessen Konfidenzintervall (95%KIl) kann wiederum das Ausmal} des Einflusses interpretiert
werden (Schendera, 2008).

Einbezogen wurden unabhdngige demographische und klinisch prognostische Variablen zu
Studienbeginn, welche sich in der Verteilung heterogen zeigten. Ausgeschlossen wurden
homogen verteilte Baseline-Charakteristika. Die getatigte Auswahl fulét einerseits auf dem in der
Literatur beschriebenen Sachverhalt, dass sich mittels korperlicher Aktivitdt Schmerz
desensibilisieren lasst, wodurch nicht ausschlieRlich die Schmerzintensitét betroffen ist, sondern

auch eine Verbesserung der Gelenkmobilisation und Leistungssteigerung des Treppensteigens zu
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erwarten ist. Anderseits werden aus qualitativen Forschungsarbeiten die motivierenden Faktoren
fur Patienten aufgenommen, deren Ergebnisse einen Einfluss auf das Therapieergebnis
unterstreichen (Knittle et al., 2011; Rucker und Baier, 2012; Rucker et al., 2014; Baier, 2017).
Eingeschlossen wurden die Variablen Gruppenzugehorigkeit, Lokalisation, VVorerfahrung in der
Physiotherapie, das Aktivitdtsniveau vorher und aktuell, die Minuten erhaltener
Krankengymnastik, Minuten erhaltene Physikalische Therapie, Minuten gemachte aktive
Therapie, Minuten  erhaltene  Beratung/Edukation/Info  und  Minuten  erhaltene
Endstauungstherapie. Ein Vergleich operativ zu konservativ wurde ausgeschlossen, da alle
Teilnehmer operativ versorgt waren. Ebenfalls spielte die Art der klinischen Stérung/Diagnose
keine Rolle, da alle Teilnehmer einen Gelenkersatz erhielten.

Uber den t-Test mit verbundenen Stichproben fand der gruppeninterne Pre-Post Vergleich fir die
Veranderung im SCPT und der Gelenkbeweglichkeit statt (Brosius, 2014). Auf Grund der
Madglichkeit der Teilnehmer, sich sowohl verbessern als auch verschlechtern zu kdénnen,
erforderte die Berechnung des Signifikanzwertes die Verwendung eines zweiseitigen Tests
(Coggon, 2007). Unter der Annahme einer Normalverteilung wurde die Uberpriifung der
Nullhypothese, zwischen Eingangs- und Abschlusswerte bestehe kein Unterschied,
vorgenommen. Hierbei wird als Vorteil betrachtet, dass normalverteilte, parametrische Tests
genauere Schlisse zulassen (Coggon, 2007). Der Vertrauensbereich befand sich im
Konfidenzintervall von 95 Prozent (95% KI).

Als ordinal-skaliertes Merkmal ist die Schmerzintensitiat zu bewerten. Die Empfindung der
Schmerzstarke unterliegt einer affektiven Beeinflussung und muss daher unterschiedlich
individuell interpretiert werden (Barner, 2009). Eindeutige Intervallstufen kénnen somit nicht
erhoben werden und eine gruppenbezogene Darstellung erfolgte demzufolge Giber den Median,
der als Gruppenmittelpunkt berechnet wurde, und die Spannweite (Blhl, 2012; Weil; 2008).
Mittels Kreuztabelle erfolgte die deskriptive Darstellung der Schmerzlinderung fiir die Haufigkeit
der Variablen ,klinisch relevante Schmerzlinderung und ,,Gruppenzugehéorigkeit™. Als klinisch
relevant wird laut Literatur eine Schmerzlinderung von mindestens zwei Punkten auf der visuellen
Analogskala angesehen (Oesch et. al, 2011; Rakebrand, 2012). Als Effektschatzer wurde das
Odds-Ratio (95% KI) herangezogen. Der errechnete Wert gibt Information U(ber das
Chancenverhdltnis der IG im Vergleich zur KG eine relevante gegeniiber keiner relevanten
Schmerzreduzierung zur erreichen. Eine Chancengleichheit wird einem Wert von 1 beigemessen
(WeiB, 2014). Fiir die Uberpriifung der Nullhypothese, die Situation, dass kein Zusammenhang
zwischen der Schmerzentwicklung und der Gruppenzugehdrigkeit existiert, wurde der Wert nach
Pearson-Chi-Quadrat berechnet.

Fur die deskriptive Abbildung der Termintreue beider Gruppen wurden die absoluten und
relativen Haufigkeiten fir die Anzahl nicht eingehaltener Termine herangezogen. Somit resultiert

die relative Haufigkeit aus dem Quotienten nicht eingehaltener Termine zur Summe aller
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vereinbarten Termine. In einer Kreuztabelle wurden die Haufigkeiten nicht eingehaltener und
eingehaltener Behandlungstermine in beiden Teilnehmergruppen gegeniibergestellt und durch

den Chi-Quadrat-Test auf den Zusammenhang mit der Gruppenzugehdrigkeit getestet (Weil3,
2014).
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4. Ergebnisse

Entsprechend der berechneten Fallzahl wurden im Zeitraum Januar 2014 bis Mai 2016 insgesamt

74 Patienten in die Studie aufgenommen. Eine ausgeglichene Teilnehmerverteilung von 37

Patienten pro zu untersuchender Gruppe war gegeben. Als Messzeitpunkte wurden tO fur die

Eingangsuntersuchung und t1 als Abschlussuntersuchung der Kontrollgruppe (KG) bestimmt. Fiir

die Interventionsgruppe (IG) galten analog die Messzeitpunkte mit t2 gefolgt von t3. Es konnten

von allen eingeschlossenen Teilnehmern die erforderlichen Daten erhoben werden. Im

Studienverlauf wurden keine Therapieabbriche beschrieben und eine Vollstandigkeit des

Datenmaterials lag vor. Im Zeitraum der Datenerhebung kam es in der verantwortlichen

Physiotherapieabteilung zu keinen personellen oder verwaltungs- und organisationsbezogenen

Veranderungen. Das Therapieangebot blieb ebenfalls unberiihrt.

| Aufnahme (Phase 1)

Einschlussfahigkeit | |  Ausschiuss
beurteilt (n=37) (n=0)
keine fehlende
[ Inklusion (n=37) | Daten
+

Kontrollgruppe (n=37)

Demographische Baselinedaten:

Alter, Geschlecht, Grdfie, Gewicht, Beschdftigung,
Aktivitdtsniveau vor Verletzung.

Arbeitsfahig (n=5)

Rentner (n=26)

Housfrau (n=2)

Klinische Baselinedaten:

Storung, Lokolisation, Versorgung, Klinikfalge, BMI,
Chronizitdt, Tage Aufenthalt, UAGS, PT Vorerfahrung,
kiirperliche  Aktivitdt, erhaltene PT,  erhaltene
Beratung/Eduk./Info

v
| Aufnahme (Phase Il)
Einschlussfahigkeit )| Ausschluss
beurteilt (n=37) (n=0)
keine fehlende
| Inklusion (n=37) | Daten

v

Messzeitpunkt t0

SCPT (n=37)
Schmerzintensitit (n=37)
Gelenkbeweglichkeit (n=37)

+

Messzeitpunkt t1

SCPT (n=37)

Schmerzintensitat (n=37)
Gelenkbeweglichkeit (n=37)

Anzahl versdumter Termine in Minuten (660)

I

Interventionsgruppe (n=37)

Demographische Baselinedaten:

Alter, Geschlecht, Grofie, Gewicht, Beschdftigung,
Aktivitatsniveau vor Verletzung.

Arbeitsfahig (n=9)

Rentner (n=26)

Hausfrawu {n=2)

Klinische Baselinedaten:

Storung, Lokolisation, Versorgung, Klinikfolge, BMI,
Chronizitdt, Tage Aufentholt, UAGS, PT Varerfahrung,
kirperliche Aktivitdt, erhaltene PT,  erhaltene
Beratung/Eduk./Tnfo

v

Messzeitpunkt t2

SCPT (n=37)
Schmerzintensitit (n=37)
Gelenkbeweglichkeit (n=37)

v

Messzeitpunkt t3

SCPT (n=37)

Schmerzintensitdt (n=37)
Gelenkbeweglichkeit (n=37}

Anzahl versdumter Termine in Minuten (375)

Abbildung 10: Flow-Chart zum Studienablauf
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4.1 Baseline- und klinische Daten der Teilnehmer

Fur die Darstellung der Gruppenhomogenitat wird in Anlehnung an die Empfehlung des
CONSORT-Statements von Moher et al. (2010) auf die Berechnung der Signifikanzwerte
verzichtet, da sie als unangemessen bewertet werden. Alle Teilnehmer erfullten die
Einschlusskriterien. Insgesamt konnten 47 (63,5%) weibliche und 27 (36,5%) mannliche
Patienten eingeschlossen werden. Die Geschlechteraufteilung in der Kontrollgruppe war mit 23
weiblichen und 14 mannlichen und in der Interventionsgruppe mit 24 weiblichen und 13
ménnlichen Teilnehmern anndhernd gleich. Die Alterspanne lag zwischen 40 und 86 Jahren.
Weitere demographische Baseline-Daten der Studiengruppen sind in Tabelle 6 aufgefuhrt.

Tabelle 6: Demographische Baseline-Daten der Untersuchungspopulation

Merkmal KG IG Gesamt
(n=37) (n=37) (n=74)

Alter in Jahren, Mittelwert (sd?) 64,73 (9,86) 67,24 (9,08) 65,99 (9,49)
Geschlecht

Weiblich, n (%) 23(62,2) 24 (64,9) 47 (63,5)

Mannlich, n (%) 14 (37,8) 13(35,1) 27 (36,5)
Beruf/Beschaftigung

Angestellte(r), n (%) 9(24,3) 11 (29,7) 20 (27,0)

Rentner(in), n (%) 26 (70,3) 24 (64,9) 50 (67,6)

Hausfrau/-mann, n (%) 2(5,4) 2(5,4) 4 (5,4)
Versicherungsstatus

gesetzlich, n (%) 34 (91,9) 36 (97,3) 70 (94,6)

privat, n (%) 3(8,1) 1(2,7) 4 (5,4)
Antrag auf Rentenbezug, n (%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

2 sd=Standardabweichung

Die gesamte Datenauswertung fuf3t auf 7389 eingeschlossenen Therapieeinheiten, 3687 in der KG
und 3702 in der 1G. Aus der Tabelle 7 (S. 39) konnen die jeweiligen klinischen Charakteristika
beider Untersuchungsgruppen entnommen werden. Diese zeigt neben der Diagnose und
Lokalisation auch die Versorgung, die Verordnungsfolgen, den Body-Mass-Index, den
Aktivitatsgrad friher und aktuell sowie die Chronizitét, die Verwendung von Gehhilfen und die
stationdre Aufenthaltszeit der Patienten. Fir die transparentere Darstellung der durchgefiihrten
Behandlungen wurde die gesamte Therapie (physikalische Therapie, aktive Therapie,
Entstauungstherapie, Beratung/Edukation) aufgesplittet dargestellt. Die jeweilig erhobenen Daten
der Untersuchungspopulation zeigen in den meisten Merkmalen eine ausgewogene Verteilung,

was eine demographische und klinische Gruppenhomogenitét unterstreicht.
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Tabelle 7: Klinische Daten der Untersuchungspopulation

Merkmal KG IG Gesamt
(n=37) (n=37) (n=74)
Therapieeinh. pro Patient, MW¢Y, (sd?) 99,65 (26,18) 100,05 (22,96) 99,85 (24,46)
Art der klinischen Stérung/Diagnose
Gelenkersatz, n (%) 37 (100,0) 37 (100,0) 74 (100,0)
Lokalisation
Kniegelenk, n (%) 18 (48,6) 17 (45,9) 35 (47,3)
Huftgelenk, n (%) 19 (51,4) 20 (54,1) 39 (52,7)
Versorgung
operativ, n (%) 37 (100,0) 37 (100) 74 (100,0)
Klinikfolge
Erst-Klinikaufenthalt, n (%) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Folge-Klinikaufenthalt, n (%) 37 (100,0) 37 (100,0) 74 (100,0)
BMI, MWY, (sd#) 29,29 (5,95) 30,98 (5,91) 30,14 (5,95)
Chronizitat: Beschwerden > 3 Monate, n 36 (97,3) 37 (100) 73 (98,6)
Tage Aufenthalt in Reha, MW (sd?) 19,35 (2,34) 19,39 (2,80) 19,36 (2,56)
Nutzung von Gehhilfen (UAGS®), n (%) 35 (94,6) 36 (97,3) 73(95,9)
Vorerfahrung Physiotherapie
Ja, n (%) 26 (70,3) 36 (97,3) 62 (83,8)
Nein, n (%) 11 (29,7) 1(2,7) 12 (16,2)
Korperliche Aktivitét
friher, Median® (Min 1 / Max 5) 2,93 (2/4) 3,35 (2/5) 3,15 (2/5)
aktuell, Median® (Min 1 / Max 5) 2,61 (2/4) 2,80 (1/4) 2,71 (1/4)
Erhaltende Physiotherapie
Physikalische Therapie in Min., MW¢ 250, 81 274,86 262,84
(sd?) (160,42) (155,73) (157,47)
Aktive Therapie in Min., MW¢ 1515,00 1446,27 1480,61
(sd?) (525,05) (436,17) (480,59)
Entstauungstherapie in Min., MW¢ 65,95 60,54 63,24
(sd?) (96,48) (90,58) (92,97)
Krankengymnastik in Min., MW¢ 205,14 275,27 240,20
(sd2) (27,85) (44,47) (51,03)
Beratung/Edukation/Info in Min., MW¢ 481,22 499,05 490,14
(sd?) (104,61) (177,02) (144,67)
< Min. der ges. Therapien pro TN, MW¢ 2570,68 2541,62 2556,15
(sd) (520,08) (614,28) (565,41)

a sd=Standardabweichung

4 MW=Mittelwert

baus gruppierten Daten berechnet

¢ UAGS=Unterarmgehstiitzen
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Es wurden nur operativ versorgte Patienten nach Gelenkersatz eingeschlossen. Die chirurgisch-
orthopadischen Eingriffe waren Knie- (KG: n=18; IG: n=17) und Hiftendoprothesen (KG: n=19;
IG: n=20). In der Betrachtung der Verteilung der Lokalisation lassen die Studiengruppen eine
stabile Ahnlichkeit erkennen. Die Versorgung und Verordnungsfolge weisen eine
Ubereinstimmung der Untersuchungsgruppen aus. Weitgehend gleichverteilt zeigt sich sowohl der
Body-Mass-Index (KG: 29,29; IG 30,98), die Chronizitat, bedingt durch Beschwerden von mehr
als drei Monaten, (KG: n=36; 1G: n=37), der Aufenthaltszeitraum in Tagen (KG: 19,35; IG 19,39)
als auch die Nutzung von Gehilfen (KG: n=35; 1G: n=36). In der KG geben 26 Patienten (70,3%)
an, bereits friiher Physiotherapie erhalten zu haben, was in der I1G von 36 Patienten (97,3%) bejaht
wurde. Im Gegenzug haben 11 Patienten (29,7%) in der KG und ein Patient (2,7%) in der IG
friher noch keine physiotherapeutischen Heilmittel verordnet bekommen, wodurch sich im
Merkmal ,,Physiotherapieverordnungen frither erhalten eine schwache Unausgewogenheit
andeutet. Die individuelle Einschdtzung der korperlichen Aktivitat friher (KG: 2,93; IG: 3,35)
und aktuell (KG: 2,61; IG: 2,80) weist ebenfalls ein maRvolles Ungleichgewicht aus. Der
moderate zeitliche Unterschied in den durchgefuhrten Krankengymnastiken (KG: 205,15; IG:
275,27) und edukativen Malnahmen (KG 481,22; IG 499,05) zeigt sich in der kumulierten
Betrachtung der gesamten Therapie (KG: 2570,68; 1G: 2541,62) als kaum existent, da er durch
andere Therapieeinheiten zeitlich fast ausgeglichen wird. Dennoch gilt es mdglicherweise

verzerrende Einflisse nicht zu vernachlassigen und entsprechend zu beachten und zu diskutieren.

