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Einleitung 1

Einleitung

Ein ausgesprochen haufiger Behandlungsgrund in der ambulanten wie stationadren
Versorgung ist die Arthrose. Sie ist die weltweit am hadufigsten auftretende
Gelenkerkrankung [*?), Die Inzidenz und Pravalenz steigt mit jeder Altersdekade >4, In
der Altersgruppe ab 65 Jahre wurde bei gut der Haélfte der Frauen und einem Drittel der
Manner eine Arthrose diagnostiziert 1. Im Jahr 2012 kam es in Deutschland zu 414.208
stationaren Behandlungen, bei denen sie die Hauptdiagnose darstellte (ICD-10: M15-
M19). Hierbei war die Kniegelenkarthrose (Gonarthrose; ICD-10: M17) mit 196.528
stationdren Behandlungen die hé&ufigste Erkrankungsform [®!. Die Inzidenzrate der
Gonarthrose liegt zwischen 0,37 % fir nicht Ubergewichtige Manner und 1,02 % fur
adipdse Frauen in der Altergruppe der 55- bis 64-Jahrigen [*l. Das Lebenszeitrisiko fiir
eine Gonathrose betragt 13,3 % fir Manner und 18,8 % fiir Frauen 3. Die Gonarthrose
verursacht, bedingt durch die hohe Inanspruchnahme der ambulanten und stationaren
Versorgung, erhebliche Behandlungskosten. Im Jahr 2008 wurden 7,6 Milliarden Euro fir
die Arthrosebehandlung eingesetzt. Innerhalb der Gruppe der Muskel- und
Skeletterkrankungen entspricht das knapp 26 % der direkten Kosten ). Deshalb gehért
die Arthrose auch volkswirtschaftlich zu den bedeutenden chronischen Krankheiten.

Nach Ausschopfung aller konservativen und operativen MaBnahmen ist die Implantation
eines klnstlichen Gelenkes die einzige Mdéglichkeit Schmerzfreiheit zu ermdglichen und
die Gelenkfunktion wiederherzustellen. Mehr als die Halfte der Gonarthrosepatienten®
muissen sich einer Knieendoprothesenimplantation unterziehen (Operationen- und
Prozedurenschliissel: 5-822) 1. Im Rahmen von operativen Eingriffen steht diese mit
154.792 Operationen (Manner: 36 %; Frauen: 64 %) im Jahr 2012 an 20. Stelle und
zéhlt damit zu den haufigsten Operationen in Deutschland ®®l. Die Anzahl an
Knieendoprothesenimplantationen hat sich in Deutschland zwischen 2006 und 2012 um
12,5%  erhdht®®,  Im  Zusammenhang mit der sich  verdndernden
Bevolkerungsdemographie wird auch zuklnftig weltweit eine steigende Inzidenzrate flr
die Implantation von Knieendoprothesen (Knie-EP) prognostiziert 119!, Die Pavalenz fiir
eine Knie-EP betragt 4,2 % ab einem Alter von 50 Jahren. Das Lebenszeitrisiko flr eine
Knie-EP ist bei Frauen hoéher (9,5 %) als bei Mannern (7,0 %) 3. Die postoperative
Mortalitat nach dem Einsatz eines kiinstlichen Kniegelenkes betragt 0,37 % in den ersten
30 Tagen und 0,79 % in den ersten 90 Tagen [,

Wahrend der postoperativen Rehabilitation gilt es die Patienten schnellstmdglich zu
mobilisieren und die Funktionalitat wiederherzustellen, um die Selbststéndigkeit der
Patienten zu fordern und eine mdglichst umfassende Teilhabe im familidren, beruflichen
und gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen. Die Rehabilitation nach Knie-EP-
Implantation wird unterteilt in die (1) frihe Nachbehandlung, (2) Frihrehabilitation und
(3) Spatrehabilitation [*3. Im Akutkrankenhaus findet bis zum 9. - 14. postoperativen
Tag die frihe Nachbehandlung statt. Von der 2. bis zur 5. postoperativen Woche folgt die

Y Im folgenden Text sind alle Personenbezeichnungen geschlechtsneutral zu verstehen. Aus
Grinden der besseren Lesbarkeit wird das generische Maskulinum verwendet.



Einleitung 2

stationare (Reha-Klinik) oder ambulante Frihrehabilitation (Anschlussheilbehandlung).
Die Spatrehabilitation wird vom niedergelassenen Facharzt bis zum Abschluss des
3. postoperativen Monats begleitet. Zahlreiche Studien belegen eine Schmerzreduktion,
Verbesserungen des funktionellen Outcomes sowie eine erhdhte Patientenzufriedenheit
und Lebensqualitdit nach der Implantation einer Knie-EP [*!8 Dije vorausgehende
Arthrose und die Implantation des kinstlichen Gelenkes verursachen allerdings
schmerzbedingte Anpassungen und propriozeptive Dysfunktionen 1921, Im Vergleich zu
kniegesunden Personen geht die modulierte sensorische Rickmeldung sowohl pra- als
auch postoperativ mit Kraft- und Funktionsdefiziten einher 223!, Die langfristigen
postoperativen Einschrankungen betreffen u. a. Alltagsaktivitdten wie das Stehen [2432],
Gehen 212233411 © Treppen-steigen 223942431 ynd vom Stuhl aufstehen [223%), Weitere
Studien zeigten reduzierte muskuldre Aktivitaten und verlangsamte Reflexlaufzeiten bei
der Kompensation von Storreizen %! sowie eine verdnderte Wahrnehmung und
Ansteuerung der Gelenkposition *6%8), Bade et al. zeigten, dass Knie-EP-Patienten im
Vergleich zu kniegesunden altershomogenen Probanden préoperativ eine um 36 %
reduzierte maximale Kraft des M. quadriceps femoris, 160 % langere Zeit im
Treppensteigetest und 30 % kiirzere Distanz im 6-Minuten-Gehtest aufwiesen 22}, In den
ersten 4 Wochen nach der Operation reduzierten sich die Leistungen in den jeweiligen
Tests um weitere 60 %, 90 % und 40 %. Innerhalb der ersten 3 bis 6 postoperativen
Monate wurde das praoperative Niveau wieder erreicht. Die héchste Reduktion der
Muskelkraft und Funktionalitat erfolgt demnach in den ersten 4 postoperativen Wochen.
Diese Modulationen im Rehabilitationsverlauf wurden in weiteren Studien bestéatigt [49-52
und darlber hinaus auch fiir die Regulation der statischen posturalen Kontrolle
nachgewiesen 53, Demnach muss die frilhe postoperative Phase das primére Ziel der
bewegungsbezogenen Rehabilitation sein. Dem kurzfristigen Verlust der Funktionalitat
entgegenzuwirken, kdonnte effektiver sein, als langfristig bestehende Einschrankungen zu
beheben. Abbildung 1 verdeutlicht schematisch die Verédnderungen der Muskelkraft,

Funktionalitat und posturalen Kontrolle im Rehabilitationsverlauf.
opP

Kontrolle

11

—> Patienten

Muskelkraft, Funktionailtét, posturale Kontrolle

Pre 1 Monat 3 Monate 6 Monate

Abbildung 1. Schematische Darstellung der Veranderungen der Muskelkraft und funktionellen
Outcomes im Rehabilitationsverlauf sowie die in den Studien I, Il und III betrachteten
Untersuchungszeitrdume. OP, Operation (Knieendoprothesenimplantation).
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Diese persistenten funktionellen Einschrankungen unterstreichen die Bedeutung der
bewegungstherapeutischen Versorgung in der Rehabilitation nach Knie-EP-Implantation.
Eine Metanalyse von 2007 und eine im Jahr 2009 publizierte systematische
Literaturanalyse zur Evidenzlage von rehabilitativen Therapieformen nach Knie-EP-
Implantation zeigten lediglich Kurzzeiteffekte auf Kraft und Funktionalitdt und
bestehenden Forschungsbedarf  hinsichtlich Wirksamkeit und Anwendungs-
modalitaten **>], Demnach existieren nur wenige qualitativ hochwertige Studien mit
haufig nur geringen Fallzahlen. In einem aktuelleren Uberblicksartikel wurden kurz- und
langfristige Verbesserungen von Muskelkraft und Funktionalitat durch neuromuskulare
Elektrostimulation und hochintensives progressives Krafttraining berichtet °%!, Generell
gibt es jedoch international keine verbindlichen Schemata fir die Nachbehandlung. Die
Therapiegestaltung nach Knie-EP-Implantation variiert von Land zu Land hinsichtlich
Therapiebeginn, Inhalten und Belastungskomponenten. Daher ist eine Ubertragbarkeit
(externe Validitat) von Studienergebnissen auf das Gesundheitswesen in Deutschland nur
eingeschrankt moglich. Der Verweis auf die Standardphysiotherapie als Kontrollgruppe ist
dementsprechend kritisch zu betrachten [®*, Die Deutsche Rentenversicherung Bund
implementierte im Jahr 2010, auf Basis der Literaturanalyse von Miller et al. und eines
strukturierten Expertenkonsens, Therapiestandards zur Anschlussheilbehandlung nach
EP-Implantation °”), Die Akzeptanz des Konzepts wurde in einer Anwenderbefragung
Uberprift und bestatigt [°8. Um die Qualitat der Bewegungstherapie in der Rehabilitation
nach Knie-EP-Implantation weiter zu verbessern, wurde dariber hinaus eine
multidimensionale Ausrichtung im Sinne der Internationalen Klassifikation von
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Statistical Classification of
Diseases and Health Related Problems, ICF) gefordert °°®!), Das biopsychosoziale Modell
der ICF wird zunehmend als Bezugssystem in der Rehabilitation genutzt. Das Modell
geht von einem ganzheitlichen Gesundheitsverstandnis aus, das neben den rein
biomedizinischen Aspekten (Kdérperfunktionen und Kdérperstrukturen) sowohl Aktivitaten
und Teilhabe der Menschen in der Gesellschaft als auch umwelt- und personenbezogene
Kontextfaktoren einbezieht °°!. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den
Bewegungstherapien nach Knie-EP-Implantation konzentrierte sich allerdings primar auf
physische Auswirkungen und Veranderungen der Lebensqualitdat. Psychophysische,
psychische und psychosoziale Gesichtspunkte sowie aktivitats- und
partizipationsbezogene Wirkungen wurden bis dato nicht in vollem Umfang
bericksichtigt. Der Evidenznachweis fir eine ICF-orientierte Bewegungstherapie steht
somit noch aus.

Ein wachsender Optimierungsbedarf ergibt sich allerdings nicht nur aus den langfristig
bestehenden funktionellen Einschrankungen, sondern wird zudem angesichts des
erhdhten Kostendrucks im Gesundheitswesen offenkundig. Erhalt und Wiederherstellung
der Mobilitdt und Erwerbsfahigkeit von Gonarthrose betroffenen Patienten nach der
Operation verursacht erhebliche Kosten fiir die medizinische Rehabilitation ®2). Innerhalb
der Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen stellt die Knie-EP-Implantation bei
Frauen die zweithdufigste (12,7 %) und bei M@nnern die dritthdufigste Ursache (11,7 %)

fir die Bewilligung einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit dar !®3), Nach
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Einfihrung des diagnosebezogenen Fallpauschalensystems (Disease Related Groups,
DRG) im Jahr 2004 hat sich die Verweildauer im Akutkrankenhaus von 18,6 auf
13,1 Tage reduziert [*¥, wahrend der medizinische und pflegerische Betreuungsaufwand
in der stationdren Frithrehabilitation angestiegen ist (4%, Das stationar geprégte System
der Frihrehabilitation stellt im internationalen Vergleich eine Besonderheit dar. Da die
Leistungserbringung in der Rehabilitation kostentragerdominiert ist, hat in den
vergangenen Jahren das Thema ambulante Rehabilitation bei der Suche nach
Méglichkeiten der Kostenreduktion an Bedeutung gewonnen. Eine Optimierung der
Rehabilitation kommt dementsprechend nicht nur unmittelbar dem Patienten zugute,
sondern ist auch aus 6konomischer Sicht relevant.

Ziel dieser Dissertation war es, neuronale, muskulare und skeletale Adaptationen vor und
nach Knie-EP-Implantation zu untersuchen und so einen Beitrag zur Weiterentwicklung
und Optimierung des Rehabilitationsangebotes zu leisten. Die Arbeit umfasst 3 Studien.
Die Untersuchungszeitraume der einzelnen Studien sind in Abbildung 1 dargestelit.

Studie I: Die persistenten funktionellen Einschrdankungen und die daraus resultierenden
sturzbedingten = Retraumatisierungen nach endoprothetischer Versorgung des
Kniegelenkes kénnen langfristig nur Gber eine aktive, neuromuskulare Stabilisierung des
Kniegelenks, ausreichende Muskelkraft sowie eine Optimierung der posturalen Kontrolle
vermieden werden. Kapitel 1 liefert grundlegende Erkenntnisse Uber die Modulationen
von statischer posturaler Kontrolle (sPK), Muskelkraft, neuromuskularer Aktivierung und
Muskelmasse. Folgende Analysen wurden durchgefuhrt: (1) Vergleich von
Gonarthrosepatienten mit kniegesunden altershomogenen Kontrollprobanden im
Zeitverlauf (préa- und postoperativ), (2) Vergleich von Gonarthrosepatienten mit
kniegesunden  Kontrollprobanden hinsichtlich der Abhangigkeit von visuellen
Informationen bei der Regulation der sPK und (3) Vergleich von betroffenem und nicht
betroffenem Bein im Zeitverlauf (pra- und postoperativ).

Studie II: Wie bereits einleitend erwdhnt sind Muskelkraft, Funktionalitét und Regulation
der posturalen Kontrolle insbesondere in der friihen postoperativen Phase innerhalb der
ersten 4 Wochen eingeschrankt [224950531  ym  diesem  Funktionalitatsverlust
entgegenzuwirken, wurde die Wirksamkeit einer neuartigen, aktiven Bewegungstherapie
in Schlingen (Schlingentraining, ST) im Vergleich zur konventionellen kontinuierlichen
passiven Bewegung (continuous passive motion, CPM) auf funktionelle und klinische
Outcomes in der frihen Nachbehandlungsphase im Akutkrankenhaus untersucht
(Kapitel 2). Es wurde angenommen, dass ein aktives ST der passiven CPM-Therapie
hinsichtlich kurz- und mittelfristiger Effektivitat iberlegen ist (Abb. 2).
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Abbildung 2. Schematische Darstellung der hypothetisierten Verdnderungen der funktionellen
Outcomes im Rehabilitationsverlauf in Abhangigkeit von unterschiedlichen Interventionen
(Studie II). OP, Operation (Knieendoprothesenimplantation); ST, Gruppe mit Schlingentraining;
CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver Bewegung.

Studie III: Im Hinblick auf die Vermeidung von sturzbedingten periprothetischen
Frakturen wird der Pravention der periprothetischen Knochendichteabnahme eine groBe
Bedeutung zugeschrieben. Dieser Problematik widmet sich Kapitel 3. Hierbei wurden die
relevanten Prdadiktoren zur Vorhersage der periprothetischen Knochendichte (bone
mineral density, BMD)?> des distalen Femurs identifiziert, um entsprechende
Empfehlungen fiir bewegungstherapeutische MaBnahmen gegen den implantatnahen
Knochenabbau abzuleiten.

2 Im folgenden Text werden fir alle Variablen die in der internationalen Literatur verwendeten
englischen Bezeichnungen bzw. Akronyme verwendet.
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1. Kapitel - Modulationen von statischer posturaler Kontrolle,
Muskelkraft, Muskelmasse und neuromuskuldarer Aktivierung nach
Knieendoprothesenimplantation

1.1 Einleitung

Das periphere sensorische System ist sowohl bei Gonarthrose- als auch bei Knie-EP-
Patienten nicht intakt. Die Entladung der sensorischen Gelenkrezeptoren ist u. a. durch
Schwellung, Entzlindung, Gelenkinstabilitit und Verletzung der Gelenkafferenzen
verandert [%®), Neben den intrakapsuldren Verdnderungen erfolgt auch eine Modulation
des periartikularen Gewebes %781 was ebenfalls zu einer verdnderten sensorischen
Rickmeldung beitragen kann. Diese modulierte afferente Entladung beeinflusst das
zentrale Nervensystem und verdndert die Erregbarkeit von Neuronen [%, Die
Implantation einer Knie-EP tragt zu Schmerzreduktion, erhéhter Patientenzufriedenheit
und Verbesserungen des funktionellen Outcomes bei [*!8 W&hrend der Operation
erfolgt jedoch eine Resektion von anatomischen Strukturen, einhergehend mit einem
selektiven Verlust der sensorischen Rilckmeldung. Diese sensomotorischen Defizite
koénnen auch nach Knie-EP-Implantation zu langfristigen Kraft- und Funktionsdefiziten
beitragen %2231, Sturzereignisse begiinstigen und somit den Erfolg von Operation und
Therapie in Frage stellen [%%7%, Die sturzbedingten Folgen filthren bei den Betroffenen zu
einer Verminderung der Lebensqualitdt und stellen eine finanzielle Belastung fir das
Gesundheitswesen dar !, Die persistenten Funktionsdefizite nach endoprothetischer
Versorgung kdnnen langfristig nur Gber eine Erhdhung der Muskelkraft sowie eine
Verbesserung der posturalen Kontrolle gewahrleistet werden. Um perspektivisch die
Trainingsinhalte in der Therapie bestmdglich aufeinander abstimmen zu kdénnen und so
die Rehabilitation nach Knie-EP-Implantation zu optimieren, sind grundlegende
Kenntnisse Uber die Modulationen von posturaler Kontrolle, Muskelkraft, Muskelmasse
und neuromuskuldrer Aktivierung im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden
sowohl vor als auch nach der Implantation einer Knie-EP erforderlich.

Posturale Kontrolle und neuromuskulére Aktivierung

Die posturale Kontrolle ist eine komplexe motorische Fahigkeit und basiert auf der
Interaktion von multiplen sensorischen Prozessen mit dem motorischen System 7, Die
aktive  Korperausrichtung im  ruhigen Stand in Bezug auf Gravitation,
Unterstltzungsflache, visuelle Umgebung und interne Referenzen beruht primar auf der
Interpretation konvergenter sensorischer Informationen vom somatosensorischen,
visuellen und vestibuldren System 73], Degenerative Verdnderungen des Kniegelenks
gehen mit einer posturalen Instabilitdt einher. Die Studienlage zum Einfluss der
Gonarthrose auf die sPK im bipedalen Stand ist umfassend und belegt fir die
Bedingungen Augen offen und Augen geschlossen einerseits deutliche Einschrankungen
bei den Patienten [**32 und andererseits keine Unterschiede im Vergleich zu

kniegesunden Kontrollprobanden [#7:28:31.74771 'Ejne gute sPK ist fiir die Knie-EP-Patienten
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bei Alltagsaktivitaten, die im Stand ausgeflihrt werden, von groBer Bedeutung. Zudem ist
sie ein wichtiger Pradiktor fiir die Lebensqualitdt und Funktionalitat ["®. Nur wenige
Studien untersuchten allerdings die Modulationen der sPK nach der Implantation der
Knie-EP. Stan et al. fanden erhdhte Werte am 7. postoperativen Tag [*3. Diese indizieren
eine weitere Einschrankung der sPK in der frihen postoperativen Phase. Das
praoperative Niveau wurde jedoch innerhalb der ersten 4 Monate nach der Operation
wieder erreicht ”*! und verédnderte sich im weiteren Rehabilitationsverlauf nicht [7880],
Lediglich eine kdirzlich publizierte Studie von Ishii et al. zeigte 1 Jahr nach Knie-EP-
Implantation eine Verbesserung der sPK !®!, Eine sehr begrenzte Studienlage mit
kontraren Ergebnissen liegt zudem fir den Vergleich von Knie-EP-Patienten mit
kniegesunden Kontrollprobanden vor. Fir den bipedalen Stand mit offenen bzw.
geschlossenen Augen wurden einerseits Einschrénkungen in der Regulation der sPK
berichtet B8] und andererseits keine Gruppenunterschiede nachgewiesen 3175791 Die
geringe Anzahl der Studien lasst somit keine generellen Schlussfolgerungen zu.

