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Referat

Hintergrund: Die Zielorientierung von Patienten gilt als wichtiger Faktor zur Unterstiitzung
der Therapiemotivation in der ambulanten Physiotherapie. Die Wirksamkeit des Faktors weist
jedoch eine unsichere Evidenz auf.

Zielsetzung: Ziel des Forschungsprojektes war es, die Uberlegenheit einer gemeinsamen Ziel-
vereinbarung zwischen Patient und Physiotherapeut in Kombination mit regelmafigen Erfolgs-
kontrollen im Vergleich zum Therapieerfolg einer Standardtherapie nachzuweisen.

Methode: Der Wirksamkeitsnachweis erfolgte tber eine multizentrisch durchgefihrte Kontroll-
studie im Nonequivalent Control Group Design. Zwei Studiengruppen zu je 64 Patienten mit
Beschwerden am Bewegungsapparat an der unteren Extremitat wurden im ambulanten Setting
physiotherapeutisch behandelt. Die Teilnehmer aus der Kontrollgruppe (KG) wurden wie Ublich
behandelt. Sie lieferten die Referenzwerte fir den Gruppenvergleich mit der Interventions-
gruppe (IG). In der IG erhielten die Patienten zu Therapiebeginn zusatzlich ein Gespréch zur
Zielorientierung, das der behandelnde Physiotherapeut nach dem Prinzip des shared decision
making steuerte. Die vereinbarten Therapieziele wurden anhand der SMART-Regeln formuliert,
schriftlich festgehalten und einmal wochentlich auf zwischenzeitlich erzielte Fortschritte Uber-
prift. Primdres Outcome war die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen (SCPT). Sekundare
Endpunkte waren die Schmerzlinderung und die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Der
Anteil nicht eingehaltener Behandlungstermine indizierte die Motivationslage des Patienten.
Ergebnisse: Beide Studiengruppen konnten sich in den vereinbarten Therapiezielen signifikant
verbessern, wobei die Verbesserungen der 1G im Gruppenvergleich deutlicher waren. Flr das
primére Outcome des SCPT ergab sich ein deutlicher, jedoch statistisch nicht signifikanter
Interventionsvorteil (p = 0,092). Die Chance auf eine klinisch relevante Schmerzlinderung war
in der IG 2,5-fach hoher (p = 0,017). Ebenso signifikant war die Steigerung der Gelenkmobilitat
zugunsten der 1G (p = 0,018). Aufgrund der nur geringfligig besseren Termintreue in der IG,
kann eine Aktivierung der Therapiemotivation nicht bestatigt werden.

Folgerungen: Obwohl sich eine Verbesserung der motivationsbedingten Adhdrenz nicht besté-
tigt hat, wird der Hinweis bekraftigt, dass die partnerschaftliche Abklarung und Festlegung von
messbaren Therapiezielen gemeinsam mit muskuloskeletal betroffenen Patienten eine Verbesse-
rung von physiotherapeutischen Behandlungserfolgen in der ambulanten Versorgung bewirkt.
Dabei konnen regelmaRige Erfolgskontrollen den Effekt unterstiitzen. Die gute Akzeptanz der
Therapeuten bestatigt das Konzept als praktikable und wenig zeitintensive Malinahme. Die

ungeklérte Ursache der Wirksamkeit bedarf einer weitergehenden Untersuchung.

Baier, Jurgen: Zielorientierung ambulant behandelter Patienten als motivationale Grundlage zur
Verbesserung des physiotherapeutischen Therapieerfolges: Eine kontrollierte klinische Studie,
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 76 Seiten, 2015.
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1 Einleitung

Obwohl wissenschaftliche Studien und Expertenmeinungen bestétigen, dass die Therapiemoti-
vation flr den Genesungsprozess eine bedeutende Rolle spielt (Morfeld et al., 2007; Shaw,
2009; Willis, 2009), werden Erkenntnisse aus der Motivationspsychologie in den physiothera-
peutischen Aus- und Weiterbildungsprogrammen in Deutschland kaum thematisiert. Dort liegt
der Fokus weitgehend auf der fachpraktischen Verbesserung und weniger in der Implementie-
rung von Erkenntnissen aus den medizinischen Bezugswissenschaften (Bollert et al., 2009).
Dies hat zur Folge, dass Physiotherapeuten motivationsférdernde Konzepte kaum einsetzen
(MacLean et al., 2002) und wenn, dann nur wenig effektiv (Rhodes and Fiala, 2009).

Die mehrdimensionalen Motivationsfaktoren, ambulante physiotherapeutische Leistungen in
Anspruch zu nehmen, wurden Uber eine qualitative Inhaltsanalyse aus Sicht der Patienten in der
Masterarbeit des Autors erforscht (Baier, 2012). Aus den induktiv gebildeten Kategorien
erschliet sich jedoch nicht, wie die Motivationsfaktoren im therapeutischen Arbeitsalltag ein-
gesetzt werden konnen. Im Kategorienpool findet man unter anderem die Erfolgsorientierung
mit mehreren Subkategorien, wie die Erfolgserwartung oder die Zielorientierung. Dabei proji-
ziert sich die Erfolgserwartung weitgehend auf die professionelle Betreuung, wéhrend die Ziel-
orientierung auf die strukturelle Funktionsverbesserung der Patienten ausgerichtet ist (Rucker
und Baier, 2012; Rucker et al., 2014). Als erhaltender Motivationsimpuls korreliert die Ziel-
orientierung mit vertrauensbildenden Faktoren in der Patienten-Therapeuten-Beziehung (Baier,
2012), was eine Beeinflussbarkeit seitens der Therapeuten vermuten lasst. Es liegt daher nahe,
die Wirksamkeit und Praktikabilitat der Zielorientierung zu berprufen.

1.1 Berufliche Situation der Physiotherapie

In Deutschland sind laut statistischem Bundesamt (2013) etwa 136.000 Physiotherapeuten und
Physiotherapeutinnen® tatig. Davon arbeiten rund 40.000 in stationdren oder teilstationdren Ein-
richtungen und etwa 63.000 in ambulanten Physiotherapiepraxen. Weitere Arbeitspléatze findet
man in Arztpraxen, im Verwaltungsbereich und in der Industrie (Statistisches Bundesamt,
2013). Muskuloskeletale Stérungen stellen mit knapp 79 Prozent die verordnungsstarkste Indi-
kationsgruppe dar. Wirbelsdulenerkrankungen rangierten 2012 mit 42,1 Prozent an erster Stelle,

gefolgt von Erkrankungen an den Extremitaten mit 36,8 Prozent (Waltersbacher, 2013).

Die berufliche Situation der Physiotherapie ist durch den Okonomisierungsprozess im deut-

schen Gesundheitswesen mit dem gesundheitspolitischen Druck, die Ausgabenentwicklung fiir

! Zur Erleichterung der Lesbarkeit wird nachfolgend fiir die Nennung von Personen die mannliche Form
verwendet. Dies gilt fiir Begriffe, wie Therapeut, Patient, Arzt, Therapieleiter oder Anwender. Dabei sind
stets Frauen und Méanner gemeint.



Heilmittel einzuddmmen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011; Brotz, 2013; Oldenburg, 2013)
und die noch nicht praktizierte autonome Berufsidentitat gekennzeichnet. Letzteres ist aufgrund
der &rztlichen Weisungsbindung kaum umsetzbar (Klecok et al., 2013, Brotz, 2013). Wéhrend
in anderen L&ndern die physiotherapeutische Autonomie im Sinne einer Behandlung ohne
arztliche Verordnung bereits praktiziert wird (World Confederation for Physical Therapie,
2007), stufte man die deutsche Physiotherapie im internationalen Vergleich als zweitrangig ein
(European Region of the WCPT, 2003). Ein Grund hierflr liegt in der nichtakademischen Aus-
bildung, woraus eine geringe evidenzbasierte Behandlungsgrundlage resultiert. Physiotherapeu-
tische Malnahmen begriinden sich hierzulande nach wie vor meist auf Erfahrungen und
Beobachtungen, bei der, laut Udo Wolf (2014), ein kausaler Zusammenhang zwischen einer
angewandten Technik und einer positiv wahrgenommenen Veranderung des Krankheitszustan-
des angenommen werde. Kenntnisse tber die Wirkung und tber die Wirksamkeit der Physio-

therapie seien in Deutschland aufgrund fehlender Belege unzureichend (Wolf, 2014).

Um den Forderungen der Klienten und der Kostentrager sowie der Angleichung des beruflichen
Status an internationale Standards gerecht zu werden, sind Bestrebungen erkennbar, die Profes-
sionalitat der Physiotherapie zu fordern. Darunter fallt primér die Option zur Akademisierung,
die seit 2001 durch das Bologna-Abkommen fiir deutsche Physiotherapeuten via primarquali-
fizierenden Studiengang oder als Zusatzqualifikation mdglich ist (Zentralverband der Physio-
therapeuten/Krankengymnasten, 2010). Mit dem damit erworbenen Hochschulzugang steht die
Ture zur wissenschaftlichen Forschung offen, wodurch fur deutsche Physiotherapeuten die
Chance steigt, zukiinftig vermehrt evidenzbasiert zu behandeln.

Zur Darstellung der Wirksamkeit von physiotherapeutischen MalRnahmen wird es zunehmend
wichtiger, messbare Therapieergebnisse zu prasentieren. Neben der Effektivitdt muss hierbei
auch die Effizienz therapeutischer Mainahmen in Betracht gezogen werden, indem der zeitliche
und finanzielle Bedarf in einer Aufwand-Nutzen-Kalkulation mit einbezogen wird (Brotz,
2013). Dies ist zugleich auch fur die verordnenden Vertragsarzte interessant, die unter dem

Budgetierungsdruck tendenziell die Verordnungsmenge reduzieren.

Im Kontext zur beruflichen Situation ergeben sich fiir wissenschaftliche Studien in der Physio-
therapie grundsétzlich zwei Forschungsrichtungen. Zum einen gilt es die Wirksamkeit verschie-
dener Behandlungstechniken zu analysieren (Wolf, 2014), zum anderen kénnen therapiebeglei-
tende Faktoren evaluiert werden, welche den Genesungsprozess unterstitzen. Hierunter fallt
insbesondere die Therapiemotivation auf Seiten der Patienten. Es ist davon auszugehen, dass
diese als personenbezogener Faktor erheblichen Einfluss auf den Rehabilitationsverlauf sowie
auf den Behandlungserfolg hat (Morfeld et al., 2007). Seit einigen Jahren steht sie auch im
Fokus der Gesundheitsférderung (Hafen et al., 2000; Sabaté, 2003; Grindley and Zizzi, 2005;
Messner und Boettcher, 2009).



1.2 Theoretischer Rahmen

Die Motivationsforschung stammt aus dem Fachbereich der Psychologie. Sie findet ein vielfél-
tiges Anwendungsspektrum im Personalmanagement, im Sport oder im Bereich der Lernmoti-
vation. Die weitgehend theoriebasierten Erklarungsansatze thematisieren mogliche Zusammen-
hénge zu verschiedenen Motivationsauslosern, die im folgenden Kapitel fir die Anwendung in
der Medizin und in der Physiotherapie kurz dargestellt werden.

1.2.1 Motivationsmodelle in der Kuration und Rehabilitation

Fur das Phdnomen der Motivation entstanden aus den bisher gewonnenen Erkenntnissen einige,
weitgehend analoge Definitionen. Motivation wird als Vorgang oder Zustand beschrieben,
durch den eine Handlung angetrieben wird (Strasser und Nagl, 2006). Laut Windisch und
ZoReder (2006) basiert sie auf der Freude bei der Ausfiihrung einer Tatigkeit. Sie entsteht dann,
wenn ein Motiv auf einen passenden Anreiz trifft (Rothgangel, 2010) und zeigt sich
dementsprechend durch Verhaltensweisen, welche der Erfiillung von Bedirfnissen dienen
(Shaw, 2009). Menschliche Aktionen werden dabei aus einer Kombination von persdnlichen
und sozialen Gegebenheiten abgeleitet. Dazu gehdren personliche Ziele, die Attraktivitat der
Anreize und die Erwartungshaltung bezuglich der eigenen Wirksamkeit. Zusétzlich beeinflussen
affektive Empfindungen sowie soziale und physische Eigenschaften der Umwelt die Art und
Weise individueller Handlungen (Lewthwaite, 1990). Intrinsische Motivationsimpulse beruhen
auf der Intention, dass ein Erfolg personlich erstrebenswert ist, ohne dass eine externe Anerken-
nung erwartet wird. Die Aussicht auf einen, nach aufRen gerichteten Vorteil, bezeichnen die

Autoren als extrinsischen Ausloser (Barbuto und Scholl, 1998).

Nachdem die World Health Organization (WHO) in der mangelnden Adhérenz der Patienten
eine der Hauptursachen fir die weltweite Kostenexplosion im Gesundheitswesen erkannte,
riickte die Bedeutung einer zuverlassigen und eigenverantwortlichen Patientenrolle fur die glo-
bale Steuerung der Gesundheitssysteme in den Fokus. Von der WHO wurde daraufhin im Jahr
2001 das Adherence-Project initiiert (Yach et al., 2001). Erste Mallnahmen des Projekts zielten
auf die Optimierung der medikamentdsen Applikation bei Patienten mit chronischen Krankhei-
ten. Hierbei wurde deutlich, dass in der Bereitschaft der Patienten zur aktiven Mitwirkung ein
zentraler Faktor fur einen erfolgreichen Genesungsprozess liegt. Daher wurden die Fdrderung
der Kooperation zwischen Patient und klinischem Personal sowie das Selbst-Management in das

Programm integriert (Sabaté, 2003).

In der medizinischen Rehabilitation sind Bestrebungen erkennbar, spezifische Motivationskon-
zepte zur Forderung der Therapiebereitschaft zu entwickeln. Auch wenn die Wurzeln aus dem

Bereich der Rehabilitation psychisch betroffener Menschen stammen, konnten einige Aktivie-
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rungsstrategien auf physiotherapeutisch behandelte Patienten (ibertragen werden (Hafen et al.,
2000). Haufig basieren die Strategien auf dem Konzept der Selbstreflexion. Beispiele hierfiir
finden sich in der Situational Motivation Scale (SIMS), einem selbstreflexiven Fragebogen
(Guay et al., 2000), im Patientenfragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation (PAREMO),
einem Instrument zur Selbsteinschatzung (Nibling et al., 2005), im Therapiebegleitbuch der
Schweizer Interessengemeinschaft Physiotherapie in der Neurorehabilitation (IGPNR) zur
Wahrnehmung eigener Ressourcen und Schwierigkeiten wéhrend des Rehabilitationsprozesses
(Albert et al., 2006) oder im Patientencoaching von Messner und Boettcher (2009).

Um die Handlungsmotive der Patienten in heiltherapeutischen Situationen zu erkennen, wurde
auch auf theoretische Konstrukte zurlickgegriffen. Zu unterscheiden sind hier motivgesteuerte
Theorien und Motivationsmodelle zur Verhaltensanpassung. Motivgesteuerte Modelle basieren
auf anreiztheoretischen und instinkttheoretischen Erkldarungsansatzen sowie auf kognitiven
Handlungstheorien (Buser et al., 2007). Unter den kognitiven Handlungstheorien findet man das
Erwartungs-mal-Wert-Modell, das die Einstellung von Patienten zu deren Erwartungen erfasst.
Das Modell war Grundlage fur die Operationalisierung der Items im FREM zur Fremdevalua-

tion der Rehabilitationsmotivation von Patienten (Deck, 2006).

Zur Aktivierung gesundheitsunterstiitzender Verhaltensweisen beschreibt Shaw (2009) neben
der Social Cognitive Theory und der Humanistic Theory die Self Determination Theory (SDT).
Letztere besagt, dass Individuen, die sich entsprechend ihrer autonomen oder selbstbestimmten
Motive verhalten, mehr inhérentes Interesse sowie mehr Freude und Zufriedenheit zeigen als
andere Menschen. Laut Keatley et al. (2012) sei es zudem sehr wahrscheinlich, dass diese Dis-
positionen Uber einen langeren Zeitraum fortbestehen. Bei der Untersuchung der Pradiktoren-
qualitat der SDT konnte das Forscherteam um Keatley zeigen, dass bei den meisten Probanden
eine Verhaltensanderung zu vermehrter korperlicher Aktivitdt durch eine implizit initiierte

motivationale Orientierung ausgeldst wurde (Keatley et al., 2012).

Als Vertreter der humanistischen Motivationstheorie entwickelte Abraham Maslow eine
Bedirfnispyramide, welche die menschlichen Handlungsmotive in verschiedenen, auf sich auf-
bauenden Ebenen erklart (Green, 2000; Shaw, 2010). Die klare hierarchische Gliederung bei
Maslow kénne, so Willis (2009), fir medizinische Berufsgruppen niitzlich sein, da sie die
menschlichen Motivationsebenen in greifbaren Strukturen erklére. Insbesondere in Krankheits-
situationen liegen bei den Betroffenen oft jene Gedanken nahe, welche der Erfiillung von
Grund- und Existenzbediirfnissen dienen. Willis erklart deshalb, dass geeignete TherapiemaR-
nahmen nur in einer vertrauensvollen Partnerschaft zwischen Patient und Therapeut funktionie-
ren kénnen. Das therapeutische Behandlungsprogramm solle sich dabei an den Bedirfnissen der
Patienten orientieren, woraus resultiere, dass Sicherheit und Geborgenheit konsequente und

selbstverstandliche Anliegen seien (Willis, 2009).



1.2.2 Therapiemotivation und Therapieerfolg

Wissenschaftliche Untersuchungen bestétigen, dass der Wille des Patienten gesund zu werden
beziehungsweise die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung den Therapieerfolg in der Physio-
therapie entscheidend mitpragt (Shaw, 2009; Willis, 2009; Rhodes and Fiala, 2009). Einige
Autoren erkannten im Niveau der Therapiemotivation sogar die Mdglichkeit, diesen Faktor als
Pradiktor fur einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess einzusetzen (Meng et al., 2006; Reusch
et al., 2005). Andererseits zeigt sich einheitlich die Schwierigkeit das Niveau der Therapiemoti-
vation aufgrund der multimodalen Einflussfaktoren zu messen. Speziell im medizinischen
Bereich erschweren emotional bedingte Korrelationsfaktoren deren Objektivierbarkeit. Im
Besonderen gilt dies, wenn begleitende Emotionen starken Schwankungen unterliegen. Sie
korrelieren mit dem Stadium der Krankheitsverarbeitung (Messner und Boettcher, 2009) sowie
mit Coping-bezogenen Erwartungen (Meng et al., 2006). Gleichzeitig ist der episodische Ver-
lauf einer Krankheit nicht immer vorhersehbar, was die Einschdtzung des Motivationsniveaus

zusétzlich erschwert (Gorenoi et al., 2007).

Die schwer antizipierbaren Begleitumstande sind zugleich Faktoren, welche die Wahrnehmung
des eigenen Korperbildes beeinflussen, was sich wiederum auf die innere Gefuihlswelt auswirkt,
von wo aus die Motivation aktiviert wird. Umgekehrt besteht aber die Mdglichkeit, dass durch
die Linderung eines korperlichen Leidens beziehungsweise mit einer Funktions- oder Leis-
tungsverbesserung ein Motivationsschub ausgel6st wird. In der priméaren Erfolgserfahrung liege
deshalb ein wichtiger Ansatz, woriiber man die Motivation von Patienten positiv beeinflussen
kann (Shaw, 2012).

Die Interdependenz zwischen Therapieerfolg und Therapiemotivation bestétigte sich auch in
den Interviews mit Patienten in einem qualitativ ausgerichteten Forschungsprojekt von Rucker
und Baier (2012). Daruber hinaus konnte darin gezeigt werden, dass Patienten speziell im
Bereich der Physiotherapie zwischen auslésenden und erhaltenden Motivationsimpulsen unter-
scheiden. Ausldsende Anreize, so die Autoren, kénnen Uber einen langeren Zeitraum wirken,
womit diese auch erhaltenden Charakter aufweisen. Sie basieren in der ambulanten physio-
therapeutischen Versorgung auf dem funktionell-strukturellen Verbesserungswunsch oder
werden intrinsisch Uber die Eigenverantwortlichkeit initiiert. Partizipative Motive spielen in der
ambulanten Versorgung im Gegensatz zu stationdr behandelten Patienten kaum eine Rolle
(Rucker et al., 2014).

Ein Therapieerfolg beruhe nach Ansicht vieler Patienten vorwiegend auf fachtheoretischen und
fachpraktischen Féhigkeiten des Therapeuten. Patienten assoziieren einen positiv verlaufenden
Genesungsprozess nicht nur mit der Professionalitdt, sondern auch mit der Fursorglichkeit der

zustandigen Bezugsperson (Baier, 2012). Folglich kénne das Vertrauensverhéltnis zum Patien-



ten Uber eine hohe Versorgungsqualitat aufgebaut werden. Bei ausbleibendem Erfolg ist jedoch

die Gefahr eines motivationshemmenden Vertrauensverlusts gegeben (Baier, 2012).

Bei den interviewten Patienten waren anhand charakteristischer Merkmale drei Arten der
Erfolgsorientierung zu unterscheiden: Zielorientierung, Erwartung und Hoffnung. Wéhrend die
Zielorientierung anatomisch-strukturelle, funktionelle oder aktivititsbezogene Erfolgsvorstel-
lungen beinhaltet, besitzt die Erwartungshaltung einen fordernden Charakter, die der Patient oft
auf die Person des Therapeuten oder auf die Art der Therapiegestaltung projiziert. Der dadurch
entstehende Erwartungsdruck wirkt entweder unterstiitzend oder hemmend auf die Therapie-
motivation. Hoffnung wird hingegen von einer emotionalen Komponente begleitet. Hierbei

reicht das widergegebene Spektrum von der Verzweiflung bis zur Zuversicht (Baier, 2012).

1.2.3 Zielorientierung

Wiahrend die Wirksamkeit der Zielorientierung im physiotherapeutischen Kontext noch nicht
Klar belegt ist, spielt sie bei der Motivationsférderung im Personalmanagement oder im Sport
eine wichtige Rolle. So wird beispielsweise im Sport Orientation Questionaire die Zielorientie-
rung als tragende Komponente aufgefiihrt (Elbe, 2004). Auch Barbuto (2006) erkennt in der
Initialisierung von Zielen eine Schlisselfunktion fur die Motivation. Er stellte zur Erfassung der
Mitarbeitermotivation 30 Items auf, welche im Assessment des Motivation Sources Inventory
(MSI) zusammengefasst sind. Darin werden funf auslésende Antriebsquellen erfasst, wozu auch
die Zielinitialisierung zéhlt (Barbuto and Scholl, 1998; Barbuto, 2006).

Im Gesundheitswesen resultieren motivationsbezogene Erkenntnisse weitgehend aus der Adhe-
rence- und Rehabilitationsforschung. Jack et al. (2010) konnten nachweisen, dass Nonadherence
und rascher Verlust an Motivation in der Physiotherapie hauptséchlich bei der Durchfiihrung
angeordneter Ubungen bestehen. Die zugrunde liegenden Ursachen seien, so die Autoren,
oftmals in der geringen Zielorientierung und mangelnden Einschétzung der Selbstwirksamkeit
zu finden. Dazu kommen noch die Faktoren Angst, Hilflosigkeit oder eine schlechte soziale
Unterstitzung. Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie ist der Nachweis, dass Schmerzen,
die wihrend der Durchfiinrung der angeordneten Ubungen ausgelGst werden, groRe Barrieren

darstellen, die bei Patienten zu Nonadherence und Motivationsverlust fuhren (Jack et al., 2010).

Andererseits gibt es Hinweise fur eine erfolgversprechende Durchfiihrung von Eigeniibungen,
wenn die Adhérenz Uber ein zielorientiertes Motivationskonzept gefordert wird. Es hat sich
gezeigt, dass es wirksamer ist, die Ubungsanweisungen mit genauen Angaben zu Wieder-
holungszahlen oder zur Dauer der Ubungen schriftlich niederzulegen als nur zu verbalisieren
(Swinburn et al., 1998). Bei Patienten mit Sprunggelenkstrauma konnte belegt werden, dass

durch ein motivationsunterstiitztes Heimtraining die gleichen Therapieergebnisse erzielt werden



kénnen wie in der ambulanten Physiotherapie (Bassett and Prapavessis, 2007). Grundsatzlich
kann das Vorhaben ein besseres gesundheitlichen Verhalten zu entwickeln auch durch die
Unterstiitzung des sozialen Umfelds positiv beeinflusst werden (Presseau et al., 2010).

Bei der Erfassung der Rehabilitationsmotivation sind die Items der Zielsetzung im Fragebogen
zur Fremdevaluation der Rehamotivation (FREM) weniger auf konkrete Behandlungsziele
bezogen, sondern mehr auf die Erwartungshaltung der Patienten zur Wiedererlangung der
Leistungs- und Arbeitsfahigkeit. Ein weiteres Ziel besteht darin, kiinftig gestnder leben zu
wollen (Deck, 2006). Bei den Doménen der Rehabilitationsmotivation im Patientenfragebogen
zur Erfassung der Rehabilitations-Motivation (PAREMO) beschreiben Hafen et al. (2000) eine
realistisch erreichbare Zielsetzung als motivationsunterstiitzenden Faktor, da es die Behand-

lungsaktivitat fordere.

Fur die klinische Rehabilitation leiteten Scobbie et al. (2011) anhand der Social Cognitive
Theory von Bandura (1997), der Zielsetzungsstrategie von Locke und Latham (2002) und des
Health Action Process Approach von Schwarzer (1992) vier Vorgéange fiir die Planung und
Umsetzung der Zielsetzungsstrategie ab. Nach der interaktiven Zielverhandlung (goal negotia-
tion), erfolgt die spezifische Zielformulierung (goal identification), der Durchfuhrungsplan
(planning) sowie die abschliefende Beurteilung und Riuckmeldung zur Zielerreichung (appraisal
and feedback). Die Zielplanung wird auch unter den physiotherapeutischen Motivations-
konzepten zur Verbesserung der Adhérenz, insbesondere zur Verbesserung der eigenverant-
wortlichen Ubungsdurchfiihrung diskutiert (Smith, 2008). Jedoch konnten Studien zur Ziel-

planung bisher keine eindeutigen Effekte nachweisen.