4.2 Primares Outcome: Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen

Mittels des Stair Climb Power Test (SCPT) wurde die Leistungsfahigkeit des Treppensteigens als
priméares Outcome bestimmt. Der SCPT erlaubt einen Ruckschluss auf die Standfestigkeit der
getesteten Person (Hanson et. al., 2009; Roig et al., 2010). Der Eingangs- und Abschlusstest wurde
von allen 74 Teilnehmern durchlaufen. Sowohl die Patienten der KG als auch die der IG zeigten
nach Beendigung der Therapie verbesserte Werte. Die KG erreichte zu Therapiebeginn einen
Mittelwert von 102,39 (SD=31,07) SCPT-Punkten und am Ende von 142,21 (SD=39,49) Punkten.
Somit konnte in dieser Gruppe eine durchschnittliche Verbesserung um 39,82 (SD=22,89) Punkte
(95%KI: 32,19; 47,45) und einer durchschnittlichen Steigerung von 38,9% ermittelt werden. Der
t-Test fur verbundenen Stichproben (Tabelle 8, S. 41) verdeutlichte fiir die Patienten der KG im
gruppeninternen Vorher-Nachher-Vergleich eine hoch signifikante Steigerung (p < 0,001). Die IG
startete mit einem Mittelwert von 112,68 (SD=47,31) SCPT-Punkten und erreichte zum
Abschlusstest einen Wert von 211,90 (SD=71,01), womit sich eine Mittelwertdifferenz von 99,23
(SD=49,89) SCPT-Punkten (95%KI: 82,59; 115,86) und eine durchschnittliche Steigerung von
88,1% ergibt. Der t-Test mit verbundenen Stichproben liel} auch hier gruppenintern eine hoch

signifikante Verbesserung (p < 0,001) erkennen.
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Tabelle 8: Mittelwertdifferenzen gruppeninterner SCPT-Veranderungen fiir KG und IG

95% Konfidenzintervall
Standard- Signifikanz
Gruppe Paar Mittelwert | abweichung | Unterer Oberer (2-seitig)
KG SCPT Abschluss
SCPT Eingang 39,819 22,885 32,19 47,45 < 0,001
IG SCPT Abschluss
SCPT Eingang 99,226 49,887 82,59 115,86 < 0,001

Im Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen erreichte die IG beim Treppensteigen eine groRere
Leistungszunahme. Sie steigerte ihre SCPT-Werte durchschnittlich um 59,41 SCPT-Punkte
(49,2%) mehr als die KG. Der beschriebene Gruppenunterschied wurde anschlieRend einer
linearen Regressionsanalyse unterzogen. Mittels Aufnahme klinisch relevanter Einflussgréfien und
ungleich verteilter Basischarakteristika, welche theoretisch die Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen beeinflussen konnten, wurde deren Einfluss errechnet. Einbezogen wurden die
Gruppenzugehorigkeit, die Lokalisation (Knie/Hlfte), Vorerfahrung Physiotherapie,
Aktivitatsniveau vorher/aktuell, Minuten erhaltener KG, Minuten erhaltene Physikalische
Therapie, Minuten aktive Therapie, Minuten erhaltene Beratung/Edukation/Info und Minuten
erhaltene Entstauungstherapie. Im zweiten iterativen Schritt zeigten die Variablen
Gruppenzugehorigkeit (p < 0,001) und Minuten der erhaltenen edukativen MaRnahmen (p = 0,036)
Prédiktorenqualitat. Der standardisierte Regressionskoeffizient Beta kalkuliert hinsichtlich der
Gruppenzugehorigkeit mit dem Wert 0,631 den Leistungszuwachs fiir einen Patienten aus der IG.
Dessen Gewinn betrégt anhand des Koeffizienten B zirka 61,6 SCPT Punkte (95% KI: 43,977;
79,173). Pro Minute erhaltene edukative Malnahme errechnet er ebenfalls ein Leistungsplus mit
dem Wert von 0,193 und einer Steigerung von etwa 0,07 SCPT Punkten (95% KI: 0,004; 0,127).
Somit zeigen sich die Variablen Gruppenzugehorigkeit und Minuten erhaltene edukative
MaRnahmen von entscheidender Bedeutung fiir den Einfluss auf die Leistungssteigerung. Die
Evaluation der Gute des Regressionsmodells tber den Determinationskoeffizienten ergibt einen
Wert von R2=0,421. Somit sind rund 42% der Varianz der Kriteriumsvariablen durch die zwei
Préadiktoren aufgeklart. Unbekannt bleiben 58%. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 auf Seite 42
dargestellt.
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Tabelle 9: Eigenschaften des Regressionsmodells zur SCPT Differenz

nicht
standardisierte [standardisierte Konfidenzintervall
Modell Paar Koeffizienten | Koeffizienten Sig. fiir B (95,0%)
Unter- | Ober-
B Beta P grenze | grenze
2 Konstante 7,145 0,667 |-25,842| 40,132
Gruppenzuge- 61,575 0,631 <0,001| 43,977 | 79,173
R?=0,4211  horigkeit
Minute erhaltene
Beratung/ 0,065 0,193 0,036 | 0,004 0,127
Edukation/Info

Im gleichen Schritt der Berechnung erfolgte der Ausschluss einbezogener Variablen. Diese und
deren errechneten Werte kdnnen aus Tabelle 10 entnommen werden.

Tabelle 10: Ausgeschlossene Variablen/Einflussgréfien zu Modell 2

Ausgeschlossene Variablen/EinflussgréRen Sig.
Beta In t

Modell 2
Lokalisation Knie/Hufte 0,155 1,713 0,091
Vorerfahrung Physiotherapie 0,020 0,204 0,839
Aktivitatsniveau vorher -0,067 -0,708 0,481
Aktivitatsniveau aktuell 0,044 0,482 0,631
Minuten erhaltene KG -0,016 -0,123 0,903
Minuten erhaltene Physikalische Therapie -0,166 -1,862 0,067
Minuten gemachte aktive Therapie 0,048 0,503 0,617
Minuten erhaltene Endstauungstherapie 0,060 0,660 0,512

Die in der Varianzanalyse berechneten Werte des Verhaltnisses von erklarter (Regression) zur
nicht erklarten (Residuen) Varianz kdénnen aus der nachfolgend aufgefiihrten Tabelle 11 auf Seite
45 entnommen werden. Der als Signifikanztest geltende F-Test ist mit einem p-Wert von < 0.001
statistisch signifikant. Das vorliegende ausgewahlte zweite Modell kann statistisch gegen den

Zufall abgesichert werden.

42



Tabelle 11: Signifikanz der untersuchten Variablen (ANOVA?)

Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.
1 Eeg_rgss'on 67506,061 1 67506,061 44821 | <0,001°
esiauum 108441,750 72 1506,135
Gesamtsumme | 175947 811 73
2 Eeg_rgssmn 74030,178 2 37015,089 25786 | <0,001¢
esiauum 101917,633 71 1435,460
Gesamtsumme | 175947 811 73

a: Abhdngige Variable: SCPT Differenz

b: Préadiktoren: (Konstante), Gruppenzugehorigkeit

c: Pradiktoren: (Konstante), Gruppenzugehorigkeit, Minuten erhaltene
Beratung/Edukation/Info

Die Abbildung 11 illustriert die Medianverschiebung beider Studiengruppen fur ihre jeweiligen
SCPT-Differenzwerte. Fir die Teilnehmer der IG zeigt der Boxplot eine groRere Streuung in der
positiven Richtung. Die Streuung fur die negative Richtung stellt sich fur die KG und IG annéhernd
gleich dar. Gesamt betrachtet liegt der Median der IG im Vorher-Nachher-Vergleich hoher als in
der KG und verdeutlich somit die groere Leistungssteigerung. Der Boxplot in Abbildung 12
macht den positiven Effekt, bezogen auf den Median von 492,50 (SD=144,67) Minuten, durch den
Erhalt edukativer Maftnahmen, auf die SCPT-Abschlussmesswerte sichtbar. Das unterschiedliche
Medianniveau zeigt dabei den positiven Einfluss hinsichtlich der erhaltenen Minuten an
Beratung/Edukation/Information und die damit verbundene Leistungssteigerung auf die

Verbesserung die SCPT Abschlussmesswerte
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Abbildung 11: Boxplot der Medianverschiebung im  Abbildung 12: Boxplot der Medianverschiebung der
Vorher-Nachher-Vergleich der SCPT-Anderung SCPT-Abschlusswerte bei erhaltener Beratung,
beider Untersuchungsgruppen Edukation und Information der Teilnehmer
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4.3 Sekundares Outcome: Schmerzintensitéat

Zur Beurteilung der Schmerzintensitat der Teilnehmer wurde die VAS-Skala herangezogen. Der
Wert Null bezeichnet dabei keine Schmerzempfindung, der Wert Zehn den hdchst mdglich
individuell zu verspirenden Schmerz. Die Schmerzintensitat wurde auf eine Nachkommastelle hin
notiert. FUr die Auswertung standen 74 Datensétze zur Verfigung. Alle eingeschlossenen
Patienten hatten zu Beginn der Studie ein Schmerzempfinden angeben. Bei einem Teilnehmer der
KG (1,4%) gab es eine klinisch nicht relevante Verschlechterung der Schmerzen um -1,5 VAS
Punkte. Somit konnten in der Gesamtbetrachtung bei den verbleibenden 73 (98,6%) Patienten eine
Schmerzlinderung erreicht werden.

Beide Gruppen zeigten beziiglich der gemittelten Schmerzintensitat und Spannweite eine fast
gleichende Ausgangslage an (Median KG: 4,53; Median IG: 4,72). Die IG verzeichnete am Ende
der Therapieserie eine etwas starkere Schmerzlinderung. Ihr Median lag im Vorher-Nachher-
Vergleich durchschnittlich um 2,77 VAS-Punkte niedriger. In der KG betrug die mittlere
Schmerzlinderung 2,47 VAS-Punkte. Es zeigt sich in beiden Gruppen eine erreichte
Schmerzverbesserung, jedoch war der Unterschied nur geringfligig und mittels Mann-Whitney-
Test berechnet nicht signifikant (p = 0,355). Die Abbildung 13 verdeutlicht den geringen
Unterschied der Medianverschiebung der Schmerzdifferenzen im Vergleich der jeweiligen

Gruppen.

6,0

2,0

Schmerz Differenz

27
(o]

20 T T
Kortrollgruppe Interventionsgruppe

Gruppenzugehérigkeit

Abbildung 13: Boxplot Vergleich der Medianverschiebung der
beiden Gruppen im Bereich der Schmerz Differenz

Mit Bezug auf Oesch et al. (2011) und Rakebrand (2012) wurde eine klinisch relevante

Schmerzlinderung von mindestens 2 VAS-Punkten festgesetzt. Hierdurch wurde eine dichotome
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Einteilung in ,,klinisch relevant™ und klinisch nicht relevant™ erméglicht. In der KG wiesen 35
und in der IG 36 Teilnehmer eine Schmerzintensitat von tber 2 VAS-Punkten auf. Beide Gruppen
prasentierten sich demgem&B mit einer homogenen Chancenverteilung eine relevante
Schmerzlinderung erzielen zu kdnnen. Zum Therapieende war in der KG eine Kklinisch relevante
Schmerzlinderung bei 13 Patienten (35,1%) und in der IG bei 28 Teilnehmern (75,7%) erzielt
worden. Siehe Tabelle 12.

Tabelle 12: Kreuztabelle fur die Variablen Gruppenzugehérigkeit und relevante Schmerzlinderung

Gruppenzugehorigkeit
Anzahl KG IG Gesamtsumme
nein | 24 (64,9%) | 9 (24,3%) 33 (44,6%)
Klinisch relevante Schmerzlinderung
ja| 13(35,1%) | 28 (75,7%) 41 (55,4%)

Die Auskunft tber das Chancenverhaltnis, eine klinisch relevante Schmerzlinderung von
mindestens 2 VAS-Punkte zu erlangen, wird tiber das Odds-Ratio (OR) berechnet, und ergibt einen
Wert von 5,74 (95% KI: 2,09; 15,77). Somit haben die Teilnehmer der IG gegeniiber den
Teilnehmern der KG eine 5,7-fach erhdhte Chance fiir eine klinisch relevante Schmerzlinderung.
Mit welcher Wahrscheinlichkeit die Nullhypothese zutrifft, dass kein Zusammenhang zwischen
einer Klinischen relevanten Schmerzreduzierung und der Gruppenzugehdrigkeit besteht, zeigt der
Pearson-Chi-Quadrat-Wert auf (Brosius, 2014). Dieser ist mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

< 0,001 héchst gering, wie in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Schatzung der Chance eine klinisch relevante Schmerzlinderung zu erreichen

95%-
Konfidenzintervall Pearson

Wert | Unterer | oOperer | CMi-Quadrat

Odds-Verhaltnis fur klinisch relevante
Schmerzlinderung zur Gruppenzugehorigkeit 5744 2,092 15,766 < 0,001
(KG/IG)

Mittels bindr logistischer Regression wird es ermdglicht Einflussfaktoren und ungleich verteilte
Basischarakteristika zu verifizieren, welche das dichotome Kriterium einer klinisch relevanten
gegenliber einer klinisch nicht relevanten Schmerzlinderung beeinflussen (Bihl, 2012).
Aufgenommene Variablen waren die Gruppenzugehorigkeit, Lokalisation (Knie/Hufte),
Vorerfahrung Physiotherapie, Aktivitatsniveau vorher/aktuell, Minuten erhaltener KG, Minuten
erhaltene  Physikalischne  Therapie, Minuten aktive Therapie, Minuten erhaltene

Beratung/Edukation/Info und Minuten erhaltene Entstauungstherapie.
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Der Varianzteil liegt dabei anhand der Werte der Bestimmtheitsmafe von Cox und Snell respektive
Nagelkerke im ersten Schritt bei 23,2 beziehungsweise 30,4%. Das Regressionsmodell kann somit
nur einen schwachen Einfluss auf die Schmerzlinderung durch die Variablenauswahl erklaren,
daher erscheint die Anpassungsgute des Modells moderat. Die Leistungsfahigkeit des Modells
wird dabei im Omnibus Test zum Schritt 1 mit dem Chi-Quadrat Wert von 21,407 und einem p-
Wert von 0,039 auch als signifikant angegeben. Die Anpassung des Regressionsmodells wird so
mit der Eingabe der Variablen deutlich verbessert (Shendera, 2008). Die Gruppenzugehorigkeit
erklért dabei als einzige Variable die Kausalitat fiir eine klinisch relevante Schmerzlinderung wie
aus Tabelle 14 zu entnehmen ist. Hierbei zeigt die Wirkung ein OR von 9,98 (95% KI: 1,60; 16,32)
und einen signifikanten p-Wert von 0,014. Demzufolge erreichen zielorientiert versorgte
Teilnehmer unter Einschluss moglicher Begleitfaktoren eine 9,98-fache hohere Chance auf, eine

Schmerzlinderung um mindestens zwei Punkte auf der visuellen Analogskala zu erreichen.