Des Weiteren existieren nur wenige Informationen bezlglich der neuromuskuléren
Aktivierung bei der Regulation der sPK. Bei Gonarthrospatienten zeigte sich eine erhéhte
Aktivitat der Oberschenkelmuskulatur im bipedalen Stand 74831, Es bleibt jedoch fraglich,
inwieweit die neuromuskulare Aktivierung durch die Implantation einer Knie-EP moduliert
wird und ob es Unterschiede zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein gibt.
Zudem existieren sowohl fiir Gonarthrose- als auch fiir Knie-EP-Patienten keine
Untersuchungen zur Aktivitdt der Unterschenkelmuskulatur. Dies ist verwunderlich, da
die Regulation der sPK in anterior-posterior Richtung primar durch die Aktivitat der
Plantar- und Dorsalflexoren sichergestellt wird %, In dieser Studie sollte daher, neben
der Aktivitdat des M. vastus lateralis (VL), erstmalig die Aktivitat des M. gastrocnemius
(GM) von betroffenem und nicht betroffenem Bein im bipedalen Stand sowohl préa- als
auch postoperativ untersucht werden. MaBgebend flr die geringe Anzahl der
untersuchten Muskeln war die Komplianz der Patienten im Zusammenhang mit den in
dieser Studie durchgeflihrten umfangreichen Messungen. Die Auswahl der Muskeln fiel
daher auf den gréBten Plantarflexor (GM) sowie den VL, als groBten und sehr haufig
untersuchten Muskel der Quadrizepsgruppe.

Bei peripheren Funktionsstérungen hat das posturale Kontrollsystem die Fahigkeit
kompensatorische Kontrollstrategien zu nutzen [>%] Bei Gonathrosepatienten wurde
eine starkere Gewichtung visueller Informationen bei der Regulation der sPK
nachgewiesen 3%, Die Resektion von Gelenkstrukturen und die damit fehlende periphere
Rickmeldung sowie die Veranderungen in der Verarbeitung der Rickmeldungen lassen
auch bei Knie-EP-Patienten eine hohe Abhdangigkeit von visuellen Informationen
vermuten. Die erhdhte visuelle Abhangigkeit gefahrdet die Standstabilitédt der Patienten
besonders in Situationen, in denen die visuelle Information limitiert ist. Bis dato liegen
allerdings fir Knie-EP-Patienten keine Studienergebnisse hinsichtlich der Abhangigkeit
von visuellen Informationen vor.

Der Forschungsstand hinsichtlich der sPK und korrespondierenden neuromuskuléren
Aktivierung im Gruppenvergleich (Patienten vs. kniegesunde Kontrollprobanden) und
Zeitverlauf (pra- und postoperativ) ist in Tabelle 1 zusammengefasst. Der Stand der
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Literatur zum Vergleich der neuromuskularen Aktivierung bei der Regulation der sPK von
betroffenem und nicht betroffenem Bein im Zeitverlauf (pra- und postoperativ) ist in
Tabelle 2 dargestellt.

Maximale willkirliche Muskelkraft und neuromuskuldre Aktivierung

Die Kraft des M. quadriceps femoris stellt eine besonders kritische Determinante des
postoperativen Outcomes nach Knie-EP-Implantation dar %7
eine groBe Bedeutung bei der Bewaltigung von Alltagsaktivitate Fir das Hoch-
und Herabsteigen einer Treppe sowie fir das Aufstehen vom Stuhl bendétigen
kniegesunde altere Personen 78 %, 88 % und 80 % ihrer maximalen Kraft der
Beinstreckmuskulatur [°°!, Bei Gonarthrose- und Knie-EP-Patienten ist von einem héheren
Prozentsatz der zur Bewaltigung dieser Aufgaben benétigten Kraft auszugehen, d. h. die
Ausflihrung alltaglicher Aktivitdten erfordert demnach maximale Krafteinsatze. Dariber
hinaus wird dem M. quadriceps femoris eine hohe funktionelle Relevanz fir die
Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle ! und Stabilisierung des Kniegelenks
wahrend des Gehens zugeschrieben 92,
alteren Personen belegen sogar einen Zusammenhang zwischen Quadrizepskraft und
Mortalitat [°3]. Die persistente Schwéche der Muskulatur bei Gonarthrose- und Knie-EP-
Patienten wird ursachlich, neben der schmerzbedingten Inaktivitat, vor allem der
arthrogenen Muskelinhibition (AMI) zugeordnet ®*°%l, Der veradnderte Output der

Kniegelenkafferenzen fiihrt zu einer Hemmung der a-Motoneuronenerregbarkeit und
t [66,74]

I und hat fir die Patienten
n [50,88,89]

Weitere Untersuchungen mit kniegesunden

somit zu einer reduzierten Muskelaktivita . Im Zusammenhang mit der AMI wurden
bis dato Modulationen der reziproken Ib Inhibition und des Flexorreflexes sowie in der y-
Schleife nachgewiesen %], Die AMI verhindert somit eine vollstédndige willkiirliche
Aktivierung [235296-1011 ynd begiinstigt eine Atrophie des Muskels [31/100.102-105] ' pjag fijhrt
letztlich sowohl prd- als auch postoperativ zu einer reduzierten maximalen Kraft der
Quadrizeps- und Hamstringmuskulatur [2%23:36:38,39,50-52,96,97,100,101,106-117] ' 1 y/ergleich zu
kniegesunden Kontrollprobanden ist die isometrische maximale Quadrizepskraft bei
Gonarthrosepatienten um 24 bis 48 % reduziert [2223:97,101,110,114,117.118] ' 1 den ersten 4
Wochen nach der Implantation einer Knie-EP kommt es zunachst zu einer weiteren
Abnahme der Muskelkraft von im Mittel 60 % [22:°0-5296.113] " \ye|che innerhalb der ersten
3 [96,110,118,119] pjg @ [22,50,98,99,113,118] Kogtoperativen Monate wiederrum das praoperative
Niveau erreicht und danach weiter ansteigt °®!°), Im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden bleibt jedoch die Quadrizepkraft auch 3 Monate postoperativ . um
40 9% [1101181 6 Monate postoperativ um 29 bis 44 0p [2223110118] = 1 hig 2 Jahre
postoperativ um 29 % 8 und 2,8 Jahre um 19 bis 32 % 97198 reduziert. Es liegen
zudem Evidenzen fir eine Quadrizepsschwache im 6. und 13. postoperativen Jahr
vor [1%] Studien belegten dariiber hinaus persistente Asymmetrien zwischen betroffenem
und nicht betroffenem Bein. Die isometrische maximale Quadrizepskraft des betroffenen
Beines ist préoperativ um 18 bis 24 % [50.98:99,110.118,120] "4 Wochen postoperativ um 54 bis
59 9 [50,118,1201 = 3 Monate postoperativ um 28 bis 65 % [36:50:99,110,1181201 nd 6 Monate
postoperativ um 15 bis 42 9% [5099110.118] geringer . Alle genannten Studien untersuchten
jedoch die maximale Muskelkraft bei einer isolierten eingelenkigen Knieextension
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und/oder Knieflexion im isometrischen Testmodus. Nur wenige Studien untersuchten die
maximale Muskelkraft bei einer mehrgelenkigen Beinextension [*?1122] welche jedoch
funktionell flr alltagliche Aktivitaten (z. B. Treppensteigen, Aufstehen vom Stuhl)
relevant ist. Die mehrgelenkige Beinextensionskraft wurde bis dato allerdings
ausschlieBlich isoinertial Gber das 1-Wiederholungsmaximum (one repetition maximum)
abgeschatzt 1241221 Im Rahmen dieser Studie sollen daher erstmalig die Modulationen
der isometrischen maximalen willkirlichen Kraft (isometric maximum voluntary force,
iMVF) bei einer mehrgelenkigen Beinextension durch ein Beinkraftmessgerat evaluiert
werden.

Wahrend die Muskelkraft im Rehabilitationsverlauf extensiv untersucht wurde und
umfassende Evidenz fir ein langfristiges Defizit vorliegt, existieren nur wenige
Untersuchungen zur neuromuskuldren Aktivierung bei isometrischer maximaler
willkiirlicher Kontraktion (iMVC) mit kontrdren Ergebnissen [8%1181231  Bej iMVC des
M. quadriceps femoris wurde bei Gonarthrosepatientinnen eine erhéhte Aktivitat des
M. rectus femoris, VL und M. vastus medialis in zwei unterschiedlichen Gelenkwinkeln
(30° und 60°) gefunden [*?3], Die Ergebnisse einer weiteren Studie zeigten dagegen eine
reduzierte neuromuskulare Aktiverung des M. vastus medialis und M. rectus femoris bei
iMVC, wahrend fir die Aktivitdt des VL jedoch kein Unterschied zwischen
Gonarthrosepatienten und kniegesunden Kontrollprobanden nachgewiesen wurde [831,
Dartberhinaus wurde bei Gonarthrosepatienten eine erhéhte Koaktivierung der
Hamstringmuskulatur bei iMVC gefunden, die sich 4 Wochen postoperativ um weitere
145 % erhéhte 118,

Bei submaximaler isometrischer Kontraktion konnte bei Gonarthrosepatienten eine
erhéhte Rekrutierung gréBerer motorischer Einheiten flir den M. vastus medialis
nachgewiesen werden [!*7124] Eine niedrigere Feuerungsfrequenz wurde im
Arthrosestadium I und II (nach Kellgren-Lawrence-Skala, KL-Skala [*?°!) und eine erhdhte
Feuerungsfrequenz im Stadium III und IV bei submaximaler isometrischer Kontraktion
gefunden 7], Die verdnderte Rekrutierung und Frequenzierung interpretierten die
Autoren ursdchlich als kompensatorische Strategie auf den chronischen Knieschmerz
und/oder ordneten sie einem chronischen Reinnervationsprozess zu [117:124],

Derzeit liegen keine Studien Uber die neuromuskulére Aktivierung bei einer
mehrgelenkigen Beinextension vor. Daher wurde in dieser Studie erstmalig die
neuromuskulare Aktivierung des VL und GM bei einer mehrgelenkigen iMVC des
betroffenen und nicht betroffenen Beines untersucht. Der Forschungsstand hinsichtlich
der Muskelkraft und korrespondierenden  neuromuskuldren  Aktivierung im
Gruppenvergleich (Patienten vs. kniegesunde Kontrollprobanden) und Zeitverlauf (pra-
und postoperativ) ist in Tabelle 1 zusammengefasst. Der Stand der Literatur zum
Vergleich von betroffenem und nicht betroffenem Bein im Zeitverlauf (pra- und
postoperativ) ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Muskelmasse

Studien belegen, dass bis zu 85 % der Varianz der maximalen Quadrizepskraft durch die
Variablen willkirliche Aktivierung und Muskelmasse aufgeklart wird. Die willklrliche
Aktivierung erwies sich prdaoperativ sowie 4 Wochen postoperativ als starkster Pradiktor
fir die Vorhersage der Muskelkraft [*112%1 Im weiteren postoperativen Verlauf nimmt der
Einfluss der willkirlichen Aktivierung ab und die Variable Muskelmasse klart den hdchsten
Anteil der Varianz auf 1201261, Dje morphologischen Veradnderungen der Muskulatur bei
Gonarthrosepatienten umfassen primar die selektive Atrophie der schnellen (Typ-II)
Muskelfasern 113!, Zudem gibt es Hinweise auf weitere strukturelle Verdnderungen, wie
neurogene Muskelatrophie (Denervationsatrophie), Muskelfaserdegeneration und -

regeneration 1%,

Im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden zeigte sich bei
Gonarthrosepatienten mit Hilfe der Computertomographie (CT) eine um 12 % reduzierte
Querschnittsfliche (cross-sectional area, CSA) des M. quadriceps femoris [10%],
Ultraschallmessungen belegten dagegen keinen Gruppenunterschied [*?”), Kontroverse
Ergebnisse liegen bezlglich der Veranderungen der Muskelmasse im postoperativen
Verlauf vor 311021121191 = yntersuchungen mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
belegten eine weitere Abnahme um 10 % nach 4 Wochen ® und 12 % nach
3 Monaten %4, Andererseits wiesen CT-Studien innerhalb der ersten 12 postoperativen
Monate keine Verdnderungen der Muskelmasse nach [112119128129]1  Eq  exjstieren
allerdings keine Studien flir den Vergleich von Knie-EP-Patienten mit kniegesunden
Kontrollprobanden. Hinweise auf eine Muskelatrophie im postoperativen Verlauf ergeben
sich jedoch aus dem Vergleich zwischen operiertem und nicht operiertem Bein. Hierbei
zeigten sich praoperativ asymmetrische Muskeldefizite von 9 bis 15 9 [100.120,128]
4 Wochen postoperativ von 22 % [1201, 3 Monate postoperativ von 8 bis 15 % [120:128] ynd
1 Jahr postoperativ von 7 bis 15 % [10%120]  1n den ersten 4 Wochen nach der
Implantation einer Knie-EP kam es zundachst zu einer weiteren Abnahme der
Muskelmasse von operiertem und nicht operiertem Bein, welche sich jedoch innerhalb der
ersten 3 postoperativen Monate wiederrum erhéhte. Vom 3. bis zum 11. postoperativen
Monat kam es zu einer weiteren Zunahme der Muskelmasse des operierten Beines,
wahrend flr das nicht operierte Bein keine weiteren Veranderungen nachgewiesen
wurden 129, Generelle Schlussfolgerungen beziiglich der Modulationen der Muskelmasse
nach Knie-EP-Implantation sind aufgrund der geringen Anzahl der Studien und der
unterschiedlichen Methodik (Ultaschall, CT, MRT) nicht mdglich. Zudem untersuchten die
genannten Studien ausschlieBlich den Oberschenkel. Es liegen keine Untersuchungen zur
Muskelmasse des Unterschenkels vor. Daher wurde in dieser Studie erstmalig die
fettfreie Kérpermasse (lean mass, LM) des Ober- und Unterschenkels des betroffenen
und nicht betroffenen Beines untersucht.

Der Forschungsstand hinsichtlich der Muskelmasse im Gruppenvergleich (Patienten vs.
kniegesunde Kontrollprobanden) und Zeitverlauf (pra- und postoperativ) ist in Tabelle 1
zusammengefasst. Der Stand der Literatur zum Vergleich der Muskelmasse von
betroffenem und nicht betroffenem Bein im Zeitverlauf (pra- und postoperativ) ist in
Tabelle 2 dargestellt.



Kapitel 1 - Einleitung 11

Ziel dieser Studie war es, Gonarthrosepatienten hinsichtlich der Modulationen von sPK,
iMVF, LM und neuromuskuldrer Aktivierung (bei sPK und iMVF) sowohl praoperativ als
auch im postoperativen Rehabilitationsverlauf zu untersuchen. Folgende Analysen wurden
durchgeflhrt:

Analyse I: Vergleich von Gonarthrosepatienten mit kniegesunden altershomogenen
Kontrollprobanden hinsichtlich der sPK, iMVF, LM und neuromuskuldaren Aktivierung (bei
sPK und iMVF) im Zeitverlauf (pra- und postoperativ) (Analyse I: Gruppe x Zeit). Der
Stand der Literatur fir die Analyse Gruppe x Zeit ist in Tabelle 1 zusammengefasst.
Analyse II: Vergleich von Gonarthrosepatienten mit kniegesunden altershomogenen
Kontrollprobanden hinsichtlich der Abhangigkeit von visuellen Informationen bei der
Regulation der sPK (Analyse II: Gruppe x Bedingung).

Analyse III: Vergleich von betroffenem und nicht betroffenem Bein hinsichtlich der
iMVF, LM und neuromuskularen Aktivierung (bei sPK und iMVF) im Zeitverlauf (pra- und
postoperativ) (Analyse III: Bein x Zeit). Der Stand der Literatur fiir die Analyse Bein x
Zeit ist in Tabelle 2 zusammengefasst.

Ausgehend vom aktuellen Literaturstand ergaben sich fiir die Regulation der sPK und

korrespondierenden neuromuskularen Aktivierung folgende Arbeitshypothesen:

(1) Es besteht sowohl pra- als auch postoperativ ein Unterschied zwischen den
Gruppen (Patienten vs. Kontrollprobanden) hinsichtlich der sPK in den
Bedingungen Augen offen und Augen geschlossen.

(2) Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (Patienten vs.
Kontrollprobanden) und Zeit (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der
neuromuskulare Aktivierung des VL und GM bei der Regulation der sPK in den
Bedingungen Augen offen und Augen geschlossen. Es wurde angenommen, dass
die neuromuskulare Aktivierung praoperativ im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden hoéher ist. Im Zeitverlauf wurde bei den Patienten eine
Veranderung in der neuromuskuldaren Aktivierung erwartet, wahrend das Ergebnis
der Kontrollprobanden unverandert bleibt.

(3) Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (Patienten vs.
Kontrollprobanden) und Bedingung (Augen offen, Augen geschlossen) hinsichtlich
der sPK und korrespondierenden neuromuskuldren Aktivierung. Es wurde
angenommen, dass die Abhangigkeit von visuellen Informationen bei der
Regulation der sPK sowohl prda- als auch postoperativ im Vergleich zu
kniegesunden Kontrollprobanden hdher ist.

(4) Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Bein (betroffenes vs. nicht
betroffenes Bein) und Zejt (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der
neuromuskuldren Aktivierung des VL und GM bei der Regulation der sPK in den
Bedingungen Augen offen und Augen geschlossen. Es wurde angenommen, dass
sich die neuromuskuldre Aktivierung préoperativ zwischen betroffenem und nicht
betroffenem Bein unterscheidet. Im Zeitverlauf wurde fir das betroffene Bein eine
Veranderung in der neuromuskularen Aktivierung erwartet, wéahrend das Ergebnis
vom nicht betroffenen Bein unverandert bleibt.
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Ausgehend vom aktuellen Literaturstand ergaben sich fir die mehrgelenkiger iMVF, LM
und neuromuskuldrer Aktivierung bei iMVF folgende Arbeitshypothesen:

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (Patienten vs.
Kontrollprobanden) und Zeit (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der iMVF
von betroffenem und nicht betroffenem Bein. Es wurde angenommen, dass die
iMVF sowohl pra- als auch postoperativ im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden reduziert ist. Im Zeitverlauf wurde bei den Patienten eine
Veranderung in der iMVF erwartet, wahrend das Ergebnis der Kontrollprobanden
unverandert bleibt.

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (Patienten vs.
Kontrollprobanden) und Zeit (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der
neuromuskuldre Aktivierung des VL und GM bei iMVF von betroffenem und nicht
betroffenem Bein. Es wurde angenommen, dass sich die neuromuskuldre
Aktivierung prdoperativ im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden
unterscheidet. Im Zeitverlauf wurde bei den Patienten eine Veranderung in der
neuromuskuldren  Aktivierung erwartet, wahrend das Ergebnis der
Kontrollprobanden unverandert bleibt.

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (Patienten vs.
Kontrollprobanden) und Zeit (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der LM
von betroffenem und nicht betroffenem Bein. Es wurde angenommen, dass die LM
sowohl pra- als auch postoperativ im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden reduziert ist. Im Zeitverlauf wurde bei den Patienten eine
Verdnderung in der LM erwartet, wahrend das Ergebnis der Kontrollprobanden
unverandert bleibt.