Erste positive Hinweise auf die Wirksamkeit der Zielplanung lieferten Stenstréom (1994) sowie
Bassett und Petrie (1999). Andere Studien kamen dagegen zu einem kontraren Ergebnis. Das
Review von Levack et al. (2006) zeigte fiir Patienten mit Beschwerden am Bewegungsapparat
weder die Auslosung einer verbesserten Compliance noch eines Motivationsschubes. Eine
positive Wirkung ergab sich lediglich bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma. Sebire et al.
(2009) konnten bei physisch belasteten Biiroangestellten feststellen, dass aus den Inhalten von
intrinsisch formulierten Zielen ein Riickschluss auf das kérperliche Selbstwertgefiinl, das Bewe-
gungsverhalten, das psychische Wohlbefinden und die psychologische Bediirfniserfiillung zu
ziehen sind. Ahnliches stellten Knittle et al. (2011) fiir Patienten mit rheumatoider Arthritis fest.
Sie fanden heraus, dass die Mediatoren zwischen Zielsetzung und Zielerreichung in Zusam-
menhang mit korperlicher Aktivitadt, Motivation, Schmerzen und Lebensqualitat stehen. Die
Erreichung von aktivitatsbezogenen Zielen erzeuge dabei eine hdhere Lebensqualitét sowie eine

Desensibilisierung in der Schmerzempfindung (Knittle et al., 2011).



In der vorausgegangenen Masterarbeit des Autors haben sich das vertrauensvolle Patienten-
Therapeuten-Verhaltnis und die Zielorientierung als wichtige Faktoren fir den Erhalt der
Therapiemotivation in der ambulanten Physiotherapie bei muskuloskeletal betroffenen Patienten
herausgestellt (Baier, 2012; Rucker et al., 2014) Neben fachlichen und sozialen Kompetenzen
des Therapeuten nannten die Patienten auch Geborgenheit, Sympathie und die Erfullung der
Erfolgserwartung als Aspekte, worliber das Vertrauen zur therapeutischen Bezugsperson und
folglich auch die Therapiemotivation aufgebaut werden. Zielorientierung wurde als Einfluss-
faktor definiert, welcher auf einer genauen Vorstellung der Patienten Uber zu erwartende

Ergebnisse im Heilungsprozess basiert (Rucker et al., 2014).

Die Definition der Zielorientierung gleicht dem SMART-Prinzip, womit essentielle Aspekte fur
eine nachvollziehbare und nachprifbare Zielformulierung vorgegeben werden. Ein gutes Ziel
mit einer optimalen Erfolgsaussicht miisse folgenden Kriterien geniigen: Specific, Measurable,
Attractive, Realistic, Terminated - also spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch und terminiert
(Storch, 2009). Fir den therapeutischen Bereich erweiterten Stevenson und Roach (2012) das
SMART-Prinzip um zwei weitere Items, wodurch das Akronym SMARTER entstand. Der
zusétzliche Buchstabe "E" beschreibt die Idee, dass ein Ziel "exciting"” sein sollte um stimulie-
rend zu wirken. Der Buchstabe "R" steht fir "re-evaluated”, womit die Uberpriifung des
gesetzten Ziels angesprochen wird, was zusatzlich den Anreiz steigern soll, das gesetzte Ziel zu
erreichen. Zudem kamen die Autoren bei der Ubertragung motivationspsychologischer
Erkenntnisse aus den Bereichen Sport und Marktwirtschaft auf den medizinischen Sektor zum
Ergebnis, dass es wirksamer sei, mehrere Ziele mit verschiedenen Wichtigkeitsstufen anzustre-
ben als nur ein einzelnes. In ihrem Review erwies sich die Zielplanung bei Patienten mit Knie-

Arthrose fur die korperliche Aktivitét als forderlich (Stevenson and Roach, 2012).

Bedenkt man die Situation der Patienten, welche im medizinischen Fachbereich meist laien-
haftes Wissen aufweisen, wird deutlich, dass sie in ihren Zielformulierungen nicht immer alle
flnf Kriterien des SMART-Prinzips erfullen kénnen. Eine realistische Prognose der Heilungs-
dauer ist ebenso schwierig wie die Chancenkalkulation zur Verbesserung der Gelenkbeweglich-
keit oder zur Schmerzreduzierung. Vielen Betroffenen bereitet insbesondere die zeitliche Ein-
schatzung Schwierigkeiten. Daher werden Patienten- und behandlungsspezifische Ziele eher
einer expliziten Zielvereinbarung zwischen Patient und therapeutischer Bezugsperson im

Rahmen einer gemeinsamen Entscheidungsfindung wirksam.

Vor diesem Hintergrund entwickelte sich der Begriff des Shared Decision Making (SDM). Das
Konzept des SDM wurde auch in Deutschland aufgenommen und im Manual zur Partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF) verankert (Bieber et al., 2007). Klemperer und Rosenwirth (2005)
beschreiben SDM als "eine Form der Arzt-Patient-Kommunikation, die zum Ziel hat, den

Wunsch des Patienten nach Beteiligung an den Entscheidungen tber seine Gesundheitssituation
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zu realisieren”. Dabei sollten Arzt und Patient auf einer partnerschaftlichen Ebene (ber die
objektiven und subjektiven Aspekte einer anstehenden Entscheidung kommunizieren
(Klemperer und Rosenwirth, 2005). Eine dhnliche Formulierung findet man bei Elwyn et al.
(2012). Sie definieren SDM als "an approach where clinicians and patients share the best
available evidence when faced with the task of making decisions, and where patients are
supported to consider options, to achieve informed preferences"” (Elwyn et al., 2012).

Analog zu den Inhalten des Zielplanungsprozesses von Scobbie et al. (2011) beschreiben
Behrens und Langer (2010, S. 42-44) in den sechs Schritten einer evidenzbasierten klinischen
Handlung die Wichtigkeit der Auftragsklarung. Diese sollte immer zu Beginn erfolgen und
dient dem Aufbau interner Evidenz. Dazu gehdre neben der Problemerkennung die Abschét-
zung der individuellen Situation. Demgegeniber misse die externe Evidenz, also forschungsba-
sierte Erkenntnisse und Expertenwissen, klar differenziert werden, da der Handlungsauftrag
immer vom Patienten komme (Behrens und Langer, 2010, S. 102-106). Zur Foérderung der ver-
trauensvollen Zusammenarbeit zwischen Patient und medizinischem Fachpersonal als wichtiges
motivationales Fundament, kénne der Auftrag nur in einem gemeinsamen Klarungsprozess
eruiert und verstanden werden. Es soll den Betroffenen mehrere Handlungsoptionen bieten, aus
denen sie, im Kontext des eigenen Gesundheitsbedirfnisses und des persénlichen Verstandnis-
ses zur Lebensqualitat auswéhlen konnen (Klemperer und Rosenwirth, 2005).

Obwohl im Chartbook der Bertelsmann Stiftung das Konzept des SDM als das am weitesten
entwickelte bezeichnet wird (Klemperer und Rosenwirth, 2005), musse bei der Umsetzung in
einer realen Behandlungssituation bedacht werden, dass der Patient nicht immer von vorne-
herein seine Préaferenz kennt. Auch kann er nicht ansatzweise einschatzen, was erreichbar ist
oder welche Mittel zur Zielerreichung zur Verfugung stehen. Dieser Informationsasymmetrie
kdnne man begegnen, indem das medizinische Fachpersonal die informative Gespréchsfiihrung
tibernimmt, da man sich nur dann entscheiden kénne, wenn Alternativen bekannt seien (Behrens
und Langer, 2010, S. 105).

Das Autorenteam um Elwyn entwickelte ein konkretes Konzept zur Anwendung des SDM,
welches in der vorliegenden Studie fur die Studienintervention genutzt wird. Darin werden drei
Phasen der gemeinsamen Entscheidungsfindung unterschieden. Im sogenannten "Choice talk"
werden dem Patienten grundsatzliche Behandlungsmdglichkeiten sowie Therapieziele vorge-
stellt. Im zweiten Schritt, dem "Option talk”, werden die Mdglichkeiten mit ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen sowie Chancen zur Zielerreichung und Risiken diskutiert und von der
Fachperson als Entscheidungshilfe zusammengefasst. Im abschlielenden "Decision talk"
werden die Praferenzen durch ein Ausschlussverfahren eingegrenzt, wodurch der Patient
schlieBlich zu einer Entscheidung kommt, die nochmal von der Fachperson bewertet wird
(Elwyn et al., 2012).



1.3 Forschungsstand

Zur Frage, welcher Forschungsstand zur hier gewéhlten Fragestellung, inwieweit die Interven-
tion einer Zielvereinbarung zwischen Patient und zustdndigen Physiotherapeut die Therapie-
motivation beziehungsweise die Therapieergebnisse beeinflussen, wurde ein systematisches
Review erstellt. Der erste Suchdurchlauf erfolgte von Januar 2013 bis Marz 2013. Die Ergeb-
nisse wurden im Dezember 2013 als systematische Ubersichtsarbeit in der Fachzeitschrift
Physioscience veroffentlicht (Baier und Rucker, 2013). Im April 2014 erfolgte ein erneuter
Suchdurchlauf, der keine weiteren Studien mit hoher Relevanz aufdeckte. Im Folgenden werden

die Suchstrategie, die qualitative Beurteilung und die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst.

Die Recherche erfolgte online in den medizinischen Datenbanken Medline, PEDro und Choch-
rane Library sowie per Handsuche in physiotherapeutischen Lehrbiichern und Fachzeitschriften.
Selektions- und Inklusionskriterien waren englisch- und deutschsprachige Studien sowie Re-
views und Metaanalysen mit Bezug zu Therapie, Zielorientierung, Motivation und Bewegungs-
system. In Medline wurden Verdffentlichungen Uber die Suchmaske von PubMed gefiltert.
Geeignete Termini entstammen dem Index des Medical Subject Headings (MeSH). Die Such-
begriffe "exercise motivation” und "goals" wurden ebenso fiir PEDro verwendet. Abbildung 1
zeigt die Anzahl der Treffer mit den jeweiligen Suchbegriffen und den verwendeten Suchfiltern.

Medline ‘ ’ PEDro ‘ ’ Cochrane Library
v v v
Language Filter: Language Filter: Search limits:
English, German English, German 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] [
2423 Treffer 168 Treffer AND
2 v "goals"[MeSH Terms]
AND AND 20 Treffer
"goals"[MeSH Terms] "goals"[MeSH Terms] v v v
185 Treffer 20 Treffer Review Trial Methods
7 7 v 8 Treffer 260 Study
System. Controlled Meta Treffer 14 Treffer
Review Trial Analysis / v v
14 Treffer 73 Treffer 2 Treffer AND AND AND
v relevant “motivation” “motivation” “motivation”
relevant n=6 0 Treffer 15 Treffer 0 Treffer
n=1 \l/
relevant \J/
n=5
relevant X Anzahl relevanter Studien nach Abstract- relevant
n=2 Screening e | n=2
n=16
v Nicht eingeschlossene Studien nach
Anzahl nach Abzug der Duplikate Volltext-Screening n=5
n=11 * Teilnehmer nicht passend (n=2)
‘l’ « Vorgehensweise nicht passend (n=1)
Studienanzahl nach Volltext-Screening * Fragestellung nicht passend (n=2)
n=6

Abbildung 1: Suchstrategie zum Forschungsstand
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Anhand der Abstracts konnten von den angezeigten Forschungsarbeiten aus Medline acht, aus
PEDro sechs und aus Cochrane zwei Studien entnommen werden. Finf davon waren mehrfach
vorhanden, so dass nach Abzug der Duplikate elf Arbeiten zur Verfligung standen. Nach Durch-
sicht der Volltextversionen entfielen weitere flinf Studien (Levack et al., 2006; Sebire et al.,
2009; Presseau et al., 2010; Knittle et al., 2011; Stevenson and Roach, 2012), da sie entweder
hinsichtlich Teilnehmer, Fragestellung oder Intervention nicht dem Untersuchungsgegenstand
entsprachen. Dennoch sind sie aufgrund der thematischen Néhe zu diesem Projekt interessant,
weshalb einige Ergebnisse daraus in den theoretischen Rahmen dieser Forschungsarbeit ein-

gearbeitet wurden.

Letztendlich wurden sechs randomisierte kontrollierte Studien (RCT) als besonders relevant
eingestuft, da sie explizit die Wirksamkeit verschiedener Zielsetzungsstrategien als Intervention
bei muskuloskeletal betroffenen Patienten auf den Therapieerfolg beziehungsweise auf die
Therapiemotivation testeten. Dazu gehdren die Arbeiten von Stenstrém (1994), Bassett und
Petrie (1999), Arnetz et al. (2004), Christiansen et al. (2010), Sawchuk et. al. (2011) sowie
Chan und Cameron (2012). Die Untersuchungspopulation der selektierten RCT umfasst 463
Personen. Sie setzt sich aus 119 Patienten mit rheumatoider Arthritis (Stenstrom, 1994; Arnetz
et al., 2004), 66 Patienten mit Ruckenschmerzen (Christiansen et al., 2010), 36 geriatrische
Patienten (Sawchuk, et al., 2011), 182 inaktive Patienten (Chan and Cameron, 2012) und 66
Patienten mit Verletzungen an einer Extremitét (Bassett and Petrie, 1999) zusammen. Tabelle 1
(S. 12) zeigt die ausgewahlten Studien im Uberblick. Im Fokus stehen die jeweils untersuchte
Studienpopulation, die verwendeten Studiendesigns, die Art der Interventionen, die Ergebnis-

mafie und zugehdrigen Ergebnisse.

Zum Abgleich der Resultate aus der ersten Recherche erfolgte im April 2014 ein zweiter Such-
durchlauf. Zu den bereits selektierten Arbeiten ergab sich keine weitere Studie mit hoher Rele-
vanz. Interessant war dennoch eine aktuelle Studie von Scobbie et al. (2013). Die Autoren
untersuchten in einer Prozessevaluation unterschiedliche Mdglichkeiten der Zielplanung sowie
Zielformulierung und deren Wirkungen bei Patienten mit Schlaganfall. Die partnerschaftliche,
gemeinsam durchgefiihrte Zielplanung stellte sich dabei als hilfreich heraus. Zudem verbesserte
sich die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen im interdisziplindren Team. Aller-
dings gaben einige Physiotherapeuten zu bedenken, dass der Aufbau einer partnerschaftlichen
Beziehung zum Patienten gefahrdet sei, wenn die anvisierten Ziele nicht erreicht werden. Auf-
grund der nicht muskuloskeletalen Zielgruppe wurde diese Studie jedoch nicht in den engeren

Kreis der bis dahin ausgewéhlten Studien aufgenommen.
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Tabelle 1: Relevante Studien im Uberblick

Autor (Jahr) Titel

Design/Intervention

Ergebnismal

Ergebnis

Stenstrom (1994)

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

RCT (2-armig)
mit 42 RA*-Patienten)

Alle Teilnehmer fiihrten das
gleiche Heimprogramm
durch mit entweder konkreter
Zielsetzung (IG) oder unter
Beachtung der Schmerzen
(KG)

Self-efficacy Scale

Stanford Health Assessment
Questionnaire (HAQ)

Ritchie Articular Index
Gelenkbeweglichkeit

Leistungsfahigkeit bzw.
Schmerzen bei funktionellen
Aufgaben

IG verbesserte sich in den meisten
funktionellen Aufgaben

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

mit 66 Personen mit
Verletzungen an einer
Extremitat)

IG1: Gemeinsame
Zielsetzung

IG2: Zielvorgabe durch PT
KG: keine formelle
Zielsetzung

Ubungstagebuch: Anzahl der
Einheiten und Wiederholungen

Verbesserungsrate: prozentuale
Verbesserung von ROM****
und Kraft dividiert durch die
Anzahl benétigter
Therapieeinheiten

KG zeigte die beste Compliance
1G1 zeigte gute Compliance, wenn
Strategien zur Zielerreichung
angezeigt wurden

Die Zielsetzung wirkte nicht fur alle
Patienten

Die Unterschiede zwischen den
Gruppen 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)
mit 77 RA*-Patienten

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

ROM****
Kraft
Balance
Gehféhigkeit

Fragebogen: (modifizierter,
validierter Fragebogen der
Klinik zur Versorgungsqualitat

1G-Patienten bewerteten ihre
Versorgungsqualitat besser

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

Knapp nicht signifikant war die
Verbesserung der Gehféhig-
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)
mit 60 LBP**-Pateinten

IG: regelméRig 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-Leistungsféhigkeit
(Hannover ADL Questionnaire)

Es zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit (p<0,01) und der
ADL-Fahigkeit (p<0,01) zugunsten
der IG

In beiden Gruppen wurden
Schmerzen reduziert

Gruppenunterschied war 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) mit 36
geriatrischen Patienten

IG: konkrete Zielsetzung der
Schrittanzahl am Pedometer
KG: keine Zielsetzung

Anzahl der Schritte auf dem
Pedometer

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

SF36 Wohlempfinden
6-Minuten-Gehtest

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

Sie konnten die Schrittanzahl
(p=0,09), das Aktivitatsniveau
(p=0,01), die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét (p=0,08) und die
Leistungsfahigkeit im 6-Minuten-
Gehtest (p=0,001) steigern

Chan and Cameron
(2012)

Promoting physical
activity with
goaloriented mental
imagery: a
randomized controlled
trial

RCT (4-armig) mit 182
inaktiven Personen

Aktivitatsforderung in allen 4
Gruppen:

IG1: mentale Visualisierung
eigener Aktivitat mit Zielplan
1G2: mentale Visualisierung
der Trainingsvorbereitung
I1G3: 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 erhohte 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; 2Self Regulation Skills Battery; 222Rheumatoid Arthritis

Disease Activity Index
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1.3.1 Beurteilung der Studien nach Gutekriterien

Neben der Suche nach wissenschaftlichen Studien und deren Beurteilung nach thematischer
Relevanz wurden die selektierten Arbeiten anhand von Gutekriterien auf ihre Evidenzlage
geprift. Die qualitative Begutachtung erfolgte von zwei unabhdngigen Personen zum einen
nach den Vorgaben der PEDro-Skala und zum anderen nach den Kriterien von Behrens und
Langer (2010). Bei Uneinigkeit erfolgte eine Diskussion bis zum Konsens per Skype-Konfe-
renz. In Tabelle 2 sind die Bewertungsergebnisse nach den PEDro-Kriterien dargestellt. Der
hochste erreichbare Score liegt bei zehn Punkten (Hegenscheidt et al., 2010). Zusétzlich zum
Kriterium der Glaubwiirdigkeit bewertet die vom German Center for Evidence-based-Nursing
bereitgestellte Beurteilungshilfe auch die Aussagekraft und Anwendbarkeit der jeweiligen
Forschungsergebnisse. Die qualitative Bewertung erfolgt hierbei nach dem Schulnotensystem
(Behrens und Langer, 2010, S. 228-233). Die Resultate sind in Tabelle 3 dargestellt.

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

Stenstrom Bf:tertig& Ametzet  Christiansenet  Sawchuk et. ccalmri]
al. (2010
(1994) (1999) al. (2004) (2010) al. (2011) 2012)
Spezifizierte Ein- und + - + + + +
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 StreuungsmaR
PEDro-Score 6/10 4/10 7/10 6/10 7/10 5/10
Beachte: Ein- und Ausschlusskriterien werden im Score nicht erfasst
Tabelle 3: Qualitative Beurteilung relevanter Interventionsstudien nach Behrens und Langer
Stenstrém Bassett & Arnetz et al. Christiansen Sawchuk et. Ccar:z:e]rfn
(1994) Petrie (1999) (2004) etal. (2010) al. (2011) (2012)
Glaubwirdigkeit befriedigend ausreichend gut 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
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In die Beurteilung der Methodik flieRt auch die Vermeidung von Bias-Risiken ein. Die Werte
variieren hierbei zwischen ausreichend und gut, wodurch die Evidenzlage hinsichtlich der
Glaubwirdigkeit als unsicher beschrieben werden muss. Fiir die Anwendbarkeit ergeben sich
durchgehend gute bis sehr gute Werte, was die Praktikabilitit der Studienintervention unter-
mauert. Tabelle 2 verdeutlicht, dass die Defizite in der Glaubwirdigkeit durchwegs in der kaum
realisierbaren Verblindung der beteiligten Personen zu finden sind. Sowohl bei der Beurteilung
nach PEDro als auch bei den Kriterien von Behrens und Langer (2010, S. 228-233) fehlen den
Arbeiten dadurch wichtige Pluspunkte. Daher sollten zukinftige Studien, so Arnetz et al.
(2004), unabhéngige Physiotherapeuten als Untersucher verwenden, um zumindest eine ein-
fache Verblindung zu ermdglichen. Bei den begutachteten Studien kann zudem eine Limitie-
rung durch die relativ geringen Teilnehmerzahlen erkannt werden. Mit Ausnahme der Studie
von Arnetz et al. (2004) lag keine Fallzahlberechnung vor. Es zeigt die Schwierigkeit eine
ausreichend groRe Stichprobe zum gleichen Zeitpunkt zu rekrutieren. Die Darstellung einer
signifikanten Verbesserung der Wirksamkeit erfordert bei kleineren Stichproben einen grof3en

Effektunterschied. Dies erklart méglicherweise die haufig nicht signifikanten Ergebnisse.

1.3.2  Wirkung der Zielorientierung auf die Therapiemotivation

Sawchuk et al. (2011) und Chan und Cameron (2012) zogen in ihren Studien aus dem Aktivi-
tatsniveau der Patienten einen Rickschluss auf die motivationale Wirkung der Zielorientierung.
Sawchuk et al. (2011) verwendete die Schrittanzahl am Pedometer und das, von den Probanden
selbst berichtete Aktivitatsniveau als Endpunkte. Zielorientierte Patienten erhdhten ihre Schritt-
zahl am Pedometer deutlich, jedoch nicht signifikant (p = 0,09). Dagegen bewerteten sie ihre
subjektiv empfundene Steigerung der korperlichen Aktivitat als hoch signifikant (p = 0,001).
Der Gruppenvergleich zur Kontrollgruppe ohne Zielsetzungsintervention ergab keinen signifi-
kanten Unterschied. Chan und Cameron (2012) werteten den Aktivitatswillen lber einen Frage-
bogen aus. Es zeigte sich ein deutlicher Anstieg des Engagements in allen vier Untersuchungs-
gruppen. Darunter auch in der Gruppe ohne Zielvorgabe. Die Gruppenunterschiede waren nicht
signifikant. Am langsten wirkte der Effekt bei Patienten, die sich selbst als Person vorstellten,
die sie zukunftig gerne sein mochten. Das MaR fiir den Therapiewillen eines Patienten wurde
von Bassett und Petrie (1999) Uber die Anzahl eingehaltener Therapietermine abgeleitet. Sie
konnten keinen signifikanten Unterschied im adhdrenten Verhalten von zielorientierten gegen-
tiber nicht-zielorientierten Patienten erkennen. In ihrer dreiarmigen Studie wies sogar die Kont-
roligruppe ohne formelle Zielplanung die besten Adhédrenz-Werte auf. In der Interventions-
gruppe zeigte sich nur dann eine Motivationsforderung, wenn diese mit funktionellen Zielen,
wie die Verbesserung der Muskelkraft oder der Gelenkbeweglichkeit verbunden waren. Zudem

erschien es wichtig, diese auch regelmaRig auf Erfolg zu kontrollieren.
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1.3.3  Wirkung der Zielorientierung auf das Therapieergebnis

In den Studien von Arnetz et al. (2004) und Stenstrom (2012) erzielten Rheumapatienten deutli-
chere Steigerungen in der Gelenkmobilitdt und im Kraftzuwachs, wenn sie mit einer Ziel-
planung als InterventionsmaRnahme therapiert wurden. Mit Ausnahme der nicht gesteigerten
Gehgeschwindigkeit bewirkte die Zielplanungsintervention zudem eine signifikante Verbesse-
rung in funktionellen Fahigkeiten, wie Balancieren, Treppensteigen und Heben von Gewichten
(Arnetz et al., 2004). Zielorientierte geriatrische Patienten konnten ihre Werte im 6-Minuten-
Gehtest signifikant erhthen (Sawchuk et al., 2010). Bestétigt hat sich die Wirksamkeit der
Intervention ebenso flr die Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit bei Patienten mit
Riickenschmerzen (Christiansen et al., 2010). Weniger deutlich war das Bild im Bereich der
Schmerzlinderung. Zwar konnte die Schmerzintensitat bei den Betroffenen reduziert werden,
allerdings ohne signifikanten Gruppenunterschied (Christiansen et al., 2010). In der Studie von
Stenstrom (2012) gaben alle teilnehmenden Rheumapatienten geringere Schmerzen bei funktio-
nellen Tatigkeiten an. Trotzdem schétzten sie selbst ihre schmerzbezogene Lebensqualitét fast

durchgehend unveréndert ein. Der Gruppenvergleich zeigte keinen signifikanten Unterschied.

1.3.4  Zusammenfassung des Forschungsstandes

Anhand der ausgewdhlten Studien kann die Forschungsfrage nicht eindeutig beantwortet wer-
den. Die Kontrollstudien konnten mit der Intervention der Zielplanung einen tiberwiegend posi-
tiven Effekt darstellen, jedoch oftmals ohne Signifikanz. Fir die Therapieergebnisse ergeben
sich deutliche Vorteile weitgehend nur dann, wenn die Ziele fir den Patienten nachvollziehbar
sind. Dies gilt beispielsweise fir die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit oder Steigerung
der Muskelkraft. Dagegen konnte fir die Schmerzlinderung nur eine geringe Wirkung erzielt
werden. Widersprichliche Ergebnisse ergeben sich fir den Effekt auf die Therapiemotivation,
sodass auch hier keine eindeutige Evidenzlage vorliegt. Die Glaubwirdigkeit der Studien ist
aufgrund des gegeben Verzerrungspotenzials limitiert. Die Bias-Gefahr basiert weitgehend auf
der Schwierigkeit die beteiligten Personen zu verblinden. Dagegen bestétigen alle ausgewahlten

Forschungsarbeiten eine gute praktische Umsetzbarkeit der Zielsetzungsstrategie.