Tabelle 14: Variablen der Regressionsanalyse fiir den Faktor der relevanten Schmerzlinderung

95%
Konfidenzintervall fir
EXP(B)
Sig. Exp(B) Unterer Oberer
Gruppenzugehorigkeit 0,014 9,984 1,599 | 16,323
Lokalisation Knie/Hifte 0,805 1,165 0,346 3,920
Vorerfahrung Physiotherapie 0,680 1,393 0,289 6,725
Aktivitatsniveau vorher 0,684 0,841 0,366 1,932
Aktivitatsniveau aktuell 0,466 1,425 0,549 3,701
Schritt 12 | Min. erhaltene KG 0,409 0,993 0,977 1,010
Min. erhaltene Physikalische
Therapie 0,781 1,001 0,997 1,005
Minute gemachte aktive
Therapie 0,146 1,001 1,000 1,002
Min. 0,825 1,000 0095 | 1,004
Beratung/Edukation/Info ’ ’ ’ ’
Minute erhaltene
Endstauungstherapie 0,469 0,998 0,992 1,004
Konstante 0,686 0,150

a. In Schritt 1 eingegebene Variable(n): Gruppenzugehdrigkeit, Lokalisation (LokalK, LokalH),
VorPT, Aktivl, Aktiv2, ErhalteneKG, PhysTherap, AktiveTherp, InfBer, Entst.
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4.4 Sekundares Outcome: Gelenkbeweglichkeit

Die Messung der jeweiligen Gelenkbeweglichkeit erfolgte mit Hilfe eines fur Physiotherapeuten
handelstiblichen Goniometers nach einem standardisierten Messverfahren (Blonna et al., 2012).
Die erhobenen Daten wurden in Winkelgraden ohne Kommastelle angegeben. Die Skalierung des
Winkelmessers ermdglicht eine Messgenauigkeit auf bis zu zwei Grad. Alle an der Erhebung
teilnehmenden Patienten wiesen eine Bewegungseinschrankung auf (KG: n = 37; IG: n = 37).
Samtliche 74 Datensétze konnten in die Auswertung einbezogen werden.

Am Ende des Therapiezeitraumes war bei allen Teilnehmern eine Erweiterung ihrer
Gelenkbeweglichkeit festzustellen. Die Spannweite der KG reichte von 2 bis 42 Grad und in der
IG von 5 bis 45 Grad. In Tabelle 15 ist die Analyse der gruppeninternen Mittelwertdnderungen im
Vorher-Nachher-Vergleich  dargestellt. Das Bewegungsausma konnte in  beiden
Untersuchungsgruppen hoch signifikant (p < 0,001) gesteigert werden. Bei der Gegenliberstellung
beider Gruppen zeigt die KG eine geringere Verbesserung. Sie erreichte durchschnittlich eine
Steigerung von 11,92 (SD=7,98) Grad (KI: 9,26; 14,58) im Vergleich zur IG mit 15,73 (SD=7,15)
Grad (KI: 13,35; 18,11). Dies entspricht einer durchschnittlich verbesserten Gelenkbeweglichkeit

der 1G im Vergleich zur KG um zirka 4 Grad (32%).

Tabelle 15: Mittelwertdifferenzen gruppeninterner Veranderungen der Beweglichkeit fiir KG und IG

95% Konfidenzintervall
Gruppe Paar Standard- Signifikanz
PP Mittelwert | abweichung | Unterer Oberer (2-seitig)
Beweglichkeit Abschl
G Bawelichkcit Emgang - | 11,919 7,984 0257 | 14581 | <o0,001
IG  Beweglichkeit Abschluss
Beweglichkeit Eingang 15,730 7,148 13,347 18,113 < 0,001

Muittels schrittweiser linearer Regressionsanalyse und unter Integration méglicher Einflussfaktoren
und ungleich verteilter Basischarakteristika erfolgte der Gruppenvergleich. Einbezogen wurden
neben der Gruppenzugehorigkeit die Variablen Lokalisation (Knie/Hifte), Vorerfahrung
Physiotherapie, Aktivitatsniveau vorher/aktuell, Minuten erhaltene Krankengymnastik, Minuten
erhaltene  Physikalische Therapie, Minuten aktive Therapie, Minuten erhaltener
Beratung/Edukation/Info und Minuten erhaltene Entstauungstherapie. Pradiktorenqualitat zeigten
dabei im zweiten iterativen Schritt die Variablen Gruppenzugehdrigkeit (p = 0,011) und Minuten
erhaltene Beratung/Edukation/Info (p = 0,016). Bezogen auf die Gruppenzugehdrigkeit berechnet
der standardisierte Koeffizient Beta mit dem Wert von 0,228 die Erweiterung der
Gelenkbeweglichkeit flur Teilnehmer der IG. Dessen Beweglichkeitsgewinn betrégt anhand des
etwa 45 Grad (95% KI: 1,07; 7,89). Pro

Beratung/Edukation/Info kalkuliert der standardisierte Regressionskoeffizient Beta ebenfalls einen
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Beweglichkeitszuwachs mit dem Wert von 0,272 und einem Gewinn von zirka 0,015 Grad (95%
KI: 0,003; 0,027). Dadurch prasentieren sich die Variablen Gruppenzugehdrigkeit und Minuten
erhaltene Beratung/Edukation/Info von Bedeutung auf den Einfluss der Erweiterung des
Bewegungsausmalles des Testgelenkes. Die Giite des Regressionsmodells Uber das
BestimmtheitsmaR R?wird mit einem Wert von R?=0,147 evaluiert. Somit konnen ungefahr 15%
der Varianz der Kriteriumsvariablen durch die beiden Pradiktoren aufgeklart werden, jedoch bleibt
der Wert unter 20% und weist dadurch nur auf eine moderate Modellglte hin. Die
Zusammenfassung der Eigenschaften des Regressionsmodells sind in Tabelle 16 aufgefiihrt.
Hierbei lasst sich der Mobilisierungseffekt in Abhéngigkeit der Gruppenzugehérigkeit und
Minuten erhaltene Beratung/Edukation/Info verdeutlicht darstellen.

Tabelle 16: Eigenschaften des Regressionsmodells zur Beweglichkeit Differenz

nicht
standardisierte |standardisierte Konfidenzintervall
Modell Paar Koeffizienten |Koeffizienten | Sig. fur B (95,0%)
Unter- Ober-
B Beta P grenze grenze
2 Konstante 4,306 0,184 -2,086 10,698
R2=0,147
Gruppenzugehorigkeit 4,479 0,288 0,011 1,068 7,889
Minute erhaltene
Beratung/Edukation/Info 0,015 0,272 0,016 0,003 0,027

Ebenfalls kam es im zweiten Schritt der Regressionsanalyse zum Ausschluss aufgenommener

Variablen. Aus Tabelle 17 kénnen diese und ihre errechnete Werte entnommen werden.

Tabelle 17: Ausgeschlossene Variablen/Einflussgréfien zu Modell 2

Ausgeschlossene Variablen/EinflussgréRen Beta In t Sig.

Modell 2

Lokalisation Knie/Hufte -0,101 -0,904 0,369

Vorerfahrung Physiotherapie -0,035 -0,295 0,769

Aktivitatsniveau vorher -0,155 -1,367 0,176

Aktivitatsniveau aktuell 0,029 0,263 0,793

Minuten erhaltene KG -0,174 -1,103 0,274

Minuten erhaltene Physikalische Therapie 0,091 0,829 0,410

Minuten gemachte aktive Therapie -0,081 -0,708 0,481

Minuten erhaltene Endstauungstherapie 0,125 1,141 0,258

In Tabelle 18 sind die kalkulierten Werte aus der VVarianzanalyse aufgefihrt, welche das Verhaltnis

von erklarter (Regression) zur nicht erklarten (Residuum) Varianz beschreibt. Das ausgewéhlte
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vorliegende zweite Modell kann gegen den Zufall statistisch abgesichert werden. Der als

Signifikanztest beschriebene F-Test ist hierbei mit einem p-Wert von 0,004 statistisch signifikant.

Tabelle 18: Signifikanz der untersuchten Variablen (ANOVA?)

Mittel der

Modell Quadratsumme df Quadrate F Sig.

Regression 328,865 1 328,865 5,696 0,020°
1 Residuum 4156,757 72 57,733

Gesamtsumme 4485,622 73

Regression 658,351 2 329,175 6,107 0,004¢
2 Residuum 3827,271 71 53,905

Gesamtsumme 4485,622 73

a: Abhdngige Variable: Beweglichkeit Differenz

b: Préadiktoren: (Konstante), Gruppenzugehorigkeit

c: Préadiktoren: (Konstante), Gruppenzugehdrigkeit, Minuten erhaltene
Beratung/Edukation/Info

Die Medianverschiebung in Abbildung 14 verdeutlicht graphisch den Unterschied der
Studiengruppen in Bezug auf die Gruppenzugehdrigkeit und die damit verbundene Differenz des
Vorher-Nachher-Vergleiches. Gesamt betrachtet liegt der Median der 1G hierbei sichtbar hoher als
in der KG und hebt daher die Verbesserung des Bewegungsausmales abhangig zur
Gruppenzugehorigkeit hervor. Der Boxplot in Abbildung 15 veranschaulicht den diminutiven
positiven Effekt auf die verbesserten Abschlusswerte des Bewegungsausmalies (ROM) mit dem
Median von 492,5 (SD=144,7) Minuten erhaltene Beratung/Edukation/Info. Im Medianvergleich
der Differenzen der Eingangswerte zu den Ausgangswerten zeigt sich, wie in der
Mittelwertdifferenz gesehen, auch eine ausweisbare Verbesserung der IG von 15 (SD=7,12) Grad

zur KG mit 10 (SD=8,046) Grad.
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Abbildung 15: Boxplot der Medianverschiebung
der ROM-Verénderung bei erhaltener Beratung,
Edukation und Information der Teilnehmer

Abbildung 14: Boxplot der Medianverschiebung
im Vorher-Nachher-Vergleich der ROM-
Anderung beider Untersuchungsgruppen
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4.5 Sekundéares Outcome: Einhaltung vereinbarter Behandlungstermine

Die Gesamtzahl an Behandlungsterminen belief sich bei 74 Patienten auf 7389 Termine (KG: n =
3687; 1G: n = 3702). Dadurch ergab sich eine gesamte Therapiezeit von 189155 Minuten (KG: n
= 94040; 1G: n = 95115). Im Durchschnitt wurden 2541,62 (SD = 614,28) Minuten einem
Teilnehmer der KG und 2570,68 (SD = 520,08) Minuten einem Patienten der I1G zu Teil. Fur die
Betrachtung der Einhaltung der vereinbarten Termine wurde die Minutenzahl herangezogen, da
die zugeteilten Therapieeinheiten sich zeitlich unterscheiden und so ein nicht wahrgenommener
Termin mittels Minutenversdumnis transparenter dargestellt werden kann. Die gesamte
Studiengruppe wies 1035 (0,55%) Minuten nicht eingehaltene Therapiezeit aus. In der KG ergaben
sich 660 (0,70%) und in der IG 375 (0,39%) an versdumten Therapieminuten (Tabelle 19, S. 52).
Dadurch ergibt sich eine relative Risikoreduktion der Wahrscheinlichkeit eine Therapieminute in
der 1G nicht einzuhalten von 0,443 (RRR=44,3%). Die Uberpriifung des Zusammenhangs
zwischen versaumten Therapieminuten und der Gruppenzugehérigkeit ergibt mittels Pearson-Chi-

Quadrat-Test eine geringe Irrtumswahrscheinlichkeit (p = 0,024).

Tabelle 19: Haufigkeit und Anteil versdumter und erhaltener Behandlungsminuten

Gruppenzugehorigkeit

KG IG Gesamtsumme
versaumte n 660 (0,70) 375 (0,39) 1035 (0,55)
Behandlungsminuten (%)
erhaltene n 93380 (99,30) | 94740 (99,61) | 188120 (99,45)
Behandlungsminuten (%)

4.6 Lernzielkontrolle und Akzeptanz der Intervention

Im Rahmen der péadagogischen Diagnostik und Qualitatssicherung wurde das
Schulungsprogramm, als Grundlage der Intervention, einer Lernerfolgsbeurteilung durch alle die
Intervention anwendenden Physiotherapeuten mittels einer Lernzielkontrolle unterzogen
(Jurgens, 2010). Um die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitit der
Prifung bestmdglich zu gewdhrleisten, wurde die Lernzielkontrolle drei nicht im
Entwicklungsprozess eingebundenen dennoch themenerfahrenen Berufsfachschullehrern nach
Konzeption vorgelegt. Ziel war es den Ubereinstimmungsgrad der Fehler- und
Punktezahlzuweisung, gespiegelt an der Musterlésung, zu bestimmen. Es wurden keine
Korrekturunterschiede festgestellt. Die Reliabilitdit der Priufung wurde Uber die
Wiederholungsmethode mittels Pretest-Seminar an Physiotherapieschiillern einer bayerischen
Berufsfachschule des zweiten und dritten Ausbildungsjahres erhoben. Das abgehaltene

Probeseminar erreichte eine vergleichbare Reproduzierbarkeit des Messergebnisses erfolgreicher
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Bestehensquote von jeweils 98% in der einen und 100% in der anderen Klasse. Dies unterstreicht
die Reliabilitat der Lernzielkontrolle im VVorher-Nachher-Vergleich der durchlaufenen Schulung.
Die Validitat der Leistungsernebung wurde Uber eine schriftliche Befragung der
Physiotherapieschuler unmittelbar nach Abgabe der Lernzielkontrolle erreicht. Die Erhebung
zeigte eine 100%ige Bestatigung, dass die Leistungsprufung eine Testfairness aufzeigt und nur
das abgefragt wird, was im Programm geschult wurde (Jirgens, 2010).

Die finale Evaluation der Schulung wurde zum Zwecke der Qualitatssicherung wéhrend des
Seminars in einem Vorher-Nachher-Vergleich mittels der erstellten Lernzielkontrolle und
anonymisierten Fragebogen durch die geschulten Anwender erhoben. Ziel war die quantitative
Beurteilung der korrekten Anwendung der Intervention durch die teilnehmenden
Physiotherapeuten. Der Test bestand aus finf Multiple Choice Fragen hinsichtlich des
Zielorientierungsgespraches und dem Stellenwert der Zielformulierung mit Hilfe der SMART-
Regeln. Die letztendlich im Schulungsprogramm angewendete Lernzielkontrolle erreichte bei 11
Teilnehmern prospektiv eine Bestehensquote von 1 (9,09%) und retrospektiv, nach dem
Absolvieren des Schulungsprogramms, 11 (100%). Die Lernzielkontrolle ist im Anhang E zu
finden. Somit konnte ein homogener Wissenstand fur das Zielplanungsgesprach nach Beendigung
der SchulungsmaBnahme als sehr gut bewertet werden.

Die Akzeptanz (Anhang F) der Anwender zum Interventionskonzept wurde von allen 11
teilnehmenden Physiotherapeuten per Feedbackbogen erhoben und durchwegs als positiv
angesehen. Die Abbildungen 16 bis 21 zeigen das Feedback der befragten Therapeuten. Die
Handhabung wurde dabei von sieben Anwendern als einfach bewertet. Der zeitliche Aufwand
wurde ebenfalls von sieben Therapeuten als lange angegeben. Neun Physiotherapeuten waren der
Meinung, dass die Auswirkung meistens auf das Therapieergebnis zu sehen sein wird und sieben
konnten sich auch ein gesteigertes Engagement seitens des Patienten vorstellen. Auch auf die
Zusammenarbeit mit dem Patienten sahen neun Therapeuten eine mdglich positive Auswirkung.