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Bein (betroffenes vs. nicht
betroffenes Bein) und Zeit (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der iMVF
und LM. Es wurde angenommen, dass die iMVF und LM vom betroffenen Bein
sowohl pra- als auch postoperativ im Vergleich zum nicht betroffenen Bein
geringer ist. Im Zeitverlauf wurde flir das betroffene Bein eine Veranderung in der
iMVF und LM erwartet, wahrend das Ergebnis vom nicht betroffenen Bein
unverandert bleibt.

Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Bein (betroffenes vs. nicht
betroffenes Bein) und Zejt (Pretest, Posttest I, Posttest II) hinsichtlich der
neuromuskuldaren Aktivierung bei iMVF. Es wurde angenommen, dass sich die
neuromuskuldre Aktivierung praoperativ zwischen betroffenem und nicht
betroffenem Bein unterscheidet. Im Zeitverlauf wurde fiir das betroffene Bein eine
Veranderung in der neuromuskuldaren Aktivierung erwartet, wahrend das Ergebnis
des nicht betroffenen Beines unverandert bleibt.
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Tabelle 1. Zusammenfassung des Literaturstandes fiir die Analyse Gruppe x Zeit.

Parameter

Gruppe

Zeit

praoperativ (pre)
Gonarthrose vs. Kontrolle

postoperativ (post)
Knie-EP vs. Kontrolle

pre > post

sPK mit offenen PG > KG Area 1283132 Sway [2677] Sway, , PG > KG Area 3!, sway, ,[®, sway,,,[*®] PG 1 pre > 7 Tage post: Sway,.,, Velocity [
Augen [24:25,30] "gway,,, (243031771 yelocity [3132], PG = KG Sway,., P1">7?, sway, 17279 PG~ pre > > 4 Monate bis 1 Jahr post: Sway 8%,
Velocity,., 3%, Velocity, 3% Sway,., 7>79, sway,. [7>79]
PG = KG Area [, Sway 1272874761 ‘Sway, , PG | pre > 1 Jahr post: Velocity 8!
31,7577 Swaym,. 1781, Velocity 781, Velocity,., PG o pre ©> 2 Jahre post: Velocity 8%
1761 velocity . [®]
sPK mit PG > KG Area 31321 sway [2627] gSway, , PG > KG Area 3!, sway, , #, sway,, [ PG 1 pre > 7 Tage post: Sway,.,, Velocity [**!
geschlossenen (3031771 Sway,, %, Velocity 332, Velocity,., PG = KG Sway,.,, Swayn,.;, Velocity 3! PG pre > 1 Jahr post: Sway (&
Augen 1301 velocitym. %
PG = KG Area "%, sway 7476771 sway,_,
[31.76] ' Swayn,. 3176771 velocity 7%, Velocity,.,
1761 velocitym. [®]
Muskelaktivitast PG > KG Amplitude VM, VL, RF, BF, ST/SM [83] n/a n/a
bei sPK mit PG > KG Amplitude und Frequenz VM [76:83]
offenen Augen
Muskelaktivitat
bei sPK mit n/a n/a n/a
geschlossenen
Augen
iMVC bei PG < KG [24-28 %] [22:23,/97,101,110,114,117,118] PG < KG 3 Monate post [40 %] [110:118] PG | pre > 4 Wochen post [~60 %] [22:50-52,96,113]
eingelenkiger PG < KG 6 Monate post [29-44 %] PG | pre > 3 Monate post [7-19 %] [°6:110,118,119]
Beinextension [22,23,110,118] PG~ pre > 6 Monate post [22:°0:98,99,113,118]
(PG: PG < KG 1-2 Jahre post [29 %] 138 PG 1 pre > > 6 Monate post [°%11°]
betroffenes PG < KG 2,8 Jahre post [19-32 %] [°7/108]

Bein)

PG < KG 6 und 13 Jahre post [10¢]
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Muskelaktivitat PG > KG Amplitude VM, VL, RF (30° u. 60° n/a PG 1 pre > 4 Wochen post: Koaktivierung

bei iMVC Knieflexion) [123] Hamstrings [118]

(eingelenkige PG < KG Amplitude VM, RF &3]

Beinextension; PG = KG Amplitude VL (83

PG: betroffenes PG > KG Koaktivierung Hamstrings [**&]

Bein)

iMVC bei n/a

mehrgelenkiger n/a n/a

Beinextension

Muskelaktivitat

bei iMVC n/a n/a n/a

(mehrgelenkige

Beinextension)

Muskelmasse PG < KG mit CT [12 %] [*0%! n/a PG | pre > 4 Wochen post mit MRT [10 %] PP
PG = KG mit Ultraschall 127! PG | pre > 3 Monate post mit MRT [12 %] [102!

PG~ pre © bis 12 Monate post mit CT [112:119,128,129]

Abktirzungen: Knie-EP, Knieendoprothese; sPK, statische posturale Kontrolle; PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; VM, M. vatus medialis; VL, M. vastus lateralis;
RF, M. rectus femoris; BF, M. biceps femoris; ST/SM, M. semitendinosus / M. semimembranosus; n/a, nicht vorhanden; iMVC, isometrische maximale willktrliche
Kontraktion; CT, Computertomographie; MRT, Magnetresonanztomographie.
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Tabelle 2. Zusammenfassung des Literaturstandes fir die Analyse Bein x Zeit.

Bein Zeit
praoperativ (pre) postoperativ (post)
Parameter betroffen vs. nicht betroffen betroffen vs. nicht betroffen pre > post
Muskelaktivitat bei n/a n/a n/a
sPK mit offenen
Augen
Muskelaktivitat bei n/a n/a n/a
sPK mit
geschlossenen Augen
iIMVC bei op < non-op [18-24 %] op < non-op 4 Wochen post [54-59 %] PO181200 | sre 5 4 Wochen post: op [44-62 %] [50:120]
eingelenkiger [50,98,99,110,118,120] 0[126;023?1—0(’)1[318?12%]0nate post [28-65 %] | pre > 3 bzw. 6 Monate post: op °*!
Beinextension <  pre > 3 bzw. 6 Monate post: op [°%
< non- Mon 21-39 %
0[@0,99,1?0,11%? 6 Monate post [21-39 %] < pre > 3 bzw. 11 Monate post: op [*2°]
op = non-op 11 Monate post [120] “  pre > 4 Wochen post: non-op 120
©  pre > 3 bzw. 6 Monate post: non-op [°°
' 3 Monate post > 11 Monate post: non-op [8 %] 120
Muskelaktivitat bei n/a n/a n/a
iMVC (eingelenkige
Beinextension)
iMVC bei n/a n/a n/a
mehrgelenkiger
Beinextension
Muskelaktivitat bei n/a n/a n/a

iMVC (mehrgelenkige
Beinextension)
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Muskelmasse op < non-op mit CT [9 %] *?81  op < non-op 4 Wochen post mit MRT [22 %] [*2°1 | pre > 4 Wochen post: op, non-op mit MRT [20]
und MRT [12-15 %] [100:120] op < non-op 3 Monate post mit CT [8 %] 12°] T 4 Wochen post > 3 Monate: op, non-op mit MRT [120]
und MRT [15 %] [*2% T 3 Monate post & 11 Monate post: op mit MRT [120]

op < non-op 10 Monate post mit CT [15 %] 104
op < non-op 11 Monate post mit MRT [7 %] [120]

3 Monate post > 11 Monate post: non-op mit MRT [*20]

Abktlirzungen: sPK, statische posturale Kontrolle; n/a, nicht vorhanden; iMVC, isometrische maximale willktirliche Kontration; op, betroffenens Bein; non-op, nicht
betroffenens Bein; CT, Computertomographie; MRT, Magnetresonanztomographie.
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1.2 Material und Methoden

Die prospektive, experimentelle Langsschnittstudie im 2-armigen Parallelgruppen-Design
wurde in der Orthopadischen Klinik der Universitdatsmedizin Rostock von Januar 2011 bis
April 2012 durchgefiihrt. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat
Rostock zustimmend bewertet (A 2009 25).

Geeignete Studienteilnehmer waren Osteoarthrose-Patienten (Patientengruppe, PG) mit
bevorstehender primarer Knie-EP-Implantation sowie kniegesunde Vergleichspersonen
(Kontrollgruppe, KG) im Alter von 50 bis 80 Jahren mit einem Body-Mass-Index (BMI)
von weniger als 40. Patienten mit einer Knie-EP auf der Gegenseite oder
Hiftendoprothese wurden in die Studie eingeschlossen, wenn die Operation mehr als 1
Jahr zuricklag. Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: muskuloskeletale und
neurologische Erkrankungen, eine geplante Operation innerhalb der nachfolgenden 12
Monate und Schmerzen oder funktionelle Einschrankungen, aufgrund derer die Patienten
nicht an den Untersuchungen teilnehmen kdénnen. Im Anhang 1 ist eine detaillierte
Auflistung der Ein- und Ausschlusskriterien zu finden. Alle Patienten haben vor der
Teilnahme an der Studie eine Einverstandniserkldarung unterzeichnet. Fir die
Rekrutierung der Patienten war ein Zeitraum von 14 Monaten vorgesehen.

Allen Patienten wurde in standardisierter Weise das gleiche Implantat (Multigen Plus,
Lima-Lto, San Daniele, Italy) eingesetzt. Das kreuzbanderhaltende Multigen-Plus-
Kniesystem ist ein bikondylarer Oberfldchenersatz, bestehend aus einer
zementpflichtigen metallischen Femur- und Tibiakomponente mit fixiertem Inlay.
Postoperativ erhielten alle Patienten eine bedarfsgerechte Schmerzmedikation. Alle
Patienten wurden unter Vollbelastung im Vierpunktegang an 2 Unterarmgehstitzen ab
dem 2. postoperativen Tag mobilisiert. Als Voraussetzungen flr die Entlassung galten ein
medizinisch stabiler Zustand und ausreichende Mobilitdt des Patienten (mindestens 90°
Flexion und keine Pflegebedurftigkeit). Nach Entlassung aus dem Krankenhaus folgte ein
3-wdchiger Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik mit taglichen physiotherapeutischen
Behandlungen.

Die Untersuchung der Probanden wurde Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
durchgefihrt. Das Untersuchungsdesign umfasste 3 Messzeitpunkte: Pretest (1 Tag
praoperativ), Posttest I (3 Monate postoperativ) und Posttest II (6 Monate postoperativ).
Die Variablen waren die sPK in zwei Bedingungen (Augen offen, Augen geschlossen),
neuromuskuldre Aktivierung, iMVF und LM. Alle Outcomes wurden vom gleichen
Untersucher erhoben.

Statische posturale Kontrolle

Die Messung der sPK erfolgte auf einer am Boden liegenden Kraftmessplatte (GKS
1000®, IMM Holding GmbH, Mittweida, Deutschland). Die Patienten fiihrten den Versuch
barfuB im aufrechten bipedalen Stand in zwei Bedingungen durch: (1) Augen offen, (2)
Augen geschlossen. Die Beine waren dabei leicht (~ 30°) gebeugt und die Hande seitlich
in den Huften aufgestlitzt. Die Position der FlBe auf der Kraftmessplatte wurde zwecks
Reproduktion der Standposition dokumentiert. Die Teilnehmer wurden vor jedem Versuch
instruiert, so stabil wie méglich zu stehen. In der Bedingung Augen offen sollten die
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Patienten einen schwarzen Punkt (@ 10 cm) fixieren, der in 1,20 m Entfernung auf
Augenhéhe an der Wand angebracht war. In der Bedingung Augen geschlossen wurden
die Teilnehmer instruiert den Blick geradeaus und die Augen geschlossen zu halten. Die
Patienten absolvierten drei Familiarisierungsversuche gefolgt von drei Testversuchen [88,
Die Dauer eines Versuchs betrug 30 s B39 \wobei die letzten 15s fir die
Datenauswertung beriicksichtigt wurden [*3!1,  Zwischen den Versuchen saBen die
Patienten auf einem Stuhl. Die Pausenzeit betrug 1 min. Die Kraftmessplatte erfasste die
Trajektorie des Druckmittelpunktes (center of pressure, CoP) Uber der Standflache in
medio-lateraler (m-l) und anterior-posteriorer (a-p) Richtung. Die Daten wurden mit
einer Einzugsfrequenz von 40 Hz aufgezeichnet und mit der GKS-MED Software (IMM
Holding GmbH, Mittweida, Deutschland) und Excel 2007 (Microsoft Inc., Seattle, USA)
ausgewertet. Der Mittelwert der drei Testversuche wurde flir die Datenanalyse
herangezogen '3, Die relevanten Parameter sind die Mittelwerte der
Schwankungsgeschwindigkeit des CoP in m-l und a-p Richtung (Velocitym,., Velocity,.,),
Schwankungsweg in m-l und a-p Richtung (Swayn., Sway,.,) und Schwankungsflache
(Area).

Isometrische maximale willklrliche Kraft

Die Messung der iMVF wurde an einem Beinkraftmessgerat (BKM) durchgefiihrt. Das BKM
ist nach dem Prinzip einer Beinpresse sitzend konstruiert und ermdglicht eine individuelle
Anpassung der Sitzposition entsprechend der probandenspezifischen Anthropometrie
(Anhang 2 Abb. Al). Die individuelle Positionierung der Probanden auf dem BKM wurde
zwecks Reproduktion der Sitzposition dokumentiert. Die Messung der iMVF der
Beinstreckmuskulatur erfolgte unilateral bei konstantem Winkel von Huftgelenk (90°),
Sprunggelenk (90°) und Kniegelenk (60-70°) (0° = volle Extension). Die Probanden
wurden aufgefordert die Arme vor der Brust zu verschranken und flir 3 s mit dem ganzen
FuB isometrisch mit maximaler Kraft gegen eine Platte zu dricken. Wahrend der
Bewegungsausfiihrung wurden die Probanden verbal motiviert. Es wurde darauf
geachtet, dass die Bewegung ohne sichtbare Gegenbewegung ausgefiihrt wurde. Die
Probanden absolvierten drei Familiarisierungsversuche gefolgt von drei Testversuchen.
Der Variationskoeffizient (coefficient of variation, CV%) zwischen den beiden letzten
Familiarsiersungsversuchen musste kleiner als 5 % sein. War diese Bedingung nicht
erfullt, wurden weitere ein bis drei Familiarisierungsversuche durchgefiihrt. Die
Pausenzeit zwischen den Versuchen betrug 1 min. Das Signal wurde mit dem Kraftsensor
KM40 (ME-MeBsysteme GmbH, Hennigsdorf, Deutschland) erfasst und mit dem GSV3
(ME-MeBsysteme GmbH, Hennigsdorf, Deutschland) vorverstarkt. Mithilfe des 8 Kanal-
Telemetrie EMG-Systems Telemyo 2400T G2 der Firma Noraxon Inc. (Scottsdale,
Arizona, USA) wurden die Signale gefiltert (Lancosh FIR; Lowpass: 50 Hz) und mit einer
Einzugsfrequenz von 3 kHz digitalisiert. Die Datenauswertung wurde mit der
MyoResearch Master Edition 1.06 XP Software (Noraxon Inc., Scottsdale, Arizona, USA)
durchgefihrt. Der Mittelwert der drei Testversuche wurde fir die Datenanalyse
herangezogen. Es wurde die unilaterale iMVF von betroffenem (iMVF,,) und nicht
betroffenem Beines (iMVFnon.op) berechnet. Flr den Gruppenvergleich im Zeitverlauf
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(siehe 1.3 Statistische Analyse / Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit
Messwiederholung) wurde die iMVF des rechten Beines der KG herangezogen.

Die Reliabilitdt des BKM wurde in einer separaten Studie untersucht. Im Anhang 2
Reliabilitdt Beinkraftmessgerét ist eine ausflhrliche Erlduterung des Studiendesigns und
der Ergebnisse der Reliabilitdtsuntersuchung zu finden. Die Ergebnisse zeigten eine hohe
Intra- und Intersession-Reliabilitat flir die iIMVF mit ICC-Werten von > 0,95. Hierbei war
die Intrasession-Reliabilitat hoher als die Intersession-Reliabilitat.

Neuromuskulédre Aktivierung

Die Muskelaktivitdat wurde kontinuierlich wahrend der dynamometrischen und
posturographischen Untersuchungen aufgezeichnet. Hierzu wurden Ambu® Blue Sensor N
Ag/AgCl-Oberflachenelektroden (Bad Nauheim, Deutschland) in einer bipolaren
Konfiguration auf die rasierte, aufgeraute und mit Alkohol gereinigte Haut Gber den VL
und GM des rechten und linken Beines aufgebracht. Die Applikation der Elektroden
erfolgte in einem Interelektrodenabstand von 2 cm Uber den Muskelbauchen parallel zum
Muskelfaserverlauf. Die Elektrodenpositionen wurde anhand anatomischer Marker nach
den Vorgaben der SENIAM-Richtlinien ausgemessen und dokumentiert 33}, Der
Hautleitwiderstand wurde mit einem handelstblichen Digital-Multimeter (MY-68, McVoice,
Deutschland) dberprift und lag unter 5 kQ. Um mechanische Artefakte zu vermeiden,
wurde die zugehorige Verkabelung mit Tape auf der Haut fixiert. Die Datenaufzeichnung
erfolgte mit dem 8 Kanal-Telemetrie EMG-Systems Telemyo 2400T G2 der Firma Noraxon
Inc. Die Signale wurden verstdrkt, gefiltert (Lancosh FIR; Bandpass: 10-450 Hz) und mit
einer Einzugsfrequenz von 3 kHz digitalisiert. Die Datenauswertung wurde mit der
MyoResearch Master Edition 1.06 XP Software durchgefihrt.

Zur Analyse der neuromuskularen Aktivierung bei iMVF wurde der Mittelwert der
gleichgerichteten Amplitudenwerte (Mean-EMG) Uber ein Zeitintervall von 200 ms bei
iMVF (100 ms vor und 100 ms nach iMVF) fir den VL und GM des betroffenen und nicht
betroffenen Beines berechnet (Mean-EMGiwr viop, Mean-EMGiwve vinon-op, ~ Mean-
EMGimve_emop, MeaN-EMGimve gmnon-op). FUr eine Abschatzung der muskuldren Aktivitat des
betroffenen und nicht betroffenen Beines wurde die EMG-Aktivitat des GM und VL
aufsummiert (ZMean-EMGimve op, ZMean-EMGiwve non-op). FUr den Gruppenvergleich im
Zeitverlauf (siehe 1.3 Statistische Analyse / Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit
Messwiederholung) wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.