Die nicht generalisierbare Evidenzlage in der Wirksamkeit einer Zielorientierung von Patienten
begriinden Levack et al. (2006) folgendermafen: “the best available empirical evidence
regarding the generalizable effectiveness of goal planning was inconsistent and compromised
by methodological limitations™. Die limitierte Aussagekraft beruht neben der kaum realisier-
baren Verblindung womdglich auch auf der Schwierigkeit die mannigfaltigen Einflussfaktoren
auf das Therapieergebnis anhand eines einzelnen Faktors zur Unterstltzung der Therapiemoti-

vation zu messen. Es kann als Forschungsliicke betrachtet werden, dass die vorgestellten
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Forschungsarbeiten jeweils nur eine einzige Interventionsmalinahme verwendet haben ohne aus
der Vielzahl begleitender Faktoren zu schopfen, die zusatzliche Impulse zur Steigerung der

Therapiemotivation erzeugen kénnen.

Im Theoretischen Rahmen und im Forschungsstand dieser Arbeit wurden verschiedene Strate-
gien zur Effektverstarkung der Zielorientierungsintervention vorgestellt. Diesbeziglich werden
in die Intervention der vorliegenden Studie Elemente einflieRen, die sich dabei als wirksam
herausgestellt haben. Entsprechend des Health Action Process Approach (Schwarzer, 1992) und
des Konzepts von Scobbie et al. (2011) wird das Element der Rickmeldung in die Intervention
eingebaut, indem verschiedene Abweichungsstufen hinsichtlich des anvisierten Ziels definiert
und am Ende der Behandlungsserie mit dem tatsachlichen Resultat verglichen werden. Die
Einteilung der Stufen orientiert sich dabei an der Goal Attainment Scale GAS (Turner-Stokes,
2009). In Anlehnung an Basset und Petrie (1999) sowie Stevenson und Roach (2012) zeigen
insbesondere regelméBige Erfolgskontrollen eine positive Wirkung auf den Therapieerfolg.
Zudem findet sich im Punkt "goal negotiation" von Schwarzer (1992) eine Parallele zum Prinzip
des Shared decision making (Elwyn et al., 2012), da beiderseits von einer interaktiven Aktion
ausgegangen wird. Ferner findet man im Kriterium der spezifischen Zielformulierung (goal
identification) Parallelen zum SMART-Prinzip (Storch, 2009). Neben der spezifischen Ziel-
formulierung erwies sich auch die Festlegung von Therapiezielen in schriftlicher Form als
erfolgreich, wie es von Swinburn et al. (1998) proklamiert wird.

Zur Verbesserung der Aussagekraft ist es ein Anliegen dieser Studie, die qualitativen Gutekrite-
rien verstarkt in den Fokus zu riicken. Ein essenzielles Ziel ist die Realisierung einer bestmog-
lichen Verblindung der beteiligten Personen. Das Design der vorliegenden Studie ist so konzi-
piert, dass zumindest die Patienten hinsichtlich der Gruppenzuteilung und der Art der Interven-
tion verblindet werden kénnen. Weiterhin wird zur Erfassung der Abschlusswerte ein neutraler
Beurteiler beauftragt. In der vorliegenden Studie werden die Abschlussergebnisse vom leitenden
Physiotherapeuten der Therapieeinrichtung ermittelt. Dieser ist zwar hinsichtlich der Gruppen-
zugehdrigkeit nicht verblindet, jedoch bei den eigentlichen therapeutischen MaBnahmen nicht
anwesend und kann somit unbeeinflusst als neutraler Beurteiler agieren. Eine Verblindung der
beteiligten Physiotherapeuten ist nicht mdglich, da sie die Intervention selbst durchfiihren und
somit sowohl Uber die Art der Intervention als auch Uber die Gruppenzugehdrigkeit informiert

sein missen.
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2 Zielstellung

Die Intention der Studie liegt in der Evaluation des Effektes einer gemeinsamen Zielplanung auf
das Therapieergebnis bei der Durchfiihrung ambulanter physiotherapeutischer Malinahmen. Als
Mediator fungiert die aktivierte Therapiemotivation, worlber die adhdrente Einstellung der
Patienten positiv beeinflusst wird. Zur Verstarkung des Effektes werden zusétzliche Malinah-
men, wie regelmélige Erfolgskontrollen und schriftlich festgehaltene, spezifisch nach den
SMART-Kriterien formulierte Therapieziele als Intervention verwendet. Diese Studie mdchte
einen Beitrag zur Verbesserung der physiotherapeutischen Versorgungsqualitat leisten. Die
Strategie der Zielplanung als Intervention zur Férderung der Therapiemotivation ist wenig zeit-

intensiv und einfach in der Handhabung, wodurch sie sich fiur den téglichen Einsatz empfiehit.

Vor dem Hintergrund der, von deutschen Physiotherapeuten kaum praktizierten evidenzba-
sierten Therapie (Wolf, 2014), will die Studie die Wirksamkeit physiotherapeutischer Anwen-
dungen im muskuloskeletalen Bereich nachweisen. Zugleich werden dadurch die Bestrebungen
zur Anhebung der beruflichen Reputation im internationalen Vergleich unterstitzt. Neben den
Klienten kdmen positive Studienergebnisse auch den Kostentragern entgegen, da sich klinische
Therapieerfolge in Folge der Verbesserung motivationsbedingter Verhaltensweisen schneller
oder deutlicher abzeichnen. Dementsprechend darf hier auch die Effizienz therapeutischer MaR-
nahmen in einer Aufwand-Nutzen-Kalkulation diskutiert werden (Brétz, 2013).

Es ergibt sich folgende Hauptfragestellung:
e Kann in der ambulanten physiotherapeutischen Versorgung durch eine gemeinsame
Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal beeintrachtigten Patienten/innen und
dem/der behandelnden Physiotherapeuten/in die Leistungsfahigkeit beim Treppen-

steigen mehr gesteigert werden als ohne Zielvereinbarung?

Nebenfragestellungen: Kann in der ambulanten physiotherapeutischen Versorgung durch eine
gemeinsame Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal beeintrachtigten Patienten/innen und
dem/der behandelnden Physiotherapeuten/in

o die Schmerzempfindung deutlicher gelindert werden als ohne Zielvereinbarung?

o die Gelenkbeweglichkeit mehr verbessert werden als ohne Zielvereinbarung?

¢ der Anteil nicht eingehaltener ambulanter Behandlungstermine reduziert werden?

Es wird erwartet, dass die Probanden aus der Interventionsgruppe mit Zielvereinbarung im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ohne gesteuerte Zielvereinbarung bessere Therapieerfolge erzielen.
Als Ergebnisse werden eine starkere Leistungssteigerung beim Treppensteigen, eine wirksamere
Schmerzlinderung sowie eine stérkere Verbesserung der Gelenkmobilitét fur die Teilnehmer der
Interventionsgruppe vermutet. Des Weiteren sollten im Vergleich zur Kontrollgruppe der Anteil

an Behandlungsabsagen und Terminverschiebungen geringer sein.

17



3 Material und Methodik
3.1 Studiendesign

Das Ziel, die Wirksamkeit eines zielorientierten Motivationskonzepts auf das Therapieergebnis
nachzuweisen, legt die Wahl fur ein quantitatives Studiendesign nahe. Bei der Untersuchung
handelt es sich um eine interventionelle, prospektiv und multizentrisch durchgeftihrte kontrol-
lierte Studie (Rohrig et al., 2009). Um den teilnehmenden Patienten die Gruppenzuordnung
verbergen zu kénnen, wurden die Daten in zwei zeitlich getrennten Untersuchungsphasen erho-
ben. Die zeitliche Trennung von zwei Untersuchungsgruppen entspricht dem Pretest-Posttest
Control Group Design (Campbell and Stanley, 1963, pp. 8-13). Es ist, nach den Ausflihrungen
der Autoren, einem echten experimentellen Design zuzuordnen, was hinsichtlich der Gltekrite-
rien kaum Schwaéchen aufweist. Im Gegensatz zur, von Behrens und Langer (2010, S. 197)
beschriebenen Vorher-Nachher-Studie dirfen die Personen der Kontrollgruppe nicht mit jenen
der Interventionsgruppe identisch sein. Fir den Nachweis eines Interventionseffektes sei es
wichtig, dass nicht die gleichen Personen in beiden Gruppen teilnehmen, wodurch sich ein
Nonequivalent Control Group Design ergibt (Campbell and Stanley, 1963, pp. 44-49).
Abbildung 2 zeigt den geplanten Studienablauf.

Datenerfassung erster Datenerfassung erster
Behandlungstermin KG Behandlungstermin IG
(Messzeitpunkt t0) (Messzeitpunkt t2)
* Patientendaten * Patientendaten
* SCPT * SCPT
* Gelenkbeweglichkeit (ROM) * Gelenkbeweglichkeit (ROM)
* Schmerzintensitat (VAS) * Schmerzintensitat (VAS)

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

n=64 n=64
Untersuchungs- Schulung
population Physiotherapie der Physiotherapie
n=128 * Standartbehandlung Therapeuten | * Standartbehandlung
* Keine gemeinsame Zielplanung * gemeinsame Zielplanung
* Keine Kontrollmessung » wochentliche Kontrollmessung
v v
’ Wochentliche Kontrollmessungen

Datenerfassung letzter Datenerfassung letzter
Behandlungstermin Kontrollgruppe Behandlungstermin IG
(Messzeitpunkttl) (Messzeitpunkt t3)
* SCPT * SCPT
* Gelenkbeweglichkeit (ROM) * Gelenkbeweglichkeit (ROM)
» Schmerzintensitat (VAS) * Schmerzintensitat (VAS)
*Anzahl Terminanderungen * Anzahl Terminanderungen

SCPT=Stair Climb Power Test ROM=Range of Motion VAS=Visuelle Analog Skala

Abbildung 2: Plan des Studienablaufs
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Zunéchst wurden von Januar 2014 bis Juli 2014 von den Teilnehmern der Kontrollgruppe neben
den Baseline-Daten die Anfangs- und Abschlusswerte in den vereinbarten Zielkriterien erhoben.
Die Verénderungen in den Zielkriterien stellten zugleich die Ergebnismalie dar. Die Patienten
der Kontrollgruppe erhielten die tibliche physiotherapeutische Regelversorgung auf Rezeptbasis
in einer ambulanten Therapieeinrichtung. Deren Ergebnisse lieferten die Referenzwerte flir den
Wirksamkeitsvergleich zur Interventionsgruppe. Gemal der Definition des deutschen Evaluie-
rungsinstituts der Entwicklungszusammenarbeit DEval (2012) stellen sie den Ist-Zustand in den
Wirkungsbereichen zum Zeitpunkt der Einfllhrung eines neuen Konzeptes dar. Danach (August
2014) wurden die teilnehmenden Therapeuten in einer Schulung mit der Studienintervention der
motivationsfordernden Zielorientierung vertraut gemacht. Die Datenerhebung in der Interven-
tionsgruppe erfolgte von September 2014 bis Marz 2015. Die Patienten der Interventionsgruppe
wurden ebenso, wie in der Kontrollgruppe, nach den Vorgaben eines arztlichen Rezeptes
physiotherapeutisch behandelt. Im Unterschied zur Kontrollgruppe vereinbarten hier die
Patienten mit dem jeweils zustdndigen Physiotherapeuten Therapieziele, die schriftlich fest-

gehalten und wdchentlich auf Fortschritt kontrolliert wurden.

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat an der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg erteilte am 28.11.2013 ein positives Votum zur Durchfuhrung der Studie. Der Stu-
dienplan wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien am 3.1.2014 unter der Nummer
DRKS00005224 registriert und ist auf der 6ffentlichen Seite des Deutschen Registers Klinischer
Studien einsehbar. Tabelle 4 zeigt das PIKE-Schema zur Studie.

Tabelle 4: PIKE-Schema zur Studie

Personen Intervention Kontroll- Ergebnismal}
intervention

Erwachsene Physiotherapie mit Klinisch Ubliche Primar:

Patienten mit gemeinsamer und Physiotherapie e Verbesserung der
muskuloskeletalen  schriftlich ohne gemeinsame Leistungsféhigkeit im Stair
Beschwerden an festgehaltener Zielplanung und Climb Power Test (SCPT)
der unteren Zielvereinbarung ohne Sekundéir-

Extremitat und inklusive Kontrollmessung ' ) .
srztlicher regelmaBiger ) Gelenkbeyvegllchkelt (ROM)
Verordnung fur Kontrollmessungen *  Schmerzlinderung (VAS)
ambulante ¢ Anteil nicht eingehaltener
Physiotherapie Behandlungstermine

3.2 Studienpopulation

Insgesamt wurden 128 Patienten in die Studie aufgenommen. Mit jeweils 64 Teilnehmern waren

die beiden Untersuchungsgruppen gleich grof3. Drei Griinde sprachen fir die Auswahl musku-
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loskeletal betroffener Patienten als Zielgruppe der Studienpopulation. Der medizinische Fach-
bereich des Muskel-Skelett-Systems zahlt in der Physiotherapie in Deutschland mit tber 70
Prozent zur verordnungsstéarksten Indikationsgruppe (Waltersbacher, 2013). Daruber hinaus
konnen strukturell bedingte Funktionsstorungen leicht in mess- und fiir Patienten nachvollzieh-
bare Therapieziele konvertiert werden, was motivationsunterstiitzend wirkt (Bassett and Petrie,
1999). Zudem wurden die induktiv erhobenen Kategorien der Therapiemotivation aus Inter-

views mit Patienten des muskuloskeletalen Fachbereichs abgeleitet (Baier, 2012).

3.2.1 Ein und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit folgenden Voraussetzungen:

¢ Volljahrigkeit

o Vorlage einer &rztlichen Verordnung fiir ambulante Physiotherapie

e Verordnungsanzahl von mindestens 5 Therapieeinheiten

o Muskuloskeletale Diagnose an der unteren Extremitat

e Das strukturelle Problem sollte dabei entweder eine eingeschrénkte Gelenkbeweglichkeit
und/oder schmerzhaft sein

e Fahigkeit zum Treppensteigen

e Patientenzustimmung (informed consent)

Selbstzahler wurden ausgeschlossen, da man bei diesen Teilnehmern aufgrund einer vermutlich
hoheren intrinsischen Motivationslage zu einem verfalschten Ergebnis gelangen kann. Beglei-
tende psychosomatische Probleme wurden nicht ausgeschlossen, da diese die tagliche Klientel

von Physiotherapeuten widerspiegeln.

3.2.2 Fallzahlberechnung

Fur den Gruppenvergleich wurde die Fallzahl anhand des priméren Outcome, der Leistungs-
fahigkeit beim Treppensteigen aus den Werten des Stair Climb Power Test (SCPT), berechnet.
Aus vorangegangenen Studien war bekannt, dass bei gesunden Menschen der Mittelwert zwi-
schen 350 und 400 liegt. Bei physisch eingeschrankten Menschen sinkt der Mittelwert unter 300
(Roig et al., 2010). Anhand der Studie von Roig et al. (2010) wurde von einem Mittelwert von
266 und einer Standardabweichung von 80 ausgegangen. Eine Verbesserung um 15 Prozent
wurde als klinisch relevantes Signifikanzniveau angesetzt. Mit einer kalkulierten Power von 80
Prozent und einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 ergibt dies eine Fallzahl von 128

Patienten, die auf zwei Gruppen verteilt werden.
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3.2.3  Zuteilung der Teilnehmer in eine der beiden Gruppen

Wéhrend der beiden Untersuchungszeitrdume war nicht vorhersehbar, welche Patienten neue
Behandlungstermine vereinbaren. Somit stand zu Studienbeginn keine fix gegebene Unter-
suchungspopulation fest. Die Zuteilung der Teilnehmer in eine der beiden Gruppen erfolgte
konsekutiv und war aufgrund der zeitlichen Trennung der beiden Untersuchungsphasen vom
Rekrutierungszeitraum abhéngig. Insofern kann die Zuteilung als zuféllig bezeichnet werden.
Jedoch erfolgte die Verteilung der Patienten nicht durch einen statistisch gesicherten Zufalls-
generator, sodass keine klassische Randomisierung vorliegt. Aus Vorgesprachen war bekannt,
dass auf den meisten Rezepten sechs Behandlungen mit einer wochentlichen Frequenz von zwei
bis drei Terminen verordnet werden. Infolgedessen wurde die durchschnittliche Behandlungs-
dauer eines Patienten mit zwei bis drei Wochen kalkuliert. Die Datenerhebung in einer Unter-
suchungsgruppe erfolgte wahrend eines Zeitraums von jeweils sieben Monaten. Dies ermdg-
lichte die Rekrutierung von Teilnehmern, die wéhrend der jeweiligen Untersuchungszeitrdume

ihre Behandlungsserie starteten.

3.3 Setting und Feldzugang
Die Datenerfassung erfolgte in folgenden drei ambulanten Therapieeinrichtungen in Landshut:

1. Physioworld, Gesundheitszentrum
e Achdorfer Weg 5, 84036 Landshut
e Tel.: 0871 -2763677

E-Mail: info@phy-sio-world.de

Webseite: http://www.phy-sio-world.de

Therapieleitung: Ulrike Wille

2. Physio-Planet
e Porschestr. 5a, 84030 Landshut
e Tel.: 0871 - 4307979
e E-Mail: physio-planet@web.de
e Webseite: http://www.physio-planet.de

e Therapieleitung: Rainer Neumaier

3. Physiotherapie am Kaserneneck
e Ritter-von-Schoch-Strafle 21a, 84036 Landshut
o Tel.: 0871 -97692222
o Webseite: http://www.kaserneneck.com/praxis

e Therapieleitung: Tanja Minge
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Die drei Therapiezentren liegen in der 60.000-Einwohner Stadt Landshut etwa finf Kilometer
voneinander entfernt und befinden sich jeweils in einem anderen Stadtteil. In allen drei Ein-
richtungen werden uberwiegend muskuloskeletal betroffene Patienten behandelt. Im Gesund-
heitszentrum Physioworld sind neben neun Physiotherapeuten eine Ergotherapeutin, ein Mas-
seur und ein Sportlehrer beschaftigt. In den beiden anderen Praxen arbeiten jeweils sieben
Physiotherapeuten. Insgesamt standen nach Abzug der Einrichtungsleiter 20 Physiotherapeuten

zur Verflgung, von denen 14 aktiv bei der Datenerhebung beteiligt waren.

Die beteiligten Physiotherapeuten wurden im Vorfeld tber das Procedere informiert. Die erste
Informationsveranstaltung erfolgte als Einfiihrungsseminar, das jeweils vor Ort in den einzelnen
Praxen durchgefuhrt wurde. Neben allgemeinen Informationen zum Studienablauf wurde die
Handhabung der Formulare und Anwendung der Assessments erlautert. Die Durchflihrung des
SCPT wurde theoretisch erklart und praktisch geprobt. Die Therapeuten bekamen noch keine
Information Uber die Art der Intervention, was eine unbeeinflusste Behandlung der Patienten
aus der Kontrollgruppe garantierte. Die Erlauterung der Intervention erfolgte erst in einer weite-
ren Schulung vor Beginn der Interventionsphase. Die zweite Schulung beinhaltete die Erlaute-
rung zum Ablauf des Zielorientierungsgesprachs im Sinne des shared decision making, was
auch praktisch geubt wurde. Die Handouts fur das Einfihrungsseminar und fiir die Folgeschu-
lung sind im Anhang C beziehungsweise D beigefugt.

Als Kooperationspartner war es Aufgabe der Angestellten der Einrichtungen, geméaR den Ein-
schluss- und Ausschlusskriterien geeignete Patienten auszuwahlen und ihre Bereitschaft zur
Studienteilnahme zu eruieren. Interessierte Patienten wurden vor Beginn der Erstbehandlung zur
Studie n&her informiert. Entsprechendes Informationsmaterial und Einwilligungsformulare

waren vor Ort verflgbar.

34 Intervention

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden, ebenso wie die Teilnehmer der Interventionsgruppe
entsprechend der drztlichen Vorgaben physiotherapeutisch behandelt. In der Interventions-
gruppe fand zusatzlich eine motivationsaktivierende Zielvereinbarung zwischen Patient und

Therapeut sowie regelméBige Erfolgskontrollen statt.

Das Gesprach zur Zielvereinbarung zwischen Therapeut und Patient fand in der ersten Thera-
pieeinheit statt. Nach dem Prinzip des shared decision making (Elwyn et al., 2012) verlief es in
drei Phasen. Im Choice talk wurden die Winsche und Vorstellungen der Patienten zu ihren
eigenen Therapiezielen angesprochen. Diese wurden dann im Option talk mit den therapeu-
tischen Mdglichkeiten abgeglichen. Mit der Identifikation der Ziele erfolgte im Decision talk

deren Konkretisierung und Formulierung. Durch die Anwendung der SMART-Regeln waren
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diese prazise und individuell angepasst (Storch, 2009). Die Therapieziele wurden auf dem
"Formular fur zustdndigen Therapeuten fir die Eingangsuntersuchung" (Abbildung 5, S. 28)
notiert. Die schriftliche Festlegung wirkt nach Swinburn et al. (1998) motivationsfordernd.
Aufgabe des behandelnden Therapeuten war einerseits die realistische Einschdtzung der, in dem
gegebenen Zeitrahmen erreichbaren Fortschritte und andererseits die Lenkung des Gespréchs
auf objektiv messbare Therapieergebnisse.

Wiahrend des Therapieverlaufs wurde einmal wochentlich eine Erfolgskontrolle vorgenommen.
Die Durchfiihrung von Kontrollmessungen zur Uberpriifung zwischenzeitlich erreichter Verbes-
serungen in den Zielkriterien basierte auf der Erkenntnis von Bassett und Petrie (1999), dass
durch regelmaRige Zwischenmessungen eine erhohte Motivation erzielt werden kann. Die Zwi-
schenergebnisse wurden auf dem "Formular fir den zustdndigen Therapeuten zur Dokumen-
tation des Behandlungsverlaufs" (Abbildung 7, S. 29) notiert.

Um den Patienten eine préazise Rickmeldung zum Therapieerfolg geben zu kénnen (Stevenson
and Roach, 2012) wurden fiur die Patienten der IG nach der Zielformulierung verschiedene
Abweichungsstufen fur den Fall einer Zielverfehlung definiert (Abbildung 6, S. 29). Die Stu-
feneinteilung orientierte sich an der, von -3 bis +3 erweiterten Skala der Goal Attainment Scale
(GAS) von Turner-Stokes (2009). Die anvisierten Ziele wurden nach der letzten Behandlung
mit dem tatsachlichen Therapieerfolg verglichen. Das GAS berticksichtigt dabei nicht nur, ob
das Behandlungsergebnis tatsdchlich dem prognostizierten Erfolg entspricht sondern auch, ob
die Ziele lediglich teilweise (-1) oder sogar tber die Erwartung hinaus (+2 bzw. +3) erreicht
wurden. Der Wert +1 wurde notiert, wenn das Ergebnis der Vereinbarung entsprach. Eine
wirkungslose Therapie ergab den Wert -2, eine Verschlechterung den Wert -3 (Turner-Stokes,
2009). Das GAS wurde mehrmals als valides Instrument zur Einschétzung der Zielerreichung
beschrieben (Palisano, 1993; Schédler, 2006), weil es, so Schadler, klar formuliere, was man
messen mochte. Zudem seien die Abstufungen empfindlich genug, um Veranderungen aufzu-
zeigen, was auf eine klinisch relevante Responsivitat hinweist. Es kénne demzufolge sehr gut

fir Befund, Behandlungsplanung und Verlaufsmessung eingesetzt werden (Schédler, 2006).

Um die teilnehmenden Patienten hinsichtlich ihrer Gruppenzugehdrigkeit zu verblinden, durfte
in der Patienteninformation der Kontrollgruppe die genaue Durchfiihrung der Intervention nicht
beschrieben sein. Um den Prinzipien des Good Clinical Practice hinsichtlich des Infomed Con-
sent (International Conference of Harmonisation, 1996) gerecht zu werden, durfte das Informa-
tionsschreiben der Kontrollgruppe weder die Untersuchung von zwei Gruppen noch die thera-
peutischen MaRnahmen verschweigen. Diesem ethischen Konflikt wurde dadurch begegnet,
dass fur jede Gruppe eine separate Patienteninformation angefertigt wurde, in der die jeweiligen
MaRnahmen zur Datenerhebung genau beschrieben waren. Die beiden Patienteninformationen

mit zugehoriger Einwilligungserklarung sind in Anhang A und B beigefugt.
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35 Ergebnismale und Testverfahren

Die Darstellung des Therapieerfolges erfolgte anhand von drei Ergebnismaliien. Als priméres
Ergebnismal diente die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen. Hierfur wurde der Stair Climb
Power Test (SCPT) verwendet, der als wichtiges Assessmentverfahren zur Messung der All-
tagsmobilitat gilt. Sekunddre Endpunkte sind die Veranderungen in der Schmerzintensitét und
in der Gelenkbeweglichkeit. Dartber hinaus wurde die Verl&sslichkeit bei der Einhaltung von
Behandlungsterminen erfasst. Tabelle 5 gibt einen Uberblick tber die verwendeten Ergebnis-

male mit den jeweiligen Testverfahren.