Die gleiche Anzahl wirde das Konzept in Zukunft regelméaRig einsetzen.
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Abbildung 16: Angaben zur Handhabung des Ziel-
orientierungsgespraches
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Abbildung 17: Angaben zum zeitlichen Aufwand
des Zielorientierungsgespraches

Abbildung 18: Effekt des Zielorientierungsgespra-
ches auf das Therapieergebnis
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Abbildung 19: Effekt des Zielorientierungsgespra-
ches auf das Engagement des Patienten
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Abbildung 20: Effekt des Zielorientierungsgespré-
ches auf die Zusammenarbeit mit dem Patienten

Abbildung 21: Angaben zur zukiinftigen Anwen-
dung der Zielorientierung im klinischen Alltag
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5. Diskussion

Ziel der Studie war es, den Nutzeffekt einer innovativen physiotherapeutischen Intervention in
der stationdren Behandlung zu messen. Ein aktives Mitwirken seitens des Patienten bildet dabei
eine wichtige Sdule fiir eine erfolgreiche Therapie (Rhodes und Fiala, 2009; Shaw, 2009; Willis,
2009. Dadurch scheint eine wechselseitige Abhéngigkeit zwischen Therapieerfolg und
Therapiemotivation nahe zu legen, dass mittels positiver Beeinflussung der Motivation ein
wirksamer Nutzeffekt der Therapie erzielt werden kann. In vorliegenden Studien zur
Motivationsforderung fir die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen hob sich aus
den induktiv generierten Motivationsfaktoren die Zielorientierung als motivationserhaltender
Impuls hervor (Rucker und Baier, 2012). Inwieweit die Ergebnisse der vorliegenden Studie den
vorhandenen Forschungsstand bestétigen, steht im Fokus der nachfolgenden Diskussion.
Ebenfalls werden die Ergebnisse am aktuellen Forschungstand gespiegelt und auf Divergenzen
und gemeinsame Berlhrungspunkte hin geprift. Die Studienmethodik und Limitationen sowie
eine Klinische Ubertragbarkeit werden abschlieRend im Rahmen der weiteren kritischen

Auseinandersetzung erortert.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Den Schwerpunkt der Intervention bildete dabei das Gesprach zur Zielorientierung in der ersten
Behandlungseinheit zwischen dem Patienten und dem behandelnden Physiotherapeuten. Durch
die Implementierung des SMART-Prinzips konnte eine klare Zielformulierung geplant und
umgesetzt werden. Dabei wurden die Ziele zur Steigerung der Motivation in quantifizierbare und
fir den Patienten nachvollziehbare Kriterien (Storch, 2009; Rucker et al. 2014) definiert und
schriftlich fixiert (Swinburn et al., 1998). In wochentlichen Zwischenmessungen wurden die
Fortschritte evaluiert. Dies folgt der VVorgehensweise im Health Action Process Approach von
Schwarzer (1992) und den Erkenntnissen von Bassett und Petrie (1999) sowie Steveson und
Roach (2012). Die Uberpriifung der Wirksamkeit fand durch den Vergleich des Therapieerfolges
von klinischen und adhdrenzbezogenen Outcomes in der physiotherapeutischen Versorgung mit
gemeinsamen abgestimmten Therapiezielen gegenuber der herkémmlichen Physiotherapie ohne
fester Zielplanung statt. VVorab konnte davon ausgegangen werden, dass beide Studiengruppen im
Pré-Post-Vergleich Verbesserungen erkennen lassen wiirden. Daher ist in den Hypothesen die
Erwartung an die Intervention, eines tiber das NormalmaR einer herkémmlichen Standardtherapie
hinaus zu erreichenden Therapieerfolges gegeben. Somit wurde antizipiert, dass im Vergleich zur
KG die Teilnehmer der IG mit konkreter Zielorientierung bessere Ergebnisse im Stair Climb
Power Test, bei der Schmerzlinderung und der Gelenkbeweglichkeit erzielen wiirden. Zuziglich

sollten weniger Behandlungstermine abgesagt bzw. nicht eingehalten werden.
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a) Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen

Es zeigte sich, dass die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen in beiden Untersuchungsgruppen
signifikant (p < 0,001) verbessert wurde. Im Vergleich der Mittelwerte beider Gruppen wies die
IG zur KG eine noch deutlichere Steigerung auf, was sich in einem signifikanten
Leistungssteigerungsunterschied (p < 0,001) zeigte. Mittels Regressionsanalyse und
schrittweisem Einschluss méglicher Pradiktoren stellte sich ein signifikanter Vorteil fiir die
Gruppenzugehorigkeit (p < 0,001) der Teilnehmer der IG heraus. Ebenfalls beschreibt die sehr
niedrige Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 0,01% einen positiven Einfluss der
Intervention, wodurch die Nullhypothese, dass kein Gruppenunterschied besteht, abgelehnt wird.
Die Hypothese wird somit angenommen. Die erzielte Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit unterstreicht die ebenfalls in der Literatur positiv beschriebenen Effekte
(Christiansen et al., 2010; Sawchuk et al., 2011)

Als Grund fur eine Leistungssteigerung muss der Aspekt der kommunikativ vertieften
Therapeutenzuwendung in Anbetracht gezogen werden. Sowohl im Eingangsgespréch und der
damit verbundenen gemeinsamen Entscheidungsfindung als auch in der regelmafigen Erfassung
des Therapiestatus konnte dies als stark individualisiert betreute Therapie von den Patienten
wahrgenommen worden sein. Ein somit empathisch wirkender Therapiebeginn kann den
extrinsisch bestehenden Genesungswunsch als Initialimpuls zur Therapie in einen intrinsischen
Therapiewillen umwandeln, welcher durch das zeitliche Fortschreiten wéhrend den
Therapiemanahmen vertieft wird. In den wahrend der Therapie stattgefundenen Gesprachen
zwischen Therapeut und Patient, betonten die Patienten immer wieder die angenehme
Vertrauenshasis zum Therapeuten, so das Feedback der Therapeuten. Wodurch die von Rucker
und Baier (2012) beschriebenen extrinsischen Motivationsfaktoren der Therapeutenzentriertheit
und das Zuwendungsbedirfnis als motivationaler intrinsischer Erhaltungsimpuls in Erscheinung
treten und sich somit in einen ausschlieflich intrinsischen Motivationsimpuls wandeln. Dabei darf
angenommen werden, dass sich intrinsisch generierte Leistungsmotivation in einem gefestigteren
Therapie- oder Aktivitatswillen zeigen, wie es auch von Chan und Cameron (2012) oder Sawchuk
et al. (2011) dargelegt wird. Durch den shared-decision-making Prozess wird im Rahmen der
Patientenautonomie dem Patienten ein Mitspracherecht offeriert, welches sich in einem vertieften
und eigenverantwortlicheren Therapieverhalten seitens des Patienten zeigen kénnte und wodurch
sich ein zusatzliches adhérentes VVerhalten erkldren lieBe. Dem Patienten wird dadurch eine Rolle
zugetragen, die ihm eine partnerschaftliche Verpflichtung gegentiber dem Therapeuten auferlegt
und somit als Erhaltungsimpuls die Motivation fordert den Therapeuten nicht enttduschen zu
wollen. Die Ubernahme gesundheitlicher Eigenverantwortung fungiert hier als motivationaler
Initial- und Erhaltungsimpuls, der sowohl extrinsisch als auch intrinsisch geprégt ist, wodurch das

Streben nach mehr Patientenautonomie bekraftig wird, wie es bereits in der Literatur in der Self-
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Determination Theory (Shaw, 2009; Keatley et al., 2012) beschrieben ist und durch den positiven
Einfluss des Pradiktors Minuten erhaltener edukativer Malnahmen unterstrichen wird. Die an den
Patienten Ubertragene Eigenverantwortung kénnte somit auch durch die Selbst-Zuweisung im
Sinne des ,,patient self-referral“ positiv unterstiitzen. Optional hatte eine Messung des
Aktivitatsniveaus, wie bei Chan und Cameron (2012) oder Sawchuck (2011) zusatzliche
Hinweise erbringen konnen. Eine weitere denkbare Mdglichkeit eroffnete die Feststellung der
Zuverléssigkeit bei der verantwortlichen Durchfuhrung von erteilten Eigentibungen. Beide
beschriebenen Alternativen unterliegen jedoch auf Grund der fragwurdigen Aufrichtigkeit des
Patienten einer ausgepréagten Verzerrungsgefahr und sind im ndtigen Monitoring schwierig zu
handhaben. Zur Anwendung im Rahmen des stationdren Settings scheint diese Methode eher als
ungeeignet.

b) Erreichte Schmerzlinderung

Eine Schmerzlinderung konnte bei 98,6% aller Teilnehmer erreicht werden. Die Untersuchungen
hinsichtlich der Schmerzreduktion wiesen im Vergleich zu den eher wenig aussagekraftigen
Resultaten von Christiansen et al. (2010) und Stenstrom (2012) einen klaren Vorteil zu Gunsten
der Intervention aus. Die IG erreichte im Vergleich zur KG eine 9,9-fach héhere Chance eine
Klinisch relevante Schmerzlinderung zu erfahren, was die Ergebnisse von Baier et. al (2017)
unterstitzt. Stevenson und Roach (2012) pointieren hierzu die regelmaRigen Zwischenkontrollen,
welche mdglicherweise eine unterstiitzende Rolle auf eine positive Wirkung einnehmen. Die
Ergebnisse folgen auch aktuellen Kenntnissen der Therapiewissenschaften in denen mittels
verbesserter Bewegung auch das Schmerzgefiihl positiv beeinflusst werden kann (Herbst und Alt,
2017).

Zielorientiert versorgte Patienten haben schlussfolgernd unter Einschluss moglicher
Begleitfaktoren eine fast 10-fach hohere Chance, eine Schmerzlinderung von mindestens zwei
Punkten auf der visuellen Analogskala zu erreichen. Somit kann ein Nutzen der Zielorientierung
im Rahmen einer relevanten Schmerzlinderung zu gesprochen werden und die Hypothese

bestétigt werden.

c) Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit

Am Ende des Therapiezeitraumes erreichten die Gruppen intern im Vorher-Nachher-Vergleich
jeweils eine statistisch hoch signifikante (p < 0,001) Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. In
der Gegenuberstellung der Gruppen hatte die KG eine durchschnittlich um 4 Grad (32%)
geringere  Verbesserung der  Gelenkbeweglichkeit im  Vergleich zur 1G. Die

Gruppenzugehdrigkeit wurde dabei fiir den Mobilitdtsgewinn als klarer Pradiktor (p = 0,011)
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errechnet. Eine verbesserte Gelenkmobilitat, welche auch bei Stenstrdm (2012) und Arnetz et al.
(2004) erreicht wurde, konnte somit in dieser Arbeit ebenfalls den positiven Effekt bestétigen.
Der Pradiktor Minuten erhaltener edukativer MalRnahmen wies wie bereits im Abschnitt des
Leistungsgewinns beim Treppensteigen auch hier einen signifikanten (p = 0,016) Zusammenhang
zur Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit aus. Auf Grund des erreichten Mobilittsgewinns
durch das Konzept der Zielorientierung darf die Hypothese angenommen werden.

d) Einhaltung der zugeteilten Behandlungstermine

Als Antwort der motivationalen Einstellung zur Therapie wird die Adharenz des Patienten durch
die Anzahl seiner wahrgenommenen Therapietermine gesehen (Goreni et al., 2007; Bassett and
Petrie, 1999). Vice versa weist eine hohe Rate nicht wahrgenommener Behandlungstermine auf
ein nonadhdrentes Verhalten hin. Vasey (1990) gab hierzu einen Anteil fir physiotherapeutische
Behandlungen von 14% an. Fir eine mangelnde Zuverléssigkeit sollte demzufolge jeder siebte
Termin oder 1/7 der Therapieminuten in der Kontrollgruppe nicht eingehalten werden. Der
Erwartung mittels Zielvereinbarung eine Motivationsférderung zu erreichen, welche sich in einer
verbesserten Adhdrenz zeigt, konnte Rechnung getragen werden. Fir die Betrachtung der
Einhaltung der Termine wurden diese auf Grund ihrer unterschiedlichen zeitlichen Léngen in
Therapieminuten umgewandelt. Somit kann die Situation der verpassten Therapien Uber die
Minutenversaumnisse nachvollziehbarer dargestellt werden. Der Anteil nicht wahrgenommener
Therapieminuten in der KG lag bei 0,70 Prozent (1035 Therapieminuten) und in der IG wurde ein
Wert von 0,39 Prozent (375 Therapieminuten) erreicht. Die Zielorientierung vermindert somit
relativ das Risiko einen vereinbarten Termin in der IG im Vergleich zur KG nicht einzuhalten um
44,3 Prozent. Ebenfalls darf der Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test) zwischen Termintreue und
Gruppenzugehérigkeit mit einem p-Wert von 0,024 als nicht zuféllig betrachtet werden. Generell
zeigt die Studie einen niedrigeren Wert als die von Vasey (1990) beschriebenen 14 Prozent, womit
die klinische Relevanz fraglich erscheint. Dennoch sind die erreichten Gruppenwerte signifikant
unterschiedlich, wodurch die Hypothese angenommen wird.

Das sehr geringe Verhaltnis an nicht wahrgenommenen Terminen bildet nur einen Bruchteil des
im Vergleich in der Studie von Vasey (1990) postulierten Anteils. Dieses Ergebnis erlaubt die
Annahme, dass im Rahmen der Adhédrenz des Patienten seit 1990 eine Verhaltensanderung
stattgefunden hat. Zwei externe Aspekte konnten hier auf den ersten Blick eine Rolle spielen.
Zum einen sind in einem stationdren Setting die mdglichen Ablenkungen im Gegensatz zu einer
gewohnten privaten Umgebung eher als gering zu erachten. Ein gegebenenfalls intensiver
Therapiezeitplan unterstutzt eine zeitliche Restriktion der Freizeitaktivititen. Damit liegt
moglicherweise ein starker Fokus auf der Therapie, der wiederum wenig Spielraum fir
aulertherapeutische  Aktivitdten lasst und den Patienten damit verstarkt an die

Therapiedurchfiihrung bindet. Zum anderen konnte der gestiegene Selbstkostenanteil flr
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medizinische und therapeutische Leistungen als finanzieller Hintergrund fir diese
Verhaltensanderung in Betracht gezogen werden. Wurden die angefallenen Therapiekosten 1990
noch vollstandig vom jeweiligen Kostentrager tbernommen, werden die Patienten aktuell daran
beteiligt und nehmen somit eine steigende Anspruchshaltung ein, welche Gber einen Kosten-
Nutzen-Faktor patienten-individuell bewertet wird. Dadurch riickt die Physiotherapie mehr in das
Licht einer gesundheitlich sozial geprégten Dienstleitung. Die Erwartungshaltung wurde auch als
Motivationsfaktor in der im Vorfeld durchgefuhrten qualitativen Studie von Rucker et al. (2014)
sichtbar.