Zur Analyse der neuromuskularen Aktivierung bei der posturographischen Untersuchung
wurde der Mean-EMG fir den VL und GM des betroffenen und nicht betroffenen Beines
Uber den gesamten Messzeitraum eines Versuchs (15 s) berechnet und am jeweiligen
Mean-EMGws normalisiert (Mean-EMGec viop, Mean-EMGec vinon-op, Mean-EMGec gmop,
Mean-EMGpc_gmnon-op) [>*). Fiir den Gruppenvergleich im Zeitverlauf (siehe 1.3 Statistische
Analyse / Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung) und zwischen
den Bedingungen (siehe 1.3 Statistische Analyse / Analyse II: 2(Gruppe) x 2(Bedingung)
ANCOVA mit Messwiederholung) wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG
herangezogen.
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Fettfreie Kérpermasse (lean mass)

Die LM wurde per Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA) bei einer geringen
Strahlenbelastung und minimaler Strahlendosis (<10 mSv) ermittelt [***), Das Lunar
Prodigy Densitometer (General Electric (GE) Medical System Lunar, Madison, WI, USA)
misst die Schwachung der Réntgenstrahlen (76 kV; 0,15 mA; 0,4 uGy) wdahrend eines
Ganzkodrperscans. Der Patient wurde entsprechend den Herstellervorgaben in Rickenlage
auf dem Scantisch positioniert. Die Dauer des Scans betrug 6-7 min im Standardmodus.
Das Qualitatssicherungsverfahren wurde vor jedem Test mit einem quaderféormigen
Kalibrierkdrper (200 x 130 x 60 mm) durchgefiihrt. Mit der Lunar enCORE™ Software
(2007 Version 11.40.004) wurde die Korperzusammensetzung fir zwei manuell
festgelegte anatomische Regionen (ROIs) des betroffenen und nicht betroffenen Beines
berechnet: Oberschenkel (ROI-Thgn) und Unterschenkel (ROI-Spank) (Abb. 3). Die obere
Begrenzungslinie der ROI-Tygn verlduft schrag oberhalb der Trochanter major und minor
und die untere Begrenzungslinie waagerecht durch den Kniegelenkspalt. Die obere und
untere Begrenzungslinie der ROI-Sy,, verlaufen waagerecht durch den Kniegelenkspalt
bzw. durch den Malleolus medialis. Der Einfluss des Metallimplantats auf die Messung
wurde softwareseitig mit einem Algorithmus eliminiert. Der relevante Parameter ist die
LM des Ober- und Unterschenkels. Dieser reprasentiert die knochenfreie Magermasse
(appendicular lean soft tissue, ALST) zu dem primar die Muskelmasse sowie weitere
Bestandteile, z. B. Bander, Sehnen, Gelenkkapsel und Meniskusgewebe zahlen 136,
Levine et al. zeigten eine hohe Korrelation zwischen der per DXA bestimmten LM und der
mittels Computertomographie bestimmten Muskelmasse des Oberschenkels (r = 0,86;
p < 0,001) *3®), Fir die Messung der LM mit dem Lunar Prodigy Densitometer im
Vergleich zum Vier-Komponenten-Modell wurde ein systematischer Fehler von -0,62 bis -
4,68 % nachgewiesen '3, Daher kann der Parameter LM zur Abschitzung der
Muskelmasse herangezogen werden. Es wurde zum einen die LM des Ober- und
Unterschenkels (LMinigh ops LMthigh non-opr LMshank ops LMshank_non-op) UNd zum anderen des
gesamten betroffenen (LMy,) und nicht betroffenen Beines (LMnon-0p) berechnet. Fir den
Gruppenvergleich im Zeitverlauf (siehe 1.3 Statistische Analyse / Analyse I: 2(Gruppe) x
3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung) wurden die Ergebnisse des rechten Beines der
KG herangezogen.
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Abbildung 3. Dual-Rdéntgen-Absorptiometrie-Scan mit den Regionen (regions of interests, ROIs)
fur die Bestimmung der fettfreien Kérpermasse (lean mass) des Oberschenkels (ROI-Tpig,) und
Unterschenkels (ROI-Spank)-

1.3  Statistische Analyse

Es wurden drei verschieden statistischen Analysen (siehe unten Analyse I, II und III)
durchgefihrt. Entsprechend der inhaltlichen Schwerpunktsetzung auf die Analyse I und
die Wechselwirkung der Faktoren Gruppe und Zeit, wurde die StichprobengréBe mittels
einer a priori Poweranalyse flr die Interaktion Gruppe x Zeit berechnet (G*Power,
Version 3.1.4., Test family: t tests; Statistical test: ANOVA: Repeated measures, within-
between interaction) 38, Fir die Interaktion soll ein mittlerer Effekt von f = 0,25 bei
einem Signifikanzniveau von 5 % mit einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 90 %
gefunden werden. Die mittlere Korrelation zwischen den Messzeitpunkten wurde auf
r = 0,40 geschatzt. Um einen mittleren Effekt zu finden, sind flr die Interaktion
Gruppe x Zeit mindestens 44 Versuchspersonen notwendig. Es wurden insgesamt
45 Versuchspersonen rekrutiert.

Es wurden zunachst univariate AusreiBer (Boxplots) aus der Datenmatrix eliminiert und
fehlende Werte unter Verwendung der multiplen Imputation (5 imputierte Datensatze)
anhand der Marco Chain Monte Carlo Methode (MCMC) vervollsténdigt [**°]. Die Priifung
auf Normalverteilung und Varianzhomogenitat erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Test und Levene-Tests. Die Ergebnisse der demographischen und klinischen Baseline-
Werte wurden mit dem t-Test fir unabhangige Stichproben oder dem Chi-Quadrat-Test
auf Gruppenunterschiede geprift. Unterschiede zwischen den Gruppen (PG vs. KG) bzw.
zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein der Patienten im Zeitverlauf wurden
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mit einer 2(Gruppe bzw. Bein) x 3(Zeit) Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit
Messwiederholung geprift (siehe unten Analyse I & Analyse III). Die Abhangigkeit von
visuellen Informationen bei der Regulation der sPK wurde mit einer
2(Gruppe) x 2(Bedingung) ANCOVA mit Messwiederholung analysiert (siehe unten
Analyse II). Fir den Gruppenvergleich der iMVF, LM und neuromuskuldaren Aktivierung
bei sPK wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen. Geschlecht,
Gewicht und Alter gingen als Kovariaten in die Analysen ein. Die Anpassung fir
Mehrfachvergleiche erfolgte mittels der Bonferroni-Korrektur. Unterschiede zwischen den
einzelnen Faktorstufen wurden mit der ANCOVA (adjustiert flir Geschlecht, Gewicht und
Alter) geprift. Zusammenfassend wurden folgende statistische Analysen durchgefihrt:

Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung
e Inter-Subjekt-Faktor: Gruppe (2 Faktorstufen: PG; KG)
e Intra-Subjekt-Faktor: Zeit (3 Faktorstufen: Pretest; Posttest I; Posttest II)
e Kovariaten: Geschlecht, Gewicht, Alter
e Analyse I wurde fir folgende Variablen jeweils separat durchgefiihrt:
o sPK in zwei Bedingungen (Augen offen; Augen geschlossen): Area, Swayn.,

Sway,.,, Velocitym., Velocity,.,

o Neuromuskulare Aktivierung bei sPK in zwei Bedingungen (Augen offen; Augen
geschlossen): Mean-EMGpc_gmop™; Mean-EMGepc viop™, Mean-EMGepc_gmnon-op™; Mean-
EMGec _vinon-op™

o IMVE: iMVFy.*, iIMVFpon-op*

o Neuromuskuldgre Aktivierung bei iMVF: *Mean-EMGiwyr op*, Mean-EMGivve omop™,
Mean-EMGiwvr_viop™*, ZMean-EMGimvr_non-op®, Mean-EMGimvr_gmnon-op™®
Mean-EMGimve vinon-op ™

o LM: LMgp*, LMhigh_op™; LMthigh_non-op™s LMnon-op™; LMshank_op™; LMshank_non-op™/

* Die Ergebnisse von betroffenem bzw. nicht betroffenem Bein der PG wurden immer mit
den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.

Analyse II: 2(Gruppe) x 2(Bedingung) ANCOVA mit Messwiederholung
e Inter-Subjekt-Faktor: Gruppe (2 Faktorstufen: PG; KG)
e Intra-Subjekt-Faktor: Bedingung (2 Faktorstufen: Augen offen; Augen geschlossen)
e Kovariaten: Geschlecht, Gewicht, Alter
e Analyse II wurde fir folgende Variablen jeweils separat durchgefihrt:
o SPK: Area, Swaym.;, Sway,.p, Velocitym., Velocity,.,
o Neuromuskuldgre Aktivierung bei sPK: Mean-EMGepc_gmop™; Mean-EMGec viop™, Mean-

EMGPC?GMnon—op*; Ivlear1'EMGPC7VLnon—op>'<
* Die Ergebnisse von betroffenem bzw. nicht betroffenem Bein der PG wurden immer mit
den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.
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Analyse III: 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung
e Inter-Subjekt-Faktor: Bein (2 Faktorstufen: betroffenes Bein der PG; nicht
betroffenes Bein der PG)
e Intra-Subjekt-Faktor: Zeit (3 Faktorstufen: Pretest; Posttest I; Posttest II)
e Kovariaten: Geschlecht, Gewicht, Alter
e Analyse III wurde flr folgende Variablen jeweils separat durchgefihrt:
o Neuromuskuldre Aktivierung bei sPK: Mean-EMGpc oo gm, Mean-EMGpc eo vi, Mean-
EMGpc_ec oM, Mean-EMGpc_ec v
o IMVE: iMVF
o Neuromuskuldre Aktivierung bei iMVF: >Mean-EMGiwe, Mean-EMGiwve vi,
Mean-EMGimvr_gm,
o LM: LM, LMigh, LMshank

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,050 festgelegt. Die statistische Auswertung wurde
mit SPSS (Version 20.0, SPSS 1Inc., Chicago, IL, USA) durchgefiihrt. Die
StichprobengréBe und Effektstdrke wurde mit G*Power (Version 3.1.4.) berechnet [*38],
Zur Beurteilung der Effektstarke f nach Cohen gilt: f= 0,10 kleiner Effekt, f= 0,25
mittlerer Effekt, f= 0,40 groBer Effekt [!*?), Die Angabe der Mittelwerte und
Standardabweichungen sowie der EffektgroBen (Mittelwertsdifferenz) und ihrer Prazision
(95%-Konfidenzintervall [KI]) erfolgt in den Tabellen und Abbildungen jeweils um die im
ANCOVA-Modell korrigierten Faktoren. In den Abbildungen sind ausschlieBlich die
Ergebnisse von signifikanten Interaktionen mit folgenden Symbolen gekennzeichnet:
* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den Intra-Subjekt-Faktoren
(p £ 0,050), i kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den Inter-Subjekt-
Faktoren (p < 0,050), ' kennzeichnet einen tendenziellen Unterschied zwischen den
Intra- bzw. Inter-Subjekt-Faktoren (p < 0,100).

1.4  Ergebnisse

Es wurden 23 Patienten mit primarer Gonarthrose und 22 altershomogene, gesunde
Vergleichspersonen rekrutiert. Die Untersuchungsgruppen waren homogen hinsichtlich
des Alters (p =0,948) und der KorpergroBe (p = 0,413). Ein signifikanter
Zwischengruppenunterschied konnte flir das Kérpergewicht (p < 0,001) und den BMI
(p < 0,001) nachgewiesen werden. Zudem war der Anteil mannlicher Versuchsteilnehmer
in der PG héher als in der KG. Die Prifung der Haufigkeitsverteilung der Geschlechter
ergab jedoch keinen statistisch bedeutsamen Unterschied zwischen den Gruppen
(x> = 1,068; p = 0,301) (Tab. 3).
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Tabelle 3. Demographische und klinische Probandencharakteristika. Die Ergebnisse sind als
Mittelwert (Standardabweichung) oder Anzahl (%) dargestellt.

Parameter PG KG
(n=23) (n=22)

Alter, a 68,0 (8,1) 68,1 (5,5)
Geschlecht, Manner 15,0 (65,2 %) 10,0 (45,5 %)
Koérpergewicht, kg 87,6 (12,7) 73,9 (9,5)
KoérpergroBe, m 1,69 (0,1) 1,67 (0,1)
BMI, kg/m? 30,7 (3,8) 26,6 (3,1)
betroffene Seite, rechts 8,0 (34,8 %)
Knie-EP kontralaterale Seite 7,0 (30,4 %)
Hlft-EP kontralaterale Seite 1,0 (4,3 %)
HUft-EP ispilaterale Seite 4,0 (17,4 %)
Posttest I, postoperativer Tag 92,6 (8,3) 100,0 (9,5)
Posttest II, postoperativer Tag 186, 8 (17,4) 190,8 (16,6)

Abklirzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; BMI, Body Mass Index; EP, Endoprothese.
Die Ergebnisse sind als Mittelwert (Standardabweichung) oder Anzahl (%) dargestellt.
* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p < 0,050).

Statische posturale Kontrolle

Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Fir den Parameter Sway., fir die Bedingung Augen offen zeigte sich ein signifikanter
Interaktionseffekt Gruppe x Zeit (f = 0,293) (Anhang 3 Tab. A3). Der Interaktionseffekt
beruht auf einer tendenziellen Reduktion des Sway.,, vom Pretest zum Posttest I in der
PG (Abb. 4A; Anhang 3 Tab. A4). Fir die Bedingung Augen geschlossen ergab sich ein
signifikanter Haupteffekt Gruppe (f = 0,360) (Abb. 4B; Anhang 3 Tab. A3). Flr den
Sway,. wurden signifikante Gruppenunterschiede mit héheren Werten in der PG im
Pretest (p = 0,050) und Posttest II (p = 0,026) gefunden.

Die Parameter Area, Sway,., Velocity, und Velocity,., zeigten keine signifikanten Haupt-
oder Interaktionseffekte (Anhang 3 Tab. A3). Es konnte lediglich ein tendenzieller
Haupteffekt des Faktors Gruppe (f = 0,307) flir die Variable Velocity,., flir die Bedingung
Augen offen nachgewiesen werden (Anhang 3 Tab. A3). Der Haupteffekt Gruppe beruht
auch hier auf einem héheren Wert in der PG (Abb. 4C).



Kapitel 1 - Ergebnisse 25

A ——PG —B=KG B ——PG —B=KG
10 10
9 9
~ 84 — —~ 8/
£ 5| t E 5|
£ £
= 6 ~ 6 —— v
£s ]
[C) T 4
=
& 3. G 5]
2 2 A
14 1
0 0

Pretest Posttest I Posttest 11 Pretest ‘ Posttest I Posttest II ‘

Augen offen Augen geschlossen

(@]
W
vl

[w)
&

230 <30 4
» 9
£ 25 £ 25
£ E I
~ 20 ~ 20 4 *
Z 15 - 1 1 > 15
3 : — g
= 10 ‘T— 2 10
2 2

5 5

0 0 +——

Pretest | Posttest I Posttest II Pretest Posttest I Posttest IT
Augen offen Augen geschlossen

Abbildung 4. Ergebnisse der Parameter Sway, flir die Bedingungen A: Augen offen und B: Augen
geschlossen und Velocity,., fur die Bedingungen C: Augen offen und D: Augen geschlossen.
PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse einer signifikanten Interaktion mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: ' kennzeichnet einen tendenziellen Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,100).

Statische posturale Kontrolle

Analyse II: 2(Gruppe) x 2(Bedingung) ANCOVA mit Messwiederholung

Es zeigten sich keine signifikanten Interaktionseffekte der Faktoren Gruppe und
Bedingung. Beim Pretest und Posttest II ergab sich ein signifikanter Haupteffekt Gruppe
fir den Parameter Swayn. (F = 4,475; p = 0,041; npz = 0,101; f=0,335). Die Prifung
auf Unterschiede zwischen den einzelnen Faktorstufen zeigte jedoch nur flir den Pretest
einen signifikant hoéheren Wert in der PG (1,68 mm; 95%-KI: 0,002-3,37 mm);
p = 0,050).

Neuromuskulédre Aktivierung bei der Regulation der sPK

Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Gruppe konnte fir alle EMG-Parameter fir die
Bedingungen Augen offen (Mean-EMGepc viop: = 0,489; Mean-EMGpc gmop: f = 0,465;
Mean-EMGec vinon-op: f = 0,801; Mean-EMGepc gmnon-op: f = 0,715) und Augen geschlossen
(Mean-EMGpc viop: f=0,711; Mean-EMGepc gmop: f = 0,622; Mean-EMGpc vinon-op:
f=0,472; Mean-EMGpc gmnon-op: f = 0,910) nachgewiesen werden (Anhang 3 Tab. A2,
A3). Die Unterschiedsprifung zwischen den einzelnen Faktorstufen ergab signifikant
héhere Werte (p < 0,050) in der PG fir alle Messzeitpunkte flir folgende Parameter in der
Bedingung Augen offen: Mean-EMGpc_gmop, Mean-EMGpc_gMnon-op UNd Mean-EMGpc vinon-op
und Augen geschlossen: Mean-EMGepc_gmop, Me€aN-EMGpc viop UNd Mean-EMGpc_gmnon-op-
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Es zeigte sich des Weiteren eine signifikante Interaktion Gruppe x Zeit und ein
signifikanter Haupteffekt Zeit fir den Parameter Mean-EMGpc gmnon-op fUr die Bedingung
Augen offen (f=0,397; f=0,313) sowie fir die Variable Mean-EMGpc yviop flr die
Bedingung Augen geschlossen (f= 0,554; f=0,428) (Anhang 3 Tab. A3). Eine
tendenzieller Interaktionseffekt Gruppe x Zeit (f = 0,261) ergab sich zudem fir den
Parameter Mean-EMGpc viop flr die Bedingung Augen offen (f= 0,270) (Anhang 3
Tab. A3). Die Interaktionseffekte beruhen einerseits darauf, dass die Muskelaktivitat der
Patienten vom Pre- zum Posttest I bzw. Posttest II signifikant reduziert war, wahrend
kein bedeutsamer Unterschied fiir die KG nachgewiesen wurde. Andererseits zeigten sich
signifikante = Zwischengruppenunterschiede mit héheren Werten in der PG
(Abb. 5C, 6A, 6B; Anhang 3 Tab. A2, A4).
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Abbildung 5. Mittelwerte des EMG-Signals des M. gastrocnemius von betroffenem (Mean-
EMGpc_emop) UNd nicht betroffenem Bein (Mean-EMGpc gmnon-op) flr die Bedingungen Augen offen (A
und C) und Augen geschlossen (B und D). PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle
Paramter der PG wurden mit den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse einer signifikanten Interaktion mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,050). i kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p < 0,050).
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Abbildung 6. Mittelwerte des EMG-Signals des M. vastus lateralis von betroffenem (Mean-
EMGpc viop) UNd nicht betroffenem Bein (Mean-EMGpc vinon-op) flir die Bedingungen Augen offen (A
und C) und Augen geschlossen (B und D). PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle
Paramter der PG wurden mit den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse einer signifikanten Interaktion mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,050). ftkennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p < 0,050). " kennzeichnet einen tendenziellen Unterschied zwischen den Gruppen
(p £ 0,100).

Neuromuskulédre Aktivierung bei der Regulation der sPK

Analyse II: 2(Gruppe) x 2(Bedingung) ANCOVA mit Messwiederholung

Fir den EMG-Parameter Mean-EMGpc gmop Wurde ein signifikanter Interaktionseffekt fur
den Pretest (f = 0,379), Posttest I (f = 0,520) und Posttest II (f = 0,525) nachgewiesen.
Der Parameter Mean-EMGec viop zeigte nur flar den Pretest einen signifikanten
Interaktionseffekt (f = 0,457) (Anhang 3 Tab. A5). Die Interaktionseffekte beruhen auf
einem Anstieg der Muskelaktivitat bei visueller Deprivation in der PG, nicht aber in der
KG. Zudem zeigten sich flir beide Parameter signifikante Zwischengruppenunterschiede
mit héheren Werten in der PG (Abb. 7A, 8A; Anhang 3 Tab. A6).

Signifikante Interaktionseffekte ergaben sich zudem flr die Parameter Mean-EMGpc_gMnon-
op iM Pretest (f = 0,402) und EMGpc vinon-op iMm Posttest (f = 0,357) (Anhang 3 Tab. A5).
In der Bedingung Augen offen war die neuromuskulare Aktivierung in der PG signifikant
héher. Fir die Bedingung Augen geschlossen konnten dagegen keine
Gruppenunterschiede nachgewiesen werden, d. h. die Werte der KG blieben in
Abhangigkeit von den Bedingungen weitgehend unverdndert, wahrend fir die PG ein
signifikanter Abfall der Muskelaktivitat bei visueller Deprivation nachgewiesen werden
konnte. (Abb. 7B, 8B; Anhang 3 Tab. A6).