Tabelle 5: Ubersicht tiber die verwendeten ErgebnismaRe und Testverfahren

Ergebnismaly Testverfahren

Stair Climb Power Test (SCPT)
Leistungsfahigkeit beim e hendtigte Zeit fir das Aufwartssteigen von 10 Treppenstufen
Treppensteigen e SCPT-Score ergibt sich aus folgender Formel:

P = Korpergewicht*9,81*Héhenunterschied/Zeit
e gibt Auskunft Uber Standsicherheit und Muskelkraft

Visuelle Analog Skala (VAS)
] . e misst das subjektive Schmerzempfinden anhand einer
Schmerzintensitat numerischen Ratingskala von 0 bis 10
e  ( bedeutet , kein Schmerz*
e 10 bedeutet ,,schlimmster vorstellbarer Schmerz*

Goniometer
. ] e Als Bezugs- und Drehpunkte zur Anlage des Goniometers
Gelenkbeweglichkeit wurden definierte Knochenpunkte verwendet

e Die Notierung der Bewegungsausmafe erfolgte anhand der
standardisierten Neutral-Null-Methode

Anzahl und Grund verschobener oder versaumter Behandlungstermine
Einhaltung vereinbarter e gibt Auskunft tiber die Verlasslichkeit bei der Einhaltung von
Behandlungstermine Behandlungsterminen
e gilt als Indikator zur Messung der Compliance bzw. Adherence

3.5.1 Primares Outcome: Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen

Beim Stair Climb Power Test (SCPT) wird die Zeit mit einer Stoppuhr gemessen, die der
Patient fir das sichere Aufwarts-Steigen von zehn Treppenstufen bendtigt. Dabei soll das Trep-
pengelander nicht benutzt werden und wenn, dann nur zur Stabilisierung der Balance und nicht
zum Hochziehen. Die Probanden erhalten zwei Versuche mit einer Erholungspause von min-
destens zwei Minuten. Der SCPT-Score ergibt sich aus dem Produkt von Muskelkraft F und
Geschwindigkeit v, was der physikalischen GroRe der Leistung P entspricht (P = F * v) ent-

spricht. Zur Berechnung der Geschwindigkeit wird der Giberwundene Hohenunterschied d durch
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die bendtigte Zeit t dividiert (v = d / t). Die aufgebrachte Muskelkraft F ergibt sich aus dem
Produkt von Korpergewicht m und Gravitationsbeschleunigung a (F = m * a), Letzteres wird
mit 9,81 m/sec? kalkuliert. Zur Berechnung des SCPT-Score ergibt sich schlieflich folgende
Formel: P = Kdrpergewicht * 9,81 * Hohenunterschied / Zeit (Bean et al., 2007).

Der SCPT ist ein einfacher und sicherer Test, welcher eine Aussage zur alltagsbezogenen Leis-
tungsfahigkeit im koordinativen Bereich gewahrt (Roig et al., 2010). Die Aussagekraft zur
Muskelkraft an der unteren Extremitat ist zwar méafiig, jedoch weist der SCPT als einziges
Assessmentinstrument eine deutliche Korrelation zu anderen validierten Testverfahren auf, wel-
che die Standsicherheit beurteilen (Hanson et al., 2009; Roig et al., 2010). Der SCPT gilt daher

als klinisch relevant (Bean et al., 2007).

3.5.2 Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat wurde vom Patienten mit Hilfe der visuellen analogen Schmerzskala
(VAS) beurteilt. Sie ermdglicht eine Konvertierung der Schmerzangabe in einen Zahlenwert.
Die Numerische Ratingskala (NRS) ist eine 10 cm lange Linie auf der, fir den Patienten nicht
sichtbaren Riickseite der VAS. Ein farbiger Schieber wird vom Patienten so positioniert, dass es
der eigenen Schmerzempfindung entspricht. Auf der Riickseite wird dann der markierte numeri-
sche Wert abgelesen. Die beiden Endpunkte Null (kein Schmerz) und Zehn (schlimmster vor-
stellbarer Schmerz) begrenzen die AusmafRe der Schmerzangabe. Die Skalierung erlaubt die
Angabe auf eine Nachkommastelle genau. Das Instrument wurde von Hilfiker (2008) als
praxistauglich und einfach handhabbar beurteilt. Zudem wird eine gute Reliabiltat und Validitat
bestétigt (Hilfiker, 2008; Schomacher, 2008). Neben einer sehr geringen Fehlerquote weist es
eine hohe Empfindlichkeit auf (Schomacher, 2008). Dadurch erfille es die wissenschaftlichen
Gutekriterien und eigne sich zur Messung subjektiver Empfindungen wie die SchmerzdauRerung

von Patienten in der Physiotherapie (Schomacher, 2008).

Die Skala der VAS von Null bis Zehn lasst eine intervallskalierte Einteilung vermuten. Jedoch
sind Schmerzen eine individuelle Erfahrung, die affektiv beeinflusst werden (Barner, 2009).
Dadurch sei die Annahme, dass zwei Personen mit dem gleichen Schmerz-Score auch gleich
starke Schmerzen haben, nicht korrekt. Des Weiteren sei nicht auszuschlieRen, dass individuell
unterschiedlich groRRe Intervallstufen angegeben werden, sodass eine Reduzierung von VAS 4
auf VAS 2 nicht einer Halbierung der Schmerzintensitat gleichkommt (Barner, 2009). Folglich
sollten Angaben zur Schmerzintensitdt nicht als intervallskalierte, sondern als ordinalskalierte
Werte interpretiert werden, was die Angabe von Mittelwerten ausschliet. Statistische Berech-
nungen zur Schmerzentwicklung erlauben daher entweder die Verwendung von ordinalska-

lierten Schatzern, wie Median und Spannweite oder den Transfer in eine dichotome Struktur.
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Letzteres bezieht sich auf die Option zur Angabe von relevanten und nicht relevanten Schmerz-
linderungen. Hinweise dazu lieferten sowohl Schomacher (2007) als auch Rakebrand (2012).
Deren Ausfiihrungen zufolge kann man von einer klinisch relevanten Schmerzlinderung aus-

gehen, wenn die Intensitdt um mindestens 2,0 VAS-Punkten reduziert wurde.

3.5.3  Gelenkbeweglichkeit

Die Gelenkbeweglichkeit wurde mit einem handelsublichen Goniometer gemessen. Als Bezugs-
und Drehpunkte zur Anlage des Goniometers wurden definierte Knochenpunkte verwendet. Die
Notierung erfolgte nach der Neutral-Null-Methode (Bruzek, 2006). Die Messung mit dem
Goniometer wurde mehrfach auf wissenschaftliche Gutekriterien getestet (van Trijffel et al.,
2010; Chapleau et al., 2011; Blonna et al., 2012). Beim Prazisionsvergleich von, per Gonio-
meter, durchgefiihrten ROM-Messungen mit fotografisch ermittelten Winkeln kamen Blonna et
al. (2012) zu dem Schluss, dass das Instrument eine extrem hohe Validitat aufweist. Der Intra-
class Korrelationskoeffizient lag fur die Ellbogenextension bei 0,98 und fir die Ellbogenflexion
bei 0,96. Zu einem &hnlich guten Resultat kamen Chapleau et al. (2011) beim Vergleich von "in
Vivo-Messungen™ mit den radiologisch ermittelten Werten. Auch hier wiesen die Resultate mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0.945 bis 0.973 nur geringe Abweichungen auf. Aufgrund
der moderaten Interrater-Reliabilitat attestieren van Trijffel et al. (2010) dem Instrument eine
verléssliche Messung, wenn die Ausgangspositionen von Patient und Therapeut stabil sind.

3.5.4 Einhaltung vereinbarter Behandlungstermine

Die Einhaltung von vereinbarten Behandlungsterminen diente als Ergebnismal fiir die Verl&ss-
lichkeit des Patienten. Der Anteil nicht eingehaltener Termine lasst einen Rickschluss auf die
Wichtigkeit der Behandlung zu. Im Hintergrund ist dabei zum einen die Behandlungsdringlich-
keit zum anderen der Motivationsgrad erkennbar. Die Verlasslichkeit bei der Einhaltung von
Behandlungsterminen gilt als ein objektiver Indikator, welcher zur indirekten Messung der
Adhérenz des Patienten verwendet werden kann (Gorenoi et al., 2007). Aus einer friiheren
Studie ist bekannt, dass der Anteil nicht eingehaltener Terminvereinbarungen bei Patienten in

der ambulanten Physiotherapie bei 14 Prozent liegt (Vasey, 1990).

Die Termintreue ist fir ambulante Therapieeinrichtungen insbesondere aus wirtschaftlicher
Sicht interessant. Hier bedeutet jeder versdumte Termin eine finanzielle Einbuflle. Dies gilt
insbesondere dann, wenn der frei gewordene Termin nicht durch einen anderen Patienten ersetzt
werden kann. Zudem ist jede Umbuchung ein zeitlicher Aufwand fir die Angestellten der

Praxis, was wiederum auf Kosten der Behandlungszeit eines anwesenden Patienten geht.
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3.6 Datenerfassung

Zur Dokumentation der Daten wurde nach den Schulungen an den Rezeptionen der Therapie-
einrichtungen ein mehrseitiger Erhebungsbogen deponiert. Neben dem Formular zur Erfassung
soziodemographischer und klinischer Daten (Abbildung 3, S. 27) wurden die Testergebnisse aus
den Eingangs- und Abschlussuntersuchungen notiert. Im Formular der Eingangsuntersuchung
wurden fur die Teilnehmer der Interventionsgruppe (IG) deren vereinbarten Therapieziele
schriftlich festgehalten (Abbildung 5, S. 28). Im Gegensatz zur IG erfolgte in der Kontroll-
gruppe (KG) keine Dokumentation von Zielvereinbarungen (Abbildung 4, S. 28). Ausgehend
von einer individuellen Zielsetzung wurden in der IG als Teil der Intervention abweichende
Bewertungsstufen anhand der Goal Attainment Scale (GAS) definiert (Abbildung 6, S. 29).
Gemall der Interventionsbeschreibung wurden die Ergebnisse der woéchentlichen Erfolgs-
kontrollen ausschlieBlich fiir die Teilnehmer der IG durchgefiihrt und schriftlich festgehalten
(Abbildung 7, S. 29). Das Formular fir die Abschlussuntersuchung war fiir beide Gruppen
identisch (Abbildung 8, S. 29). Vom Patienten ausgehende Terminabsagen, -verschiebungen, -
versdumnisse oder Behandlungsabbriiche wurden auf einem separaten Formular (Abbildung 9,
S. 29) notiert. Nach Abschluss des Rezeptes trug der leitende Physiotherapeut alle Formulare

zusammen und tbergab sie dem Studienleiter.

Patientenbogen zur Studie

|Patient |

|Patienten—Nr ‘ Datum |

Angaben zur Person

Geschlecht: mannlich[] weiblich []

Alter: l:l Jahre

GroRe: Meter Gewicht: kg
Beschaftigung

Angestellt [ ] Beamter/in [] Selbstandig [] Hausfrau/mann ]
Elternzeit [] Rentner(in) O Arbeitslos [] ZivifSchiler/Student/Azubi O
derzeit arbeitsfahig? jad nein []

aktueller Rentenantrag? jall nein [ ]

Allgemeine kdrperliche Aktivitdt vor der Verletzung/Erkrankung
keine [ ] kaum [] mittel [] intensiv [] extrem []

Allgemeine kdrperliche Aktivitdt aktuell

keine[] kaum [ ] mittel [ ] intensiv ] extrem [ ]
klinische Angaben
Diagnose | |
Angeordnete Therapie | | Anzahll |
Erstverordnung [ Folgeverordnung[ ]
Problem besteht seit mehr als 3 Monaten? ja O nein [J
Nutzung von Gehstutzen? ja |:| nein |:|
Vorherige physiotherapeutische Behandlungen? ja [] nein []

Abbildung 3: Patientenbogen zur Erfassung sozio-
demographischer und Klinischer Patientendaten
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Zur Uberpriifung der Gruppenhomogenitat wurden neben den soziodemographischen Daten,
wie Geschlecht, Alter, GroRe, Gewicht, Berufstatigkeit und Arbeitsfahigkeit, die korperliche
Aktivitat notiert. Die klinischen Angaben enthielten die &rztliche Diagnose, die Anzahl verord-
neter Physiotherapiebehandlungen als Erst- oder Folgeverordnung und die Nutzung von Geh-
stlitzen. Der Patientenbogen (Abbildung 3, S. 27) wurde vom Patienten nach Einwilligung zur
Studienteilnahme ausgeftllt und in der ersten Behandlungseinheit dem zustandigen Therapeuten
tibergeben. Eine wichtige Angabe war die Persistenz des diagnostizierten Problems. Man geht
bei einer Erkrankungsdauer von drei Monaten oder mehr von einem chronischen Prozess aus
(Graber, 2011; Webster, 2012). Die Relevanz der Angabe basiert auf dem Verzerrungsrisiko im
Falle einer heterogenen Gruppenverteilung chronisch betroffener Patienten, da das Therapie-
ergebnis aufgrund einer moglicherweise gehemmten strukturellen Genesung nur eine geringe
Anderung zur Eingangskondition erwarten lasst. Eine weitere Verzerrungsgefahr liegt vor,
wenn die Verteilung von Personen mit einem laufenden Rentengesuch unausgewogen ist. Laut
Lippke (2012) konne vermutet werden, dass diese gegentber Patienten, welche eine Arbeits-

fahigkeit anstreben, ein niedrigeres Motivationsniveau zur Gesundung aufweisen.

Formular fiir zustandigen Therapeuten fiir die Eingangsuntersuchung

‘Patie nt |
Formular fir zusténdigen Therapeuten fiir die Eingangsuntersuchung
Dotum |
|Pat ient ‘
Zielvereinbarung mit dem Patienten (erste Therapie-Einheit)
Patienten-Nr Datum ‘
Ausgangswert der SCPT Leistung: Zeit fr 10 Treppenstufen aufwirts: Sekunden
Ausgangswerte (erste Therapie-Einheit) Bemerkung:
Ziel 1: Leistungsverbesserung beim Treppauf steigen auf den Wert von sekin
: e Einheiten
Ausgangswert der SCPT Leistung: Zeit fir 10 Treppenstufen aufwirts: Sekunden
Bemerkung:
Ausgangswert der Schmerzen: von 10 (VAS)
Lokalisation:
Ausgangswert der Schmerzen: van 10 (VAS) Ausgelost durch:
Ziel 2: Schmerzreduzierung auf den Wert. von 10 (VAS) in Einheiten
Lokalization:
Ausgeldst durch:
Ausgangswert der Gelenkbeweglichkeit: Gradim
-Gelenk fur (Bewegungsrichtung)
Ausgangswert der Gelenkbeweglichkeit: Grad im Ziel 3: Verbesserung der Gelenkk glichkeit: um Grad im
_Gelenk fur {Bewzgungsrichtung) -Gelenk for (Bewegungsrichtung) in Einheiten

Abbildung 4: Formular fir zustdndigen Therapeut Abbildung 5: Formular fir zustandigen Therapeut
fur die Eingangsuntersuchung in der KG fur die Eingangsuntersuchung in der I1G
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Formular fiir den zustindigen Therapeuten zur Dokumentation des
Behandlungsverlaufs
‘Patie nt
Definition des Zielerreichungs-Niveaus anhand der Goal Attainment Scale(GAS)
Ziel 1
Kontrollmessung Ergebnis Bemerkung.
Ziel 1 SCPT Datum
+3 [viel mehr als erwartet)
+2 [mehr als erwartet)
+1 (erwartetes Ergebnis)
-1 (teilweise erreicht)
-2 {unverandert)
-3 [verschlechtert)
Ziel 2
Kontrollmessung Ergebnis Bemerkung
Ziel 2 Schmerz Datum
+3 (viel mehr als erwartet)
+2 [mehr als erwartet)
+1 [erwartetes Ergebnis)
-1 [teilweise erreicht)
-2 [unverdndert)
-3 (verschlechtert)
Ziel 3
Ziel 3 Gelenkbeweglichkeit Komrl‘;x::s""g Ergebnis Bemerkung
+3 (viel mehr als erwartet)
+2 (mehr als erwartet)
+1 (erwartetes Ergebnis)
-1 (teilweise erreicht)
-2 {unverandert)
-3 [verschlechtert)

Abbildung 6: Formular zur Definition abweichen-
der Zielerreichungs-Niveaus anhand der GAS

Abbildung 7: Formular zur Dokumentation des
Behandlungsverlaufs fur Patienten der IG

Formular fiir den unabhangigen Therapeuten bei der Abschlussuntersuchung

|Patient |

Patienten-Nr Datum |

Erreichte Abschlusswerte:

SCPT: Zeit fur 10 Treppenstufen aufwarts: I:|Sekunden

Schmerz: Lokalisation: I | | ‘\FAS

ROM: Gelenk, Richtung:l | | ‘Grad

Formular fiir die Rezeption zur Dokumentation von nicht eingehaltenen Terminen

Zielerreichungs-Skala [Goal Attainment Scale: GAS)

Ziel1 Ziel 2 Ziel 3

SCPT Schmerz  Beweglichkeit

+3 +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 unverandert

-3 3 -3 verschlechtert

|Patient

Patienten-Nr

‘Datum

Abgesagte bzw. verschobene Termine?

Versdumte Termine?

Behandlungsabbruch?

Anzahl:l:l
preve: I
nach l:l Einheiten

Grinde:

Abbildung 8: Formular zur Dokumentation der
Abschlussergebnisse fiir beide Studiengruppen

Abbildung 9: Formular zur Dokumentation von
nicht eingehaltenen Behandlungsterminen
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3.7 Verblindung

Die Studienteilnehmer waren hinsichtlich ihrer Gruppenzugehdrigkeit verblindet. Sie wussten
zu keinem Zeitpunkt welcher Studiengruppe sie zugeteilt waren. Sie konnten die Zuteilung auch
nicht aus der Art der physiotherapeutischen Behandlung eruieren, da sich diese nicht unter-
schied. Daruber hinaus blieb die Dauer eines Behandlungstermins fiir alle Teilnehmer unverén-
dert. Ferner wurden fir alle Teilnehmer die gleichen Eingangs- und Abschlusstests vorgenom-
men. Flr die beiden Gruppen wurden separate Informationsschreiben ausgegeben, wodurch den
Teilnehmern der Kontrollgruppe die Art der Intervention verborgen blieb. Es war weder ein
Informationsaustausch noch ein Gruppenwechsel méglich, da die jeweiligen Phasen der Daten-

erhebung zeitlich versetzt waren.

Fur die behandelnden Therapeuten war keine Verblindung mdéglich, da sie als Anwender in das
Motivationskonzept eingeweiht sein mussten. Sie mussten auch wissen, welche Personen mit
Intervention zu behandeln waren und welche ohne. Fir eine unverfalschte Durchfuhrung der
physiotherapeutischen Anwendungen in der Kontrollgruppe war es wichtig, dass die Therapeu-
ten erst im Anschluss an die erste Erhebungsphase Uber die Art der Intervention erfuhren. Die
Ermittlung der Abschlusswerte wurde durch den leitenden Physiotherapeuten durchgefihrt.
Dieser war zwar hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit nicht verblindet, jedoch bei den eigent-
lichen physiotherapeutischen MalRnahmen nicht anwesend. Somit war der Untersucher nicht im
Prozess der Vertrauensbhildung zwischen Patient und Therapeut beteiligt und konnte daher
unbeeinflusst als neutraler Beurteiler die Abschlussergebnisse erheben.

3.8 Qualitatssicherung der Studiendurchfiihrung

Zur protokollgemaRen Durchfiihrung wurden die jeweiligen Therapieleiter beauftragt, die inter-
nen Prozesse von der Aufnahme bis zum letzten Behandlungstermin eines Patienten zu Uber-
wachen. Die Ubergreifende Qualitatssicherung wurde vom Studienleiter (ibernommen, der in
den wochentlichen Besuchen der Einrichtungen den Rekrutierungsprozess und die Studien-
durchfihrung in Stichproben kontrollierte. Des Weiteren konnten vor Ort aufkommende Fragen
geklart werden. Den teilnehmenden Therapeuten war es jederzeit moglich den Studienleiter

telefonisch oder per e-mail zu kontaktieren.

Die Schulungsveranstaltungen fiir die teilnehmenden Therapeuten erfolgten vor jeder neuen
Erhebungsphase in den einzelnen Therapieeinrichtungen vor Ort. Sie wurden vom Studienleiter
durchgefuhrt und dauerten jeweils eine Stunde. In zwei Einrichtungen waren zum Zeitpunkt der
Schulung vor der Interventionsphase nicht alle Therapeuten anwesend, sodass dort jeweils ein
weiterer Schulungstermin nétig war. Nach der Erlauterung der Ein- und Ausschlusskriterien

sowie der Handhabung der Formulare erfolgte im zweiten Seminar die theoretische Einfihrung
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in die Intervention. Das Zielorientierungsgesprach wurde abschliefend mittels eines Rollen-

spiels geprobt. Vor beiden Untersuchungszeitrdumen erfolgte ein Pretest.

Die korrekte Anwendung der Intervention konnte aus logistischen Grinden nicht durchgehend
von der Therapie- oder Studienleitung kontrolliert werden. Zur Sicherstellung der richtigen
Anwendung des Motivationskonzepts wurde der Lerneffekt bei den geschulten Therapeuten
mittels einer schriftlichen Lernzielkontrolle am Ende der Interventionsphase Uberprift. Die Fra-
gen bezogen sich auf den Ablauf und den Zweck des Zielorientierungsgesprachs sowie auf das
SMART-Prinzip. Zugleich wurde die Akzeptanz und Praktikabilitat der Intervention eruiert. Ein
Pretest mit Physiotherapieschilern im dritten Ausbildungsjahr diente zur Evaluierung der Ver-

standlichkeit der Lernzielkontrolle. Sie ist im Anhang E ersichtlich.

3.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde vom Institut fur Medizinische Epidemiologie, Biometrie und
Informatik (IMEBI) der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg unterstiitzt. Samtliche
Berechnungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22 unter Anwendung
des Intention-to-treat Prinzips. Alle, zu Beginn eingeschlossenen Teilnehmer wurden ausge-
wertet. Ziel war die Darstellung von Gruppenunterschieden in den Veranderungen der erho-
benen Ergebnismalie. Entsprechende Werte ergaben sich aus der Differenz des Abschlussergeb-
nisses zum jeweiligen Eingangswert. Hierzu wurden zunéchst die gruppeninternen Therapie-
fortschritte fir beide Gruppen separat ermittelt. Die deskriptive Darstellung erfolgte unter
Angaben der Mittelwerte und Standardabweichungen. Die Schmerzintensitit wurde als ordina-
les Merkmal betrachtet, da die Empfindung der Schmerzstarke durch die affektive Beeinfluss-
barkeit unterschiedlich interpretiert wird und keinen eindeutigen Intervallstufen folgt (Barner,
2009). Die Darstellung von gruppenbezogenen Schmerzangaben erfolgte daher ber Median
und Spannweite. Der Median wurde als Gruppenmittelpunkt berechnet (Buhl, 2012, S. 154-
156). Die W.irksamkeitsuntersuchung des primaren Ergebnismalles erfolgte Uber einen
Gruppenvergleich der Verdnderungen in der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen. Als
Effektschatzer dienten die Mittelwertdifferenzen der SCPT-Werte, die einer multiplen linearen
Regressionsanalyse unterzogen wurden (Schendera, 2008, S. 102-132; Bihl, 2012, S. 174).

Im Gegensatz zur Korrelationsanalyse erlaubt die Regressionsanalyse eine Aussage zur Kausa-
litdt einer Variable, indem die Einflussrichtung in negativer oder positiver Richtung angezeigt
wird (Schendera, 2008, S. 36). Ferner ermoglicht sie das Aufdecken von therapiebegleitenden
Préadiktoren, weshalb hier neben der Gruppenzugehérigkeit weitere Faktoren in das Regressi-
onsmodell integriert wurden, die den Therapieerfolg beeinflussen konnten. Fir intervallskalierte

ZielgroRen des SCPT und der Gelenkbeweglichkeit wurde das lineare Verfahren mit der
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schrittweisen Methode gewahlt (Schendera, S. 110; Bihl, 2012, S. 444). Hierbei wird sukzes-
sive jede neu aufgenommene Variable nach der Rickwértsmethode untersucht. Das ordinal
skalierte Ergebnis der Schmerzénderung wurde durch die Umwandlung in ein dichotomes Krite-
rium Uber die bindr logistische Regression ausgewertet (Schendera, 2008, S. 141-142; Biihl,
2012, S. 174, 452-460). Alle Vergleiche basieren auf einem Signifikanzniveau von a = 0,05.

Bei der multiplen linearen Regression wurden die Kriterien zur Aufnahme einer Variable bei
einer F-Wahrscheinlichkeit von 0,05 definiert. Werte ab 0,1 fiihrten zum Ausschluss. Die Giite
der Regression ergibt sich aus dem R2-Wert, der auf einer Skala von 0 bis 1 misst, wie gut sich
die Werte aus den Variablen herleiten lassen. O bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang
gefunden wurde (Brosius, 2014, S. 282-283). Analog zum R2-Wert wird die Anpassungsgute
beim binar logistischen Verfahren mit der Likelihood-Funktion beurteilt (Buhl, 2012, S. 455).
Hierbei geben die Werte von Cox und Snell beziehungsweise Nagelkerke den Anteil der
erklarten Varianz, entsprechend einer R2-Statistik wider (Schendera, 2008, S. 155). Der Signifi-
kanzwert in der Auswertung von ANOVA beantwortet die Frage, ob insgesamt ein Zusammen-
hang zwischen dem Ergebnis und den ausgewahlten Variablen besteht. Je niedriger das Signifi-
kanzniveau liegt, desto geringer ist der Irrtum in der Annahme eines Zusammenhangs (Brosius,
2014, S. 286). Zur Interpretation der Regressionsanalyse rat Schendera (2008, S. 58-59) zur
Angabe von standardisierten und nicht standardisierten Regressionskoeffizienten. Der standar-
disierte Regressionskoeffizienten (Beta) weist darauf hin, ob der lineare Zusammenhang positiv
oder negativ ausgerichtet ist. Das Ausmaf des Einflusses kann tber den nicht standardisierten
Koeffizienten (B) und dessen Konfidenzintervall (95% KI) interpretiert werden.