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich in der IG sowohl ein Therapieerfolg als auch ein
vermeintlich motivational geprégtes adhérenteres Verhalten hinsichtlich der zugeteilten
Behandlungstermine. Hierbei muss jedoch der Zusammenhang zur Therapiemotivation sehr
kritisch durchleuchtet werden. Es konnte die Wirksamkeit der Zielorientierungs- bzw.
Zielplanungsintervention bestatigt werden, trotzdem stellt sich die Frage, welcher Mediator das
verbesserte Therapieergebnis erklart. Inwieweit lberhaupt ein Motivationsimpuls durch die
Zielorientierung maRgeblich war oder diesen nur bedingt, muss wie bei Levack et al. (2006) oder
Basset und Petrie (1999) hinterfragt werden. Hierbei gilt es vorschnellen Ruckschlissen
entgegenzutreten, da die Termintreue nicht als alleiniges Indiz firr die Qualitat und Auspragung
des Motivationsniveaus herangezogen werden kann. Basierend auf der angewendeten Erhebung
wurde mit der Einhaltung der vereinbarten Therapietermine nur ein mdglicher Faktor naher
betrachtet, der keinesfalls das volle AusmaR motivationaler Indikatoren erfasst. Multifaktorielle
Gewichtungen wirken hier auf verschiedenartige Weise und beeinflussen dabei den individuellen

Therapiewillen und die Therapiebereitschaft wie von Rucker et. al (2014) beschrieben.

e) Akzeptanz der beteiligten Therapeuten

Die Konzeption der Interventionsschulung wurde in mehreren Schritten durchgefiihrt. Hierbei
war es wichtig eine fachlich préazise Schulung zu entwickeln, welche im Rahmen der
Qualitatssicherung einer padagogischen Diagnostik standhalt. Nur so konnte die Schulung des
Interventionskonzeptes ein Anwendungsverstandnis bei den Therapeuten generieren, welches
eine addquate praktische Applikation gewéhrleistete. Insgesamt wurden elf Therapeuten geschult.
Im Laufe der Studie kam es zu keiner Personalfluktuation. Somit kann davon ausgegangen
werden, dass das erlangte Wissen im Unternehmen keiner Abwanderung unterlag. Eine hohe
Akzeptanz (82,8%) und einfache Handhabe (63,6%) wurde seitens der Therapeuten dem Konzept
quittiert. Fast alle befragten Therapeuten (91,9 %) sahen darin einen moglichen positiven Effekt
auf das Therapieergebnis und mehr als zweidrittel sahen darin einen moglichen positiven Effekt
auf das Engagement des Patienten zu nehmen. Die Therapeuten sahen dies wahrend eines
Feedbackgespraches darin erklart, dass es zu einer wachsenden professionellen und

partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit dem Patienten kam. Dem Patienten wirde im
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Eingangsgesprach ein  Gefuhl des empathischen individuellen Problemverstandnisses
entgegengebracht. Haufig wurde auch hier nicht ein auftretender Motivationsimpuls gesehen,
vielmehr wurde das gewachsene Vertrauensverhéltnis mittels eines Zielorientierungsgespraches
bemerkt. Unterstiitzend duRerten sich die Therapeuten zum Prozess des shared decision makings,
der es ermdglicht die Verantwortung des Therapie-Outcomes nicht ausschlieBlich im
Verantwortungsbereich der medizinischen Fachperson zu belassen. Vielmehr konnte die
Integration des Patienten als Mit-Entscheidungstrdger auf einen ausgel6sten intrinsischen
Motivationsimpuls schlieRen lassen, der starker wirkt als ein extrinsischer (Keatley et al., 2012).
Dies wiederum unterstreicht den Bedarf eines patientenspezifisch zentrierten Ansatzes im Bereich
der Physiotherapie (Stevens et., al 2017).

Die Gefahr fur den Patienten bei der Anwendung der Zielorientierung in einen sportiven Ansatz
zu verfallen und sich dadurch einem erhéhten Verletzungswagnis auszusetzen wurden von den
Therapeuten nicht erkannt. Vielmehr war laut Therapeuten zu erkennen, dass die Patienten ein
gutes Belastungs- und Belastbarkeitsverstandnis hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes hatten.
Zu keiner Zeit konnte ein erhohtes Verletzungsrisiko auf Grund ibermotivationalen Verhaltens
seitens der Patienten ausgemacht werden. Kritisch sehen 63,6% der Therapeuten das Konzept auf
Grund eines hohen Zeitaufwandes. Dies geht jedoch mit der Anforderung einer klinischen
Praktikabilitat einher, welches unter anderem durch regelméiiges Wiederholen erreicht werden
kann (Wirz et. al., 2014). Die Durchfuihrung muss mit einem vertretbaren Aufwand gewahrleistet
werden, um eine angestrebte Qualitdt in der Umsetzung erreichen zu kdénnen. Im
Evaluationsgesprach mit den Therapeuten sahen alle elf Therapeuten ihren positiven
Entwicklungseffekt, sodass der zeitliche Aspekt relativiert wurde und der Zielorientierung neben
der bestehenden Akzeptanz auch der Praktikabilitat eine hohe Umsetzbarkeit unterschrieben

wurde.

5.2 Diskussion der Studienmethodik

Das Forschungsdesign gilt es anhand der spezifischen Forschungsfrage und der Eignung
verfugbarer Messinstrumente auszuwahlen. Diese Entscheidung gilt es von dem zu erforschenden
Gegenstand abhangig zu machen und muss dem Zweck der Untersuchung dienen (Behrens und
Langer, 2010). Im Rahmen der evidence-based-medicine (EBM) gilt es die methodische
Vorgehensweise mit ihren Kernkomponenten einem Diskurs zu unterziehen. Die Basis der
kritischen Auseinandersetzung bildet hierfiir das CONSORT Statement (Moher et al., 2010). Der
dieser Arbeit zugrundeliegende Forschungsgegenstand erforderte eine quantitative
Herangehensweise. Der formulierte Forschungsauftrag zum Wirksamkeitsnachweis der

Zielorientierung ertffnete die Optionen diverser Studiendesigns. Der randomisierten
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kontrollierten Studie wird hierbei ein hoher Evidenzgrad beigemessen (Behrens und Langer,
2010).

Als Vorrausetzung gilt hierfur die scharfe Abgrenzung von Kontroll- und Interventionsgruppe,
was in dieser Arbeit nicht gewahrleistet war. Es hétte eine bedeutende Kontaminationsgefahr
bestanden, wenn die Therapeuten bereits bei der Behandlung der Kontrollgruppenteilnehmer tiber
die Interventionsinhalte informiert gewesen waren. Somit wurde der essentiell notwendige Schritt
gewdhlt, das Interventionskonzept erst nach Abschluss der Kontrollgruppe den beteiligten
Anwendern vorzustellen. Wahlweise nur einen Teil der Therapeuten in Kenntnis zu setzten,
beinhaltete das Kontaminationsrisiko eines internen Austausches zwischen geschulten und nicht
geschulten Therapeuten, was es ebenfalls zu vermeiden galt.

Eine Cluster-randomisierte Zuteilung wurde ebenfalls in Erwagung gezogen. Jedoch nur dann,
wenn flr beide Patientengruppen mehrere Einrichtungen zur Verfligung stiinden, ware diese
Alternative als erfolgsversprechend anzusehen. Daher muss auf die restriktiven Mdglichkeiten
einer ausgeglichenen Randomisierung als Folge einer geringen Clustergrofle verwiesen werden
(Campbell et al., 2004). In der vorliegenden Arbeit diente eine Therapieeinrichtung zur
Datenerhebung. Die mégliche Unsicherheit einer heterogenen Gruppenzuordnung musste dabei
auch angenommen werden, wodurch die Aussagekraft der Resultate reduziert worden ware.
Hinzukommend war das Risiko eines post-Randomisierung-Selektionsbias zu beachten, welcher
sich durch eine nicht komplett vorhersehbare Zusammensetzung der Studiengruppen ergibt
(Campbell et al., 2004). Dies ware hier angesichts der Einwilligungserklarung der Patienten zur
Teilnahme an der Studie nach dem Randomisierungsprozess der Fall gewesen. Fiir die Umsetzung
klinischer Studien, in denen die Laborbedingungen einer RCT nicht gegeben sind, existieren laut
Trend-Statement ebenfalls eine breite Palette an nicht-randomisierten Designs zur Evaluation von
Interventionsstudien, die ebenfalls hochwertige Daten hinsichtlich Wirksamkeit oder
ZweckmalRigkeit generieren (Des Jarlais et al., 2004). Daraus wiederum resultiert der Entschluss
sich, nach der Gegenuberstellung aller Vor- und Nachteile, fiir das geplante Setting eines
Nonequivalent Control Group Designs (Campbell and Stanley 1963) zu bedienen. Als
zielfihrende Konzeption stellte sich die Umsetzung der Datenerhebung in zwei unterschiedlichen
Zeitrdumen dar. Somit wurden auch nach Maligabe der Autoren in beiden Studiengruppen nicht
die gleichen Patienten behandelt. Die Vermeidung eines Verzerrungsrisikos musste als a priori
betrachtet werden, was wiederum den qualitativen Verlust einer nicht-randomisierten Zuteilung
aufwog. Speziell galt es neben der gegebenen Selektionssituation auch eine Kompetenz-
Vermischung der partizipierenden Therapeuten zu umgehen. Dies konnte durch die zwei
separaten Erhebungszeitrdume ebenfalls gesichert werden. Somit war eine nicht beeinflusste
Standardbehandlung der Teilnehmer der Kontrollgruppe erreicht, und es konnten die
Referenzwerte ohne vorangegangene Information Uber das Interventionskonzept generiert

werden. Inwiefern ein systematischer Unterschied in der Zusammensetzung der
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Untersuchungsgruppen ausgeschlossen werden kann, muss hinsichtlich der fehlenden
Randomisierung diskutiert werden. Der dabei zu erérternde Selektions-Bias bezieht sich speziell
auf mogliche Ungleichheiten in den Baseline-Charakteristika der Studiengruppen, wie
soziodemographische oder klinische Merkmale (Behrens und Langer, 2010; Viswanathan et al.,
2011). Die Merkmale der Gruppen zeigten sich jedoch nahezu homogen verteilt. Mittels
Regressionsanalyse wurden inhomogen verteilte Merkmale in Anbetracht ihres kausalen
Einflusses auf das Therapieergebnis tberprift. Jedoch erwiesen sich die meisten Faktoren als
unbedeutend. Die zu untersuchenden Einflussmerkmale zeigten nur bezuglich ihrer
Gruppenzugehérigkeit und den Minuten erhaltener Edukation, Beratung und Information kausale
Zusammenhé&nge hinsichtlich des Therapieergebnisses. Alle anderen, wie Lokalisation, die
Therapie-Vorerfahrung, das Aktivitatsniveau und die erhaltenen Therapien wurden als
Einflussvariablen ausgeschlossen. lhnen wurde keine Bedeutung auf das Therapieergebnis
beigemessen. Die genaue Betrachtung der Untersuchungsgruppen zeigt in ihren Merkmalen sich
sehr gleichende Ausprégungen, was auf ein geringes Selektions-Bias hindeutet. Die klinische
Betrachtung spiegelt, trotz fehlender verdeckter Zuteilung, dass in der Einrichtung primar zu
versorgende und therapierelevante Patientenklientel wieder.

Der  Performance-Bias, welcher einen  systematischen  Unterschied in  den
Untersuchungsbedingungen aber auch einen mdglicherweise verschiedenartig durchgefiihrten
Therapieaufwand beschreibt, kann durch eine Verblindung der Teilnehmer reduziert werden
(Behrens und Langer, 2010). Die zeitlich versetzten Behandlungsphasen und das fir jede
Studiengruppe eigens adaptierte Informationsschreiben ermdglichte es den Patienten nicht
Erkenntnis Gber ihre Gruppenzugehdrigkeit zu erlangen. Die Therapeuten hatten eingeschrénkt
die Mdglichkeit zur Aufdeckung der Zuteilung, da eine Verblindung fir sie nicht méglich war.
Jedoch war ihnen erst zum Zeitpunkt der Intervention der Schwerpunkt der Intervention bekannt.
Ebenfalls gibt es keine Hinweise auf eine stattgefundene Aufdeckung.

Der Schwerpunkt der Studie fokussierte nicht die Akzentuierung, Beeinflussung und Evaluation
fachpraktischer Fertig- und Fahigkeiten. Somit darf davon ausgegangen werden, dass alle
angewandten TherapiemaBnahmen in jeder einzelnen Gruppe von gleicher Gite und
therapeutischer Umsicht waren. Wéahrend des ganzen Erhebungszeitraumes kam es zu keiner
Therapeutenfluktuation womit eine gewisse Behandlungskongruenz sichergestellt ist. Ebenfalls
war im Rahmen der Klinikorganisation ein Abweichen der Therapietaktungen nicht mdglich.
Dadurch war der zeitliche Rahmen fiir die therapeutischen MalRnahmen in beiden Gruppen
identisch. Somit darf von einer gleichwertigen therapeutischen Versorgung der Kontroll- und
Interventionsgruppe ausgegangen werden.

Systematische Unterschiede bei der Ergebnisbewertung, -ermittlung und -interpretation der
Studiengruppen werden als Detection-Bias bezeichnet (Viswanathan et al., 2011). Durch eine

Verblindung der Bewerter der jeweiligen ZielgroRen, konnte den Verzerrungsfaktoren
60



entgegengewirkt werden. In der vorliegenden Arbeit, wurde durch den leitenden
Physiotherapeuten die  Abschlussuntersuchung  durchgefuhrt. Er  war hinsichtlich
Gruppenzugehérigkeit nicht verblindet, allerdings hatte er keinerlei Beteiligung an den
Anwendungen der therapeutischen MalRnahmen fiir die eingeschlossenen Teilnehmer. Dadurch
fungierte er als neutraler Auswerter. Die Applikation des Goniometers gilt als valides
Messverfahren, welches definierten Anwendungsvorgaben folgt (Blonna et al., 2012). Dennoch
kann eine mangelhafte Messtechnik nicht vollig ausgeschlossen werden. Die leitenden
Therapeuten wurden mit dem Monitoring und der Abschlussuntersuchung beauftragt, um
verzerrenden Faktoren entgegenzuwirken. Daher darf von der Annahme ausgegangen werden,
dass glaubwiirdige Messwerte und reale Bewegungsausmale erhoben wurden. Die Durchfiihrung
des SCPT und der VAS lassen wenig Spielraum fur Messfehler zu, wodurch ebenfalls von
stabilen, sicheren und objektiv erhobenen Werten ausgegangen werden kann.

Durch das gewdhlte Design entstand der bedeutende Vorteil einer nicht vorhandenen
Gruppenwechselmdglichkeit. Ebenfalls wurde dadurch die Option, dass sich Patienten
austauschen kdnnen unterbunden. Eine Intention-to-treat Analyse war gegeben, da es zu keinen
Austritten oder Behandlungsabbriichen kam. Das Risiko des Attrition Bias wurde infolgedessen
limitiert. Fernerhin war es durch diese Strategie der Studienumsetzung mdglich bei den
BehandlungsmalBnahmen in  der Kontrollgruppe eine  Kontamination mit der
Interventionsstrategie zu umgehen. Die dadurch generierten Referenzwerte aus der
Kontrollgruppe diirfen somit den aktuellen und ungetriibten Status der Versorgungsqualitat in der
deutschen station&ren Physiotherapie beschreiben.

Das Forschungsprojekt wurde planungsgemél als mono-zentrisch kontrollierte Studie realisiert.
Der unerwartet langsame Progress der Teilnehmerrekrutierung verdoppelte den veranschlagten
Erhebungszeitraum. Somit war es erforderlich, die geplante Datenerhebung von 10 Monaten auf
fast 20 Monate zu erweitern.