Zudem konnte fiir alle EMG-Parameter in beiden Bedingungen (ber alle Messzeitpunkte
ein signifikanter Haupteffekt Gruppe mit hoéheren Werten (p < 0,050) in der PG
dokumentiert werden (Abb. 7, 8: Anhang 3 Tab. A5).
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Abbildung 7. Mittelwerte des EMG-Signals des M. gastrocnemius vom A: betroffenem Bein (Mean-
EMGpc gmop) und B: nicht betroffenem Bein (ZMean-EMGpc gmnon-op) flr die Bedingungen Augen
offen (eo) und Augen geschlossen (ec). PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle Paramter
der PG wurden mit den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse einer signifikanten Interaktion mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Bedingungen (p < 0,050). 1 kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(p = 0,050).
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Abbildung 8. Mittelwerte des EMG-Signals des M. vastus lateralis vom A: betroffenem Bein (Mean-
EMGpc viop) uUnd B: nicht betroffenem Bein (XMean-EMGpc vinon-op) flr die Bedingungen Augen
offen (eo) und Augen geschlossen (ec). PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle Paramter
der PG wurden mit den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse einer signifikanten Interaktion mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Bedingungen (p < 0,050). { kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen

(p < 0,050).
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Neuromuskulédre Aktivierung bei der Regulation der sPK

Analyse III: 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Der Vergleich der EMG-Aktivitdt des GM (Augen offen: Mean-EMGpc oo gv; Augen
geschlossen: Mean-EMGpc oc gv) und VL (Augen offen: Mean-EMGpc oo vi; Augen
geschlossen: Mean-EMGpc o i) VOn betroffenem und nicht betroffenem Bein ergab keine
signifikanten Interaktionseffekte (Abb. 9; Anhang 3 Tab. A13). Ein signifikanter
Haupteffekt Bein mit hdéheren Werten fiir das betroffene Bein zeigte sich nur fiir den
Parameter Mean-EMGpc ¢ vi. (f= 0,627) (Abb. 9C; Anhang 3 Tab. A13). Fur den
Parameter Mean-EMGpc oo vi. ergab sich zudem ein signifikanter Haupteffekt Zeit
(f = 0196) (Anhang 3 Tab. A13).
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Abbildung 9. Mittelwerte des EMG-Signals des M. gastrocnemius fur die Bedingungen A: Augen
offen (Mean-EMGpc oo gm) und B: Augen geschlossen (Mean-EMGpc c gv) Sowie des M. vastus
lateralis fur die Bedingungen C: Augen offen (Mean-EMGpc ¢, vi) Und D: Augen geschlossen (Mean-
EMGpc_ec vi) von betroffenem (Op) und nicht betroffenem (Non-op) Bein.

Isometrische maximale willkiirliche Kraft und neuromuskulére Aktivierung

Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Fir die Kraftparameter iMVF,, und iMVF...op €rgaben sich ausschlieBlich signifikante
Haupteffekte des Faktors Gruppe (f = 0,743; f = 0,563) mit deutlich niedrigeren Werten
(p < 0,05) in der PG fur alle Messzeitpunkte (Abb. 10A, 10B; Anhang 3 Tab. A7, A8).

Fir die EMG-Parameter Mean-EMGiwvr gmop, M€aN-EMGimve GMnon-op UNd ZMean-EMGiwvr op
konnten ebenfalls signifikante Haupteffekte des Faktors Gruppe (f = 0,563; f= 0,432;
f = 0,451) nachgewiesen werden, welche ebenfalls auf niedrigeren Werten (p < 0,05) in
der PG flr alle Messzeitpunkte beruhen (Abb. 10C, 10D; Anhang 3 Tab. A7, A8). Flr die
Parameter Mean-EMGiwve viop, Mean-EMGiuve vinon-op €rgaben sich keine signifikanten
Haupt- oder Interaktionseffekte (Abb. 10E, 10F; Anhang 3 Tab. A8).
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Isometrische maximale willkiirliche Kraft und neuromuskulére Aktivierung

Analyse III: 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Der Vergleich der iMVF und neuromuskuldren Aktivierung von betroffenem und nicht
betroffenem Bein zeigte ebenfalls keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte der
Faktoren Zeit und Bein (Abb. 11; Anhang 3 Tab. A13).
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Abbildung 10. Ergebnisse der Parameter A: isometrische willkurliche Maximalkraft betroffenes
Bein (iMVF,p), B: iMVF nicht betroffenes Bein (iMVFpon0p), C: EMG-Signal des M. gastrocnemius von
betroffenem Bein (Mean-EMGiwyr gmop) UNd D: nicht betroffenem Bein (Mean-EMGiwvr gMnon-op),
D: EMG-Signal des M. vastus lateralis des betroffenen Beines (Mean-EMGiuyr viop) Und D: des nicht
betroffenen Beines (Mean-EMGiuvr vinon-op). PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle
Paramter der PG wurden mit den Ergebnissen des rechten Beines der KG verglichen.
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Abbildung 11. Ergebnisse der Parameter A: unilaterale isometrische willkiirliche Maximalkraft
(iMVF), B: Muskelaktivitéit (Mean-EMG;ws) des M. gastrocnemius und C: Mean-EMGjwy des
M. vastus lateralis. Op = betroffenes Bein; Non-op = nicht betroffenes Bein.

Fettfreie Kérpermasse (lean mass)

Analyse I: 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Es zeigten sich signifikante Haupteffekte des Faktor Gruppe flr die Parameter LM,
(F=10,427), LMpon-op (f = 0,362), LMthigh op (F = 0,691) und LMinigh non-op (f = 0,440) mit
niedrigeren Werten in der PG fur alle Messzeitpunkte (p < 0,050) (Anhang 3
Tab. A9, A10). Fir die Parameter LMuigh op UNd LMghank non-op WUrde eine signifikante
Interaktion Gruppe x Zeit (f = 0,388; f = 0,323) dokumentiert (Anhang 3 Tab. A10). Der
Interaktionseffekt der Variable LMuigh op beruht zum einen auf einer signifikanten
Reduktion der Werte im Zeitverlauf in der PG bei unveranderten Ergebnissen in der KG.
Zum anderen zeigten die Post-hoc-Tests signifikante Gruppenunterschiede zu allen
Messzeitpunkten mit deutlich hdéheren Werten in der KG (Abb. 12A; Anhang 3
Tab. A9, A11). Die signifikante Interaktion des Parameters LMghank non-op basiert auf einer
signifikanten Reduktion vom Posttest I zum Posttest II bei unverdnderten Werten in der
KG (Abb. 12D; Anhang 3 Tab. A9, Al11l).
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Abbildung 12. Ergebnisse flir die fettfreie Kérpermasse des Oberschenkels (LMm,gn) flr A: das
betroffene Bein (Op-Bein) und B: das nicht betroffene Bein (Non-op-Bein) sowie die fettfreie
Korpermasse des Unterschenkels (LMghank) fir C: das Op-Bein und D: das Non-op-Bein.
PG = Patientengruppe; KG = Kontrollgruppe. Alle Paramter der PG wurden mit den Ergebnissen
des rechten Beines der KG verglichen.

In den Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse von signifikanten Interaktionen mit
folgenden Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,050). 7 kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p < 0,050). T kennzeichnet einen tendenziellen Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,100).

Fettfreie Kérpermasse (lean mass)

Analyse III: 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung

Der Vergleich von betroffenem und nicht betroffenem Bein ergab einen signifikanten
Haupteffekt Zeit (f = 0,314) fur den Parameter LMugh. Die Einzelvergleiche zeigten eine
signifikante Reduktion der LMy, vom betroffenen Bein vom Pretest zum Posttest II
(p < 0,001) und keine signifikante Veranderung der LMugn VOom nicht betroffenen Bein.
Ein signifikanter Interaktionseffekt der Faktoren Bein und Zeit (f = 0,624) wurde fir den
Parameter LMghank Nachgewiesen(Anhang 3 Tab. A13). Die signifikante Interaktion basiert
auf Veranderungen der LMgnan¢ beider Beine im Zeitverlauf. Die Post-hoc-Tests zeigten fir
das nicht betroffene Bein eine signifikante Reduktion der Werte vom Pre- zum Posttest I,
wahrend flr das betroffene Bein ein kontrérer Verlauf nachgewiesen werden konnte
(Abb. 13B; Anhang 3 Tab. A12, A14).
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Abbildung 13. Ergebnisse der fettfreien Kérpermasse (LM) des A: Oberschenkels (Thigh) und
B: Unterschenkels (Shank). Op = betroffenes Bein; Non-op = nicht betroffenes Bein. In den
Abbildungen sind ausschlieBlich die Ergebnisse von signifikanten Interaktionen mit folgenden
Symbolen gekennzeichnet: * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,050). ' kennzeichnet einen tendenziellen Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten (p < 0,100).
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Die Ergebnisse dieser Studie wurden zusammen mit dem derzeitigen Forschungsstand in den Tabellen 4 und 5 zusammengefasst.

Tabelle 4. Zusammenfassung des Literaturstandes und der eigenen Ergebnisse (grau markiert) fir die Analyse I:

2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung.

Parameter

Gruppe

Zeit

praoperativ (pre)
Gonarthrose vs. Kontrolle

postoperativ (post)
Knie-EP vs. Kontrolle

pre - post

sPK mit offenen
Augen

sPK mit
geschlossenen
Augen

Muskelaktivitat
bei sPK mit
offenen Augen

PG > KG Area (#3132 Sway [2677] 'Sway, ,
[24,25,30], SwaYm—I [24,30,31,77], Velocity [31,32],
Velocity,., %, Velocityy,. 2%

PG = KG Area "%, sway 1272874761 sway, ,
3175771 Swaym. 78, Velocity 781, Velocity,.,
[761 ' Velocity . 7%

PG = KG Area, Sway,.,, SWaym., Velocity,.,,
Velocity .

PG > KG Area 3132, sway 2627] sway, ,
(3031771 Swaym, 19, Velocity 132, Velocity,.p
1301 velocitym. %

PG = KG Area [”*], Sway 476771 Sway,_,
(31,761 'Sway,. 2478771, Velocity 7%, Velocity,
[761 ' Velocity . 7%

PG > KG Sway,

PG = KG Area, Sway,.p, Velocityn., Velocity,.p

PG > KG Amplitude VM, VL, RF, BF, ST/SM (83!
PG > KG Amplitude und Frequenz VM [76:83]
PG > KG Mean-EMGec gmop, Mean-EMGepc viop,
Mean'EMGPchMnon-op/ Mean'EMGPC7VLnon-op

PG > KG Area [31], Sway,.p (82] sway,,. [31:82]
PG = KG Sway,, *¥7>7], sway,, [7>79]

PG = KG 3 bzw. 6 Monate post: Area, Sway,.p,
Swayn., Velocity,., , Velocitym.

PG > KG Area [*!1, Sway, , 8%, Sway,. 8%

PG = KG Sway,.,, Swayn.|, Velocity %]

PG > KG 6 Monate post: Swayn,.

PG = KG 3 Monate post: Area, Swaya.p,, SWaym.i,
Velocity,.,, Velocitynm.

PG = KG 6 Monate post: Area, Swaya.p,
Velocity,.p, Velocityn.

PG > KG 3 bzw. 6 Monate post:
Mean-EMGpc_gmop, Mean-EMGec_gmnon-ops
IVIean'EMGPC_VLnon—op

PG = KG 3 bzw. 6 Monate post: Mean-EMGpc viop

PG 1
PG &

PG |
PG
PG«

KG «

PG 1
PG «
PG ©

KG «

PG |

KG

pre > 7 Tage post: Sway,.,, Velocity [°

pre > > 4 Monate bis 1 Jahr post: Sway
[80], Swaya.p [75,79], SWaym. [75,79]

pre > 1 Jahr post: Velocity 8%

pre > 2 Jahre post: Velocity 8%

pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: Area, Sway,.,
Swaym., Velocity,,, Velocitym.

pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: Area, Sway,.p,
Swaym.i, Velocity,.,, Velocitym.|

pre > 7 Tage post: Sway,.,, Velocity 1>

pre > 1 Jahr post: Sway 8%

pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: Area, Sway,.p,
Swaym.i, Velocity,.,, Velocitym

pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: Area, Sway,.p,
Swaym.i, Velocity,.,, Velocitym

pre > 3 bzw. 6 Monate post:
Mean-EMGpc viop, Mean-EMGpc_Gmnon-op
pre 2> 3 bzw. 6 Monate post:
Mean-EMGpc _gmop, Mean-EMGec vinon-op
pre 2> 3 bzw. 6 Monate post:
Mean'EMGpciGMop, Mean'EMGpC7V|_op,
Mean'EMGPC_GMnon—opr Ivlear]'EMGPC_VLnon—op
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Muskelaktivitat PG > KG Mean-EMGec gmop, Mean-EMGec viop, PG > KG 3 bzw. 6 Monate post: PG| pre > 3 bzw. 6 Monate post:
bei sPK mit Mean-EMGpc_gMnon-opr M€aN-EMGpc vinon-op Mean-EMGpc gmop, Mean-EMGpc gmnon-opr Mean-EMGpc viop
geschlossenen Mean-EMGec viop PG~  pre 2> 3 bzw. 6 Monate post:
Augen PG = KG 3 bzw. 6 Monate post: Mean- Mean-EMGpc gmop, Me&an-EMGpc gMnon-ops
EMGPC_VLnon—op Mean'EMGPC_VLnon—op
KG< pre > 3 bzw. 6 Monate post:
Mean-EMGpc gmop, Mean-EMGec viop,
Mean'EMGPC_GMnon—opl Mean'EMGPC_VLnon—op
iMVC bei PG < KG [24-28 %] [22:23:97,101,110,114,117,118] PG < KG 3 Monate post [40 %] [t10:118] PG| pre > 4 Wochen post [~60 %] [2250-52,96,113]
eingelenkiger PG < KG 6 Monate post [29-44 %] [2223:110,118] PG| pre > 3 Monate post [7-19 %] [°6110,118,119]
Beinextension PG < KG 1-2 Jahre post [29 %] [38 PG+~ pre > 6 Monate post [22:50,98,99,113,118]
(PG: betroffenes PG < KG 2,8 Jahre post [19-32 %] [°7:108] PGt pre > > 6 Monate post [°%11°]
Bein) PG < KG 6 und 13 Jahre post [100!
Muskelaktivitat PG > KG Amplitude VM, VL, RF (30° u. 60° n/a PGt pre > 4 Wochen post: Koaktivierung
bei iMVC Knieflexion) [123] Hamstrings [118]
(eingelenkige PG < KG Amplitude VM, RF &3]
Beinextension; PG = KG Amplitude VL 183!
PG: betroffenes PG > KG Koaktivierung Hamstrings [118
Bein)
iMVC bei PG < KG iMVF,, [33 %] PG < KG 3 Monate post: iMVF,, [31 %] PG+~ pre > 3 bzw. 6 Monate post: iMVF,,
mehrgelenkiger PG < KG iMVFpgn-op [27 %] PG < KG 6 Monate post: iMVF,, [26 %] IMVF 0n-0p
Beinextension PG < KG 3 Monate post: iIMVFon-op [35 %] KG+~ pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: iMVF,,
PG < KG 6 Monate post: iIMVFon-op [24 %] iIMVFpon-0p
Muskelaktivitat PG < KG Mean-EMGuvr_gmop, PG < KG 3 bzw. 6 Monate post: Mean- PG~ pre > 3 bzw. 6 Monate post:
bei iMVC Mean-EMGimvr_GMnon-opr ZM€aN-EMGiwvr op EMGimve_GMop, M€aN-EMGimvE_GMnon-op, 2Mean- Mean-EMGimvr gmop, M€aN-EMGiwve GMnon-ops
(mehrgelenkige PG = KG Mean-EMGiuyr viop, EMGimvr_op 2Mean-EMGiwvr_op, ZMean-EMGiwve_non-ops
Beinextension) Mean-EMGimvr vinon-opr 2Me€aN-EMGimve non-op PG = KG 3 bzw. 6 Monate post: Mean- Mean-EMGimvr viop, Mean-EMGivve vinon-ops
EMGimve_viops M€an-EMGimve vinon-ops ZMean- KGe~ pre > 3 bzw. 6 Monate post:

EMGiMVFﬁnon-op

Mean-EMGiwvr_gmop, M€aN-EMGiwve_gMnon-ops
>Mean-EMGiwvr op, ZMean-EMGimve non-ops
Mean-EMGiwve_viop, M€aN-EMGimve_vinon-op
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Muskelmasse PG < KG mit CT [12 %] [103]

PG = KG mit Ultraschall *2”!

PG < KG mit DXA:

LMop [6 %], I—Mnon—op [6 %], I—Mthigh_op [7 %],
I—Mthighfnon-op [6 %]

PG = KG mit DXA: I-Mshank_opr I-Mshank_non—op

PG < KG 3 Monate post mit DXA:

LMop [7 0/0]1 I-Mnon—op [7 0/0], I—Mthigh_op [12 0/0]/
I-|V|thigh7non-op [8 0/0]

PG < KG 6 Monate post mit DXA:

I-Mop [11 %], I-Mnon-op [9 %], I—Mthighfop [14 %],
I-Mthigh_non—op [9 %]

PG = KG 3 bzw. 6 Monate post mit DXA:
I-Mshankfopr I—Mshankfnon-op

PG |
PG |
PG

PG

PG
PG |

KG «

pre > 4 Wochen post mit MRT [10 %] [P
pre > 3 Monate post mit MRT [12 %] 102!
pre > bis 12 Monate post mit CT
[112,119,128,129]

pre > 3 Monate post mit DXA:

LMopr I—Mnon—opl I-Mthigh_opr LMthigh_non—opl
I—Mshankfopr I—Mshankfnon—op

pre > 6 Monate post mit DXA:

LMopr I—Mnon-opl I-Mthigh_non-op LMshank_op

pre > 6 Monate post mit DXA:

I-Mthigh_op [6 %], I-Mshank_non-op [4 %]

pre > 3 bzw. 6 Monate post mit DXA:
LMopr I—Mnon-opl I-Mthigh_opr I-Mthigh_non-opr LMshank_op/
I—Mshankfnon-op

Abklirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; Knie-EP, Knieendoprothese; sPK, statische posturale Kontrolle;
Sway, Schwankungsweg; Velocity, Schwankungsgeschwindigkeit; m-l, medio-lateral; a-p, anterior-posterior; PC, posturale Kontrolle; VM, M. vatus medialis; VL,
M. vastus lateralis; RF, M. rectus femoris; BF, M. biceps femoris; ST/SM, M. semitendinosus / M. semimembranosus; GM, M. gastrocnemius; n/a, nicht vorhanden;
iMVC, isometrische maximale willkiirliche Kontraktion; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein; LM, fettfreie Kérpermasse; thigh, Oberschenkel; shank,

Unterschenkel; CT, Computertomographie; MRT, Magnetresonanztomographie; DXA, Dual-Réntgen-Absorptiometrie.

PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; Area, Flache;
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Tabelle 5. Zusammenfassung des Literaturstandes und der eigenen Ergebnisse (grau markiert) fir die Analyse III: 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung.