Ausgewahlt wurden unabhéngige demographische und klinische Baseline-Variablen, die in der
Verteilung heterogen erschienen. Folgende Variablen erschienen hierbei besonders relevant:
Alter, BMI, friheres und aktuelles Aktivitatsniveau, laufender Rentenantrag, Chronizitat, Art
der Lasion, Lokalisation der Beschwerden, Versorgungsart, Verordnungsfolge und Zusatzthera-
pien. Bei einer StichprobengréRe von 128 Personen wurde die Auswahl auf maximal acht
Variablen begrenzt. Die Begrenzung erfolgte durch Ausschluss von homogen verteilten Base-
line-Charakteristika, weshalb die Variablen Alter, BMI und Aktivitatsniveau vor der Verletzung
ausgeschlossen wurden. Nicht ausgewertet wurden zudem der Einfluss von laufenden Renten-

antragen, da die entsprechende Anzahl der Betroffenen niedrig war (n = 3).

Die Auswahl lasst sich wie folgt begriinden: Laut Knittle et al. (2011) lassen sich durch korper-
liche Aktivitat Schmerzen desensibilisieren, was sich nicht nur auf die Schmerzintensitat aus-
wirkt, sondern auch eine Leistungsverbesserung beim Treppensteigen sowie der Gelenkmobi-
litat erwarten lasst. Chronisch erkrankte Personen lassen aufgrund ihres Krankheitsverlaufs nur
eine geringe Anderung der Situation erwarten, wodurch die Chronizitat zu einem potentiellen

Einflusskriterium gezahlt werden muss. Sinnvoll erscheint auch die Uberpriifung des Einflusses
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von operierten gegenuiber konservativ versorgten Patienten, da die Art der Versorgung einen
entscheidenden Einfluss auf den Therapieverlauf haben kann. Hinsichtlich Lokalisation und Art
der Erkrankung waren im Gruppenvergleich Unterschiede erkennbar. So wurden beispielweise
in der Interventionsgruppe mehr Patienten mit Knieproblemen rekrutiert. Unter der Annahme,
dass Kniegelenke, bedingt durch das groRere physiologische Bewegungsausmal leichter zu
mobilisieren sind als die geringer beweglichen Ful3gelenke, waren Effektunterschiede in der
Gelenkmobilisierung plausibel. Ein entsprechender Hinweis aus Fachbiichern oder aus wissen-
schaftlichen Studien konnte allerdings nicht gefunden werden. In einem spéteren Behandlungs-
abschnitt sind Therapiefortschritte nicht mehr in dem Male zu erwarten wie zu Beginn einer
Therapieserie, sodass auch die Verordnungsfolge Einflusspotential aufweist. Nicht zuletzt ist
der Einfluss von erganzenden TherapiemaBnahmen interessant, da durch diese eine schnellere

Genesung vermutet werden kann.

Der gruppeninterne Vorher-Nachher-Vergleich fiir die Verdnderungen im SCPT und in der
Gelenkbeweglichkeit erfolgte tber einen t-Test mit verbundenen Stichproben (Brosius, 2014, S.
251-255), Die Probanden konnten sich sowohl verbessern als auch verschlechtern, wodurch die
Berechnung des Signifikanzwerts die Verwendung eines zweiseitigen Tests erforderte (Coggon,
2007). Die Uberpriifung der Nullhypothese, es bestehe kein Unterschied zwischen Eingangs-
und Abschlusswerten wurde unter Annahme einer Normalverteilung vorgenommen. Normalver-
teilte, parametrische Tests haben den Vorteil, dass sie genauere Schlisse erlauben (Coggon,
2007). Der Vertrauensbereich lag im Konfidenzintervall von 95 Prozent (95% Kil).

Zur deskriptiven Darstellung der Schmerzlinderung wurde eine Kreuztabelle fur die Haufigkeit
der Variablen "klinisch relevante Schmerlinderung” und "Gruppenzugehdrigkeit" verwendet.
Eine Schmerzreduzierung um mindestens 2 VAS-Punkte wurde anhand der Vorgaben von
Schomacher (2007) und Rakebrand (2012) als klinisch relevant festgelegt. Als Effektschatzer
diente das Odds-Verhaltnis (95% KI). Der Wert gibt Auskunft (iber das Chancenverhéltnis der
IG im Vergleich zur KG eine relevante Schmerzlinderung gegeniliber keiner relevanten
Schmerzlinderung zu erzielen. Ein Wert von 1 bedeutet Chancengleichheit. Zur Uberpriifung
der Nullhypothese, dass kein Zusammenhang zwischen Schmerzentwicklung und der Gruppen-
zugehorigkeit bestehe, wurde der Wert nach Pearson-Chi-Quadrat berechnet. Die graphische

Darstellung der Schmerzentwicklung in beiden Gruppen erfolgte iber Histogramme.

Zur deskriptiven Darstellung der Termintreue wurden in beiden Gruppen die Anzahl nicht ein-
gehaltener Termine in absoluten und relativen Haufigkeiten angegeben. Die relative Haufigkeit
ergab sich aus dem Quotient von nicht eingehaltenen Terminen zur Summe aller vereinbarten
Termine. Die Haufigkeiten nicht eingehaltener und eingehaltener Behandlungstermine in beiden
Gruppen wurden in einer Kreuztabelle gegeniibergestellt und per Chi-Quadrat-Test auf Zusam-

menhang mit der Gruppenzugehdrigkeit getestet.
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4 Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 2014 bis Méarz 2015 wurden entsprechend der Fallzahlberechnung 128
Patienten rekrutiert. Die Teilnehmerverteilung war mit je 64 Personen pro Untersuchungsgruppe
ausgewogen. Zu den Messzeitpunkten tO und t1 wurden die Eingangsmessungen beziehungs-
weise Abschlussmessungen der Kontrollgruppe (KG) vorgenommen. Gleiches gilt fir die Inter-
ventionsgruppe (IG) zu den Messzeitpunkten t2 und t3. Wie Abbildung 10 zeigt, gab es keine
Behandlungsabbriiche, sodass von jedem angetretenen Teilnehmer auch die Daten aus der
Abschlussuntersuchung vorliegen. Fehlende Daten ergaben sich lediglich in der Frage zur
Arbeitsfahigkeit. Vier Patienten der KG und fiinf Patienten der IG konnten hierzu keine konk-

reten Angaben machen, da sie sich bereits im Rentenstand befanden.

Kontrollgruppe
n=64

Demographische Baselinedaten:
Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Beschaftigung,
Aktivitatsniveau vor Verletzung und aktuell
Fehlende Angaben:
Arbeitsfahigkeit (n=60)
aktueller Rentenantrag (n=2)
Klinische Baselinedaten:
Lasion, Lokalisation, operiert/nicht operiert,
Anzahl verordneter Therapieeinheiten,
Erstverordnung/Folgeverordnung, Chronizitat,
Gehbhilfen (UAGS), PT-Vorerfahrung

v

Messzeitpunkt t0

fehlende Daten zu Arbeitsfahigkeit n=4
Grund: Angabe zur Arbeitsfahigkeit
nicht konkret moglich, da Patienten
bereits berentet waren

SCPT (n=64)
Schmerzintensitat (n=64)
Gelenkbeweglichkeit (n=64)

v

Messzeitpunkt t1

SCPT (n=64)

Schmerzintensitat (n=64)
Gelenkbeweglichkeit (n=64)

Anzahl nicht eingehaltener Termine (n=36)

Interventionsgruppe
n=64
Demographische Baselinedaten:
Alter, Geschlecht, GréRe, Gewicht, Beschaftigung,

fehlende Daten zu ArbeiFSféhigkeiF n=5 Aktivitatsniveau vor Verletzung und aktuell
Grund: Angabe zur Arbeitsfahigkeit Fehlende Angaben:

nicht_ konkret moglich, da Patienten Arbeitsfahigkeit (n=59)
bereits berentet waren

aktueller Rentenantrag (n=1)

Klinische Baselinedaten:

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

Messzeitpunkt t2
SCPT (n=64)
Schmerzintensitat (n=64)
Gelenkbeweglichkeit (n=64)

v

Messzeitpunkt t3

SCPT (n=64)

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

Anzahl nicht eingehaltener Termine (n=33)

Abbildung 10: Flow Chart zum Studienablauf

34



4.1 Baseline-Daten der Teilnehmer

55 weibliche und 73 mannliche Patienten erfillten die Einschlusskriterien und willigten zur
Teilnahme ein. Die Genderverteilung ist mit 29 weiblichen und 35 méannlichen Personen in der
Kontrollgruppe sowie 26 weiblichen und 38 méannlichen Studienteilnehmern in der Interventi-
onsgruppe annahernd &quivalent. Das Altersspektrum lag zwischen 18 und 78 Jahren. Tabelle 6
zeigt die demographischen Charakteristika beider Studiengruppen.

Tabelle 6: Demographische Baseline-Daten der Untersuchungspopulation

Merkmal Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
(n=64) (n=64)
Alter in Jahren, Mittelwert (sd2) 44,52 (16,13) 44,86 (16,09) 44,69 (16,05)
Geschlecht
Weiblich, n (%) 29 (45,3) 26 (40,6) 55 (43,0)
Mannlich, n (%) 35 (54,7) 38 (59,4) 73 (57,0)
BMI, Mittelwert (sd?) 27,22 (4,99) 26,16 (3,81) 26,69 (4,46)
Beruf/Beschaftigung
Angestellte(r), n (%) 30 (46,9) 26 (40,6) 56 (43,8)
Beamter/in, n (%) 5(7,8) 6 (9,4) 11 (8,6)
Rentner(in), n (%) 9(14,1) 9(14,1) 18 (14,1)
Selbstandig, n (%) 8 (12,5) 7 (10,9) 15 (11,7)
Hausfrau/-mann, n (%) 4 (6,3) 4 (6,3) 8 (6,3)
Elternzeit, n (%) 0 (0) 1(1,6) 1(0,8)
Arbeitslos, n (%) 2(3,1) 2(3,1) 4(3,1)
Schuler/Student/Azubib, n (%)  6(9,4) 9(14,1) 15 (11,7)
Antrag auf Rentenbezug, n (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)
derzeit arbeitsfahig, n (%) 33 (51,6)¢ 29 (45,3)¢ 62 (52,1)k
Korperliche Aktivitat
friher, Mediand (Min/Max) 3,24 (1/5) 3,32 (1/5) 3,28 (1/5)
aktuell, Mediand (Min/Max) 1,85 (1/4) 2,07 (1/4) 1,96 (1/4)
2 sd=Standardabweichung b AZUBI=Auszubildende(r) 4 aus gruppierten Daten berechnet
¢ 4 fehlende Angaben in der KG £ 5 fehlende Angaben in der IG k 9 fehlende Angaben gesamt

Klinische Angaben der Untersuchungspopulation sind in Tabelle 7 (S. 36) aufgefiihrt. Neben
der Diagnose und der Lokalisation geben sie Auskunft (iber die medizinische Versorgung, die
Anzahl der verordneten Behandlungseinheiten, die Verwendung von Gehhilfen und die Chroni-
zitat der muskuloskeletalen Stérung. Um die Gleichwertigkeit der durchgefiihrten Behandlun-
gen zu veranschaulichen war es zudem wichtig, therapiebegleitende ZusatzmaRnahmen aufzu-
listen. Hierbei wurden Malinahmen, wie Manuelle Lymphdrainage (MLD), Krankengymnastik
am Gerét (KGG), Massage (MAS), Elektrotherapie (EL) oder Thermotherapie registriert.
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Tabelle 7: Klinische Baseline-Daten der Untersuchungspopulation

Merkmal Kontrollgruppe Interventions- Gesamt
(n=164) gruppe (n = 64)
Art der Klinischen Stérung/Diagnose
Fraktur, n (%) 15 (23,4) 13 (20,3) 28 (21,9)
Distorsion/Ruptur, n (%) 16 (25,0) 17 (26,6) 33 (25,8)
Kontusion, n (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)
Fehlstellung (n / %) 9 (14,1) 9 (14,1) 18 (14,1)
Arthrose, n (%) 8 (12,5) 6 (9,4) 14 (10,9)
Tendopathie, n (%) 4 (6,3) 3(4,7) 7 (5,5)
Gelenkersatz, n (%) 6 (9,4) 9(12,7) 15 (11,7)
Gelenkentziindung, n (%) 4 (6,3) 5(7,8) 9(7,0)
Luxation n (%) 0(0,0) 1(1,6) 1(0,8)
Lokalisation
FuRk, n (%) 8 (12,5) 10 (15,6) 18 (14,1)
Unterschenkel, n (%) 8 (12,5) 6 (9,4) 14 (10,9)
Oberschenkel, n (%) 2(3,1) 3(4,7) 5(3,9)
Sprunggelenk, n (%) 8 (12,5) 6(9,4) 14 (10,9)
Kniegelenk, n (%) 24 (37,5) 30 (46,9) 54 (42,2)
Hiftgelenk, n (%) 12 (18,8) 8 (12,5) 20 (15,6)
Becken, n (%) 2(3,1) 1(1,6) 3(2,3)
Versorgung
operativ, n (%) 37 (57,8) 40 (62,5) 77 (60,2)
konservativ, n (%) 27 (42,2) 24 (37,5) 51 (39,8)
Anzahl an Behandlungen gesamt, n 503 494 997
Behandlungen pro Rezept, Mittelwert (sd2) 7,86 (2,3) 7,72 (2,1) 7,79 (2,18)
Verordnungsfolge
Erstverordnung, n (%) 34 (53,1) 39 (60,9) 73 (57,0)
Folgeverordnung, n (%) 30 (46,9) 25 (39,1) 55 (43,0)
Zusétzliche Therapie
Nein, n (%) 38 (53,4) 31 (48,4) 69 (53,9)
Manuelle Lymphdrainage, n (%) 15 (23,4) 19 (29,7) 34 (26,6)
Krangengymnastik am Gerét, n (%) 6 (9,4) 12 (18,8) 18 (14,1)
Massage, n (%) 1(1,6) 0 1(0,8)
Elektrotherapie, n (%) 231 2(31) 4(3,1)
Thermotherapie, n (%) 2(3,1) 0 2(1,6)
Chronizitat: Beschwerden > 3 Monate, n (%) 31 (48,4) 24 (37,5) 55 (43,0)
Nutzung von Gehhilfen (UAGSP), n (%) 29 (45,3) 35 (54,7) 64 (50,0)
Frihere Physiotherapie, n (%) 47 (73,4) 43 (67,2) 90 (70,3)
SCPT-Wert zu Beginn, Mittelwert (sd?) 183,0 (87,7) 177,6 (100,9) 180,3 (94,2)
Schmerzintensitat zu Beginn, Mediand (range) 4,40 (9,5) 4,37 (9,2) 4,38 (9,5)

2 sd=Standardabweichung

b UAGS=Unterarmgehstiitzen

d aus gruppierten Daten berechnet
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Auf Empfehlung des CONSORT-Statements wird zur Darstellung der Gruppenhomogenitét in
der Verteilung der Baseline-Variablen auf die Berechnung von Signifikanzwerten verzichtet, da
sie als unangemessen beschrieben werden (Altmann et al., 2001). Tabelle 6 (S. 35) zeigt, dass
die demographischen Baseline-Daten in den meisten Kriterien ausgewogen verteilt sind. Dem-
zufolge kann von einer weitgehenden demographischen Gruppenhomogenitdt ausgegangen
werden. Lediglich im prozentualen Anteil der Angestellten und Auszubildenden sowie in der
Angabe des aktuellen Aktivitdtsniveaus weisen die beiden Untersuchungsgruppen eine mode-
rate Unausgewogenheit auf. Der dadurch verzerrende Einfluss auf die Ergebnisse muss entspre-
chend beachtet und einkalkuliert werden. Die Anzahl an Patienten mit aktuell laufenden Ren-
tenantrégen ist in beiden Gruppen mit n =2 und n = 1 so gering, dass der verzerrende Einfluss,

wie er von Lippke (2012) beschrieben wurde, vernachlassigt werden kann.

Tabelle 7 (S. 36) gibt Auskunft tber die klinische Ausgangssituation der Teilnehmer. Insgesamt
umfasst die Datenerhebung 997 Behandlungseinheiten, wobei die durchschnittliche Anzahl an
Behandlungen pro Rezept in der KG 7,86 und in der IG 7,72 betrug. Insgesamt wiesen 125 Teil-
nehmer Defizite in der Gelenkbeweglichkeit auf (KG: n = 62; 1G: n = 63). Die Stérungen waren
bei 120 Personen von Schmerzen begleitet (KG: n = 63; IG: n = 59). Haufigste Diagnosen
waren Distorsionen beziehungsweise Rupturen und Frakturen. Sie machen mit 47,7 Prozent
beinahe die Halfte der muskuloskeletalen Stérungen aus. Am meisten betroffen war das Knie-
gelenk (n = 54), gefolgt von Stérungen am Huftgelenk (n = 20) und am FuB (n = 18). In der
Verteilung der medizinischen Diagnosen und Lokalisationen weisen die beiden Untersuchungs-
gruppen starke Ahnlichkeiten auf. Unterschiede findet man in der Haufigkeit der betroffenen
Kniegelenke. Kleinere Diskrepanzen betreffen zudem die Verteilungen von Arthrosen und
endoprothetische Versorgungen, welche aber in Summe wiederum gut balanciert erscheinen.
Folglich waren degenerative Gelenkerkrankungen in beiden Gruppen gleich stark vertreten.

Weitgehend gleichverteilt sind auch operative und konservative Versorgungen.

Zu beachten ist der Gruppenunterschied in der Anzahl an chronischen Beschwerden. In der KG
waren 10,9 Prozent mehr chronisch erkrankte Personen vorhanden, was hinsichtlich des Thera-
pieerfolgs ein Nachteil sein kann. Der Einfluss der Chronizitat bedarf deshalb einer naheren
Begutachtung. Bei den Erstverordnungen lberwiegt die Anzahl zugunsten der IG. Dies ist inso-
fern von Bedeutung, da man annehmen kann, dass moéglicherweise die ersten Behandlungen
effektiver sind als die folgenden. VVon groRer Bedeutung sind zudem die Unterschiede in der
Verteilung der, zusétzlich zur Physiotherapie, verschriebenen Therapien. Hier zeigt sich ein zu
beachtender Vorteil fur die Patienten der IG. Sie erhielten im Vergleich zur KG mehr manuelle
Lymphdrainagen und Ubungen an medizinischen Trainingsgeraten. Wenig Gruppenunterschied
ist dagegen in den Ausgangswerten des SCPT und der Schmerzintensitat zu erkennen. Diesbe-

zliglich starteten beide Gruppen mit vergleichbaren klinischen Defiziten.
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4.2 Primares Ergebnismal3: Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen

Die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen als priméres Ergebnismal® wurde tGber den Stair
Climb Power Test (SCPT) ermittelt. Der Leistungs-Score berechnet sich aus der verrichteten
Hubarbeit in Relation zur bendtigten Zeit fur das Aufwartssteigen von 10 Treppenstufen. Der
SCPT-Wert erlaubt einen Rickschluss auf die Standfestigkeit und Muskelkraft der Testperson
(Hanson et al., 2009; Roig et al., 2010). Alle 128 Patienten absolvierten sowohl den Eingangs-
als auch den Abschlusstest. In der KG verbesserten sich 61 der 64 Teilnehmer (95,3 %). Drei
Personen erzielten am Ende der Behandlungsserie entweder einen schlechteren (n = 2) oder
unveranderten (n = 1) SCPT-Wert. In der IG konnten 63 Patienten ihren Eingangswert steigern

(98,4 %). Eine Person verschlechterte sich.

In der KG betrug der Mittelwert des SCPT zu Therapiebeginn 182,97 Punkte und am Ende
254,00 Punkte. Demnach erreichten die Teilnehmer der KG eine durchschnittliche Verbesse-
rung um 71,03 SCPT-Punkte (95% KI: 52,85; 89,20), was eine durchschnittliche Steigerung um
38,8 Prozent bedeutet. Beim gruppeninternen Vorher-Nachher-Vergleich zeigt der t-Test mit
verbundenen Stichproben (Tabelle 8) eine hoch signifikante Steigerung (p < 0,001) fir die
Patienten der KG. Fur die Teilnehmer der 1G ergibt sich aus der Mittelwertdifferenz der
Eingangs- (177,62) und Abschlusswerte (272,33) eine Verbesserung von 94,71 SCPT-Punkte
(95% KI: 76,60; 112,83). Somit betrug die durchschnittliche Steigerung 53,3 Prozent. Auch hier
zeigt der verbundene t-Test eine hoch signifikante Verbesserung (p < 0,001).

Tabelle 8: Mittelwertdifferenzen gruppeninterner SCPT-Veranderungen in beiden Studiengruppen

Standard 95%-Konfidenzintervall Signifikanz
Gruppe Paar Mittelwert | abweichung Unterer Oberer (2-seitig)
kg ~ SCPTAbschiuss |7, g 72,756 52,85 89,20 < 0,001

SCPT Eingang

SCPT Abschluss
IG SCPT Eingang 94,712 72,517 76,60 112,83 < 0,001

Die Patienten der IG erzielten im Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen einen gréReren
Leistungszuwachs. Sie konnten ihre SCPT-Werte durchschnittlich um 23,69 Punkte mehr als
die Teilnehmer der KG steigern. Unter Einschluss ungleich verteilter Basischarakteristika, die
einen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen vermuten lassen, zeigt die
lineare Regressionsanalyse, dass die Gruppenzugehdrigkeit mit einem p-Wert von 0,092 dem
Signifikanzniveau nahe kommt, es jedoch nicht erreicht. Der standardisierte Regressionskoeffi-

zient Beta kalkuliert mit einem Wert 0,148 ein Leistungsplus fur einen Patienten aus der 1G.

Als einzige Variable weist die Verordnungsfolge eine Prédiktorenqualitit auf. Fir die Leis-

tungssteigerung ist es demnach von entscheidender Bedeutung, ob es sich um eine Erst- oder
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Folgeverordnung handelt. Der negative Regressionskoeffizient (Beta = -0,193) zeigt an, dass
mit einer Folgeverordnung die Leistungssteigerung beim Treppensteigen geringer ausfallt als
mit einer Erstverordnung. Der Verlust betragt anhand des Koeffizienten B rund 28,5 SCPT-
Punkte (95% KI: -53,998; -2,956). Der Zusammenhang ist signifikant (p = 0,029). Die Evalua-
tion der Giite des Regressionsmodells Uber das Bestimmtheitsmal} ergibt, dass die Leistungs-
steigerung beim Treppensteigen nicht Gber das Kollektiv der eingeschlossenen Variablen erklért
werden kann (R2 = 0,037). Das Modell erlaubte lediglich einen einzigen iterativen Schritt. Die
Variablen Gruppenzugehdrigkeit, Art der Lasion, Lokalisation, Art der Versorgung, Chronizitét,

zusétzliche Therapiemalihahmen und das aktuelle Aktivitatsniveau wurden ausgeschlossen.

Tabelle 9: Lineare Regressionsanalyse eingeschlossener Variablen in Bezug zu SCPT-Veranderungen

nicht
Modell standardisierter | standardisierter Konfidenzintervall
ode Paar Koeffizient Koeffizient Sig fur B (95 %)
B Beta P Unterer Oberer
1 Verordnungsfolge -28,477 -0,193 0,029 -53,998 -2,956

Im Vergleich des Effekts von Erstverordnungen gegeniiber Folgeverordnungen lasst den Vorteil
fur Patienten, die mit einer mit einer Erstverordnung behandelt wurden erkennen. Sie konnten
ihren SCPT-Wert um durchschnittlich 95,1 Punkte verbessern. Teilnehmer mit einer Folge-
verordnung erreichten 66,6 Punkte. Andererseits ist eine deutlich erhthte Standardabweichung
zu erkennen, was auf eine starkere Streuung hindeutet (Tabelle 10).

Tabelle 10: Mittelwertdifferenzen im SCPT bei Erst- und Folgeverordnungen

Erst-/Folgeverordnung Mittelwert n Standardabweichung
Erstverordnung 95,104 73 87,5532
Folgeverordnung 66,627 55 44,1787
Gesamtsumme 82,868 128 73,3212

Abbildung 11 (S. 40) stellt die Medianverschiebungen der SCPT-Werte beider Studiengruppen
dar. Die Boxplots zeigen eine grolere Streuung fir die Teilnehmer der IG in sowohl positive als
auch negative Richtungen. Insgesamt liegt der Median der IG im Vorher-Nachher-Vergleich
hoher als in der KG, was die vermehrte Leistungssteigerung verdeutlicht. Die Boxplots in
Abbildung 12 (S. 40) visualisieren die Verteilung der erzielten Anderungen im SCPT vor dem
Hintergrund der Erst- und Folgeverordnung. Die Graphik zeigt eine starkere Streuung bei
Patienten, die mit einer Erstverordnung behandelt wurden. Auch hier wurden im Vergleich zur

Folgeverordnung sowohl schlechtere als auch bessere Ergebnisse erzielt.
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Abbildung 11: Boxplots der Mediandnderungen
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Untersuchungsgruppen

Abbildung 12: Boxplots der Mediananderungen
im Vorher-Nachher-Vergleich des SCPT fir die
Erst- und Folgeverordnung

4.3 Sekundéres Ergebnismaf: Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat wurde vom Patienten anhand einer VAS-Skala eingeschatzt. Die Skala
reicht von Null bis Zehn, wobei der Wert Null keinen Schmerz und der Wert Zehn den hdchsten
vorstellbaren Schmerz kennzeichnet. Die Angabe der Schmerzintensitat wurde auf eine Nach-
kommastelle notiert. Zur Bewertung der Schmerzentwicklung standen 128 Datensétze zur
Verfugung. Ein Teilnehmer der KG (1,6 %) und funf Teilnehmer der IG (7,8 %) waren von
Anfang an schmerzfrei. Entsprechend der Intention to treat-Analyse wurden alle Werte in die

Analyse eingeschlossen.