In  Anbetracht der Verflochtenheit der auf den Therapieerfolg Einfluss nehmenden
unterschiedlichen Aspekte konnten bei den Kklinischen Outcomes statistisch signifikante
Unterschiede aufgezeigt werden. Signifikante jedoch eingeschrénkt aussagekraftige Ergebnisse
zeigen sich in der Verbesserung der Adhdrenz. Die Termintreue als Messparameter offeriert
sicherlich eine gute Mdglichkeit hierfir, inwiefern dieser in einem stationdren Setting geeignet
ist, bleibt offen. Die motivationsbedingte Einstellungsénderung fiir die Verbesserungen der
klinischen Outcomes verantwortlich zu machen, kann mit dieser Arbeit nicht eindeutig unterstiitzt
werden. Respektive erdffnen sich dadurch weitere Fragestellungen zur Kausalitat der positiven
Effekte.

Die Teilnehmergewinnung oblag der Therapieeinrichtung, dabei wurde den Patienten bei Ankunft
in der Klinik die Einladung zur Teilnahme an der Studie mit ihren Willkommensunterlagen

ausgehéandigt. Wéhrend des Rekrutierungsprozesses wurden sie auch personlich angesprochen ob
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an der Studienteilnahme Interesse bestiinde. Demnach kann nicht ausgeschlossen sein, dass
Patienten mit einer hohen motivationalen Grundeinstellung sich freiwillig gemeldet haben oder
aber auch nur diese angesprochen wurden, die sich der Teilnahme aufgeschlossen gezeigt haben.
Daher diirfte hier der Argumentationspunkt darin liegen, dass die hohe Terminverlasslichkeit auf
einem bereits bestehenden hohen Motivationsniveau beruhen konnte. Riickblickend auf die
Teilnehmerrekrutierung fiir beide Studiengruppen kann von einer motivationalen Homogenitat
ausgegangen werden, da keine Anderungen im Prozess vorgenommen wurden. Von der Pramisse
dieses Gedankens ausgehend, erscheint die klinische Wirksamkeit wiederum frappant und
unvollstandig bleibt dadurch eine klare Antwort worauf die Wirksamkeit der Intervention basiert.
Bewusst wurden Diagnosen der unteren Extremitat einbezogen, um ein breiteres Spektrum an
Klinisch relevanten muskuloskelettalen Pathologien abbilden zu kénnen. Trotz einer sehr offen
gestalteten Teilnehmergewinnung erklarten sich ausschlieBlich Patienten mit Hift- und Knie-
TEPs zur Teilnahme bereit. Somit beschrankt sich die Aussage hinsichtlich Wirksamkeit
diagnosespezifisch auf dieses Patientenklientel. Begleitvariablen wie Chronizitdt und
Versorgungsart relativierten sich dadurch, da der Beschwerdezeitraum bei nahezu allen groRer als
drei Monate war und die Versorgung mittels Totalendoprothetik bei 100% der Falle vorlag.
Auffallend war auch, dass, bis auf die erhaltene Beratung, Edukation und Information, allen
anderen zur Disposition gestanden Faktoren, kein Einfluss auf die Therapieergebnisse bescheinigt
werden konnte. Diese Situation geht nicht konform mit Ergebnissen aus der Literatur, die den
multimodalen Ansatz als effektiv erachten (Earl und Hoch, 2011; Escortell-Mayor et al., 2011),
jedoch auch hier keinen Einzelnachweise per se liefern, um einer Therapieform explizit die
Uberlegenheit zu quittieren. Kausale Wirkungen hinsichtlich einzelner Therapiemanahmen auf
die Outcomes, ausgenommen die der Gruppenzugehérigkeit und der Edukation, blieben in der
Studie aus. Dabei erwéchst eine kritisch zu hinterfragenden Situation der Effektivitat der
jeweiligen EinzelmalRnahme und ihr damit verbundener Einfluss in der gesamttherapeutischen
Betrachtung. Vielleicht wére es zu Uberlegen, inwiefern die bestehende strikte Aufteilung der
physiotherapeutischen Interventionen von gerechtfertigtem Bestand ist und nicht ein Umdenken
in zum Beispiel Hands-on und Hands-off Interventionen ausreichen wirde, um eine klarere
Stellung zu beziehen. Da scheinbar das Gesamtprodukt Physiotherapie nicht auf einer speziellen
Intervention beruht, sondern der addquat angewendete Interventionsmix den Therapieerfolg
verspricht und somit dem propagierten ICF-Ansatz des biopsychosozialen Denkmodels einer
holistisch zu sehenden Therapie gerecht werden wiirde (Schuntermann, 2013).

Auf Grund der vorgegebenen Behandlungstaktung im Klinikablauf kann von einer gleichméaRigen
zeitlichen inhaltlichen Verteilung der Gesamtinterventionen ausgegangen werden. Trotz der
existenten Gruppenhomogenitat der rekrutierten Patienten verbergen zeitlich aufgeltste
Erhebungszeitraume die Gefahr einer mdglichen diskreten Ungleichheit. Saisonal bedingte

Hindernisse koénnen hier genauso in Erwdgung gezogen werden als nicht erkannte
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Kontextfaktoren, wie zum Beispiel eine Personalfluktuation. Die Durchfiihrung der Intervention
lag im alleinigen Verantwortungsbereich der Therapeuten. Wdchentliche Riicksprachen und
Telefonate sowie Skype-Konferenzen und Emailaustausch des Studienleiters mit der Abteilung
sicherten bestmdglich Strukturqualitit. Personelle Umstrukturierungen sind ebenfalls nicht
bekannt. Ebenso diente =zur Sicherstellung der Kompetenzerweiterung durch das
Interventionskonzept die abgehaltene Wissensuberprifung im Rahmen einer Lernzielkontrolle
nach dem Seminar als Qualitdtsmerkmal. Trotzdem kann die korrekte Durchfiihrung und
Umsetzung der Intervention nicht durchgehend eingerdumt werden.

Die Studie wurde ohne Drittmittel durchgefihrt und unterlag dadurch eingeschrankter
Ressourcen. Wirtschaftlich behaftetes Interesse kann aber zu jedem Zeitpunkt ausgeschlossen
werden. Ebenfalls bestand weder zum Zeitpunkt der Datensammlung und Analyse noch zur
Interpretation und Darlegung der Ergebnisse ein Interessenskonflikt oder die Gefahr einer
Befangenheit. Ein existenter Sponsoring Bias kann somit ausgeschlossen werden, womit sich eine

interne Glltigkeit und Anwendbarkeit durchsetzt (Viswanathan et. al., 2011).

5.3 Mdglichkeiten der Translation

Fur die Verfahrensweise in der Studie wurden hier Komponenten aus dem Konzept von Scobbie
et al. (2011) und des Health Action Process Approach (Schwarzer, 1992) angewendet. In der
Thematik ,,goal negotiation* von Schwarzer (1992) ist eine Analogie zum Leitgedanken des
Shared decision making (Elwyn et al., 2012) zu finden, da in beiden Herangehensweisen eine
interaktive Intervention in Erscheinung tritt. Darliber hinaus zeigt sich eine Parallelitdt im
Rahmen der spezifischen Zielformulierung (goal identification) zum SMART-Prinzip (Storch,
2009). Sowohl die regelmaBigen Erfolgskontrollen als auch die schriftliche Fixierung der
Therapieziele, wie von Swinburn et al. (1998) proklamiert, stellen sich als erfolgsversprechend
dar, was ebenfalls auch die Notwendigkeit einer physiotherapeutischen Befunderhebung zur
Referenzwertgewinnung verdeutlicht.

Die erhobenen Daten spiegeln ausschlieflich Erkenntnisse muskuloskelettal erkrankter Patienten
mit Einschrankungen im Bereich des Hiift- und Kniegelenks wieder, welche physiotherapeutisch
in einer stationdren Umgebung versorgt wurden. Auf Grund der rekrutierten Teilnehmer kdnnen
die Ergebnisse nur auf Patienten mit totalendoprothetischem Huft- oder Kniegelenkersatz
transferiert werden. Die gewéhlten Messparameter wiederum présentieren alle Ebenen der ICF.
Allen voran stellt die verbesserte Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen stellvertretend fir
andere alternative physische Parameter der Alltagsfahigkeit eine transferfdhige und relevante
Aktivitadt und somit auch partielle Teilhabe des Patienten in seiner aktuellen und zukunftigen
Lebenssituation dar. Der Effekt des Patientenbedtrfnisses einer Schmerzreduktion wurde durch

das validierte Erhebungsinstrument der visuellen analogen Schmerzskala auf Strukturebene
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dargestellt. Ebenfalls konnte die Funktionsebene dem Anspruch des Patienten sich im Rahmen
der funktionellen Mobilitdt zu verbessern gerecht werden, da der hier zur Geltung kommende
Messparameter der Zunahme der Gelenkbeweglichkeit zum Tragen kam. Somit waren
spezifische, messbare, relevante und zeitlich Gberprufbare Zielkriterien fiur den Patienten
dargestellt und ein Transfer war méglich. Die beschriebenen Messparameter auf Struktur- und
Funktionsebene sind ebenfalls als repréasentativ fiir eine Anzahl anderer moglicher Kriterien zu
betrachten. Zur Beweisfiihrung hatten ebenso eine Verbesserung der Muskelkraft, eine Reduktion
der Schwellung oder ahnliche Kriterien herangezogen werden kénnen. Die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse in die stationdre physiotherapeutische Versorgung muskuloskelettal
betroffener Patienten mit Knie- oder Huftgelenkersatz ist durch die gewahlten Zielkriterien
durchaus als gegeben anzusehen.

Existierende Ergebnisse anderer Studien beschreiben Differenzen im Bereich der Compliance und
Motivation von zum Beispiel neurologisch betroffenen Patienten im Vergleich zu Patienten mit
muskuloskelettalen Einschrankungen (Levack et al., 2006). Hierbei spielt vielleicht die besondere
Komplexitat einer klaren Zielplanung flr neurologisch betroffene Patienten eine Rolle (Basset
und Petrie, 2001; Storch, 2009; Rucker et al.,2014). Die Applikation in anderen medizinischen
Fachgebieten sollte daher eher restriktiv betrachtet und somit einer eigenen Uberpriifung
unterzogen werden.

Sicherlich gelten nicht abgehaltene Termine fiir Klinken als wirtschaftliche EinbulBe. Jedoch die
wahrgenommenen Termine als Mal} flr eine verbesserte Compliance im Klinischen Setting zu
sehen muss mit Vorsicht betrachtet werden. Im Gegensatz zu friiheren Arbeiten (Vasey, 1990)
wurde zwar eine pragnante Verbesserung der Terminverl&sslichkeit wahrgenommen, aber deren
komplexe Einflussfaktoren wurden in dieser Arbeit nicht dargestellt und erfordern daher weitere
Untersuchungen. Aktuell gilt der Transfer der Anzahl wahrgenommener respektive versaumter
Behandlungstermine in ein klinisches Setting als BewertungsmaRstab fiir eine bestehende oder
generierte Compliance als nur bedingt geeignet. Nicht ausgeschlossen werden kann auch die
Uberlegung, dass die Termintreue bei weniger motivierten Patienten schwacher ware, dafiir aber
Effekt der Intervention sich ausgepragter zeigen konnte. Hier besteht jedoch kein valider Aspekt
aus dieser Arbeit, der diese theoretische Auslegung in die praktische Anwendung transferieren
lielRe.

Generell gilt das in dieser Studie evaluierte Patientenklientel als verordnungsintensivste
Diagnosegruppe im Bereich der physiotherapeutischen Versorgung (Waltersbacher, 2016). Dies
unterstreicht somit ihre Kklinische und auch 0Okonomische Wichtigkeit, deren monetare
Auswirkung mittels verbesserter Therapieergebnisse es ebenfalls in neuen Arbeiten zu evaluieren
bedarf. Auf Grund der signifikanten Ergebnisse, einer unkomplizierten Handhabe und einem
steigenden Druck der Kostentrager fir Nachweise und Beweisfiihrung angewandter

Therapiemanahmen, kann man der untersuchten Intervention fur muskuloskelettal betroffenen
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Patienten mit HOft- und/oder Kniegelenksersatz einen positiven und nachhaltigen Nutzen
zuordnen, was wiederum eine mogliche Ubertragbarkeit in den klinischen Alltag gestattet. Im
Vergleich mit den Erkenntnissen des Forschungsstandes, kann somit dem Konzept der
Zielorientierung auch im Rahmen der deutschen physiotherapeutischen stationdren Versorgung
eine gute Umsetzbarkeit in der klinischen Umgebung attestiert werden. Die in dieser Arbeit
untersuchte Thematik der Zielorientierung weist auf eine klinische Wirksamkeit hin. Diese
Erkenntnis geht konform mit der Majoritat der bereits aus diesem Bereich recherchierten und
ausgewerteten Studien. In den physiotherapeutischen Zielkriterien kam es allumfassend zu
signifikanten  Verbesserungen der Therapieergebnisse. Anhaltspunkte aus anderen
Forschungsprojekten weisen auf eine hohe Effektivitét hin, sofern die ausgearbeiteten Ziele in der
Therapie fir Patienten messbar und relevant sind (Storch, 2009; Baier et al., 2013).
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6. Zusammenfassung

Bekanntermallen besteht die Notwendigkeit, die versorgungsékonomische Situation in der
deutschen Physiotherapie zu hinterfragen und qualitative Standards hinsichtlich Effektivitat und
Effizienz zu formen, um im Rahmen einer professionellen eigenverantwortlichen Tétigkeit die
qualitative Versorgung der Patienten gewéhrleisten zu kénnen.

Die im Rahmen dieser Studie untersuchte Intervention der Zielorientierung fiir stationdr versorgte
Patienten mit Einschrénkungen am Bewegungsapparat kann eine deutliche Verbesserung der
Therapieergebnisse fur die Teilnehmer bewirken, welche in die Zielplanung involviert waren.
Dabei kann diese Arbeit mit ihrem Design in der Gegeniberstellung zu anderen Studien des
Forschungstandes mit dem Qualitatsmerkmal der Verblindung der Teilnehmer punkten. Im
Vergleich zu den Teilnehmern ohne Zielorientierung konnten Patienten mit Zielorientierung sich
in allen Outcomes signifikant verbessern. Sowohl die gesteigerte Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen als auch eine deutliche Klinisch-relevante Schmerzreduktion und Verbesserung
der Gelenkbeweglichkeit in der Interventionsgruppe unterstreichen die Implementierung der
Zielorientierung als positiven Therapiemanagementansatz.

Der Transfer in die Praxis wird von den Therapeuten als durchwegs positiv bewertet. Die
therapeutische Routine in der Umsetzung fiir den Therapieprozess spielt jedoch eine
Schlusselrolle fur die effektive und effiziente Anwendung am Patienten. Zusatzlich kann der
Forschungsstand bezliglich objektivierbarer Ziele bestatigt werden, denn nur eine relevante und
nachvollziehbare Zielplanung sowie wdchentliche Erfolgskontrollen unterstiitzen die
Implementierung. Als Basis der Zielplanung zeigt sich die Erhebung von Ausgangswerten mittels
Befunderhebung. Kein klinisch standhafter Nachweis konnte befriedigend mit dem vermuteten
Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und gesteigerter Therapiemotivation erbracht werden.
Trotz signifikanter Unterschiede muss die klinische Situation der Terminvergabe im Rahmen der
Klinikorganisation betrachtet werden. Die Termintreue hier als Motivationsindikator zu
verwenden wirde dem Abbild der Mehrdimensionalitat von Motivation nicht gerecht werden.
Weitere Studien sind ndtig um den generierten Leistungszuwachs und dessen Ursache néher zu
hinterfragen. Ebenfalls bedarf es weiter der Beurteilung und Bewertung der TherapiemalRhahmen
und deren Einfluss auf die Therapieeffektivitat und -effizienz.