Parameter

Bein

Zeit

praoperativ (pre)
betroffen vs. nicht betroffen

postoperativ (post)
betroffen vs. nicht betroffen

pre > post

Muskelaktivitdét op > non-op: Mean-EMGpc eo v op > non-op 6 Monate post: Mean-EMGpc eo_vi < pre 2> 3 bzw. 6 Monate post: Mean-EMGpc ¢o M,
bei sPK mit op = non-op: Mean-EMGpc eo M op = non-op 3 Monate post: Mean-EMGpc eo_gM/ Mean-EMGpc o v
offenen Augen Mean-EMGepc_eo w1
op = non-op 6 Monate post: Mean-EMGpc e gM
Muskelaktivitdét op = non-op: Mean-EMGec _co_cM/ op = non-op 3 bzw. 6 Monate post Mean- < pre > 3 bzw. 6 Monate post: Mean-EMGpc ¢ GM/
bei sPK mit Mean'EMGpC7607VL EMGPC?EO?GMI Mean‘EMGpC7607VL Mean‘EMGpcieoi\/L
geschlossenen
Augen
iMVC bei op < non-op [18-24 %] [°0:98,99,110,118,120] op < non-op 4 Wochen post [54-59 %] [°0:118:120] | pre > 4 Wochen post: op [44-62 %] [50:120]
eingelenkiger O[QGEO28?1'0038312“5']0”3'5@ post [28-65 %] | pre > 3 bzw. 6 Monate post: op [°°!
Beinextension e 6 Monat ¢ 121.39 951 [50,99,110,115] © pre > 3 bzw. 6 Monate post: op °
op < non-o onate pos - 22
OB B non—og 11 Monateppost[ [120] J < pre > 3 bzw. 11 Monate post: op [2%
< pre > 4 Wochen post: non-op [*20]
“© pre > 3 bzw. 6 Monate post: non-op °°!
| 3 Monate post > 11 Monate post: non-op [8 %] [*2%]

Muskelaktivitat
bei iMVC
(eingelenkige
Beinextension)

iMVC bei

mehrgelenkiger

Beinextension

n/a

iMVFop = iMVFron-op

n/a

iIMVFq, = iIMVFqon-op

n/a

pre > 3 bzw. 6 Monate post: iIMVF,,, iMVF,,n.qp
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2Mean-EMGiwr op = ZMean-EMGimve non-op >Mean-EMGiwvr op = ZMean-EMGimve non-op < pre 2> 3 bzw. 6 Monate post:
bei iMVC Mean-EMGimvr gmop = MeaN-EMGimve gMnon-op  M€aN-EMGiuve gmop = M&aN-EMGimve_GMnon-op >Mean-EMGiwvr op, ZMean-EMGiwve non-ops
(mehrgelenkige Mean-EMGiwvr viop = Mean-EMGiwve vinon-op  Me€aN-EMGimvr viop = Mean-EMGimve_vinon-op Mean-EMGiwve_gmop, M€aN-EMGiwve_gMnon-ops
Beinextension) Mean-EMGiwve_viop, M€aN-EMGiwve vinon-op
Muskelmasse op < non-op mit CT [9 %] [*?81 und MRT op < non-op 4 Wochen post mit MRT [22 %] [*20] | pre > 4 Wochen post: op, non-op mit MRT [*20]
[12-15 %] [100,120] op < non-op 3 Monate post mit CT [8 %] 1?8 und t 4 Wochen post > 3 Monate: op, non-op mit MRT [120]
LMop = LMpon-op Mit DXA MRT [15 %] [120] 1 3 Monate post &> 11 Monate post: op mit MRT [129]
LMthigh op = LMihigh non-op Mit DXA op < non-op 10 Monate post mit CT [15 %] 1% < 3 Monate post > 11 Monate post: non-op mit MRT 120!
LMchank op = LMshank non-op Mit DXA op < non-op 11 Monate post mit MRT [7 %] [120] | pre > 3 bzw. 6 Monate post: LMgy,nk non-op Mit DXA
LMop = LMnon-op Mit DXA T pre 2> 3 Monate post: LMghank op Mit DXA
LMthigh op = LMthigh_non-op Mit DXA < pre > 3 Monate post: LMgh oo Mmit DXA
LMshank op = LMshank non-op Mit DXA | pre 2 6 Monate post: LMigh o, Mit DXA
o

pre > 3 bzw. 6 Monate post: LM,igh non-op Mit DXA

Abklrzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse, sPK, statische posturale Kontrolle; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein; iMVC, isometrische maximale
willkiirliche Kontraktion; n/a, nicht vorhanden; GM, M. gastrocnemius; VL, M. vastus lateralis; LM, fettfreie Kbrpermasse; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel;
CT, Computertomographie; MRT, Magnetresonanztomographie; DXA, Dual-Réntgen-Absorptiometrie.
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1.5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die sPK, iMVF, LM und neuromuskulare Aktivierung bei sPK und
iMVF bei Gonarthrosepatienten im Vergleich zu kniegesunden altershomogenen
Kontrollprobanden sowohl vor als auch nach der Implantation einer Knie-EP zu
untersuchen.

Posturale Kontrolle und neuromuskulére Aktivierung

Die mechanischen Parameter der posturographischen Untersuchung zeigten keine
signifikanten  Unterschiede zwischen Gonarthrosepatienten und kniegesunden
Kontrollprobanden fiir die Bedingung Augen offen. Die Literaturlage hinsichtlich der sPK
im bipedalen Stand mit offenen Augen zeigt kontrdre Ergebnisse [2426:30-32.75-771 = dje
ursachlich einerseits der in den Studien verwendeten unterschiedlichen Methodik,
Untersuchungsdurchfiihrung und Parameterwahl zugeordnet werden kodnnen. Die
Empfehlungen fiir die Versuchsdauer variieren beispielsweise zwischen 30 s und 90 s !13%
132] " Dariiber hinaus ist der bipedale Stand mit offenen Augen eine einfache
Untersuchungsbedingung zur Evaluation der sPK. Es ist zu vermuten, dass dieser Test
nicht sensitiv genug ist, um posturale Einschrankungen bei diesem Patientenklientel zu
erfassen. Gegen diese Annahme spricht allerdings die bereits umfassende Studienlage
mit deutlichen Evidenzen Uber Defizite bei der Regulation der sPK im bipedalen Stand mit
offenen Augen [2426:30-32]

Des Weiteren wurden korrespondierend zur Literatur keine signifikanten Pre-Post-
Modulationen der sPK fiir die Bedingung Augen offen gefunden 7579891 Es zeigte sich
zudem kein signifikanter Unterschied zwischen Knie-EP-Patienten und kniegesunde
Kontrollprobanden. Flr diesen Vergleich existiert nur eine begrenzte Anzahl an Studien
mit kontraren Ergebnissen 317579821 Einhergehend mit den Befunden von Levinger et al.
liefert diese Studie weitere Evidenz flir eine nicht eingeschrankte sPK in der Bedingung
Augen offen bei Knie-EP-Patienten [7>7°,

Die Literaturlage fir die Untersuchungsbedingung Augen geschlossenen ist ebenfalls
uneinheitlich. Der Schwankungsweg in m-l Richtung war bei den Patienten praoperativ
signifikant hoher als bei kniegesunden Kontrollprobanden. Dieses Ergebnis entspricht
dem Befund von Tjon et al. 3%, Ein signifikanter Gruppenunterschied wurde zudem
6 Monate postoperativ gefunden. Einhergehend mit der a priori Annahme blieb somit der
Schwankungsweg in m-l Richtung flr die Bedingung Augen geschlossen im Vergleich zu
kniegesunden Kontrollprobanden langfristig erhéht 31821,

Die neuromuskuldre Aktivierung bei der Regulation der sPK wurde bis dato lediglich

(76831 Modulationen  der

praoperativ  bei Gonarthrosepatienten untersucht
neuromuskularen Aktivierung durch die Implantation einer Knie-EP, sowie der Vergleich
von Knie-EP-Patienten mit kniegesunden Kontrollprobanden blieben in der Literatur
unberiicksichtigt. Neben der Muskelaktivitat der Oberschenkelmuskulatur wurde in dieser
Studie zudem  erstmalig die  Aktivitat der Unterschenkelmuskulatur im
Rehabilitationsverlauf betrachtet. Die Arbeitsgruppe um Lyytinen et al. zeigte bei
Gonarthrosepatienten eine erhdéhte Aktivierung des M. vastus medialis, jedoch keine

Zwischengruppenunterschiede fiir die mechanischen Parameter der posturographischen
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Untersuchung %!, Dieses Ergebnis konnte in der vorliegenden Untersuchung fiir die

Aktivitat des VL und GM von betroffenem und nicht betroffenem Bein fiir die Bedingung
Augen offen bestdtigt werden. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Gonarthrosepatienten
in der Bedingung Augen offen im Vergleich zu den kniegesunden Kontrollprobanden eine
héhere Muskelaktivitdt bendtigen und so Defizite in der Regulation der sPK vollstandig
kompensieren konnen, wahrend es bei geschlossenen Augen nicht gelingt. Die
Implantation einer Knie-EP fiihrte fiir die Bedingung Augen offen nur beim GM vom nicht
betroffenen Bein sowie beim VL vom betroffenen Bein zu einer Modulation der Aktivitat
mit einer signifikanten Abnahme vom Pre- zum Posttest I bzw. II. Nach der Implantation
einer Knie-EP blieb dennoch die Aktvitdt des GM signifikant erhdht, wahrend fir die
Aktivitat des VL vom betroffenen Bein keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen nachgewiesen wurden. In der Bedingung Augen geschlossen flihrte die
Implantation einer Knie-EP nur beim VL vom betroffenen Bein zu einer Modulation der
Aktivitat mit einer signifikanten Abnahme vom Pre- zum Posttest I bzw. II. Nach der
Implantation einer Knie-EP blieb die Aktvitat des GM signifikant erhoht, wahrend fir die
Aktivitdat des VL vom nicht betroffenen Bein in der Bedingung Augen geschlossen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen wurden.

Die postoperativen Ergebnisse verdeutlichen einerseits, dass die Patienten im Vergleich
zu den Kontrollprobanden in beiden Untersuchungsbedingungen (Augen offen und Augen
geschlossen) eine héhere Muskelaktivitat, insbesondere des GM bendétigen, um Defizite in
der Regulation der sPK zu kompensieren. Andererseits erreichen die Patienten im
Vergleich zum Pretest den gleichen mechanischen Output bei einer geringeren Aktivitat
des GM und VL.

Zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein konnten entsprechend der Annahme
Unterschiede in der neuromuskuldren Aktivierung fir die Bedingung Augen offen
festgestellt werden. Die Aktivitat des VL vom betroffenem Bein war sowohl praoperativ
als auch 3 Monate postoperativ signifikant héher. Fir die Aktivitat des GM zeigten sich
keine Unterschiede zwischen den Beinen.

Eine niedrige Schwankungsgeschwindigkeit bedingt, dass primar somatosensorische
Informationen fiir die Regulation des Gleichgewichts verarbeitet werden 4. Arthrose
und Implantation einer Knie-EP fihren zu peripheren Funktionsstérungen einhergehend
mit einem modulierten afferenten Feedback. Die veranderte sensorische Riickmeldung
kann u. a. durch eine héhere Gewichtung der visuellen Informationen bei der Regulation
der sPK kompensiert werden 38 Dje sensorische Perturbation bei der
posturographischen Untersuchung ist ein Ansatz, um Probleme in der Neu-Gewichtung
afferenter Informationen zu identifizieren. Fir Gonarthrosepatienten wurde bereits eine
hohe Abhéngigkeit von visuellen Informationen bei der Regulation der sPK
nachgewiesen 3%, Diese Annahme konnte anhand der in dieser Studie erhobenen
mechanischen Parameter der posturographischen Untersuchung nicht bestdtigt werden.
Fir die Wechselwirkung von Gruppe x Bedingung wurden keine signifikanten Effekte
dokumentiert.

Die Ergebnisse der Muskelaktivitdit vom betroffenen Bein lassen jedoch eine erhdhte
Abhangigkeit von visuellen Informationen vermuten. Hierbei zeigte sich im Pretest ein
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signifikanter Anstieg der Aktivitat des GM und VL von der Bedingung Augen offen zu
Augen geschlossen in der PG, wahrend die Werte in der KG unverandert blieben. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Gonarthrosepatienten in der Lage sind, ihre
Abhangigkeit vom somatosensorischen Input zu reduzieren und die sensorische
Gewichtung der visuellen Informationen zu erhéhen. Nach der Implantation einer Knie-EP
blieb dieser Effekt flr die Aktivitat des GM bestehen, wahrend flir die Aktivitat des VL von
der Bedingung Augen offen zu Augen geschlossen keine Verdnderungen zu finden waren.
Diese Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass auch postoperativ eine erhéhte
Abhdngigkeit von visuellen Informationen bei der Regulation der sPK vorlag, die jedoch
im Vergleich zu den praoperativen Werten geringer war.

Fir die Veranderungen von der Bedingung Augen offen zu Augen geschlossen konnte
jedoch neben dem signifikanten Anstieg der Muskelaktivitat des betroffenen Beines auch
gleichzeitig eine Abnahme der Aktivitdat des nicht betroffenen Beines nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse konnten aus einem Transfer der Kdrpermasse vom nicht
betroffenen auf das betroffene Bein resultieren, welcher sich jedoch primar praoperativ
fir den GM und 3 Monate postoperativ fiir den VL zeigte.

Isometrische maximale willkiirliche Kraft und neuromuskulére Aktivierung

In dieser Studie wurde erstmalig die iIMVF und die korrespondierende neuromuskulare
Aktivierung bei einer mehrgelenkigen Beinextension untersucht. Die iMVF der
Beinstreckmuskulatur des betroffenen Beines war im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden praoperativ um 33 %, 3 Monate postoperativ um 31 % und 6 Monate
postoperativ um 26 % reduziert. Diese Ergebnisse liegen unterhalb der Werte der
isolierten eingelenkigen Quadrizepskraft [22:23:97,101,110,114,117,118] = Dje  peuromuskulare
Aktivierung des GM war im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden sowohl fiir das
betroffene als auch nicht betroffene Bein signifikant reduziert, wahrend fir den VL keine
Unterschiede nachgewiesen werden konnten. Zudem wurde keine Veranderung der iMVF
und neuromuskuldren Aktivierung im Zeitverlauf dokumentiert. Demnach erreichten die
Patienten bereits 3 Monate postoperativ das praoperative Kraftniveau.

Auf Basis der Literatur wurde des Weiteren angenommen, dass sich die iMVF und die
neuromuskulare Aktivierung zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein
unterscheiden [50°8:99.110,118,120] "1 postoperativen Verlauf wurde zudem eine Abnahme
dieser Asymmetrie erwartet °%'*°1 Dje vorliegenden Ergebnisse bestatigen diese
Annahme nicht. Sowohl fir die iIMVF als auch die neuromuskulare Aktivierung konnten
keine signifikanten Asymmetrien zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein
gefunden werden. Die im Vergleich zur Literatur variierenden Ergebnisse k&énnen
ursachlich u. a. der unterschiedlichen Methodik zugeschrieben werden. Die Mehrzahl der
Studien untersuchte die isolierte eingelenkige maximale Kraft des M. quadriceps femoris,
wahrend in dieser Studie die iMVF bei einer mehrgelenkigen isometrischen Beinextension
evaluiert wurde. Weiterhin bleibt zu diskutieren, inwieweit das Schmerzempfinden bei der
Testdurchfihrung als potentielle Stdérvariable auftritt. Wahrend der Beinkraftmessung
wurde der Schmerz nicht erhoben. Studien haben allerdings nachgewiesen, dass sich das
Schmerzempfinden von Knie-EP-Patienten bei der Durchfliihrung eines Muskelkrafttests
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nicht signifikant zum préoperativen Wert unterscheidet ©*'! und nur einen geringen Anteil
der Varianz der Muskelkraft aufklart [°®). Eine Verzerrung der Ergebnisse durch die
Variable Schmerz scheint demnach unwahrscheinlich.

Fettfreie Kérpermasse (lean mass)

Die Studienlage Uber die Modulationen der Muskelmasse nach Knie-EP-Implantation ist
unzureichend. In dieser Untersuchung wurde erstmalig die LM des Unterschenkels
berlcksichtigt. Zudem wurde erstmalig die LM im postoperativen Rehabilitationsverlauf
mit den Ergebnissen von kniegesunden Kontrollprobanden verglichen. Signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich hierbei fir die LM beider Oberschenkel
sowie flr das gesamte betroffene Bein. Die LM des Oberschenkels des betroffenen Beines
war im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden praoperativ um 6,4 %, 3 Monate
postoperativ um 7,4 % und 6 Monate postoperativ um 10,5 % reduziert und die LM des
gesamten operierten Beines war praoperativ um 7,2 %, 3 Monate postoperativ um
11,8 % und 6 Monate postoperativ um 13,7 % geringer. Fur die LM des Unterschenkels
konnten dagegen keine relevanten Gruppenunterschiede gefunden werden. Signifikante
Verdanderungen im Zeitverlauf zeigten sich ebenfalls fir die LM des Oberschenkels des
betroffenen Beines sowie flir den Unterschenkel des nicht betroffenen Beines. Im
Vergleich zum prdoperativen Wert war die LM des Oberschenkels des betroffenen Beines
3 Monate postoperativ um 3,9 % und 6 Monate postoperativ um 6,0 % reduziert. Die LM
des Unterschenkels des nicht betroffenen Beines war 6 Monate postoperativ 4,7 %
geringer.

Dartiber hinaus wurde a priori sowohl pra- als auch postoperativ ein Unterschied
zwischen der LM von betroffenem und nicht betroffenem Bein angenommen und im
postoperativen Verlauf eine Veranderung dieser Asymmetrie erwartet [100:104120128] " DBje
vorliegenden Ergebnisse bestatigen diese Annahme nicht und korrespondieren mit den
eigenen Befunden beziglich der iMVF. Es konnten somit sowohl fiir die iIMVF als auch die
LM keine signifikanten Unterschiede zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein
gefunden werden.

Die im Vergleich zur Literatur variierenden Ergebnisse kdnnen auch hier auf die
verwendete Methodik zurlckzufihren sein. In der Mehrzahl der Studien wurde eine
CT [104,105,112,119,128] fdar MRT [51:100.102,120) qyrchgefithrt und die CSA des M. quadriceps
femoris berechnet, wahrend in dieser Studie erstmalig die LM des gesamten
Oberschenkels mittels DXA bestimmt wurde.
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1.6 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Studie wurden im ersten Schritt grundlegende Erkenntnisse lber die
Regulation der sPK und der korrespondierenden neuromuskuldren Aktivierung vor und
nach Knie-EP-Implantation gewonnen. Fir die sPK im bipedalen Stand bei
unterschiedlichem sensorischen Input zeigten sich zusammenfassend folgende
Ergebnisse:

(1) Die Ergebnisse der mechanischen Parameter der posturographischen

Untersuchung weisen darauf hin, dass im bipedalen Stand mit offenen Augen
sowohl pra- als auch postoperativ keine Einschrdankung der sPK vorlag. Im
Zeitverlauf wurde flir die Bedingung Augen offen in beiden Gruppen keine
Veranderung in der Regulation der sPK gefunden.
Im Stand mit geschlossenen Augen deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die
peripheren Modulationen zu einem funktionellen Defizit bei den Patienten
beitrugen. Der Schwankungsweg in m-l Richtung war sowohl pra- als auch
6 Monate postoperativ im Vergleich zu kniegesunden Kontrollprobanden héher. Im
Zeitverlauf wurde jedoch in beiden Gruppen keine Verdanderung in der Regulation
der sPK fiir die Bedingung Augen geschlossen dokumentiert.

(2) Die Patienten benétigten in der Bedingung Augen offen prdaoperativ eine

signifikant hdhere Aktivitat des GM und VL beider Beine, um den gleichen
mechanischen Output wie die kniegesunden Kontrollprobanden zu erreichen. Im
Zeitverlauf wurde bei den Patienten eine Abnahme der Aktivitdt des GM vom nicht
betroffenen Bein und des VL vom betroffenen Bein dokumentiert, wahrend die
Ergebnisse der Kontrollprobanden unverandert blieben. Im Vergleich zum Pretest
erreichten somit die Patienten postoperativ den gleichen mechanischen Output mit
geringerer Aktvitat des GM (nicht betroffenes Bein) und VL (betroffenes Bein).
Dennoch war auch postoperativ die Aktvitat des GM beider Beine und des VL vom
nicht beroffenen Bein signifikant erhéht.
In der Bedingung Augen geschlossen zeigte sich préoperativ eine erhohte
neuromuskulare Aktivierung vom GM und VL beider Beine, die jedoch das
posturale Defizit nicht vollstandig kompensieren konnte. Im Zeitverlauf wurde bei
den Patienten eine Abnahme der Aktivitdt des VL vom betroffenen Bein
dokumentiert, wahrend das Ergebnis der Kontrollprobanden unverandert blieb. Im
Vergleich zum Pretest erreichten somit die Patienten postoperativ den gleichen
mechanischen Output mit geringerer Aktivitat des VL (betroffenes Bein). Dennoch
war auch postoperativ die Aktvitat des GM beider Beine und des VL vom
betroffenen Bein signifikant erhéht.