In beiden Studiengruppen konnten bei den meisten Patienten die Schmerzen gelindert werden.
Am Ende der Behandlungsserie gaben in der KG zwei (3,1 %) und in der IG ein Teilnehmer
(1,6 %) mehr Schmerzen an. Bei drei Teilnehmern der KG (4,7 %) und bei acht Teilnehmern
der IG (12,5 %) blieben die Schmerzen unverandert. Beide Untersuchungsgruppen wiesen hin-
sichtlich der gemittelten Schmerzintensitat und der Spannweite eine dhnliche Ausgangssituation
auf (Median KG: 4,40; Median IG: 4,37). Im Allgemeinen wurde in der IG eine deutlichere
Schmerzreduzierung registriert. Der Median in der 1G war im Vorher-Nachher-Vergleich am
Ende der Behandlungsserie durchschnittlich um 2,35 niedriger. Die mittlere Schmerzlinderung
in der KG betrug 1,5.
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Eine Schmerzreduzierung um mindestens 2 VAS-Punkte wurde in Anlehnung an Schomacher
(2007) und Rakebrand (2012) als klinisch relevant festgelegt, was eine dichotome Einteilung in
"klinisch relevant” und "klinisch nicht relevant” ermdglichte. Bei den Eingangswerten gaben in
der KG 57 Personen und in der IG 56 Personen eine Schmerzintensitét uber 2 VAS-Punkte an.

Die Chancenverteilung fiir eine relevante Schmerzlinderung war demnach homogen.

Wie in Tabelle 11 dargestellt, konnten in der KG bei 29 Patienten die Schmerzen um mindes-
tens 2 VAS-Punkte gesenkt werden (45,3 %). In der I1G schafften dies 44 Patienten (68,8 %).
Das Odds-Ratio (OR) gibt Auskunft (ber das Chancenverhaltnis eine Kklinisch relevante
Schmerzreduzierung um mindestens 2 VAS-Punkte zu erreichen. Die Berechnung ergibt einen
Wert von 2,66 (95% KI: 1,29; 5,47). Demnach ist die Chance fiir Patienten der IG gegentlber
Patienten aus der KG 2,6-fach erhoht. Der Pearson-Chi-Quadrat-Wert gibt an, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die Nullhypothese, es bestehe kein Zusammenhang zwischen einer klinisch
relevanten Schmerzlinderung und der Gruppenzugehorigkeit, zutrifft (Brosius, S. 232). Tabelle

12 (S. 42) zeigt, dass dies mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,007 aulerst gering ist.

Tabelle 11: Kreuztabelle fur die Variablen relevante Schmerzlinderung und Gruppenzugehdrigkeit

Gruppenzugehdérigkeit
Anzahl KG IG Gesamtsumme
. . Nein 35 20 55
klinisch relevante Schmerzlinderung
29 44 73
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Tabelle 12: Schatzung des Risikos eine klinisch relevante Schmerzreduzierung nicht zu erreichen

95%-Konfidenzintervall Pearson
Wert Unterer Oberer Chi-Quadrat
Odds-VerlhaItnls far k|l.nIS.Ch relevante 2 655 1,290 5,467 0,007
Schmerzlinderung (nein/ja)

Zur Verifizierung einer kausalen Beziehung von Einflussfaktoren zum dichotomen Kriterium
einer klinisch relevanten gegeniiber einer klinisch nicht relevanten Schmerzlinderung kommt
die binér logistische Regression zur Anwendung (Buhl, 2012, S. 174). Der Varianzanteil liegt
anhand der Werte von Cox und Snell beziehungsweise Nagelkerke im ersten Schritt der
Iteration bei 11,5 beziehungsweise 15,4 Prozent. Das Regressionsmodell kann demnach nur
einen geringen Einfluss auf die Schmerzentwicklung tber die Variablenauswahl erkléren,
sodass die Anpassungsgite des Modell méRig ist (Schendera, 2008, S. 155). Die Differenz von
Schritt 0 zu Schritt 1 wird mit einem Chi-Quadrat Wert von 15,640 angegeben. Der
entsprechende p-Wert von 0,048 ist signifikant, sodass die Anpassung des Regressionsmodells

mit der Eingabe der Variablen deutlich verbessert wurde.

Tabelle 13: Variablen der Regressionsanalyse fiir den Faktor der relevanten Schmerzlinderung

95% KiI fur EXP(B)

Sig. Exp(B) Unterer Oberer

Gruppenzugehdérigkeit ,017 2,561 1,182 5,551

Aktivitat aktuell ,695 1,105 ,670 1,825

Art der Lasion ,586 1,054 ,873 1,272

Versorgungsart (op/kons) ,902 1,056 444 2,511

Schritt 1*  Lokalisation ,090 1,226 ,968 1,552

Verordnungsfolge ,260 ,640 ,294 1,392

Chronizitat ,339 ,647 ,265 1,579

Zusatztherapie ,432 1,151 ,811 1,633
Konstante ,145 ,193

a. In Schritt 1 eingegebene Variable(n): Gruppenzugehdorigkeit, Aktivitat aktuell, Art der Lasion,
Versorgungsart (operativ/konservativ), Lokalisation, Verordnungsfolge, Chronizitat, Zusatztherapie

Aus Tabelle 13 geht hervor, dass die Gruppenzugehérigkeit als einzige Variable die Kausalitat
einer relevanten Schmerzlinderung erkléart. Die Wirkung zeigt ein Odds-Verhéltnis von 2,56
(95% KI: 1,182; 5,551) und ist mit einem p-Wert von 0,017 signifikant. Demnach weisen ziel-
orientiert behandelte Patienten unter Einschluss moglicher Begleitfaktoren eine 2,56-fach

hohere Chance auf, eine Schmerzreduktion um mindestens 2 VVAS-Punkte zu erreichen.

Ein weiterer, jedoch nicht signifikanter Zusammenhang mit der Schmerzlinderung kann im

Faktor der Lokalisation (p = 0,090) erkannt werden. Demnach ist es mdglich, dass die Schmerz-
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entwicklung je nach betroffenem Schéadigungsort unterschiedlich ist, wodurch dieser Faktor mit
der Schmerzlinderung korreliert. In Abbildung 15 kann erkannt werden, dass muskuloskeletale
Erkrankungen an der unteren Extremitat in den Bereichen der Ober- und Unterschenkel die
geringsten Analgesierungseffekte aufweisen. Die deutlichste Schmerzlinderung wurde bei
Storungen am Ful} beziehungsweise am Sprunggelenk registriert.
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Abbildung 15: Boxplots zur Darstellung des Effektes auf Abbildung 16: Boxplots zur Darstellung
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in Abhangigkeit der Gruppenzuteilung

4.4 Sekundéres ErgebnismaR: Gelenkbeweglichkeit

Zur Messung der Gelenkbeweglichkeit wurde ein, fiir Physiotherapeuten handelsiiblicher
Goniometer verwendet. Die Messung der Bewegungsausmalie erfolgte nach einem standardi-
sierten Verfahren (Bruzek, 2006). Die Werte wurden in Winkelgraden ohne Kommastelle ange-
geben. Die Skala auf dem Goniometer lasst eine Messgenauigkeit von zwei Grad zu. Bis auf
drei Patienten wiesen alle Teilnehmer Defizite in der Mobilitdt auf (KG: n = 62; IG: n = 63).

Zur Auswertung wurden alle 128 Datensatze herangezogen.

In beiden Untersuchungsgruppen konnte die Mehrzahl der Patienten das Bewegungsausmaf
steigern. Wéhrend in der 1G zwei Patienten ihr BewegungsausmaR verschlechterten, wurde
keine Verschlechterung in der KG registriert. In beiden Gruppen blieb bei je funf Patienten die
Beweglichkeit unverandert. Die Spannweite reichte in der KG von 0 bis 30 Grad und in der IG
von -5 bis 95 Grad. Die Analysen gruppeninterner Mittelwertanderungen im Vorher-Nachher-
Vergleich sind in Tabelle 14 dargestellt. Beide Untersuchungsgruppen konnten ihre Bewe-

gungsausmale hoch signifikant steigern (p < 0,001). Fur Patienten der KG ergibt sich eine
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durchschnittliche Steigerung von 11,05 Grad (95% KI: 9,03; 13,06). Demgegentiber steht eine
Verbesserung in der IG von 16,16 Grad (95% KI: 11,57; 20,75). Im Vergleich der beiden Unter-
suchungsgruppen waren die Verbesserungen in der 1G hoher. Hier konnte das Bewegungsaus-
mal durchschnittlich um etwa funf Grad mehr gesteigert werden als in der KG. Dies entspricht

einem relativen Erweiterungsplus der IG um rund 46 Prozent.

Tabelle 14: Mittelwertdifferenzen gruppeninterner Veranderungen der Gelenkmobilitat fir KG und 1G

Standard 95%-Konfidenzintervall | Signifikanz
Gruppe Paar Mittelwert | abweichung Unterer Oberer (2-seitig)
Beweglichkeit Abschluss -
Beweglichkeit Eingang
Beweglichkeit Abschluss -
Beweglichkeit Eingang

KG 11,047 8,064 9,033 13,061 < 0,001

IG 16,156 18,381 11,565 20,748 <0,001

Der Gruppenvergleich erfolgte unter Einbeziehung von moglichen Einflussvariablen uber die
schrittweise lineare Regressionsanalyse. Neben der Gruppenzugehdrigkeit wurden die Variablen
aktuelles Aktivitatsniveau, Art der Lasion, Lokalisation der Lasion, Versorgungsart, Chronizi-
tat, Verordnungsfolge und zusétzliche Therapie in das Modell integriert. Mit den ausgesuchten
Variablen wurden vier iterative Schritte durchgefiihrt. Das BestimmtheitsmaR R? zeigt flr jeden
Schritt zwar einen steigenden Wert, jedoch bleibt dieser unter 0,2, was auf eine moderate
Modellgite hinweist. Andererseits sinkt der Signifikanzwert bei jedem erneuten Variablenein-
schluss bis auf p < 0,001, was eine stetige Verbesserung des Modells bedeutet.

Im ersten Schritt der Regression wurde die Chronizitét als Variable mit Pradiktorenqualitit aus-
gewiesen. Mit der Integration weiterer Variablen, sinkt der anfangs signifikante p-Wert auf
0,053. Der Regressionskoeffizient (Beta = -0,168) erklart, dass jeder chronisch betroffene
Patient gegentiber einem nicht chronisch Erkrankten in der Verbesserung der Gelenkbeweglich-
keit eine Effektminderung erwarten kann. Diese betrdgt anhand des nichtstandardisierten Koef-
fizienten B rund 4,8 Grad (95% KI: -9,738; 0,054). Tabelle 17 (S. 46) zeigt, dass in dieser
Studie chronisch erkrankte Patienten ihre Gelenkbeweglichkeit durchschnittlich um 9,49 Grad
verbessern konnten, wohingegen akut betroffene Patienten einen Gewinn von 16,75 Grad
aufwiesen. In Abbildung 18 (S. 46) ist der Unterschied graphisch dargestellt.

Im vierten Schritt der linearen Regressionsanalyse (Tabelle 15, S. 45) werden mit der Lokalisa-
tion der Verletzung (p = 0,006) und dem Aktivitatsniveau wahrend der Erkrankung (p = 0,008)
zwei signifikant wirkende Einflussfaktoren angegeben. Der nicht standardisierte Regressions-
koeffizient prognostiziert pro Rezept eine Anderung des Mobilisierungseffekts um etwa 1,9
Grad (95% KI: 0,577; 3,282) je nach betroffenem Korperbereich. In Tabelle 16 (S. 45) erkennt

man die Abhéangigkeit des Mobilitdtsgewinns von der Lokalisation der Beschwerden. Bei

44



arthrogenen Stdrungen sind Verbesserungen fir das Kniegelenk ergiebiger als fir das Sprung-
gelenk oder das Hiftgelenk. Kontrar dazu ergibt sich aufgrund des negativen Koeffizienten Beta
von -0,233 eine geringere Mobilisierungswirkung um rund 4,0 Grad (95% KI: -6,935; -1,069),
wenn das Aktivitdtsniveau in der Erkrankungsphase um eine Einheitsstufe hoher liegt.

Die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit hangt schlussendlich signifikant von der Gruppen-
zugehdrigkeit ab (p = 0,018). Das Ausmal der Verbesserung wird in Tabelle 16 anhand des
positiven standardisierten Koeffizienten (Beta = 0,199) zugunsten der IG angegeben. Der Reg-
ressionskoeffizienten B erklért gegeniiber einem Patienten aus der KG ein Plus von annédhernd
5,7 Winkelgraden (95% KI: 0,974; 10,419). Abbildung 17 (S. 46) verdeutlicht den Mobilisie-
rungseffekt in Abhéngigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit.

Tabelle 15: Signifikanz der untersuchten Variablen (ANOVA)

Mittel der Sig
Modell Quadratsumme Quadrate F P
1 Regression 1654,435 1654,435 8,511 ,004°
Residuum 24493,307 194,391
Gesamtsumme 26147,742
2 Regression 2675,510 1337,755 7,124 ,001°
Residuum 23472,232 187,778
Gesamtsumme 26147,742
3 Regression 3636,820 1212,273 6,678 ,000°
Residuum 22510,922 181,540
Gesamtsumme 26147,742
4 Regression 4634,081 1158,520 6,624 ,000°
Residuum 21513,661 174,908
Gesamtsumme 26147,742

b. Préadiktoren: (Konstante), Chronizitat

c. Pradiktoren: (Konstante), Chronizitat, Lokalisation

d. Pradiktoren: (Konstante), Chronizitat, Lokalisation, Aktivitatsniveau aktuell

e. Pradiktoren: (Konstante), Chronizitat, Lokalisation, Aktivitatsniveau aktuell, Gruppenzugehdrigkeit

Tabelle 16: lineare Regressionsanalyse eingeschlossener Variablen in Bezug zu Mobilitatsverdnderungen

nicht
standardisierte | standardisierte Konfidenzintervall
Koeffizienten Koeffizienten Sig fur B (95,0%)

Modell B Beta P Unterer Oberer
4 Chronizitat -4,842 -,168 ,053 -9,738 ,054

Lokalisation 1,929 ,233 ,006 577 3,282

Aktivitatsniveau aktuell -4,002 -,233 ,008 -6,935 -1,069

Gruppenzugehdérigkeit 5,696 ,199 ,018 ,974 10,419
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Tabelle 17: Anderung der Gelenkbeweglichkeit in Abhéngigkeit

der Chronizitét einer muskuloskeletalen Erkrankung

Standard-
Chronizitat Mittelwert n abweichung
nicht chronisch 16,75 73 15,978
Chronisch 9,49 55 10,639
Gesamt 13,63 128 14,349

Tabelle 18: Anderung der Gelenkbeweglichkeit in Abhéngigkeit
der Lokalisation der Beschwerden

Standard-
Lokalisation Mittelwert n abweichung
Fui 8,11 18 5,820
Unterschenkel 9,00 14 5,144
Oberschenkel 8,00 5 12,042
Sprunggelenk 11,21 14 7,106
Kniegelenk 19,19 54 19,241
Huftgelenk 8,85 20 6,761
Becken 21,00 3 7,937
Gesamtsumme 13,63 128 14,349
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Die patientenbezogene Analyse ist jedoch nur dann aussagekraftig, wenn in beiden Gruppen die
Anzahl der Behandlungseinheiten identisch war. Zur Beurteilung des Interventionseffektes ist es
demnach sinnvoll, die Anderungen der BewegungsausmaRe pro Behandlungen zu vergleichen.
Fur die KG ergibt der Zuwachs von insgesamt 707 Grad in 503 Therapieeinheiten eine durch-
schnittliche Steigerung der Gelenkbeweglichkeit von 1,41 Grad pro Behandlung. Dem stehen
1034 Grad in 494 Therapieeinheiten der 1G gegentber, woraus sich ein Mittelwert von 2,09
Grad pro Behandlung ergibt. Im Gruppenvergleich zeigt sich vor diesem Hintergrund ein Inter-
ventionsvorteil von 0,68 Grad zusétzlich gewonnener Bewegungsfreiheit pro Behandlung. Es

entspricht einen relativen Zuwachsgewinn von 48 Prozent zugunsten der IG.

4.5 Sekundéres ErgebnismaR: Einhaltung vereinbarter Behandlungstermine

Insgesamt wurden 997 Behandlungstermine vergeben (KG: n = 503; IG: n = 494). In beiden
Gruppen lag die verordnete Therapiehaufigkeit zwischen 5 und 12 Einheiten. Pro Rezept ergibt
dies fiir die Teilnehmer der KG ein Mittelwert von 7,86 Einheiten (sd: 2,30) und fur die Teil-
nehmer der IG 7,72 Einheiten (sd: 2,02). Tabelle 19 zeigt, dass von den 503 vereinbarten Ter-
minen in der KG 36 (7,16 %) Verschiebungen beziehungsweise Versdumnisse notiert wurden.
Demgegentiber stehen 33 (6,68 %) Therapieeinheiten in der 1G. Die relative Reduktion der
Wahrscheinlichkeit einen Behandlungstermin in der IG nicht einzuhalten ergibt einen Wert von
0,067 (RRR = 6,7 %). In Tabelle 20 sind die Hdaufigkeiten nicht eingehaltener Termine pro
Patient aufgelistet. Es zeigt, dass 41 Patienten der KG und 43 Patienten der IG alle Termine
einhielten. Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Termintreue und Gruppenzugeho-

rigkeit ergibt per Pearson-Chi-Quadrat-Test eine hohe Irrtumswahrscheinlichkeit (p = 0,792).

Tabelle 19: Haufigkeit und Anteil nicht eingehaltener und eingehaltener Behandlungstermine

Gruppenzugehdrigkeit

KG IG Gesamtsumme
nicht eingehaltene Termine N (%) 36 (7,16) 33 (6,68) 69 (6,92)
eingehaltene Termine n (%) 467 (92,84) 461 (93,32) 928 (93,08)

Tabelle 20: Verteilung der Patientenzahl auf die Haufigkeit nicht eingehaltener Termine

Gruppenzugehdrigkeit
Anzahl| KG: nPersonen | IG: nPersonen | Gesamtsumme
nicht eingehaltene Termine 0 41 43 84
1 14 11 25
2 6 8 14
3 2
4 1 0 1
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4.6 Lernzielkontrolle und Akzeptanz der Anwender

Die Lernzielkontrolle nach Abschluss der Datenerhebung diente der Qualitatssicherung im
Hinblick auf die korrekte Anwendung der Intervention durch die teilnehmenden Physiothera-
peuten. Der Test beinhaltete vier Multiple Choice Fragen zum Zielorientierungsgesprach und
zur Bedeutung der SMART-Regeln fir Zielformulierung. Teilweise waren Mehrfachantworten
moglich. Jede korrekte Antwort wurde mit einem Punkt bewertet. Insgesamt konnten 10 Punkte

erreicht werden. Die Lernzielkontrolle ist im Anhang E hinterlegt.

Vor der Uberpriifung des Wissensstandes der geschulten Therapeuten wurde mit der Lernziel-
kontrolle ein Pretest durchgefiihrt. 18 Physiotherapieschiiler aus der Oberstufe der ortsansassi-
gen Berufsfachschule firr Physiotherapie absolvierten den Test am 2.3.2015 im Anschluss an ein
themenbezogenes Seminar. Die Schiler hatten zu diesem Zeitpunkt bereits einige Praktika
absolviert und konnten somit zum Thema einen Praxisbezug, vergleichbar zu examinierten
Therapeuten, herstellen. Die Schiiler bescheinigten den Fragen eine gute Verstandlichkeit und
Eindeutigkeit. Von den 18 Schilern haben 2 Personen alle Fragen korrekt beantwortet. Von

insgesamt 180 maximal mdglichen Punkten erzielten die Schiiler 144 (80 %).

Gegenulber dem Pretest erfolgte die Lernzielkontrolle bei den 14 teilnehmenden Therapeuten
nicht unmittelbar nach der Schulung, sondern erst nach einem Zeitraum von sieben Monaten.
Von den insgesamt 140 Antworten waren 105 (75 %) korrekt. Im Vergleich zur Pretest-Gruppe
wurde der Test demnach um 5 Prozent schlechter absolviert. VVon den 14 Therapeuten
beantwortete eine Person alle Fragen korrekt. Dabei schnitt die Pretest-Gruppe in der
Beantwortung der ersten Frage deutlich besser ab, in der nach dem korrekten Einstieg in das
Zielorientierungsgesprach gefragt wurde. Demgegeniiber war der Wissensstand der Therapeuten

in der Frage zum Abschluss des Zielplanungsgespréaches besser.

Das Feedback zur Akzeptanz der Intervention fiel durchwegs positiv aus. Von den 14 teilneh-
menden Therapeuten fiillte eine Person den Feedback-Bogen nicht aus, sodass nur 13 Bdgen
ausgewertet wurden. Zehn Therapeuten bescheinigten dem Konzept eine einfache Handhabung.
Eine Person empfand diese als schwierig. Fiir zwei Therapeuten war die Handhabung mittel-
schwer und vom Patienten abhangig. Zehn Therapeuten waren der Meinung, dass ein geringer
Zeitaufwand fur die Zielvereinbarung nétig war. Fur vier Therapeuten dauerte die Durchfiih-
rung zwar lange, aber nicht zu extrem. Den Effekt auf das Ergebnis schatzten zwei Personen als
immer gegeben ein. Fiir neun Personen war dieser meistens und flr zwei manchmal vorhanden.
Einen negativen oder nicht vorhandenen Effekt auf das Ergebnis oder auf das Engagement des
Patienten oder auf die Qualitdt der Zusammenarbeit konnte keiner der Therapeuten erkennen.
Den Effekt auf die Zusammenarbeit schnitt von den Fragen zur Wirksamkeit am besten ab. EIf

Therapeuten konnten hier einen deutlich positiven Einfluss wahrnehmen. Zukiinftig wollen drei
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Therapeuten das Konzept immer, acht regelméBig und zwei manchmal anwenden. In den

Abbildungen 19 bis 24 sind die Ruckmeldungen der befragten Physiotherapeuten dargestellt.
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Abbildung 19: Rickmeldung zur Handhabung
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Abbildung 20: Riickmeldung zur Dauer des
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Abbildung 21: Effekt des Zielorientierungs-
gesprachs auf das Therapieergebnis

Abbildung 22: Effekt des Zielorientierungs-
gespréachs auf das Engagement des Patienten
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Abbildung 24: Riuckmeldung zur zukiinftigen
Anwendung des Interventionskonzepts

49



5 Diskussion

Die Durchfiihrung der Studie basiert auf der Intention die Wirksamkeit physiotherapeutischer
Malnahmen bei ambulanten Behandlungen zu verbessern. Die aktive Mitwirkung des Patienten
gilt als wichtiger Faktor fur eine erfolgreiche Therapie (Shawn, 2009; Willis, 2009, Rhodes and
Fiala, 2009). Die Interdependenz zwischen Therapiemotivation und Therapieerfolg legt den
Gedanken nahe, eine wirksamere Therapie Uber die Verstarkung der Therapiemotivation auf
Seiten der Patienten zu erreichen. Ein entsprechendes Konzept zur Motivationsférderung wurde
aus den induktiv generierten Motivationsfaktoren fur die Inanspruchnahme von physiothera-
peutischen Anwendungen entwickelt (Rucker und Baier, 2012). Darin kristallisierte sich mit der

Zielorientierung ein motivationserhaltender Impuls heraus.

Zentraler Bestandteil der Intervention war ein Zielplanungsgespréch des behandelnden Physio-
therapeuten mit dem Patienten in der ersten Behandlungseinheit. Die klare Zielformulierung
erfolgte in Anwendung des SMART-Prinzips (Storch, 2009). Zur Intensivierung der Motivation
wurden die Ziele in messbaren beziehungsweise fir den Patienten nachvollziehbaren Kriterien
(Storch, 2009; Rucker et al., 2014) definiert und schriftlich festgehalten (Swinburn et al., 1998).
Entsprechend der Vorgehensweise im Health Action Process Approach von Schwarzer (1992)
und der Erkenntnisse von Bassett und Petrie (1999) sowie Stevenson und Roach (2012) wurden
die Fortschritte in wochentlichen Zwischenmessungen kontrolliert. Die Wirksamkeitsprifung
erfolgte durch den Vergleich des Therapieerfolgs in klinischen und adhdrenzbezogenen Ergeb-
nismalen von physiotherapeutischen Behandlungen mit gemeinsam vereinbarten Therapiezielen

gegeniiber konventionellen Behandlungen ohne konkrete Zielplanung.

Im Vordergrund der Diskussion steht nun die Frage, ob die Ergebnisse der statistischen Analyse
die Studienhypothesen bestatigen oder nicht. Uberdies werden die Ergebnisse dem Forschungs-
stand gegeniibergestellt und auf Gemeinsamkeiten und Diskrepanzen geprift. Im Zuge der kriti-
schen Auseinandersetzung mit der Studienmethodik werden anschlieRend die Limitationen der

Arbeit und mogliche Ubertragbarkeiten diskutiert.

5.1 Studienhypothesen

Es war damit zu rechnen, dass beide Studiengruppen im Vorher-Nachher-Vergleich Verbes-
serungen aufweisen. In den Hypothesen findet man deshalb die Erwartung eines, durch die
Intervention verursachten Therapieerfolgs, der ber das Normalmal einer herkémmlichen Stan-
dardtherapie hinausgeht. Es wurde erwartet, dass im Vergleich zur KG die Probanden der 1G
mit konkreter Zielplanung bessere Resultate im Stair Climb Power Test, in der Schmerzreduzie-
rung und in der Gelenkbeweglichkeit erreichen. Zudem sollte der Anteil nicht eingehaltener

Termine geringer sein.
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Primare Studienhypothese: Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen

Eine gemeinsame Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal beeintrachtigtem Patient
und dem behandelnden Physiotherapeuten bewirkt in der ambulanten physiotherapeu-
tischen Versorgung eine deutlichere Steigerung der Leistungsfahigkeit beim Treppen-
steigen im Vergleich zu Patienten, die ohne Zielvereinbarung behandelt werden.