Vor dem Hintergrund der bundesweiten defizitdren Sachlage seitens evidenzbasierter
Durchfiihrung physiotherapeutischen Interventionen und Rechtfertigung fur
physiotherapeutisches Handeln kann diese Arbeit einen Beitrag fiir eine bessere stationdre
Versorgungsqualitét leisten. Neben der Annéherung an internationale Standards legitimiert diese
Arbeit auch die Innovation physiotherapeutischer Leistungen im stationdren Setting von Patienten

mit Stérungen am Bewegungsapparat.
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Thesen

Die Wirksamkeit der Intervention einer gemeinsamen Zielvereinbarung zwischen Patient und
behandelndem Physiotherapeut hat sich bei muskuloskelettal beeintrachtigten Patienten in der
stationdren physiotherapeutischen Versorgung fir die Verbesserung der Leistungsfahigkeit beim
Treppensteigen bestatigt.

Die Wirksamkeit der Intervention kann bei muskuloskelettal beeintrachtigten Patienten in der
stationaren physiotherapeutischen Versorgung fir die Reduzierung von Schmerzen bestétigt
werden. Die Chance auf eine relevante Schmerzlinderung war im Gruppenvergleich fir Patienten

der Interventionsgruppe 9,98-fach erhoht.

Die Gelenkbeweglichkeit kann bei muskuloskelettal beeintréchtigten Patienten in der stationéren
physiotherapeutischen Versorgung mit der Intervention einer gemeinsamen Zielvereinbarung
deutlicher verbessert werden als ohne Zielvereinbarung. Der Mobilitdtsgewinn war flr Patienten
der Interventionsgruppe durchschnittlich um 32 Prozent héher. Der Gruppenvergleich belegt eine
signifikant verbesserte Wirksamkeit.

Eine gemeinsame Vereinbarung von Therapiezielen scheint flr Patienten ein Anreiz zur
Reduzierung von Terminversaumnissen zu sein. In der Kontrollgruppe wurden 0,70 % der

vereinbarten Behandlungstermine nicht eingehalten. In der Interventionsgruppe waren es 0,39 %.

Die Verbesserung der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen wird ebenfalls von den Minuten an
erhaltener Beratung, Edukation und Information positiv beeinflusst. Hierbei kommt es bei der
Interventionsgruppe zu einer Steigerung der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen von 0,07 SCPT

Punkten pro erhaltene Minute.

Die Reduzierung der Bewegungseinschrankung wird auch von den Minuten an erhaltener Beratung,
Edukation und Information positiv beeinflusst. Hierbei kommt es bei der Interventionsgruppe zu einer

Steigerung der Gelenkbeweglichkeit von 0,015 Grad pro erhaltene Minute.

Die Akzeptanz des Interventionskonzepts ist gut. Die Mehrheit der stationar tatigen und an der
Studie beteiligten Therapeuten bestatigte dem Konzept eine gute Anwendbarkeit und beabsichtigt

dieses in ihre tagliche therapeutische Praxis zu Gibernehmen.

74



Anhang A

Bumiingaa, mz (qEEEE) |TTORGRET/ LG TIN-TRL 49 9 sy Y3 syEs uadg s

sspny K PRI SINIa[uaspmg S3p Sy

SIS SUPAYS 53 YUY PN WA U

IR SPEIS S U WAL WL YA AR ]
uen e ey Bunpresioniiuan s pn s EaarEigu] sie ey s
TN YN ST S SEOP IUGD U SINLIIPL AP JIHP UD JUIE]ID ),
e SmSsjuann] M uapUnr s sgeiny suge pun pEeEpel n sSTp Qi )

Juasralng vossag pusw w SunpugEy

U2 DPO UMD USP AuyD pun JepeRyag wnpEanpsa Suans aness@aonysmeg
Bp wHMUNSE] U pUEEus uSpE U SV CuspEs penadssd
oo (e i uouERD auL s GSSRG B
IR puEl R YN PESURSIL I SRR UL FR USPUSEALR UG 1]
1ot g amiyea | aip ssep iae e Sempeiauy) s

ms pag pusdzead aney o] uspeEsRa pun UaaR monrLU]EAeY AP AE ]
IR UMY PRI B9 U s ne sy s ap ey
53] U0 METREEINE SMpeIg uauuenad uaqo P NNy UE PR BTN 2 g0 ug

{USmITpUNGa ) U0 TR YU

Rl

TLOTTL G MRSt i 00 -~ {3} EIE reomss g

o PGS ALY SN ELUOY UL

» safofandeiay ) wayganmadngesiyd ap Sunasageay oz afnpuni
oW S0 WU S AP DY 4T By

T W SORTEEGUYY Pun wonuaatd Fansapaggsisgpunsan ap oy

_____ nnadesag 3 i, iz Pyalandsd 104 WAL TE

Sunsgppesiuniypwng

IYTH T RSN
Hunnuan,

1nz saqnstie {UoprsuSD) L ZZOREEEAL PED SN USUL YN Syms ualinid |08 usTInSEEn
T SLYCUITL Q1] YRR SIS SR LSRN U000 D15 UUDN ‘USRI RS L3I SLOM 4o
ey BuripumyeR sumam aay) o0 webicd abpaiyaey sossp J9p0 10p|0] S50 S apued
W UDINSGTION ) USEUBRUTURST WY N SN CURSSUGREING, STD SEOD SULD USRS
Sunbywurg ay) vepanes uvos wsageluy auyo sun iapal ysopal uauugy ajg T aEs
1P UE SWUEAR ] 1R 5 sowws BunieruasiunBuwus ee e wusssean aa) yung
T S0 SISO LOWYOURE HANIS S9 UT WS Q0 UORSYIEILG |0} U3IE USUUDY Of5
Emieiaug 151 S0NIS SO0 UE QUARUEDL 9O

‘UTWIWIES UagRELy SR LSUORI0H UDYTSWM LA INULSHS ST 15| usBunysnuaycion
u yfuplnz Buryomsny INZ JONOOUEEN OUNUBEISUSSSIN IN) PUN SDYO|UOIDME UaD
N} wopelug Jnu purs pun uocaSsfianam QUG UT AEI0 UDRISM D5 SORMIEUSED
530 unfunusarisog usp uafopmun Sun yEpURYSY ysness Buogs uapes uaeg
w0 puawafsne [LoswAvopnasd) YoSSOYISION UDIYTUDSUDSHAY. PUSTIRIYISIE DU
yowwesad SIUEY 10p URNad0GY] USD UOA UDRUSM UBBUNSSD UMPSEIadmGU s
w0 WEe (ma Cusyoyupsdmioyl wmoupouan C‘esouling) usoeuy  seyzsmn
N (T WISYISD UMy 'Dwen) uoympgsied ay o wafsquapnig Nz

2uaqeiuy uasy) yw waygasal sep

“umLLE ey

W UTNUIW OF BvE uapsaw suafiogadnig sap usysTy SER pun Bunyansimunssraasay
w0 BunBuosims vepspnadmagosiyd J0p JW UOYUSRSENT SUY| WS UmIIENDY UpeD
uagmnzsne uatiels £1 pw vabogatie)y wean vevedel unwessBunpueyeg LD uep uT
SENEUY W) O15 UDpam oesiuqoBaadeoy) Jop Bunjapneg LOPUDEH SO JOD UDGaN
‘oS valigomen siopueen sep Gunnna ouyo syNBow pun Joyss o5 ap podoy s
uymsuadda)] [ uoe USEmS SO0 U JRT OIF RAM (SOR0 CUDERSNIEN DETIIYIE
+fidd Y2ND UCORUEIDOY U YEIM YIReE o 3ebynsiumeen vountozogmEmae B0
w unBuruapuesy, yoageiBop anou suo 15 150 -efisisundde) sy Bungoymounyag
10 |10 UBWLBUTE UBUISINGORIOUIoISALT USUSITN YA NT Uaust IEYSUSUZIWYIS
pun yayyyBosagyuaps nz weyeg wynyabyung volipysueddasy wiag sosbunse us
wysusziounng sop Bungeius seo pun Yoy basoqyuolD op Gunssap Jop vagey
= supsstunipueyeg Jou fupua) sed) apug we pun (uuws) smsa) uafisg Ny
AUND DS USEENL SCHL

Gunfissan vayzsonadespesiyd S0 YRR sey pun vossiugatiamdeiay

UMRITIS U U JRUOR0UNZ SYSpE0T DA T USHESSITIU] LTI, S UDREM
WAL UDbUNpUBMY USGSURICIA JOD SISTE INE DBIBUOSAE JTUONES SRR
DR TRULIRIN USUSECEROSIEATAD DU USUBRUNE DI 4ane S|E Sun muazowyag
Y| NDS YL LOISSLUS RARO UIULDY LIBRUEYR sadizall uninpop pun wumsias
10553 SSELUNPOE My| umnadeioyicisiyd S5O NZER EENSE USUID SWYDURS Joag
TU WE USH UUUTY NT WeHiNs UUNANE U IRYUSRIMINZUTILGNRY JUTRUNGIGH TUTD
WE PUN USWUTU O UDYISINSSRIDICISANE UDUTUDITYS UCA STHARIONT 01 1917 WOE IR
UDILUDY NZ NS 5500 LWISINRdnIMEOisind UDLGIEd NIOMZ WD DD HEmS a0
WENIG FOP ¥IBMT

U LT OBYIND $OZ QU S0 2TV L0s BINGUOLLL-IEH TEUSasLTY
RNTULTR BR yryssuasanelold pun -SEeUmUNSRD M) INESY WE UDATRSSSO
IO USUYEY W) SP USWYOURZIS: SOTEE IS0 UT UOREUES D15 @uagm o)

quaned Jopgoel Jyns ‘upused ouysol iges

s oy S guap AeaFn ssfsagapur] samimy u g
Bunnanag syppEypsusL

A ST

[y=psuatm) [TT9R8RE% [R50 T 121

MdD 25 TIND Ld vl naduenoistyg T paay ey
Bumiauapns

0T TG0 MRS i 00 {5 EY1E reomssay

« PRI AYISIEILY FIGIRAUGY RipF

» fjafandeay) wayanmadngesiyd ap Sy oz afnpunag

0N 5] BHUIIR S IAPUDYIG SFROEE RO
WYY W GGG PUn uanuasesy Funsapagsisgpunsary Jap un

_____ nnad gaa s, Iz ppalo. 10, WU X

HAATW TTIEEYD 208 400 T
LAVHIENASSIAADT T (N SLETHONISED H0 LLLLSKL
LY LTNYA THOISINIZHETN
DUFENALLINTTIVE LV LISETAINTHTHLT T RILEYI

75



Anhang B

FunBgaa, N (EEEED | TORGRG0/LPE0 TIN TRL 3P SN usuN] 4 syals uadey) s

Y T PRIV SRS 3P G

SIRTPUEEPIS 53 JEREIIT) pun unRg B

ISP PR 35 R A5 WY Y TR ]
“uaey g sqey Bung i) sap pun susqgssoragu) sop oy s
TR RSN ST S S AR UL S NS SR UR ),
g BmEuey] A uaponr vos wquiny suge pun peespsl g sp gRs g

Jauasadsng uossf fmutn ne Sunpusga s
U @0 UMITN USp g0 pun Jppoyaq gupandsa Suans anesalompssaeg
mp ualunuumss] I pusyEsdnUR URQUAM UMD MY CURpas  Maynadsd
g (myEssnpgrss) smsmndvopnosd WoUANY U SENp IImNRG S I
“EapE Al A YNEPEISUFGSLY I} IGRRTY UL ST UIPUTTSANE UG ]

L e e e L e
ang pag pualziel ey gx) uspeIsa pun ussa|ad vonrsgu] AN AP Ry 43|
SR UBATY APUSESUSIANE Sqey pun @ ne sl nawsySepy ap mmy
] UM, TR Spns uaursd uaqn S RV U P ST 2 S ue

(UmITEINGaL) IS, N LIS

ke

TLOT Tl FUMPEuasia, 00 - (s} )] momssap

L HPIRE IYIILY A oLY UL
» oy | wyaamadoyers(yd sop Sunaossagua oz sSapen s
ACUOLDAON SIP UAUIUDS SIPUTYIG PO BRI
ST, W GOFTIUYEY P G0RuaAng Funsapagysisgpunsar 1ap oo

TR vay, mz ppaloadsAungasin, usura ne

p e 4

Sunspppasiuniyguog

I T Py
Buntinuag,
anz soqnsfie | Lppsusin) | ZENEESEMN | PED JTun usuw yx syms unbnig jag usmmEsEn
T SLABURD L 2UY] YND DIPMS SENE USIEA H0S0T D15 UUSM LGNS S a0 R 4y
“jey Burjpumysg saayas suy) np velicy aBpayony SoSHp JOp0 j0R0] SSia s Seuspuedl)
W UDINSORIOY | USPUDRURYST WAAY| NI SUYCYJAASUGRENNG, SEp SEOP SULD "USpNUSIM
Bunbywurg ay) wapurug vos agelivy ouyo pun Joziopal yaopal uouugy o NT PGS
JOp UE DWURIE | Jop 5 uswwgs SuruepuosBunBymurs IR JNE ILDSISN Y| yuRg
TS 0 SO UIWLDUNE HONIS 90 UT IS 00 UODIIUISILE |0 LIS UBUSH D15
B2y 151 DM 200 UL DLSYRURDL 3O

LW UBCRELy P USRI UBUZOM DA IRGUUTHE JSU 15) Jolunysmuagoion
u yybupling Buryomsny Nz JOH0QTEY OUIYELTSUISSIA D) DUN SY0jUDIPNG Do
10} wapggfue anu puss pun uoceSefioyos Qg YT KON GOSN D5 TSOZIDSUBIED
50 unbunwenson uap uoiawmun gun ppueyas ynneuos Busss vopaw umeEn
o0 Puowalsne (uopmswivopnosd) JoSSTIYISI0A UDETESUDSSA PUSTIRIYISIE Dun
youessd YUy 10p Unadiay] USD o Lopse usdurssop upspnednmy syl
w0 Esee (W0 umsgessomoy) sy uezdy ‘asoubing) eerduy uous
R PO [T WOORISED My U] UDYIIUosRT oAy uopsas udBetumonis N

2uagqeBuy uaay) w syajyosal sep,

U
YUty U] L 0F Ta0 uaam suabioqoliei sap uaimsty sop pun Bunuansian
sssoyasqy a4 Bunficss, ssyspnodeewasiyd 100 JW NOYUODGEETE Ny W UNEY
-39 uueg umnnzsne ualicqobely usun wegaqol ujwesBUn|pURLSE s Uop UT
SENYIsUY W) a)5 uompewm sssiugobsodeiayy Jop Buryouneg uapuagesyIsqe Jop uogery

"ugpes Usppeag soupes sap Bunzing sug
psuzpBiom pun Jayos wg op ‘ydosed vaymsuaddoy) O uos uslialg sopoany yaz ap
R, IR UDSS 12 JUDSSELTDUTURE JOD BPUS WD DUN ELaARERIOy) W) uwbog
Tz UDREURIOON PUT YEsy yapuasup pdiyesiunsen ouobozogsimense on gosy
-Bogy anou auwa 15 so -obaisuaddayy sag Sungaysapunyog Jop |90 SaWYRUTEY LTS
-pnadesasiyd UsuIEen uap nz usuoyol esumUIoWYIE pun Yoy Basacyuaiag
nz waeg pugalyung walimsuadday woc sosbungso UR TESUTURIOWYIE
Jap Bungauss pun yayyzBavegsuaag jan BUnssai o0 D00 DIM UIRUSE0M [EW0E
oS sassiunpunyeg jeue (wwal Jmae) opus we pun [dwsa) smsi) wabies ny