(3) Die Ergebnisse der mechanischen Parameter der posturographischen
Untersuchung weisen fir beide Untersuchungsbedingungen (Augen offen, Augen
geschlossen) darauf hin, dass keine erhdhte Abhéngigkeit von visuellen
Informationen bei der Regulation der sPK im Vergleich zu kniegesunden
Kontrollprobanden vorlag. Es wurde allerdings flir die neuromuskulare Aktivierung
des GM und VL vom betroffenen Bein eine erhdhte Abhangigkeit von visuellen
Informationen nachgewiesen. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
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(4

Muskelaktivitat von der Bedingung Augen offen zu Augen geschlossen in der PG,
wahrend die Werte in der KG weitgehend unverandert blieben. Dieser Effekt
wurde postoperativ nur fir den GM dokumentiert und lasst darauf schlieBen, dass
auch postoperativ eine erhdéhte Abhangigkeit von visuellen Informationen vorlag,
die jedoch im Vergleich zum Pretest geringer war.

Zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein zeigten sich in der Aktivitat des
VL fir die Bedingung Augen offen sowohl praoperativ als auch 3 Monate
postoperativ signifikante Unterschiede mit héheren Werten fir das betroffene
Bein. Fir die Aktivitat des GM wurden keine Unterschiede zwischen betroffenem
und nicht betroffenem Bein nachgewiesen.

Im zweiten Schritt wurden die mehrgelenkige iMVF, LM und korrespondierende
neuromuskuldre Aktivierung bei iMVF untersucht.

(3)

(6)

(7)

(8)

(9)

Die mehrgelenkige iMVF von betroffenem und nicht betroffenem Bein war
praoperativ bei den Patienten reduziert, erreichte 3 Monate nach Knie-EP-
Implantation das praoperative Niveau und blieb postoperativ im Vergleich zu den
kniegesunden Kontrollprobanden verringert. Im Zeitverlauf wurde folglich in
beiden Gruppen keine Veranderung in der iMVF dokumentiert.

Die neuromuskulare Aktivierung des GM von betroffenem und nicht betroffenem
Bein sowie die aufsummierte Aktivitat des betroffenen Beines waren sowohl pra-
als auch postoperativ bei den Patienten reduziert, wahrend fir die Aktivitat des VL
beider Beine und die aufsummierte Aktivitdt des nicht betroffenen Beines keine
Unterschiede nachgewiesen wurden. Im Zeitverlauf wurde in beiden Gruppen
keine Verdanderung in der neuromuskuldren Aktivierung bei iMVF dokumentiert.
Die LM des Oberschenkels vom betroffenen und nicht betroffenen Bein sowie die
LM vom gesamten betroffenen und nicht betroffenen Bein waren praoperativ bei
den Patienten reduziert und blieben im Vergleich zu den kniegesunden
Kontrollprobanden auch postoperativ verringert. Im Zeitverlauf zeigte sich 6
Monate postoperativ eine signifkante Abnahme der LM des Oberschenkels vom
betroffenen Bein und des Unterschenkels vom nicht betroffenen Bein.

Zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein zeigten sich sowohl pra- als
auch postoperativ keine Unterschiede in der iMVF und LM. Im Zeitverlauf wurden
flr das betroffene und nicht betroffene Bein keine Veranderungen in der iMVF und
LM nachgewiesen.

Zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein wurden ebenfalls sowohl pra-
als auch postoperativ keine Unterschiede in der neuromuskuldren Aktivierung bei
IMVF gefunden. Im Zeitverlauf wurden sowohl flir das betroffene und nicht
betroffene Bein keine Verédnderungen in der neuromuskuldren Aktivierung bei
iMVF nachgewiesen.

Die Ergebnisse belegen eine langfristig eingeschrankte sPK im bipedalen Stand bei

visueller Deprivation und eine erhéhte Abhangigkeit von visuellen Informationen. Zudem

zeigte sich eine hohere neuromuskuldre Aktivierung bei der Regulation der sPK des
betroffenen im Vergleich zum nicht betroffenen Bein sowie flr beide Beine im Vergleich
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zu kniegesunden Probanden. Diese kann als mdgliche Kompensationsstrategie zum
Ausgleich des posturalen Defizits interpretiert werden. Des Weiteren wurde eine
langfristig reduzierte iMVF und neuromuskuldare Aktivierung des GM sowie eine
verringerte LM des Oberschenkels von betroffenem und nicht betroffenem Bein gefunden.
Zwischen betroffenem Bein und nicht betroffenem Bein konnten keine Unterschiede
hinsichtlich der iIMVF, LM und neuromuskuldren Aktivierung bei iMVF nachgewiesen
werden. Eine verminderte Quadrizepskraft hat nachhaltige Folgen fir die Patienten, da
diese mit reduzierter Funktionalitat %8889 und posturaler Instabilitidt in Verbindung
gebracht wird 241421431 Defizite in sPK, Muskelkraft und Muskelmasse stehen im
Zusammenhang mit erhdhtem Sturzrisiko [*41%¢1 und somit der Gefahr sturzbedingter
Retraumatisierungen. Konkrete Praxisempfehlungen enthalten demnach
bewegungstherapeutische MaBnahmen zur Verbesserung der posturalen Kontrolle,
Muskelkraft und Muskelmasse. Diese MaBnahmen sollten (ber die frihe
Rehabilitationsphase hinaus Anwendung finden, um den persistenten funktionellen
Einschrankungen nach Knie-EP-Implantation entgegenzuwirken.
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2. Kapitel - Effektivitdt von kontinuierlicher passiver Bewegung und
Schlingentraining nach Knieendoprothesenimplantation: eine
randomisierte aktiv-kontrollierte klinische Studie

2.1 Einleitung

Das primdre Ziel der Rehabilitation nach der Implantation einer Knie-EP ist die
Wiederherstellung des Bewegungsumfangs (ROM) und die schnelle Mobilisation der
Patienten. Die kontinuierliche passive Bewegung (CPM) des Kniegelenks mit einer
Motorschiene ist in Verbindung mit konventioneller Krankengymnastik ein fester
Bestandteil der friihen postoperativen Versorgung. Der CPM-Therapie wird ein positiver
Einfluss auf den Rehabilitationsverlauf ~ zugeschrieben, obwohl eindeutige
wissenschaftliche Nachweise fehlen 1471501 Kontrare Forschungsergebnisse haben eine
Debatte Uber die Anwendungsform und Effizienz der CPM-Behandlung ausgel6st. Die
vorliegenden wissenschaftlichen Nachweise hinsichtlich der Effekte auf die Variablen
Schmerz 1511521 Funktionalitat (1511531 Krankenhausverweildauer [*°#1351

[1521%6] ynd Quadrizepskraft [1°*%7] sind nicht eindeutig. Ein Review der
147]

Schwellung
Literatur zeigte lediglich geringe Kurzzeiteffekte auf den aktiven und passiven ROM !
Der ROM ist ein Qualitatsindikator fiir einen erfolgreichen Kniegelenkersatz '8 und steht
in direktem Zusammenhang mit der Funktionalitat [*>°!, Eine ad&quate Knieflexion von
90° bis 120° ist flir die Ausfihrung alltdglicher Aktivitédten, wie Transfer vom Sitzen zum
Stehen oder Treppensteigen, zwingend erforderlich [**°), Daher wurde der ROM in der
Mehrzahl der CPM-Studien als primare Outcomevariable untersucht [151/153,160-164] = 7,
Zeitpunkt der stationaren Entlassung sollte ein ROM von 0-90° erreicht sein. Bis zum
Abschluss der postoperativen Physiotherapie wird eine Steigerung des ROM auf einen
funktionell relevanten Umfang von 0-120° angestrebt. Die im Review beschriebenen
Kurzzeiteffekte der CPM-Therapie auf den ROM wurden allerdings als zu gering und somit
als klinisch nicht relevant bewertet, um die Anwendung der CPM-Therapie nach Knie-EP-
Implantation zu rechtfertigen '®*), Ein klinisch relevanter Unterschied zwischen
Standardphysiotherapie und Standardphysiotherapie kombiniert mit CPM-Anwendung
sollte nach Harvey et al. mindestens 5° betragen. Trotz fehlender Belege flir eine
grundlegende Evidenz der CPM-Therapie, gehért dieses Behandlungsprinzip am
Kniegelenk zum klinischen Standard [*¢°),

Die hoéchste Abnahme der Funktionalitat erfolgt in den ersten 4 postoperativen
Wochen 2249301 'Um dem Funktionalitatsverlust entgegenzuwirken, sollte dieser Zeitraum
das primére Ziel der Rehabilitation sein. Eine friihe Mobilisation des Kniegelenks mit CPM
erfolgt allerdings passiv und ermdéglicht keine aktive Teilnahme des Patienten an der
Rehabilitation. Es existieren nur wenige Studien, die aktive ROM-Therapien hinsichtlich
ihrer Effektivitat nach Knie-EP-Implantation evaluieren. Die Anwendung einer aktiven
Bewegungsschiene konnte keinen Unterschied zur CPM-Anwendung belegen [163:166.167]
Hierbei ist zu bericksichtigen, dass die schienenbasierte Mobilisation des Kniegelenks
eine geflihrte Bewegung ist und somit einen wenig funktionellen Charakter aufweist.
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Im Rahmen dieser Studie kam erstmalig ein neuartiges, aktives Schlingentraining (ST) in

der postoperativen Nachsorge von Knie-EP-Patienten zur Anwendung. Die

Mobilisationsiibungen in einer Schlinge sind aktive, selbstinduzierte und nicht geflihrte

Bewegungen in einem instabilen System. Es wurde vermutet, dass ein ST in der frihen

postoperativen Phase nach Knie-EP-Implantation mit zusatzlichen Vorteilen flir den

Rehabilitationsverlauf einhergeht. Die Aktivierung der Muskulatur und die erhdhten

Anforderungen an die Gelenkstabilisierung und Bewegungskoordination kénnten die

Kniegelenkfunktionalitat erhdhen und somit zu einem reduzierten Stress der operierten

Struktur beitragen. Zudem koénnte die zusatzliche Muskelaktivierung bei einer aktiven

ROM-Therapie praventiv hinsichtlich einer Muskelatrophie und einem Kraftverlust in der

frihen postoperativen Phase wirken.

Das Ziel dieser randomisierten, klinischen Studie war es daher, konventionelle CPM-

Therapie und ST im Hinblick auf die Variablen ROM, physische Aktivitat, sPK,

Krankenhausverweildauer, Schmerz und klinisch-funktionelle Outcomes nach Knie-EP-

Implantation zu vergleichen (Evidenzklasse: I b; Empfehlungsgrad: A; Evidenzstufe: II).

Es wurde angenommen, dass ein aktives ST der passiven CPM-Therapie hinsichtlich der

Effektivitat Gberlegen ist. Basierend auf dem Review von Harvey et al. und mit dem Ziel,

einen klinisch relevanten Unterschied zwischen ST- und CPM-Therapie zu zeigen, nahmen

wir einen Unterschied von 5° im primaren Outcome (maximale passive Knieflexion, pFL)

an [165]'

Folgende Arbeitshypothesen wurden aufgestellt:

(1) Es besteht ein Unterschied zwischen ST- und CPM-Therapie hinsichtlich des
primaren Outcomes (pFL).

(2) Es besteht ein Unterschied zwischen ST- und CPM-Therapie hinsichtlich der
sekundaren Outcomes (maximale aktive Knieflexion [aFL], maximale aktive und
passive Knieextension [aEX, pEX], physische Aktivitdt, sPK, Schmerz,
Krankenhausverweildauer und klinisch-funktionelle Outcomes).

2.2 Material und Methoden

Die prospektive, experimentelle, randomisierte, aktiv-kontrollierte, klinische
Interventionsstudie im 2-armigen Parallelgruppen-Design wurde in der Orthopadischen
Klinik der Universitatsmedizin Rostock von Januar 2011 bis April 2012 durchgefihrt. Die
Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Rostock zustimmend bewertet (A
2009 25).

Geeignete Studienteilnehmer waren Osteoarthrose-Patienten mit bevorstehender
primdrer Knie-EP-Implantation im Alter von 50 bis 80 Jahren mit einem BMI von weniger
als 40. Patienten mit einer Knie-EP auf der Gegenseite oder Hiftendoprothese wurden in
die Studie eingeschlossen, wenn die Operation mehr als 1 Jahr zurlicklag. Folgende
Ausschlusskriterien wurden definiert: muskuloskeletale und neurologische Erkrankungen,
eine geplante Operation innerhalb der nachfolgenden 12 Monate und Schmerzen oder
funktionelle Einschrankungen, aufgrund derer die Patienten nicht an den Untersuchungen
teilnehmen koénnen. Im Anhang 1 ist eine detaillierte Auflistung der Ein- und



Kapitel 2 - Material und Methoden 48

Ausschlusskriterien zu finden. Alle Patienten haben vor der Teilnahme an der Studie eine
Einverstandniserklarung unterzeichnet.

Fur die Rekrutierung der Patienten war ein Zeitraum von 14 Monaten vorgesehen. Die
Patienten wurden randomisiert einer von zwei Interventionsgruppen zugeordnet. Die
Durchftihrung der Zuteilung erfolgte mithilfe einer  computergenerierten
Zufallszahlentabelle unter Anwendung einer Block-Randomisierung mit einer BlockgréBe
von 10 und einer Zuteilungsrate von 1:1. Die Zuteilung der Teilnehmer in die zu
vergleichenden Gruppen wurde sequentiell, entsprechend der Reihenfolge der
Rekrutierung, durchgeftihrt.

Nachdem der Patient am Pretest teilgenommen hatte, erfolgte die Zuordnung verdeckt
mittels konsekutiv nummerierter, versiegelter und blickdichter Briefumschlage. Der
Untersucher, der die Briefumschldage offnete, war nicht in die Generierung der
Zuteilungsreihenfolge und die verdeckte Zuordnung involviert. Im Pretest waren die
Endpunkt-Auswerter und die Studienteilnehmer verblindet. Danach war eine Verblindung
von Patienten und Physiotherapeuten aufgrund der Art der Intervention nicht realisierbar.
Allen Patienten wurde in standardisierter Weise das gleiche Implantat (Multigen Plus,
Lima-Lto, San Daniele, Italien) eingesetzt. Das kreuzbanderhaltende Multigen-Plus-
Kniesystem ist ein bikondylédrer Oberflachenersatz, bestehend aus einer
zementpflichtigen metallischen Femur- und Tibiakomponente mit fixiertem Inlay.
Postoperativ erhielten alle Patienten eine bedarfsgerechte Schmerzmedikation. Alle
Patienten wurden unter Vollbelastung im Vierpunktegang an 2 Unterarmgehstitzen ab
dem 2. postoperativen Tag mobilisiert. Als Voraussetzungen flir die Entlassung galten ein
medizinisch stabiler Zustand und ausreichende Mobilitat des Patienten (mindestens 90°
Flexion und keine Pflegebedurftigkeit). Nach Entlassung aus dem Krankenhaus folgte ein
3-wochiger Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik mit taglichen physiotherapeutischen
Behandlungen.

Interventionen

Die Patienten wurden entweder (a) der CPM-Gruppe (Kontrollintervention, klinischer
Standard) oder (b) der ST-Gruppe zugeordnet. Zudem erhielten alle Patienten ab dem
1. postoperativen Tag die Standardphysiotherapie, die 2-mal taglich fir je 30 min vom
gleichen Physiotherapeuten durchgeflihrt wurde. Das Physiotherapieprogramm
beinhaltete aktive und passive Ubungen zur Verbesserung des ROM, aktive isometrische
Kontraktionen des M. quadriceps femoris und das Uben von Alltagsaktivititen (z. B.
Transfer vom Bett auf den Stuhl, Ubergang vom Sitzen zum Stehen, Gehen,
Treppensteigen). Die Trainingsintensitdt wurde graduell entsprechend der Schmerzen
und Toleranz der Patienten erhoht. Zudem erhielten die Patienten ab dem
2. postoperativen Tag 2-mal taglich eine 30-minitige CPM- oder ST-Anwendung.

Das CPM-Protokoll wurde bei 0° (volle Knieextension) begonnen und bei hodchster
einstellbarer Geschwindigkeit entsprechend der maximal tolerierten Knieflexion erhéht.
Die Teilnehmer wurden instruiert, wahrend der Bewegung der Schiene nicht aktiv
gegenzuhalten oder mitzudriicken. Es wurden die CPM-Maschinen Kinetec® Optima™ S3
and S4 (AbilityOne Kinetec S.A., Tournes, Frankreich) verwendet.
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Die Teilnehmer der ST-Gruppe flhrten aktive Knieextensionsbewegungen und
Knieflexionsbewegungen aus. Hierbei wurde das operierte Bein des Patienten in einem
Schlauchverband positioniert, der an einer Querstrebe iber dem Bett fixiert war. Das ST
ist in Abbildung 14 dargestellt. Das Trainingsprotokoll wurde bei 0° (volle Knieextension)
begonnen und bei einer dem CPM-Protokoll vergleichbaren Bewegungsgeschwindigkeit
entsprechend der maximal tolerierten Flexion erhoht.

Abbildung 14. Schlingentraining.

Methoden

Die Untersuchung der Patienten wurde Uber einen Zeitraum von 3 Monaten durchgefiihrt.
Das Untersuchungsdesign umfasste 3 Messzeitpunkte: Pretest (1 Tag praoperativ),
Posttest (1 Tag vor der Entlassung) und Follow-up (3 Monate postoperativ).

Das primare Outcome war die pFL. Zu den sekunddren Outcomes gehdrten die aFL, aEX,
pEX, physische Aktivitédt, sPK, Krankenhausverweildauer, Schmerz und klinisch-
funktionelle Outcomes (SF-36, HSS-Score, WOMAC-Score). Alle Outcomes wurden vom
gleichen Untersucher erhoben. Tabelle 6 gibt einen Uberblick (ber Methoden und
Parameter.
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Tabelle 6. Primares Outcome und sekundare Outcomes.

Parameter

Methode
Priméares Outcome
Maximale passive Knieflexion (pFL) Goniometrie
Sekundédre Outcomes
Maximale aktive Knieflexion (aFL) Goniometrie
Maximale aktive Knieextension (aEx) Goniometrie
Maximale passive Knieextension (pEx) Goniometrie
Physische Aktivitat Aktivitatsmonitor
Statische posturale Kontrolle (sPK) Posturographie
Krankenhausverweildauer
Schmerz Visuelle Analogskala
HSS-Score
Klinisch-funktionelle Outcomes { SF-36
WOMAC-Score

Abkirzungen: HSS-Score, Hospital for Special Surgery Score; SF-36, Short Form Health Survey;
WOMAC-Score, Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Score.