Es stellte sich heraus, dass in beiden Gruppen die Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen
gesteigert werden konnte. Im Vorher-Nachher-Vergleich weisen die gruppeninternen Verbesse-
rungen eine hohe Signifikanz auf, wobei sie in der IG deutlicher als in der KG ausfielen. Mit
schrittweisem Einschluss moglicher Pradiktoren zeigt die Regressionsanalyse im Gruppenver-
gleich einen deutlichen, jedoch statistisch nicht signifikanten Vorteil flr die Teilnehmer der IG
(p = 0,092). Der standardisierte Regressionskoeffizient (Beta = 0,148) deutet auf ein moderates
Leistungsplus fur einen Patienten aus der IG an. Aufgrund dessen und aufgrund der niedrigen
Irrtumswahrscheinlichkeit von 9,2 Prozent kann ein positiver Einfluss durch die Intervention
beschrieben werden, der auf eine klinisch relevante Leistungssteigerung beim Treppensteigen
hinweist. Allerdings wird die Nullhypothese, dass kein Gruppenunterschied besteht, aus statisti-

scher Sicht angenommen. Die Hypothese wird somit abgelehnt.

Der einzige Faktor, der einen signifikanten Zusammenhang zum Outcome aufwies war die Ver-
ordnungsfolge (p = 0,029). Gegentiber Erstverordnungen sind Verbesserungen bei Folgeverord-
nungen um durchschnittlich rund 28,5 SCPT-Punkte (95% KI: -53,998; -2,956) geringer.

Sekundére Studienhypothese: Schmerzlinderung

Eine gemeinsame Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal beeintrachtigtem Patient
und dem behandelnden Physiotherapeuten bewirkt in der ambulanten physiotherapeu-
tischen Versorgung eine deutlichere Schmerzlinderung im Vergleich zu Patienten, die

ohne Zielvereinbarung behandelt werden.

In beiden Gruppen zeigte sich fiir die Mehrheit der Patienten eine Schmerzlinderung. Von
jeweils 64 Teilnehmern reduzierten sich diese in der KG bei 59 und in der IG bei 56 Patienten.
Bei vergleichbaren Anfangswerten betrug die mittlere Schmerzreduktion in der KG 1,5 VAS-
Punkte und in der IG 2,35 VAS-Punkte. Dies deutet auf eine starkere schmerzlindernde Wir-
kung bei zielorientierten Patienten hin. Zum Gruppenvergleich wurden die Anteile von Patien-
ten mit einer klinisch relevanten Schmerzlinderung gegentber gestellt. Der Trennwert wurde
auf 2 VAS-Punkte festgelegt. Hier waren es in der KG 29 (45,3 %) und in der IG 44 Patienten
(68,8 %). Das Odds-Verhéltnis zeigt einen Vorteil fir Patienten der IG. Die Chance auf eine
relevante Schmerzlinderung war fir zielorientierte Patienten 2,6-fach hoher als fir Patienten
ohne gesteuerte Zielplanung (95%-KI: 1,38; 5,92). Der Pearson-Chi-Quadrat-Wert gibt an, mit
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welcher Wahrscheinlichkeit die Nullhypothese, es bestehe kein Zusammenhang zwischen einer
Klinisch relevanten Schmerzlinderung und der Gruppenzugehérigkeit, zutrifft (Brosius, 2014, S.
232-234). Mit einem p-Wert von 0,007 ist diese Wahrscheinlichkeit duf3erst gering, wodurch die
Nullhypothese als falsch zuriickgewiesen wird.

Die Gruppenzugehdrigkeit konnte in der Regressionsanalyse als einzige Variable die Kausalitat
einer relevanten Schmerzlinderung erklaren. Die Wirkung zeigt hierbei ein Odds-Verhéltnis von
2,56 (95% KI: 1,182; 5,551) und bleibt mit einem p-Wert von 0,017 signifikant. Unter
Bertcksichtigung mdglicher Einflussvariablen reduziert sich demnach die Wahrscheinlichkeit
flr eine wirksamere Kklinisch relevante Schmerzlinderung fur zielorientiert behandelte Patienten
nur geringfugig. Die Chance ist gegeniber nicht zielorientierten Patienten 2,5-fach héher. Es
darf angenommen werden, dass die Gruppenzugehdrigkeit einen deutlichen Einfluss auf die
Schmerzentwicklung austibt. Dem Konzept der Zielorientierung kann somit fiir die Reduzierung

von Schmerzen ein Nutzen zugesprochen werden. Die Hypothese wird bestatigt.

Sekundére Studienhypothese: Gelenkbeweglichkeit

Eine gemeinsame Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal beeintrachtigtem Patient
und dem behandelnden Physiotherapeuten bewirkt in der ambulanten physiotherapeu-
tischen Versorgung eine deutlichere Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit im Ver-
gleich zu Patienten, die ohne Zielvereinbarung behandelt werden.

Auch hier waren bei anndhernd allen Patienten Verbesserungen erkennbar. Der Gewinn an
Gelenkmobilitat war gruppenintern im Vorher-Nachher-Vergleich in beiden Untersuchungs-
gruppen statistisch signifikant. Bei einer anndhernd gleichen Gesamtanzahl durchgefihrter
Behandlungseinheiten waren die Steigerungen bei den Teilnehmern der IG deutlicher als bei
Patienten ohne Zielorientierung. Durchschnittlich waren dies 11,05 Grad pro Patient der KG
(95%-KI: 9,03; 13,06) und 16,16 Grad in der IG (95%-KI: 11,57; 20,75). Bezieht man den
Mobilitatsgewinn auf eine Behandlungseinheit, betrug die Steigerung in der KG 1,41 Grad pro
Behandlung. Dem steht ein Zuwachs von 2,09 Grad der 1G gegentber. Vor diesem Hintergrund
zeigt sich ein Interventionsvorteil von durchschnittlich 0,68 Grad, die in jeder Therapieeinheit

mehr erreicht werden. Dies entspricht einem relativen Gewinn von 48 Prozent.

Fur die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit erweist sich die Gruppenzugehdrigkeit in der
Regressionsanalyse als eindeutiger Prédiktor (p = 0,018). Die deutlichere Verbesserung wird
anhand des positiven Regressionskoeffizienten Beta von 0,199 zugunsten der 1G angegeben.
Wenn demnach ein Patient, entsprechend der Intervention zielorientiert behandelt wird, kann
Zuwachs an Gelenkbeweglichkeit pro Rezept durchschnittlich um rund 5,7 Grad (95% KI:

0,974, 10,419) zusétzlich verbessert werden. Angesichts des Mobilitatsgewinns pro Verordnung
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und pro Behandlungseinheit sowie anhand der Resultate aus der Regressionsanalyse darf die

Hypothese angenommen werden.

Neben der Gruppenzugehorigkeit wurden in der Regressionsanalyse mit der Lokalisation der
Beschwerden (p = 0,006) und dem aktuellen Aktivitatsniveau (p = 0,008) zwei weitere Faktoren
identifiziert, die den Mobilisationseffekt kausal beeinflussen kénnen. Dem standardisierten Reg-
ressionskoeffizienten zufolge (Beta = 0,233) wirkt die Gelenkmobilisierung in Abhangigkeit der
bertoffenen Kdrperregion unterschiedlich (B = 1,929; 95% KI: 0,577; 3,282). Dies zeigte sich
insbesondere fiir muskuloskeletale Stérungen am Kniegelenk. Der Mobilitatsgewinn war dort
im Vergleich zu Huiftgelenks- oder Sprunggelenksverletzungen erheblich mehr. Kontrar dazu
ergab sich ein, um rund 4,0 Winkelgrade (95% KI: -6,935; -1,069) geringerer Mobilisierungs-
effekt, wenn das Aktivitatsniveau wahrend der Erkrankungsphase um eine Einheitsstufe steigt.
Die Chronizitat wies in der vierten Iteration einen p-Wert von 0,053 aus und verfehlt damit das
Signifikanzniveau nur knapp (B = 4,842; 95% KI: -9,738; 0,054). Demnach ist die
Abhéangigkeit eines Mobilitatsgewinns vom chronischen Zustand der Erkrankung zwar sehr

deutlich, allerdings wird die Kausalitat statistisch abgelehnt.

Sekundére Studienhypothese: Einhaltung vereinbarter Behandlungstermine

Eine gemeinsame Zielvereinbarung zwischen muskuloskeletal betroffenem Patient und
dem behandelnden Physiotherapeuten bewirkt in der ambulanten physiotherapeutischen
Versorgung eine Reduzierung des Anteils an nicht eingehaltenen Behandlungsterminen.

Die Anzahl wahrgenommener Behandlungstermine gilt als Indikator fiir die Adhdrenz des
Patienten, die als Folge der motivationalen Einstellung zur Therapie gesehen wird (Gorenoi et
al., 2007; Bassett and Petrie, 1999). Ein hoher Anteil nicht wahrgenommener Behandlungster-
mine indiziert dagegen ein nonadhérentes Verhalten. Fir physiotherapeutische Behandlungen
wurde der Anteil von Vasey (1990) mit 14 Prozent angegeben. Demnach konnte damit gerech-
net werden, dass in der Kontrollgruppe annahernd jeder siebte Termin nicht eingehalten wird,
was auf eine mangelnde Verlasslichkeit hinweist. Die Erwartung, dass mit der Zielvereinbarung
eine Motivationsforderung stattfindet, die sich in einer verbesserten Adhérenz widerspiegelt,
konnte nicht erfullt werden. Der Anteil versaumter Termine lag in der IG bei 6,68 Prozent.
Gegenuber der KG mit 7,16 Prozent konnte zwar ein besserer Wert erzielt werden, allerdings ist
die Differenz zum Referenzwert der KG sehr gering. Mit einer relativen Risikoreduktion von
lediglich 6,7 Prozent einen vereinbarten Termin nicht einzuhalten, stellt sich eine anndhernde
Ausgeglichenheit dar. Von einer signifikanten Anderung kann man demnach nicht ausgehen.

Vielmehr muss der Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test) zwischen Termintreue und Gruppenzu-
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gehorigkeit mit einem p-Wert von 0,792 als zuféllig betrachtet werden. Angesichts des geringen

Unterschieds ist auch die klinische Bedeutung gering, sodass die Hypothese abgelehnt wird.

Indem in der vorliegenden Studie zwischen Therapiemotivation und Therapieerfolg kein
Zusammenhang nachgewiesen werden konnte, jedoch die Wirksamkeit der Zielplanungsinter-
vention auf funktionsbezogene ErgebnismaRe bestatigt wurde, ergibt sich die Frage, welcher
Mediator den erhdhten Therapieerfolg ausgeldst hat. Zumindest kann dieser nicht tber ein ver-
bessertes adharentes Verhalten erklart werden. Zur Diskussion steht nun, ob durch die Ziel-
orientierung Uberhaupt ein Motivationsimpuls ausgeldst wurde. Um vorzeitige Rickschliisse
vorzubeugen, sollte beachtet werden, dass die Termintreue nicht als einzelner Hinweis fir die
Hohe des Motivationshiveaus zu sehen ist. Therapiewillen und Therapiebereitschaft unterliegen

multifaktoriellen Einflissen und zeigen sich in vielfaltiger Art und Weise.

Spekulativ kann eine haufig genannte Aussage in den Rickmeldungen der beteiligten Thera-
peuten diskutiert werden. Sie erkannten als Ursache der Leistungssteigerung eine, durch das
Eingangsgesprach ausgeldste, intensivere Zusammenarbeit mit dem Patienten. Die gemeinsame
Entscheidungsfindung wurde von den Patienten mit einer individuell ausgerichteten Therapie
assoziiert, was laut Aussage der Therapeuten in eine gestarkte Vertrauensbasis zum Therapeu-
ten mindete. Der empathisch empfundene Behandlungsbeginn erhéhe somit das Niveau der
internen Evidenz und habe Potential, einen extrinsisch angetriebenen Genesungswunsch in
einen intrinsischen Therapiewillen zu transformieren. Es darf angenommen werden, dass intrin-
sisch ausgeloste Motivationsimpulse intensiver wirken, was sich in einem stérkeren Therapie-
oder Aktivitatswillen &ulert, wie es von Sawchuk et al. (2011) oder Chan und Cameron (2012)
beschrieben wurde. Das vermehrte Mitspracherecht der Betroffenen unterstutzt die geforderte

Patientenautonomie, womit sich der Bogen zu einem vermehrt adharenten Verhalten schlief3t.

Die aktuell geringe Haufigkeit versdumter Behandlungstermine wirft ein neues Licht auf die
Adhérenz der Patienten. Seit 1990 muss ein Umdenken stattgefunden haben, da sich der Anteil
nicht eingehaltener Termine im Vergleich zur Studie von Vasey (1990) etwa halbiert hat. Es
deutet auf eine erhéhte gesundheitliche Eigenverantwortung der Patienten hin, was das Streben
zu vermehrter Patientenautonomie untermauert, wie es von Klemperer und Rosenwirth (2005)
oder in der Self Determination Theory (Shaw, 2009; Keatley et al., 2012) beschrieben wird.
Bedingt durch den gestiegenen Selbstkostenanteil bei medizinischen Leistungen kann die
Verhaltensédnderung auch einen finanziellen Hintergrund haben. Wahrend die Therapiekosten
1990 noch komplett von den Kostentrdgern tbernommen wurden, werden die Patienten nun
daran beteiligt. Somit treten die Patienten vermehrt als anspruchsvolle Klienten auf und sehen
die Physiotherapie als soziale Dienstleistung. Der Dienstleistungsgedanke ergab sich auch in

der, im Vorfeld durchgefiihrten qualitativen Studie des Autors (Baier, 2012).
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5.2 Angemessenheit des Studiendesigns

Fur den Wirksamkeitsnachweis der Zielorientierung waren verschiedene Studiendesigns vor-
stellbar. Einen hohen Evidenzgrad bietet die randomisierte kontrollierte Studie (Behrens und
Langer, 2010, S. 158). Zwingende Voraussetzung fir eine gelungene Randomisierung ist die
exakte Trennung von Kontroll- und Interventionsanwendung. Diese war in diesem Fall nicht
gewdhrleistet, da eine starke Kontaminationsgefahr bestand, wenn die Anwender bei der
Behandlung der Kontrollgruppenteilnehmer bereits zur Interventionsmainahme informiert
gewesen waren. Es war daher notwendig, die Therapeuten erst nach Abschluss der Kontroll-
gruppe in das Konzept der Intervention einzuweihen. Alternativ nur die Halfte der Therapeuten
einer Einrichtung zu schulen, verbirgt dagegen das Risiko eines internen Austausches zwischen
geschulten und nicht geschulten Therapeuten, was wiederum ein Kontaminationsrisiko bedeutet
hétte.

Als weitere Alternative bot sich eine Cluster-randomisierte Zuteilung an. Diese ist jedoch nur
dann erfolgsversprechend, wenn fiir beide Patientengruppen mehrere Einrichtungen zur Verfi-
gung stehen. Als Folge einer geringen ClustergroRe wird auf die eingeschrankte Mdglichkeit
einer ausgewogenen Randomisierung hingewiesen (Campbell et al., 2004). In der vorliegenden
Studie nahmen drei Therapieeinrichtungen teil. Die Gefahr einer heterogenen Gruppenzuord-
nung war deshalb anzunehmen, was die Aussagekraft der Ergebnisse reduziert hétte. Zudem
war das Risiko des post-Randomisierung-Selektionsbias gegeben. Dieser ergibt sich, wenn die
Zusammensetzung der Studiengruppen nicht komplett vorhersehbar ist (Campbell et al., 2004),
was hier aufgrund der Einwilligungserklarung der Patienten zur Studienteilnahme nach dem
Randomisierungsprozess der Fall gewesen wére. Entsprechend dem Trend-Statement gibt es fiir
die Durchfiihrung Klinischer Studien Situationen, in denen die Laborbedingungen einer RCT
nicht gegeben sind und deshalb alternative Designs hervorrufen. "There are also a wide variety
of nonrandomized evaluation designs that can contribute important data on the efficacy or

effectiveness of interventions" (Des Jarlais et al., 2004).

Nach Abwagung der Vor- und Nachteile ergab sich fiir das geplante Setting der Entschluss ein
Nonequivalent Control Goup Design (Campbell and Stanley 1963, pp. 44-49) zu verwenden. Es
erwies sich mit der Idee, die Datenerhebung in zwei zeitlich versetzte Phasen durchzufiihren, als
zielfhrend. Entsprechend der Vorgabe der Autoren wurden in den beiden Gruppen nicht die
gleichen Patienten behandelt. Die qualitative EinbulRe einer nicht-randomisierten Zuteilung wog
in diesem Fall weniger als die daraus resultierenden Verzerrungsrisiken. Insbesondere galt es
die Kompetenz-Vermischung der teilnehmenden Therapeuten zu vermeiden, was durch zwei
separate Erhebungszeitraume gewahrleistet wurde. So konnten die Referenzwerte der Kontroll-
gruppe ohne vorherige Information (ber das Interventionskonzept erhoben werden. Eine

unbeeinflusste Standardbehandlung der Patienten aus der Kontrollgruppe war somit gegeben.
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Aufgrund der fehlenden Randomisierung muss diskutiert werden, ob ein Selektions-Bias ausge-
schlossen werden kann. Dieser bezieht sich auf systematische Unterschiede in den Baseline-
Charakteristika der Studiengruppen (Behrens und Langer, 2010, S. 213), insbesondere
hinsichtlich soziodemographischer, klinischer oder sozialer Merkmale (Viswanathan et al.,
2011). Fur die Mehrheit der Merkmale zeigt sich eine homogene Verteilung. Inhomogen
verteilte Merkmale wurden per Regressionsanalyse bezuglich ihres kausalen Einflusses auf das
Therapieergebnis wberprift. Die meisten Faktoren erwiesen sich dabei als unbedeutend.
Ausnahme waren Einfliisse der Verordnungsfolge auf den SCPT sowie die Chronizitét, die
Lokalisation der Stérung und das aktuelle Aktivitatsniveau auf den Mobilitdtsgewinn. Fir die
Schmerzlinderung konnte kein kausaler Zusammenhang mit den untersuchten Baseline-

Variablen gefunden werden.

Das Risiko eines Selektions-Bias ist aufgrund der vorteilhaften Verteilung chronisch betroffener
Patienten und der héheren Anzahl an, vergleichweise effektiver zu mobilisierenden Knieverlet-
zungen zugunsten der IG gegeben. In die KG waren 10,9 Prozent weniger chronisch erkrankte
Personen zugeteilt, was sich fur den Therapieerfolg als nachteilig erwiesen hat. Die Haufigkeit
an Erstverordnungen, welche sich gegeniiber Folgeverordnungen als wirksamer herausgestellt
hat, Uberwiegt zugunsten der IG um 7,8 Prozent. Bezliglich des kdrperlichen Aktivitatsniveaus
wahrend des Erkrankungszeitraums schatzten sich die Teilnehmer der IG etwas aktiver ein, was
sich, anhand der Ergebnisse der Regressionsanalyse als Nachteil fiir die Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit herauskristallisierte. Insgesamt tiberwog der Anteil an vorteilhaften Fakto-
ren fur die Teilnehmer der IG. Angesichts dessen kann das nicht signifikante Ergebnis fur die
Verbesserung der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen nicht erkldrt werden. Andererseits
ergibt sich fur die 1G mit funf, von Anfang an schmerzfreien Patienten gegeniber nur einem in
der KG ein Nachteil, der den positiven Effekt der Intervention auf die Schmerzlinderung
untermauert. Die Chance auf eine relevante Schmerzlinderung war demnach in der 1G geringer,

wodurch diesbezuglich die bestétigte Wirksamkeit an Bedeutung gewinnt.

Der Performance-Bias bezieht sich auf systematische Gruppenunterschiede in den Untersu-
chungsbedingungen (Behrens und Langer, 2010, S. 213). Er wird neben einem unterschiedlich
gehandhabten Behandlungsaufwands durch die Kenntnis der Teilnehmer lber deren Zuweisung
oder Uber die Art der Intervention hervorgerufen. Das Bias-Risiko kann durch Verblindung der
Teilnehmer reduziert werden. Aufgrund der zeitlich versetzten Behandlungsphasen und den, fir
jede Untersuchungsgruppe angepassten Informationsschreiben war den Patienten nicht bewusst,
zu welcher Untersuchungsgruppe sie zugeordnet waren. Die Aufdeckung der Zuteilung ist
jedoch nicht ganz auszuschliel3en, da die Behandler nicht verblindet werden konnten. Sie waren
zur Verschwiegenheit aufgerufen, hatten aber die Mdglichkeit die Patienten zu informieren.

Allerdings gibt es keinen Hinweis, dass dies geschehen ist.
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Der Fokus der Intervention lag nicht in der Modellierung von fachpraktischen Fahigkeiten,
wodurch davon auszugehen ist, dass die physiotherapeutischen MalRnahmen in beiden Gruppen
von gleicher Qualitat und Sorgfalt waren. In beiden Gruppen waren die gleichen Therapeuten
tatig, was eine Behandlerkongruenz gewahrleistete. Der zeitliche Aufwand einer Anwendung
war in beiden Gruppen identisch, da der praxisinterne Behandlungstakt unveréndert blieb. Somit

darf eine dquivalente therapeutische Firsorge und Aufmerksamkeit angenommen werden.

Diskussionsbedarf hinsichtlich des Performance-Bias ergibt sich jedoch aus der unterschied-
lichen Verteilung zusétzlicher TherapiemaBnahmen. Wéhrend 51,6 Prozent der IG therapie-
begleitende ZusatzmalBnahmen, wie Lymphdrainage (MLD), Krankengymnastik am Gerat
(KGG), Massage (MAS), Elektrotherapie (EL) oder Thermotherapie erhielten, war dies nur 46,6
Prozent der KG-Teilnehmer vergonnt. Das dadurch gegebene Verzerrungsrisiko erwies sich in
der Regressionsanalyse als extrem gering. Es konnte zu keinem ErgebnismaB ein kausaler Ein-

fluss dargestellt werden.

Systematische Gruppenunterschiede in der Ergebnisermittlung und in der Ergebnisinterpretation
werden als Verzerrungsfaktoren fiir den Detection-Bias bezeichnet (Viswanathan et al., 2011).
Dem kann durch eine Verblindung der ZielgroRenbewerter entgegen gewirkt werden. In der
vorliegenden Studie fihrte die Abschlussuntersuchung der jeweils leitende Physiotherapeut
durch, der zwar hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit nicht verblindet, jedoch bei den thera-
peutischen Anwendungen nicht beteiligt war. Er agierte somit als neutraler Beurteiler. Obwohl
das Goniometer als valide gepriftes Instrument anerkannt ist (van Trijffel et al., 2010; Chapleau
et al., 2011; Blonna et al., 2012) und die Anwendung strengen Regeln folgt, kann eine fehler-
hafte Messtechnik nicht ganz ausgeschlossen werden. Um Anwendungsfehler zu minimieren,
war der leitende Therapeut mit dem Monitoring beauftragt und fir die Abschlussmessung
zustandig. Die Messwerte diirfen somit als glaubwiirdige und reale Bewegungsausmafle aner-
kannt werden. Bei der Durchfilhrung des SCPT und des VAS sind kaum Fehler vorstellbar,

sodass deren Werte als sicher und objektiv zu bewerten sind.

Aus dem gewdhlten Design ergaben sich weitere bedeutsame Vorteile. Zum einen hatten die
Teilnehmer keine Mdglichkeit die Gruppe zu wechseln oder sich untereinander auszutauschen.
Austritte oder Behandlungsabbriiche waren nicht vorhanden, was automatisch die Anwendung
einer Intention-to-treat-Analyse nach sich zog. Das Risiko des Attrition Bias wurde somit
minimiert (Behrens und Langer, 2010, S. 213-214). Zum anderen konnte bei den Behandlungen
in der Kontrollgruppe die Kontamination mit der Interventionsstrategie vermieden werden,
sodass die Referenzwerte der Kontrollgruppe den unverfdlschten aktuellen Stand der

Versorgungsqualitét in der deutschen ambulanten Physiotherapie widerspiegeln.
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5.3 Vergleich zum Forschungsstand

Dem Konzept der Zielorientierung kann, vergleichbar mit den Erkenntnissen aus dem For-
schungsstand, eine gute Umsetzbarkeit in der praktischen Anwendung bescheinigt werden. Wie
bei der Mehrheit der recherchierten Studien ergeben sich in diesem Projekt Hinweise auf eine
klinische Wirksamkeit zugunsten der Zielorientierung. Die Therapieergebnisse indizieren fast
durchwegs signifikante Verbesserungen in den physiotherapeutischen Zielkriterien. Hinweise
aus anderen Forschungsarbeiten beschreiben eine hohe Effektivitat, wenn die Therapieziele fiir
die Patienten nachvollziehbar beziehungsweise messbar sind (Storch, 2009; Rucker et al.,
2014). Dies kann bestatigt werden und betrifft beispielsweise die Verbesserung der Gelenkbe-
weglichkeit, die auch von Stenstrom (2012) und Arnetz et al. (2004) verwendet wurde. Gleiches

gilt flr die Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit (Christiansen et al., 2010).