LMINZ B]5 UIEENW SN,

LSRR

UDRT USURQUILTA USD U DSSUCHEIT LSOyZiauD SR g0 pun puis uopaipne SunBasiay
uaymspnadesaqosdyd 0 Y SIS oW YDl UOBSIEl Wa0T7 CUOpIaR [Jizie uauuny
ne uadois uodday) peslues sop pun Buniapuzmesps R0 oy Bamscyuaiag
P UARYSSUR SUARSLTS SLAN YN LHESEU 00T usyssne sugatendeay )
SED NP UDUOQENEASURSSIME  OPUDPCUNEIS pun Eedmay]  yds W)
TUIEANUN DIW 53 CUSUTY URDUCUDD JOIEIE YNNOOR PUR USUWSIOA 6500 S5
“HIRDE S| USRS 55T 'NZen ETIIDE U9 SWYRUIRL S W U9l a5
UTUUEY NZ RNRNEG 19550] LISRdnBEosind UDWSE NI0NZ WeD JUDIR ARG @
HPNIE S0P NIIMT

R WTIREURING 51021402 W BI0qUaRIM- SIEH 1ENSIaAUN,

SANTULTI Jon Srtsunssnedild DN -SRUDUNSIn INp MERS WE UDRCNSSSIO
JOURW SSWYTH S WP UDWYOURZIH SRS JSUD UT CUOREUR OIS JySpW U3

JueReg Jopyenl iges ‘ugueEed sugeel iy

ap sy neumpauiussguspmnenima isegmpur sy i Joig
Funnenag symmRyLREL

e

[yousuang) [TEomEREn | P60 1L

A 2T VIND L VR madusgosiy g T Py s
Humpauarmg

L0210 TUMTpSLOIsIas, 200 - (5} ) ey

« TP SYSRILY NSFEIALY KT

- safofuandeaoyy wayasunadnapeisiyd fap Buniassaquny iz aBopunan

IEUOYEAON 0 AN SAEPYAg druonns Snuanaopag
WAL W BONMIRGEYEY PUN uonuassg Funsapagissgpunsar) 1ap up

W I ] A mz pyal ] MUY T

UYL R

HAATN TTIHEVD 308 “HOLNTHIT
LAVHIENASSIMADE T (N0 -SLETHONMSED ¥ LIS
LYLTVRYS THORINIZHEIN
DWAENALLIATTIVE LY LISEIAIN T ETHLTT RID VI

76



Anhang C

1euxwhifiveyanspadye .
BrLSAPS - BLLD  CNGOW

|ZZ9BERES - LPED  IEQIY
TE¥INY peliy THEIIOY

LRI RRTAS B B &
AMEERIRAUN [ [ L

WRIME SR [ [ 14
sty Fnapes T T s
THUEN HE AW T E4d L
(BRI ETY £4 £+ E#

WEpglaaag AR Las
T I Tz
I5wn Press wssumny pea] eprysalenyssa)sg

Svo
USYMZYIOH WNT JYNULOPUSDD Suust .
SUDAYNE UMiS [} Jry uaddols paz .

(isoLsemog-quIg-IeE) LdoS

Ut UL s Ry
HL-EN A S

TP My AL
DA T LA

dpvCrad iop i s
LS

[Ts mpundusassap)
o wussiunjpursy
saqna Junssrpauaeg

y=g8ow ym1 usbioisusddad) .
uUSTISWYIS Japopun sayydlbomog
soqqueuyosafuie puruyne Bunuaig .
IEILUSIN T Usagun
1ap ue Surun)s ojepojoEsOINYENW .
g
ymunp Bunupiosay e ocedeiayioisdyd .
Buyzlien, o

WIS EN|Y I5UIF

1 oe) addniSsuanuassnu) ¢ oscyd =
(qed) uapnadesoy) Jop Bunnysg .«
[uer gu) sddrubowjaseg | os50ygd  «

umjdyaz

TR 1 Y
B L

[ SR T
e | Py Rt
Fe

]
BT
R LR
unradnisy)
ff== o Bunnsg

o] addnadsusgeasiaeg
I

(o] WAL,
AR 1T T AN T
]

ey e

|08 spundsass )
S uR RN puEyg
FEITER [TL LS PETTENT N

eyl

Bt Ll

{fsu

[} mciheusd

IRl s sy
IMCHI P R
135

I YT

B|PNIS NI JEU|LUAE Wa]E.8 WNT JNOPUBH

ZUBUBINILUD S UBE 1L LIYTAY

1475 53p uaqq pun Bunusneps
ZIBWYAS-S A, Us1awaiuog ynddos (g
waisusyny ebpou (B

EJUSUIESaSSYy

NBYUBpBLLNZUSIUENE inZ vabogabesy ssuyounpy 3

uondezey uos Bunssepeusieg (8

[Bunjpueysg szi9)) usinedesay | ustifugugeun uos Bunssepause] (P
{Bumpueyag s15u8) usined=iay | uspu|epUEYSg Uos BunssepausEg {2

Buruepyisstunypwaug

(]
B

LO[IELLICYUIUEIUBIE
BUE|NULOS

A1Bn0ouag UspIBM UBIUSNE ] B|8IA BIA,
uausMEEnyasurg Jeubiseb pus usiusney ayDEM
uepdysy Jequd {o

ue|dyne|qy Jegoud (g

B8PS JBp UORUBIU| pun 8ap| (E

subisspusipnis sap Bungersion

wes] usinadessy | SEP N} SyA Jeue agelemy -

uginadesay] uspuswyau)e uapal iny sinopueH saule agelemy -

B|pMIG JNT JEU|WaG S8)8I]

7



Anhang D

apuanyss-iaydacp@ieyons e
BFLSBFS - 6L10 fqow .
FZZ9868E9 - 1PED  PINYIS .
193Ny PALY IHEIuOY

[ [ AL
HOENag e
e vopda || sanuy

[res— [re—
oy T [

N oIlLYyd3allaa

Bunplayssug o
1zuaubabue
UBILBLBASSN|YISSNY UIS
U2UNp UBPIaM USZUSIAEI BIp  ©
JHIE} UOIsIDag, .
UBISNNYEIp pun
uajasion uaoueyasbunyaug
uabpamalaip o
LHE vopdo, .
uagmsion sz ayszespunB o
uafeyqe vafunuesauajuaneg ©
LA S2104T, .
Bupqew Uo|S|20p PaJeyS

USIUNIERURUILLIEL (YR -
BT-d4 FUSNPO -
N SYE BUNYIELHT -

{E3 wpenvdisrssan]
1 nuaEBn PR
smna) Bunssepeneg

H SRR o

FUNTEALRDINITH TY RO -
BUnUEKFEE AW ESURWEE .
HUn|pUREGUEDUES - | usInadesay L

ELEET L] ap

I

|5yl IENFSIULRELAIE
T 0] e am U -

L
adansdruoymaTm|

23 viundirsss]
1 nuaEESun U
smsia Bunssepseneg

UBYZYIOH LWNZ YIIUJDPURIDS) BUYD
SUEMNE UBYMS (| J0) uaddols 4oz

1d2s

VAP, 3 = B
BapuRAAUN e = z

WAL FRAA] = = -
suqali3 sERma ™ =3 ™
AFLIRMIA S|F YA ™+ fad [ad
AFIURMIA S|B I [N £+ £+ £*

WOy EamMI]  BIWPS 145
£ Tz TRZ
(5¥D @ees 1209 By

SV9

yanbow 151 vabieisuaddau)  «
USZIDWYDS J9pO/pUn YayydlSamag
Japueryasabue puruBine Guruolg .
*3n sop ue Bungls ajEla@ysOINYSNW  «
{uaBunjpueyag 5 <) 1dazay .

Buyelion  «
uspaylysEnyIsulg
pojEUILIa) -
sy .
SANSENTY .
a|geInseapy|
opzads .
LHVHS
USAUNIARURLIUIZL BRI -
B4R 13RO -
TS SwD BUNYELRIE -
I5wAl NSRS o
TACHE] Y3 IGAUa S «
135+
AT ppendiasra]
ddnauTy BN pUTEE
smnn| Bunsepaen g
FUrEEINRAUT AU -
Hunusidag g .
HunjpuREGUERUES - ]
aydeagskeg e
“sRummpnsITn
a=u
acdnitgonuoy
(Sl IENSUSULIRUANE
TIA D] YRGS -
135
uIEpURIRE -
o8 vundrezsw]
o usBIEBNIpUTERE
smsan Bunssepseneg

JEUJWAS USaMZ WNZ JNOPUBH

Bupew uoisiosp paJeys
pajeuiuIa] ‘aRsliEay 'SAldRIY ‘B|qeinsesp DUI0sds | LUYINS

18yuspaunzusiuaiied Jnz usbogabe. 4 Jauyouny (4

uondazay uoa Bunssepsusieq (s

(Bunjpueuag s1z19|) usinadesay | uabiBueygeun uoa Bunssepausieq (p
(Bunjpueysg s1s18) usinadelay] uapuepueyag uos Bunssepausleq (o
BunuepuasBunBipmus (g

uojewlojuusiuaied (e

BUNUINSISIUNIIOALDY
(svo 8e0g
WBWUENY [B0D) JBD PUBYUE SNESAIN-SEUNYDIBUSBISIZ S8p UonuNag -
(nayuj3-sidesay) s1si8) usjusied wep yw BuniequisienEiz -
:puIS nay

yoia|6 uagia|q J pun 8 'p ‘0 ‘g ‘B aJBNLLIOA

216nguag uapiam uajuaned alaia BIM

usuBlUXSsN|YosUg S1aubiest puis usjusned audiap

Bupsew uoisioap paseys (2

dizuud- 1HYINg (g
uofuaasiul Jsp aap| (e

aseyd uayamz Jap Bun|iision -

uajnadessy ] uspuswysuia) uspal Jny sinopueH sauie agelsny -

3PN INZ JEUWIS SYIMZ

78




Anhang E

UIPUBMLE JYJL IR wap yw Buruapsayo)z ajp apuas yi| o
UDPUIMUE [EWLUDUEW UL WaP MW FUruajusa)loa) 3jp apaas yz| o
uapramue Jigewalas uauapes wap yw Furuapsaoga)z ajp apaas Y| o

URPUIMUE I3 WY USUA)IEL Wap ¥w BUrdajiua oz ap apaase u o

Bunpuamuy 3EgUNRRE LA

Y3|janap
Fupa¥

USPUT YO 1YL
apgedzu Sy
15 uuHIEd
WP W JIGIBUIWLESNZ HP N SYDRICsIFSIUNISIUHI0INT 53013 3T Jap agneF s A

yxmnap o

EEIL =)

Husald o
USPUBLICA IHU O
miclau saua o

)
umusned sap wawsieduy sep pne syoesdsa@siunisausen| ;T SaU)a 3ayE Jap agne ¥y M

UIPUEYIOA JaML)
UIPUBILI0A SUSITEW

o

o

UIPUEYIOA [ELULIUEL O
UDPUBLIDA U O

_U

soiedau saua

35 Rugaligajderay ) sep yne sydpscsa¥suniauauno)a)z saua 3yagy 3 sap agne ¥ yo) m

Hup) WK UINRE O Bum| ysnep o Huey 1y3|u YINep O

yopsdsalsHuniauapoaz sep apUpyal N

HungeypueH Jap uy Buamgss g Funqeypuey Sap Ul WReLR O

39 yapsdsaEsHunisua)i0|a|z Sep apulp Y3l

WoRURAIAUL BNz Bunjjaisu)3 pun Tuckdazy Y

Ny UFYAIE UIGRISYING LIUFDIUID 30 CITUN - LEYIAS WD UIEU Jualyasal Sunisgnuuoyarz aig

UjIUD)IRg SR UDIUSEIEY SOP UCKIENTOW JNT O
IDYIECUA|TEDY Jap Bunig)s N2 O
IYTSUNAUTLA|IR Jap Bunigps Nz O
AP yoesdsa¥siunianualiolagz seq
[UITNaINUE U4 SCWIIOMIUY IFIYIW UIUUDY I|5]) [YTMENEUITLLIN

uayagy dow USYISINAdEIaYL US D W JYISUNMRIZ JIP YA Eqy wap sw O
FUIS JEQUHALIA 3RI7 AP USyamul “uainadelay ] vapupueyag sap Sunzigysmg ap W o
A7 uaiequasas Jap Bundapsag ap aw o
sapus yIpsdsa®sduniayuaiiopaz seq
(e 3w FoLWnIomIUY FUIS INU 3§ USINAY 339 YeesneyIeu

PUIS JEQUIIDLE YISISNED] HAIF aYHam uainadiay )l uSpuapuey g sep Sepyssion waus sw o
UIUSEd JRRfUIUIRY s2p uadunieesioa oz Jap Suniepay Jap AW O
[ziawy2s sapo yagymdamagyuales ‘gz) vagoad|a; sap Bundapsad apyw o
JuwEag yopsosa@sduniaiua)ioiaz seq
(R 32U | F0 Lo UY U3 N |5 USINAY 313)9) pYemsneyIepulg

Twngeg

Bungyaeau) RIETL IR

uo|3uaasEiu] J3p Juntiaswp 4nT JUninyIs Sep yIeU uainadeIay ) SO 9| SI3N0EED|TUIE]

79




Lebenslauf

Alfred Maria Lorenz Rucker

geboren am 20.02.78

Schulbildung:

1999 - 2000 Fachabitur BOS Scheyern/Pfaffenhofen

2007 — 2010 Studium zum Bachelor of Physiotherapy (NL) am University College

Physiotherapy ,,THIM van der Laan* in Nieuwegein, Niederlande
2010-2012 Studium zum Master of Science in Gesundheitswissenschaften an der

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultét,
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft

Berufsausbildung:

1996 — 1998 Ausbildung zum Industriekaufmann bei AZO Synthetik Fertigungs- und
Beschichtungs- GmbH

2005 — 2008 Ausbildung zum Physiotherapeuten an der Bringmann Akademie
GmbH in Bad Wildungen

Beruflicher Werdegang

1998 — 1999 Bundeswehr Deutsch-Franzésische Brigade

2003 — 2005 Accounting Representative bei RMA 1td./NCO in
GroRbritannien/England

2008 — 2009 Physiotherapeut in Praxis fir Krankengymnastik Uwe Schmitz in
Frankenberg

2009 — 2011 Physiotherapeut in der Praxis fiir Krankengymnastik Karin Pape in
Frankenau

2012 - 2017 Schulleiter Berufsfachschule furr Physiotherapie Dépfer Schulen
Regensburg

Thalmassing, den 25.09.2017



Selbsténdigkeitserklarung

Ich erklére hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit und ohne unzuléssige Hilfe Dritter und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen Quellen
direkt oder indirekt bernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle
gekennzeichnet. Die Regeln zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis wurden beachtet
(Amtsblatt der MLU Nr. 5, 02.07.09).

Ich versichere, dass ich fur die inhaltliche Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht die
entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere
Personen) in Anspruch genommen habe. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar
geldwerte Leistungen fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der
vorgelegten Dissertation stehen.

Thalmassing, 25.09.2017 Alfred M.L. Rucker



Erklarung Uber frihere Promotionsversuche

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder &hnlicher Form einer

anderen Priifungsbehorde vorgelegt.

Ich habe keine friiheren Promotionsversuche unternommen und befinde mich in keinem

weiteren offenen Promotionsverfahren an der hiesigen oder einer anderen Universitéat.

Thalmassing, 25.09.2017 Alfred M.L. Rucker