Entgegen der wenig aussagekraftigen Ergebnisse von Christiansen et al. (2010) und Stenstrom
(2012), konnte fur die Reduzierung von Schmerzen ein deutlicher Interventionsvorteil festge-
stellt werden. Die Chance auf eine klinisch relevante Schmerzlinderung war in der IG im Ver-
gleich zur KG 2,5-fach héher. Die positive Wirkung wurde mdglicherweise auch durch die
regelmaligen Zwischenkontrollen unterstiitzt, wie sie von Stevenson und Roach (2012) prokla-
miert wurden. In der Vorgehensweise der vorliegenden Studie wurden Elemente aus dem
Konzept von Scobbie et al. (2011) und des Health Action Process Approach (Schwarzer, 1992)
verwendet, wo die Wichtigkeit der Riickmeldung erwéhnt werden. Dabei finden sich in dem
Punkt "goal negotiation™” (Schwarzer, 1992) Parallelen zum Prinzip des Shared decision making
(Elwyn et al., 2012), indem von einer interaktiven Intervention ausgegangen wird. Ferner findet
man im Kriterium der spezifischen Zielformulierung (goal identification) Parallelen zum
SMART-Prinzip (Storch, 2009). Neben den regelmaRigen Erfolgskontrollen erwies sich auch
die Festlegung von Therapiezielen in schriftlicher Form als erfolgreich, wie es von Swinburn et

al. (1998) vorgeschlagen wurde.

Analog zu Bassett und Petrie (1999) konnte durch die Intervention der Zielorientierung keine
Verbesserung des adhdrenten Verhaltens der Patienten festgestellt werden. Es bestétigt zugleich
das Ergebnis von Levack et al. (2006). Auch dort konnte bei Patienten mit Beschwerden am
Bewegungsapparat weder eine verbesserte Compliance noch ein Motivationsschub beobachtet
werden. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass mit der Einhaltung vereinbarter Therapie-
termine lediglich ein einzelner Faktor untersucht wurde, der nicht das gesamte Spektrum moti-
vationaler Indikatoren abdeckt. Die Messung des Aktivitatsniveaus, wie bei Sawchuk (2011)
oder bei Chan und Cameron (2012) hatte zusétzliche Aussagen zur Therapiemotivation liefern
kénnen. Als weitere Alternative bot sich die Verlasslichkeit bei der selbstdndigen Durchfiihrung
von Ubungsaufgaben an. Jedoch sind die beiden letztgenannten Aspekte im Monitoring schwie-

rig und durch die fragwirdige Ehrlichkeit der Patienten stark verzerrungsgeféhrdet.
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5.4 Limitationen der Studie

Das Forschungsprojekt wurde, wie vorgesehen, als multizentrisch kontrollierte Studie durchge-
fihrt. Aufgrund der langsamen Fortschritte in der Teilnehmerrekrutierung konnten die Daten
nicht wie geplant mit zwei Therapieeinrichtungen in zwei Erhebungszeitrdumen zu je drei
Monaten erhoben werden. Es war notig, die Datenerhebung statt der geplanten 7 Monate auf 14
Monate zu verldngern. Zusétzlich wurde in der ersten Erhebungsphase eine dritte
Physiotherapiepraxis als Kooperationspartner engagiert. Die Einrichtung stand auch bei der

zweiten Erhebungsphase mit der gleichen Teilnehmerzahl zur Verfligung.

Vor dem Hintergrund der Komplexitat der Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg ergaben sich
einerseits deutliche beziehungsweise sogar statistisch signifikante Unterschiede fir die Kklini-
schen Ergebnismalie, andererseits nur wenig aussagekraftige Ergebnisse fiir die Verbesserung
der Adharenz. Die Verbesserungen der klinischen Ergebnismale basieren demzufolge nicht auf
einer motivationsbedingten Einstellungsanderung zur Therapie, was neue Fragen zur Kausalitét
des positiven Effekts aufwirft. Limitiert wird die Aussagekraft beztglich der Termintreue durch
die auffallig guten Referenzwerte der Kontrollgruppe. Diese mégen unter anderem auf den
Rekrutierungsprozess zuriick zu fuhren sein. Die Therapieeinrichtungen waren selbst fir die
Teilnehmergewinnung verantwortlich. Dadurch war es gut mdglich, dass eher jene Patienten
angesprochen wurden, die den Eindruck erweckten, an der Studienteilnahme interessiert zu sein.
Dementsprechend darf eine hohe motivationale Grundeinstellung auf Seiten der Teilnehmer
angenommen werden, was die Wahrscheinlichkeit fiir eine deutliche Steigerung der Therapie-

ergebnisse limitiert.

In Folge der hoch einzuschétzenden Therapiemotivation muss die Gltigkeit der Referenzwerte
in Frage gestellt werden. Eventuell spiegeln die rekrutierten Patienten nicht die reale Berufssitu-
ation wider, was insbesondere die Termintreue und den Therapieerfolg betreffen kann. Ein
hoher Motivationsgrad wére demzufolge ein Erklarungsansatz fur die durchwegs hohe Termin-
verlasslichkeit. Vor diesem Hintergrund ist dann allerdings die klinische Wirksamkeit der Inter-
vention umso erstaunlicher. Unbeantwortet bleibt somit die Frage, worauf die Wirksamkeit der
Intervention beruht. Andererseits darf angenommen werden, dass die Teilnehmergewinnung in
der Interventionsgruppe unverandert vorgenommen wurde, sodass nicht davon auszugehen ist,

dass eine motivationsbedingte Gruppenheterogenitét vorliegt.

Das Forschungsprojekt wurde nicht unter Verwendung einer einzelnen Diagnosegruppe durch-
gefiihrt, sondern fokussierte eine breite Palette an muskuloskeletalen Erkrankungen. Eine diag-
nosespezifische Aussage zur Wirksamkeit ist daher begrenzt. Bei der Vielfalt eingeschlossener
Diagnosen ist der Schweregrad einer Erkrankung schwierig zu erfassen beziehungsweise kaum

maoglich, sodass hierauf verzichtet wurde. Stattdessen wurden ergebnisrelevante Begleitvariab-
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len wie die Chronizitat und die Versorgungsart erfasst. Wie bereits dargestellt, bestétigten sich
die limitierten Therapieerfolge bei chronischen Stérungen. Ein langwieriger Krankheitsverlauf
wirkte insbesondere hemmend auf die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Aufgrund der
geringeren Haufigkeit an chronisch betroffenen Patienten in der IG, ist eine vorteilhaft verzerrte
Darstellung der Therapieerfolge im Sinne eines Selektions-Bias nicht auszuschlieen. Gleiches
gilt fir die ungleiche Verteilung der Verletzungslokalisation. So erwiesen sich zum Beispiel
Kniegelenke im Vergleich zu Hift- oder Sprunggelenken besser mobilisierbar. Angesichts des
hoheren Anteils an Kniegelenkstérungen in der IG, ergab sich ein Interventionsvorteil fur das
Outcome der Gelenkmobilisierung. Etwas ausgleichend wirkte die unbalancierte Verteilung des
aktuellen Aktivitatsniveaus. Erstaunlich waren hierbei die schlechteren Resultate bei Probanden,
die eine intensivere korperliche Aktivitat angaben. Wéhrend sich die Verordnungsfolge (Erst-
verordnung versus Folgeverordnung) als signifikanter Pradiktor fur die Verbesserung der Leis-
tungsféahigkeit beim Treppensteigen herausstellte, (ibte diese keinen kausalen Einfluss auf die

Schmerzentwicklung aus.

Erstaunlich ist auch, dass sich bei der hier untersuchten Studienpopulation der Einfluss der rest-
lichen, zur Disposition gestandenen Faktoren nicht bestétigt hat. Weder die Art der Versorgung,
noch zusétzlich verordnete Therapiemanahmen wiesen einen kausalen Zusammenhang mit den
Ergebnismalien auf. Letzteres stellt die Wirkung von ergénzenden Therapiemanahmen, wie
Lymphdrainage, Medizinische Trainingstherapie oder Elektrotherapie in Frage. Es steht im
Kontrast zu anderen Studienergebnissen, bei denen sich mutlimodale Anwendungen als effektiv
erwiesen haben (Earl and Hoch, 2011; Escortell-Mayor et al., 2011).

Die Diskrepanzen der beiden Studiengruppen hinsichtlich zusatzlich verschriebener Therapie-
maflnahmen sind im Bezug zur Aussagekraft trotzdem kritisch zu betrachten. Zum einen
erhielten nur 46,6 Prozent der Teilnehmer aus der KG eine Zusatzbehandlung, wéhrend dies zu
51,6 Prozent in der IG der Fall war. Zum anderen war die Haufigkeit der ergdnzenden Thera-
piemalinahmen, wie Lymphdrainage (MLD), Krankengymnastik am Gerat (KGG), Massage
(MAS), Elektrotherapie (EL) oder Thermotherapie nicht durchgehend gleichverteilt. Schwer-
wiegend erscheint hierbei das haufiger verschriebene Geratetraining fur die Teilnehmer der IG.
Die Ubungsauswahl im KGG dient im Allgemeinen nicht nur zur Verbesserung der Muskelkraft
sondern auch zur Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten. Beide Kontextfaktoren korrelie-
ren mit den Ergebnissen des SCPT (Hanson et al., 2009; Roig et al., 2010). Demnach war die
Chance, bessere Werte im SCPT zu erreichen, hdher als fir die Teilnehmer der KG. Inwiefern
sich durch ein Geratetraining Vorteile fur die Schmerzlinderung oder fiir die Gelenkbeweglich-
keit ergaben ist schwer abzuschatzen. Trotzdem darf nicht unerwdhnt bleiben, dass es, laut
Galert (2010), fir Personen in Belastungssituationen gunstig sei, wenn sie Uber motorische

Fahigkeiten verfugen beziehungsweise Bewegung zur Desensibilisierung beitragt (Knittle et al.,
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2011). Demnach war die Mdglichkeit gegeben, dass die Schmerzen in der IG mit dem Plus an

Bewegung sukzessive geringer empfunden wurden.

In der IG waren die Eingangswerte im Stair Climb Power Test mit 177,6 etwas niedriger als in
der KG mit 183,0 Punkten. Vor dem Hintergrund, dass schlechtere Eingangswerte moglicher-
weise eine hohere Verbesserungschance aufweisen, ist eine Verzerrungsgefahr hinsichtlich
unterschiedlicher Basiswerte nicht auszuschlielen. Ebenso erscheint eine stirkere Schmerz-
reduktion bei hoheren Eingangswerten wahrscheinlicher als bei niedrigen. Zu Beginn der
Therapie betrug die Differenz der Schmerzintensitat der beiden medianen Gruppenmittelpunkte
lediglich 0,03 VAS-Punkte. Aufgrund der minimalen Differenz kann hier eine Verzerrungs-

gefahr ausgeschlossen werden.

Zeitlich getrennte Erhebungszeitraume bergen die Gefahr einer unbeobachteten Heterogenitét.
In Betracht kommen hier saisonal bedingte oder andere, nicht erkannte Kontextfaktoren. Zur
Sicherstellung, dass die Interventionswirkung durch die Kompetenzerweiterung der teilnehmen-
den Physiotherapeuten verursacht war, wurde eine Lernzielkontrolle durchgefiihrt. Trotz der
positiven Ergebnisse in der Wissenstberprifung bleibt die Anwendung der Intervention in der
Verantwortung des Therapeuten. Mit einer, in wochentlichen Besuchen stichprobenartig durch-
gefuhrten Kontrolle durch den Studienleiter, kann die korrekte Umsetzung der Intervention
nicht durchgehend garantiert werden.

Schliellich sei darauf hingewiesen, dass die Studie ohne Unterstiitzung eines, mit wirtschaftli-
chem Interesse behafteten Sponsors oder einer anderweitigen Forderung durchgefiihrt wurde.
Zu keinem Zeitpunkt der Datensammlung, der Analyse oder der Interpretation der Ergebnisse
bestand ein Interessenskonflikt oder das Risiko der Befangenheit. Die Gefahr eines Sponsor-
Bias kann somit ausgeschlossen werden, wodurch in dieser Hinsicht eine interne Gultigkeit und
Anwendbarkeit besteht (Viswanathan et al., 2011).

5.5 Akzeptanz der beteiligten Therapeuten

Am Ende der Datenerhebung wurden die beteiligten Physiotherapeuten zu ihren Erfahrungen
mit der Motivationsstrategie der Zielvereinbarung befragt. Die Befragung erfolgte in schriftli-
cher Form. Begleitend dazu wurden Fragen zur Uberpriifung des Verstandnisses zur Anwen-
dung der Intervention gestellt. Der Test diente, neben den studienbegleitenden MaRnahmen
ebenso der Qualitatssicherung in Bezug zur Studiendurchfiihrung. Von den Fragen wurden 75
Prozent korrekt beantwortet. In Anbetracht der langen Zeitspanne von sieben Monaten zwischen
Schulung und Lernzielkontrolle zeigt das, um nur 5 Prozent schlechtere Ergebnis im Vergleich
zur Pretest-Gruppe, die unmittelbar nach der Schulung die Lernzielkontrolle durchfiihrte, einen

geringen Wissensverlust. Das Ergebnis belegt somit die Wirksamkeit der Schulung tber einen
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langeren Zeitraum hinweg. Obwohl nur eine Person alle Fragen korrekt beantworten konnte,
kann der Lernerfolg und das Verstandnis fur das Interventionskonzept insgesamt mit gut

bewertet werden.

Das Feedback zur Akzeptanz der Intervention fiel durchwegs positiv aus. Von den 13 befragten
Therapeuten wollen alle das Konzept zukiinftig weiterhin verwenden, mehrheitlich sogar immer
oder zumindest regelmalig. Mehrheitlich wurde dem Konzept auch eine kurze Anwendungs-
dauer (9 von 13 Therapeuten) und einfache Handhabbarkeit (10 von 13 Therapeuten) beschei-
nigt. Die befragten Therapeuten vermuteten die starkste, durch die Intervention ausgeldste
Wirksamkeit in der verbesserten partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit dem Patienten und
weniger in der Forderung der Therapiemotivation. Folglich wurde der Therapieerfolg weniger

dem héheren motivationsbedingten Engagement der Patienten zugeschrieben.

In Feedback-Gesprachen mit den beteiligten Physiotherapeuten wurde des Ofteren betont, dass
der positive Effekt der Zielorientierung nicht unbedingt dem angedachten Motivationsimpuls
zuzuschreiben sei. Vielmehr berichteten sie von einem verbesserten Vertrauensverhaltnis, das
sich hauptséchlich aufgrund des Zielorientierungsgespréaches entwickelte. Insbesondere vermit-
telte die Eingangsfrage, in welcher der Patient nach seinen eigenen Winschen und Erwartungen
befragt wurde, das unerwartete Gefuhl im Mittelpunkt des Interesses zu stehen. Es weckte
zugleich das Interesse mehr (iber die Mdglichkeiten und ber den Effekt physiotherapeutischer
Behandlungen zu erfahren. Aus dem Gefuhl mit ihrem Problem verstanden und individuell
betreut zu werden, resultierte eine héhere Therapiebereitschaft. Dies erklére, nach Ansicht der

meisten Therapeuten, die Wirksamkeit der Zielorientierungsintervention.

Analog zum Verstandnis des shared decision making kann hier angedacht werden, dass die
durch die Abkldrung der Patientenwiinsche im Choice Talk die medizinische Fachperson als
einzigen Entscheidungstrager abgelost wird. Die, in geringem MaRe medizinkompetenten
Patienten waren friiher traditionell dem Wissen der Spezialisten ausgeliefert, was womdglich
vermehrt in eine extrinsische Therapiebereitschaft mindete. Mit der Integration der betroffenen
Person in die Entscheidung wird ein intrinsischer Motivationsimpuls ausgeldst, der, nach den

Ergebnissen von Keatley et al. (2012), starker wirkt als der extrinsische.

5.6 Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Die dargestellten Ergebnisse gelten zundchst ausschlie3lich fir muskuloskeletal eingeschrénkte
Patienten, die physiotherapeutisch im ambulanten Setting therapiert wurden. Die verbesserte
Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen steht représentativ fur eine Reihe anderer physischer
Fahigkeiten, wodurch anzunehmen ist, dass sich auf Aktivitatsebene, insbesondere im Bereich

der Alltagsfahigkeit bessere Ergebnisse erzielen lassen. Dies gilt ebenso flr Therapieziele auf
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Strukturebene. Die, in dieser Studie untersuchte Wirkung auf die Verbesserung der Gelenk-
beweglichkeit diirfte sich ebenso auf die Verbesserung der Muskelkraft oder ahnliche Zielkri-
terien mit Bezug zum Bewegungsapparat tbertragen lassen. Die Ubertragbarkeit der Studien-
ergebnisse auf die ambulante physiotherapeutische Praxis kann als gegeben angesehen werden.
Auf partizipativer Ebene konnte nur bei stationdr behandelten Patienten eine motivationale
Antriebsquelle gefunden werden, nicht aber bei ambulant behandelten Patienten (Rucker et al.,
2014). Demzufolge muss man aufgrund unterschiedlicher Erwartungen und Bedurfnisse davon

ausgehen, dass die Ubertragbarkeit auf das stationire Setting eingeschrankt ist.

Der Transfer auf andere medizinische Fachgebiete muss ebenso als eingeschrankt bezeichnet
werden, wenn man die Ergebnisse von Levack et al. (2006) betrachtet. Dort lielen sich Patien-
ten mit Schéadel-Hirn-Trauma hinsichtlich der Compliance und Motivation positiv beeinflussen,
nicht jedoch muskuloskeletal betroffene Patienten. Andererseits erscheint die Formulierung von
messbaren physiotherapeutischen Behandlungszielen flir Personen mit Stérungen am Bewe-
gungsapparat einfacher als beispielsweise flr neurologisch Betroffene. Wie sich in den Arbeiten
von Bassett und Petrie (1999), Storch (2009) und Rucker et al. (2014) herausgestellt hat, liegt in
der Nachvollziehbarkeit der Ziele ein entscheidender Faktor, der die Wirksamkeit der Ziel-
planung maRgeblich beeinflusst. Demnach ist die Ubertragbarkeit auf andere medizinische
Fachgebiete eher fragwiirdig und bedarf einer separaten Uberpriifung.

Fur ambulante Therapieeinrichtungen ist die Anzahl abgesagter oder nicht wahrgenommener
Behandlungstermine von zentraler wirtschaftlicher Bedeutung. Im Vergleich zu friher (Vasey,
1990) konnte eine deutliche Steigerung in der Terminverlasslichkeit beobachtet werden, was
eine verbesserte Compliance beziehungsweise Adherence der Patienten indiziert. Diese Fest-
stellung betrifft beide Untersuchungsgruppen. Der Verdacht, dass vermehrt gut motivierte
Patienten rekrutiert wurden, erklart womdglich den geringen Anteil an Terminverschiebungen.
Inwiefern demzufolge die ausgesuchten Probanden die Realitdt des Berufsalltags im Hinblick
auf die Adhéarenz widerspiegeln, lasst sich nicht eindeutig beantworten. Es ist denkbar, dass die
Termintreue mit weniger motivierten Patienten schlechter, daflir aber der Interventionseffekt
noch deutlicher ausgefallen ware. Bevor eine Verallgemeinerung dieser Erkenntnis diskutiert

wird, gilt es, die Ursache der verbesserten Therapieergebnisse transparenter darzustellen.

Der untersuchte Kundenkreis ist die verordnungsstarkste Diagnosegruppe in der Physiotherapie
(Waltersbacher, 2013), wodurch sich eine klinische und gesundheitsékonomische Relevanz
erschlieRt. Infolge der signifikant besseren Therapieergebnisse bei muskuloskeletal betroffenen
Patienten kann davon ausgegangen werden, dass andere ambulante physiotherapeutische Ein-
richtungen mit dquivalentem Kundenstamm durch die Anwendung der Intervention profitieren.

Dafur sprechen auch die Einfachheit der Handhabung und der minimale Zeitaufwand.
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6 Zusammenfassung

Fur ambulant behandelte Patienten mit Stdrungen am Bewegungsapparat weist die Studie auf
ein deutliches Verbesserungspotential von physiotherapeutischen Behandlungsergebnissen hin,
wenn die Patienten in die Zielplanung eingebunden werden. Gegeniiber Patienten ohne Ziel-
orientierung ergibt sich ein knapp nicht signifikanter Vorteil fir die Steigerung der Leistungs-
fahigkeit beim Treppensteigen. Signifikante Unterschiede zeigten sich in der Verbesserung der
Gelenkmobilitdt und in der Schmerzlinderung. Die Aussagekraft ist fir den Effekt auf die
Gelenkmobilitat durch moderate Dysbalancen in der Gruppenverteilung, die der nicht randomi-
sierten Gruppenzuteilung geschuldet sind, etwas reduziert. Gegenlber vorangegangener Studien
aus dem Forschungsstand fulhrte das gewéhlte Studiendesign zu einer Verblindung der Teilneh-

mer. Dies kann als Qualitatsplus gewertet werden.

Im Gegensatz zu bislang widersprichlichen Ergebnissen zur Beeinflussbarkeit von Schmerzen,
konnte ein schmerzlindernder Effekt deutlich dargestellt werden. Die Chance auf eine relevante
Schmerzlinderung war flr zielorientierte Patienten 2,5-fach héher. Die Wirksamkeit von objek-
tivierbaren und fiir Patienten nachvollziehbaren Zielen sowie von wdchentlichen Erfolgskont-
rollen bestatigen die Erkenntnisse aus dem Forschungsstand. Die Mehrzahl der teilnehmenden
Therapeuten bescheinigt der Intervention eine einfache Umsetzbarkeit in die tagliche Praxis, die
wenig Zeit in Anspruch nimmt und sich sinnvoll in die erste Behandlungseinheit bei der
Befundaufnahme einbauen lasst. Vor dem Hintergrund des bundesdeutschen Defizits in der
evidenzbasierten Durchfiihrung physiotherapeutischer MalRnahmen kann die vorliegende Arbeit
einen Beitrag fiir eine bessere ambulante Versorgungsqualitat leisten. Zugleich unterstitzt sie

den Prozess der Anpassung an internationale Standards.

Der vermutete Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und einer erhdhten Therapiemotivation
konnte nicht bestétigt werden. Die Termintreue als adhérenter Motivationsindikator war in bei-
den Untersuchungsgruppen annahernd identisch, so dass diesbeziglich keine héhere Therapie-
bereitschaft festgestellt werden konnte. Demnach muss die, durch die Intervention verursachte
Motivationssteigerung in Frage gestellt werden. Angesichts der nicht eindeutig gekléarten Ursa-
che fur die klinischen Verbesserungen wird die Frage aufgeworfen, wie das Leistungsplus zu
erklaren ist. Zu bedenken ist dabei, dass der Therapiewillen und die Therapiebereitschaft multi-
faktoriellen Einflussen unterliegen und diese auch in vielfaltiger Art und Weise geduRert
werden. Die Termintreue darf deshalb nicht als einzelner Indikator fur die Hohe des Motiva-
tionsniveaus gewertet werden. Es wird deutlich, dass das Forschungsthema noch Potenzial fir
weitere Untersuchungen bietet. Neben einer eingehenden Evaluierung der Ursache fir die
Leistungssteigerung ware der Vergleich des Effekts von zusétzlichen TherapiemaBnahmen

gegenuber Eigenaktivitaten des Patienten eine lohnende Fragestellung fiir eine Anschlussstudie.
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Thesen

Die Wirksamkeit der Intervention einer gemeinsamen Zielvereinbarung zwischen Patient
und behandelndem Physiotherapeut hat sich bei muskuloskeletal beeintrachtigten Patienten
in der ambulanten physiotherapeutischen Versorgung fur die Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit beim Treppensteigen nicht bestatigt (p = 0,092).

Die Wirksamkeit der Intervention kann bei muskuloskeletal beeintrachtigten Patienten in
der ambulanten physiotherapeutischen Versorgung fir die Reduzierung von Schmerzen
bestatigt werden. Die Chance auf eine relevante Schmerzlinderung war im Gruppen-

vergleich fiir Patienten der Interventionsgruppe 2,5-fach erhéht (p = 0,017).

Die Gelenkbeweglichkeit kann bei muskuloskeletal beeintrachtigten Patienten in der ambu-
lanten physiotherapeutischen Versorgung mit der Intervention einer gemeinsamen Zielver-
einbarung deutlicher verbessert werden als ohne Zielvereinbarung. Der Mobilitatsgewinn
war flr Patienten der Interventionsgruppe durchschnittlich um 46 Prozent hoéher. Der

Gruppenvergleich belegt eine signifikant verbesserte Wirksamkeit (p = 0,018).

Die hier gewdhlte Studienintervention, eine gemeinsame Vereinbarung von Therapiezielen,
scheint flr Patienten kein Anreiz zur deutlichen Reduzierung von Terminverschiebungen
oder -versdaumnissen zu sein. In der Kontrollgruppe wurden 7,16 % der vereinbarten

Behandlungstermine nicht eingehalten. In der Interventionsgruppe waren es 6,68 %.

Die Verbesserung der Leistungsfahigkeit beim Treppensteigen unterliegt dem kausalen Ein-
fluss der Verordnungsfolge (p = 0,029). Gegenuber Folgeverordnungen sind die Verbesse-
rungen bei Erstverordnungen um rund 28,5 SCPT-Punkte (95% KI: -53,998; -2,956) hoher.

Die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit unterliegt dem kausalen Einfluss der Lokalisa-
tion der Storung (p = 0,006) und dem aktuellen Aktivitdtsniveau des Erkrankten (p = 0,008).
Kniegelenke sind effektiver mobilisierbar als Hift- oder Sprunggelenke. Intensive korper-

liche Aktivitat wahrend der Verletzungsphase wirkt hemmend auf den Mobilitatsgewinn.

Die Chronizitat einer muskuloskeletalen Stérung weist knapp keinen signifikanten Einfluss

auf die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit auf (p = 0,053).

Zusatzliche TherapiemaBnahmen zeigen keinen Kausalzusammenhang mit den untersuchten
Zielkriterien. Durch Manuelle Lymphdrainage, Krankengymnastik am Gerét, Massage,

Elektro- oder Thermotherapie konnten die Ergebnisse nicht signifikant verbessert werden.

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

beabsichtigt dieses in ihre tagliche therapeutische Praxis zu ibernehmen.
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