Bewegungsumfang

Der aktive und passive ROM des Kniegelenks (aFL, pFL, aEX und pEX) wurde mit einem
handelsiiblichen Langarmelektrogoniometer erfasst [**). Das Goniometer wurde mit dem
Drehpunkt an der Gelenkdrehachse Uber dem Gelenkspalt des Kniegelenks und mit den
Schenkeln an den physiologischen Gelenkachsen von Sprung- und Huftgelenk angelegt,
d. h. der distale Schenkel in Linie mit dem Caput fibulae und der proximale Schenkel in
Linie mit dem Trochanter major. Der Patient befand sich in Rickenlage und fihrte eine
maximale Knieflexion und -extension durch. Der maximale aktive und passive
Gelenkwinkel wurde in Grad gemessen. Jakobsen et al. zeigten eine hohe Inter- und
Intratester-Reliabilitat fiir die ROM-Messung bei Knie-EP-Patienten [168],

Schmerz

Die Schmerzmessung erfolgte mithilfe einer visuellen Analogskala (VAS). Der Patient
markierte das subjektive Schmerzempfinden auf einer horizontalen Linie (10 cm) mit
einem Schieber. Hierbei stellen die Endpunkte der Skala die extremen Zustande dar,
d. h. kein Schmerz (linkes Ende) und unertraglicher Schmerz (rechtes Ende). Auf der
Rickseite des Messinstruments ist eine millimetergenaue Skala abgebildet, was eine
Quantifizierung des Schmerzempfindens von 0 bis 10 ermdéglichte. Es zeigte sich eine
hohe Reliabilitat der VAS zur Erfassung von akutem Schmerz [*%91, Bei Knie-EP-Patienten
erwies sich die VAS als eine zuverlassigere Schmerzmessung im Vergleich zu
Fragebdgen 1791,
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Physische Aktivitat

Die physische Aktivitdat der Patienten wurde mit dem Aktivitatserfassungssystem
activPAL™ (PAL Technologies Ltd., Glasgow, UK) gemessen 7}, Es wurde vermutet, dass
die aktive ROM-Therapie die Mobilitat der Patienten verbessert und folglich eine erhéhte
physische Aktivitdt im Vergleich zur CPM-Behandlung nachweisbar ist. Die physische
Aktivitat wurde wahrend des stationdren Aufenthaltes Gber einen Zeitraum von 5 Tagen
(4. bis 8. postoperativer Tag) und 3 Monate postoperativ flir 7 Tage gemessen. Hierzu
wurde ein kabelloser Sensor an der ventralen Oberschenkelseite mit Klebepflaster zur
Erfassung der Inklination des Femurs per Akzelerometrie fixiert. Wahrend des
Krankenhausaufenthaltes wurde der Sensor auf dem Oberschenkel des nicht operierten
Beines angebracht, um Messfehler durch die interventionsbedingte Gelenkmobilisation
auszuschlieBen. Zum Follow-Up-Zeitpunkt wurde der Sensor auf dem rechten
Oberschenkel fixiert. Die Patienten wurden instruiert, das Gerat permanent,
ausgenommen bei Aktivitdten im Wasser (z. B. Duschen, Schwimmen), zu tragen. Mit
Hilfe des activPAL™-Monitors wurde jede Lagednderung des Patienten dokumentiert, was
die Analyse des Aktivitatsmusters der Patienten (ber die Dauer der Tatigkeiten
Liegen/Sitzen, Aufrechtstehen und Gehen ermdéglichte. Die Daten wurden mit einer
Einzugsfrequenz von 10 Hz aufgezeichnet und mit der activPAL™-Software
(Version 7.1.18) analysiert.

Statische posturale Kontrolle

Die Messung der sPK wurde bereits im Kapitel 1 (1.3 Material und Methoden / Statische
posturale Kontrolle) beschrieben.

Funktionelle und subjektive Outcomes

Therapiebedingte Verdanderungen des Verhaltens und der Emotionen wurden mithilfe des
Short Form Health Survey (SF-36) untersucht. Veranderungen des funktionellen
Outcomes aus Patientensicht wurden mit dem Hospital for Special Surgery Knee Score
(HSS-Score) und Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Score
(WOMAC-Score) erfasst.

Der SF-36['721 ist ein Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Die
Beurteilungsaspekte lassen sich konzeptionell in die Bereiche physische Gesundheit und
mentale Gesundheit einteilen und umfassen: korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche
Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat,
soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.

Der HSS-Score [73! dient der funktionellen Verlaufsbeobachtung und besteht aus
subjektiven funktionellen Kriterien (62 %) und objektiven Untersuchungsbefunden
(38 %). Folgende Beurteilungsaspekte sind relevant: Schmerz (30 %), Funktion (22 %),
Muskelkraft (10 %), Bewegungsumfang (18 %), Fehlstellung (10 %), Instabilitat (10 %).
Der WOMAC-Score '’ dient der Evaluation von arthrosespezifischen und
gelenkspezifischen Krankheitsauswirkungen aus Sicht des Patienten. Folgende
Beurteilungsaspekte sind relevant: Schmerz (5 Fragen), Steifigkeit (2 Fragen), Funktion
(17 Fragen).
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2.3  Statistische Analyse

Die Berechnung der StichprobengréBe wurde a priori mit G*Power durchgefihrt (Version
3.1.4., Test family: F tests; Statistical test: ANCOVA: Fixed effects, main effects and
interactions) 381, Fiir den Vergleich beider Interventionen existieren keine Vorarbeiten.
Fir die Stichprobenumfangsplanung wurden daher die Konventionen flir unabhangige
Stichproben zugrunde gelegt und ein groBer Effekt von f = 0,40 als inhaltlich relevante
EffektgréBe festgelegt [**%), Dieser sollte unter Beriicksichtigung von 5 Kovariaten
(Baseline, Gewicht, Geschlecht, Alter, Schmerz, physische Aktivitdt) bei einem
Signifikanzniveau von 2,5 % (Adjustierung des p-Wertes flir 2 Ancovas: p < 0,050/2 =
0,025) mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 % gefunden werden. Daraus resultierte eine
bendétigte Fallzahl von 63 Patienten. Unter Beriicksichtigung einer Drop-out-Rate von
10 %, ergab sich eine GesamtstichprobengréBe von mindestens 70 Patienten flr die
geplante Untersuchung.

Die Datenanalyse erfolgte nach dem Intention-to-Treat-Prinzip [”°). Die Prifung auf
Normalverteilung und Varianzhomogenitat erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test und Levene-
Test. Nicht normalverteilte und/oder varianzheterogene Daten wurden logarithmisch
transformiert. Fehlende Werte wurden unter Verwendung der multiplen Imputation
(5 imputierte Datensatze) anhand der Marco Chain Monte Carlo Methode (MCMC)

t 1139, Gruppenunterschiede wurden je nach Variable durch den t-Test fiir

vervollstandig
unabhangige Stichproben (p < 0,050) oder Kovarianzanalyse (ANCOVA) adjustiert fir die
Faktoren Baseline ['7®), Gewicht, Geschlecht, Alter, Schmerz und physische Aktivitat
Uberprift (Adjustierung des p-Wertes flr 2 Ancovas: p < 0,050/2 = 0,025). Die
statistische Auswertung wurde mit SPSS (Version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
durchgefihrt. StichprobengréBe, Power und Effektstarke wurden mit G*Power (Version
3.1.4.) berechnet (38, Zur Beurteilung der Effektstarke f nach Cohen (1988) gilt:
f = 0,10 kleiner Effekt, f = 0,25 mittlerer Effekt, f = 0,40 groBer Effekt (1407,

Die Ergebnisse des Pretests sind in den Tabellen als Mittelwerte und
Standardabweichungen dargestelit. Die Angabe von Mittelwerten und
Standardabweichungen sowie EffektgroBen (Mittelwertsdifferenz) und ihrer Prazision
(95%-Konfidenzintervall, 95%-KI) fir den Posttest und die Follow-up-Untersuchung
erfolgt in den Tabellen und Abbildungen jeweils unter Bericksichtigung der im ANCOVA-
Modell korrigierten Faktoren.

2.4  Ergebnisse

Innerhalb des Rekrutierungszeitraumes konnten von insgesamt 125 Knie-EP-Patienten 38
in die Studie eingeschlossen werden. Die Rekrutierung wurde planmaBig nach
14 Monaten beendet. Die angestrebte minimale StichprobengréBe von 70 Patienten
wurde nicht erreicht. Die Aufnahme und Zuordnung der Patienten zu den
Interventionsgruppen sowie die fehlenden Werte und die Begrindung fur unvollstandige
Nachbeobachtungen werden im CONSORT-Flussdiagramm in Abbildung 15
beschrieben 77, Die demographischen und klinischen Patientencharakteristika sind in
Tabelle 7 aufgefiihrt. Alle Patienten haben die Intervention wie randomisiert erhalten und
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wurden in die Datenanalyse eingeschlossen (Intention-to-Treat-Analyse). Beide Gruppen
unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich Zeitpunkt des Posttests und Follow-up-
Untersuchung sowie Anzahl erhaltener Physiotherapie-, CPM- und ST-Einheiten (Tab. 8).
Es konnten keine unerwilinschten Wirkungen oder Nebenwirkungen innerhalb der
Behandlungsgruppen beobachtet werden.

[ Aufnahme ]

Fiir Studieneinschluss evaluierte Patienten
14 Monate (2011-2012)
n=125

Ausgeschlossen n=87
¢ Einschlusskriterien nicht erfillt n=55
+ Teilnahme abgelehnt n=16
¢ Logistische Griinde n=16

Randomisiert
n=38

!

v [ B ¥

| Zuordnung ]

Zugeordnet zur Intervention

Zugeordnet zur Intervention
Schlingentraining n=19 Motorschiene (CPM) n=19
e Studientherapie erhalten n=19 e Studientherapie erhalten n=19
« Studientherapie nicht erhalten n=0 « Studientherapie nicht erhalten n=0

Posttest
&

Follow-up

A 4

h 4

(2011-2012)

—
N

Posttest n=19 bzw. n=17 fiir posturale Posttest n=19 bzw. n=17 fiir posturale
Kontrolle Kontrolle
Nachbeobachtung unvollsténdig n=0 bzw. Nachbeobachtung unvollstandig n=0 bzw.
n=2 flr posturale Kontrolle n=2 fiir posturale Kontrolle
e Teilnahme an der Untersuchung der e Teilnahme an der Untersuchung der
posturalen Kontrolle abgelehnt posturalen Kontrolle abgelehnt

Follow-up 3 Monate n=17 Follow-up 3 Monate n=11
Nachbeobachtung unvollstandig n=2 Nachbeobachtung unvollstédndig n=8
e Krankheit n=2 e Krankheit n=5

e Nichterscheinen n=2

e Teilnahme abgebrochen n=1

y Y

Datenanalyse }
Daten analysiert n=19 Daten analysiert n=19
Von Datenanalyse ausgeschlossen n=0 Von Datenanalyse ausgeschlossen n=0

T

Abbildung 15. CONSORT-Flussdiagramm flr ein- und ausgeschlossene Patienten.
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Tabelle 7. Demographische und klinische Patientencharakteristika.

Mittelwert (Standardabweichung) oder Anzahl (%) dargestellt.

Die Ergebnisse sind als

Parameter ST CPM
(n=19) (n=19)
Alter, a 68,8 (8,0) 67,1 (8,8)

Geschlecht, Manner
Koérpergewicht, kg

KorpergroBe, m

BMI, kg/m?

Betroffene Seite, rechts
Hypertonie

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems
Diabetes

Krebs

Knie-EP kontralaterale Seite
HUft-EP kontralaterale Seite
Huft-EP ispilaterale Seite

12,0 (63,2 %)

88,9 (13,3)
1,69 (0,1)

31,1 (4,2)

8,0 (42,1 %)
13,0 (68,4 %)
6,0 (31,6 %)
1,0 (5,3 %)
2,0 (10,5 %)
1,0 (5,3 %)
5,0 (26,3 %)
2,0 (10,5 %)
3,0 (15,8 %)

10,0 (52,6 %)
93,6 (15,9)
1,68 (0,1)
33,3 (5,1)
7,0 (36,8 %)
14,0 (73,7 %)
5,0 (26,3 %)
0,0 (0 %)
5,0 (26,3 %)
0,0 (0 %)
6,0 (31,6 %)
0,0 (0 %)
1,0 (5,3 %)

Abkirzungen: ST, Gruppe mit Schlingentraining;

Bewegung; BMI, Body-Mass-Index; EP, Endoprothese.

CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver

Tabelle 8. Anzahl der Interventionen wahrend des Krankenhausaufenthaltes und Zeitpunkte der
Untersuchungen. Die Ergebnisse sind als Mittelwert (Standardabweichung) dargestelit.

ST CPM Mittlere
Parameter (n=19) (n=19) Differenz p
(95%-K1I)
CPM oder ST, n 14,2 (2,2) 14,6 (1,8) -0,46 (-1,81; 0,89) 0,597
Standardphysiotherapie, n 8,1 (1,0) 8,4 (0,7) -0,32 (0,29; -0,90) 0,281
Gangschule, n 6,4 (1,3) 6,6 (1,0) -0,26 (-1,00; 0,47) 0,472
Starttag Flurmobil¥ 4,0 (1,2) 4,3 (1,2) -0,31 (-1,10; 0,49) 0,437
Starttag Treppenmobil ¥ 7,5 (1,6) 7,5 (1,6) <0,01 (-0,99; 0,99) 0,997
Posttest, postoperativer Tag 9,6 (1,3) 9,5 (0,6) 0,06 (-0,67; 0,78) 0,870

Follow-up, postoperativer Tag 95,5 (9,7)

90,7 (8,7) 4,77 (-2,89; 12,44) 0,212

Abklirzungen: ST, Gruppe mit Schlingentraining; CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver

Bewegung.

¥ ANCOVA: adjustiert flir Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und physische Aktivitat.

Primé&res Outcome

Im Posttest konnte ein signifikanter Zwischengruppenunterschied fiir die pFL von 6,0°
(95%-KI: 0,9-11,2°; p = 0,022) zu Gunsten der ST-Gruppe nachgewiesen werden. Es
konnte kein signifikanter Unterschied fir die pFL in der

dokumentiert werden (Abb. 16; Tab. 9, 10).

Follow-up-Untersuchung
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Abbildung 16. Vergleich zwischen den Interventionsgruppen A: maximale passive Knieflexion und
B: maximale aktive Knieflexion. Die dunkelgraue Linie reprasentiert die Schlingentrainingsgruppe
(ST) und die hellgraue Linie die Motorschienengruppe (CPM). Die Ergebnisse sind als geschatzte
Randmittel und Standardabweichung dargestellt (ANCOVA: Posttest adjustiert fir Baseline,
Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und physische Aktivitat; Follow-up adjustiert flir Baseline,
Geschlecht, Gewicht, Alter und physische Aktivitat). * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied
(p < 0,025). ' kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).

Sekundéare Outcomes

Fir alle sekundaren Outcomes konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Therapiegruppen nachgewiesen werden (Tab. 8-14).

Ein tendenziell héherer Wert von 4,4° (95%-KI: -0,4-9,1°; p < 0,100) ergab sich jedoch
fir die aFL im Posttest in der ST-Gruppe (Abb. 16; Tab. 9, 10). Fir die posturale
Kontrolle bei geschlossenen Augen konnte im Posttest eine deutliche statistische Tendenz
in Richtung einer héheren Velocity,., um 4,5 mm-s? (95%-KI: 0,2-8,8 mm-s?;
p < 0,100) fur die ST-Gruppe nachgewiesen werden (Tab. 9, 10). Des Weiteren belegen
die Ergebnisse des HSS-Scores eine tendenziell niedrigere Muskelkraft der ST-Gruppe im
Posttest (-0,9; 95%-KI: -9,8-14,4; p < 0,100) (Tab. 13, 14).



Kapitel 2 - Ergebnisse

56

Tabelle 9. Ergebnisse flir das BewegungsausmaB des Kniegelenks und die statische posturale Kontrolle mit offenen und geschlossenen Augen. Die Daten des Pretests sind
als Mittelwert (Standardabweichung) und die Daten fiir Posttest und Follow-up-Untersuchung als geschatzte Randmittel (Standardabweichung) dargestellt.

Pretest Posttest+ Follow-up+

Parameter ST CPM ST CPM DIviII:fE:reerr?z ST CPM DlviliitE:rzr:z
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19) (95%-KI) (n=19) (n=19) (95%-KI)

Bewegungsausmaf
Aktive Flexion, ° 108,4 (15,1) 103,0 (21,7) 91,8 (6,9) 87,4 (6,9) 4,4 (-0,4; 9,1)" 101,4 (9,6) 103,3 (9,6) -1,9 (-8,5; 4,7)
Passive Flexion, © 111,6 (13,7) 106,1 (20,2) 95,3 (7,4) 89,2 (7,4) 6,0 (0,9; 11,2)* 104,1 (8,6) 107,1 (8,6) -3,0 (-8,9; 2,9)
Aktive Extension, ° 4,5 (5,2) 3,4 (6,7) 1,6 (3,2) 1,7 (3,2) -0,1(-2,3; 2,1) 3,8 (5,4) 2,0 (5,4) 1,8 (-1,9; 5,4)
Passive Extension, ° 3,6 (4,0) 3,4 (5,5) 0,7 (1,6) <0,1(1,6) 0,7 (-0,4; 1,8) 2,8 (4,1) 0,8 (4,1) 2,0 (-0,8; 3,8)

Posturale Kontrolle -

Area, cm?
Swayn., mm
Sway,.p, mm
Velocitym., mm-s™t
Velocity,.,, mm-s™

Augen offen
1,50 (0,52)
5,33 (2,46)
5,66 (2,22)

11,32 (2,66)
12,53 (3,09)

1,47 (0,92)
4,84 (1,77)
4,99 (1,64)

11,55 (4,78)

11,89 (3,40)

Posturale Kontrolle - Augen geschlossen

Area, cm?
Swaym,., mm
Sway,.p, mm
Velocity,., mm-s™t
Velocity,,, mm-s™

3,24 (2,11)
6,30 (2,08)
7,33 (2,65)

16,54 (5,48)

19,34 (5,58)

4,16 (3,39)

6,90 (2,28)

8,29 (4,76)
19,10 (11,70)
21,63 (14,36)

1,63 (0,83)
6,61 (2,73)
8,77 (4,11)

17,87 (7,59)

24,39 (8,72)

3,83 (1,41)
6,84 (2,55)
9,12 (3,98)
18,61 (5,59)
25,71 (6,44)

1,62 (0,83)
7,29 (2,73)
7,86 (4,11)

18,03 (7,59)

22,39 (8,72)

3,23 (1,41)
7,13 (2,55)
7,54 (3,98)
17,37 (5,59)
21,21 (6,44)

0,01 (-0,54; 0,56)
-0,68 (-2,50; 1,14)
0,92 (-1,82; 3,66)
-0,17 (-5,19; 4,86)
2,00 (-3,80; 7,79)

0,59 (-0,35; 1,53)
-0,29 (-1,98; 1,40)
1,58 (-1,05; 4,22)
1,23 (-2,47; 4,94)
4,50 (0,23; 8,77)*

1,42 (0,62)
6,25 (2,18)
7,29 (2,95)

15,70 (8,59)

19,64 (8,00)

3,19 (2,09)
6,36 (2,01)
7,99 (2,31)
16,95 (7,25)
20,44 (6,66)

1,44 (0,62)
6,12 (2,18)
6,17 (2,95)

18,32 (8,59)

20,13 (8,00)

3,68 (2,09)
6,03 (2,01)
7,33 (2,31)
17,20 (7,25)
19,41 (6,66)

-0,03 (-0,43; 0,38)
0,13 (-1,30; 1,56)
1,12 (-0,83; 3,07)

-2,62 (-8,26; 3,02)

-0,48 (-5,74; 4,77)

-0,49 (-1,87; 0,89)
0,32 (-1,00; 1,64)
0,66 (-0,86; 2,18)
-0,25 (-5,04; 4,54)
1,03(-3,36; 5,42)

Abklrzungen:

ST, Gruppe mit Schlingentraining;

CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver Bewegung;

Schwankungsweg; Velocity, Schwankungsgeschwindigkeit; m-l, medio-lateral; a-p, anterior-posterior.
* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,025).
" kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).
¥ ANCOVA: Posttest adjustiert fir Baseline, Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und physische Aktivitdt; Follow-up adjustiert fir Baseline, Geschlecht, Gewicht, Alter und

physische Aktivitat.

95%-KI, 95%-Konfidenzintervall;

Area,

Flache; Sway,
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Tabelle 10. Ergebnisse der ANCOVA fiur das BewegungsausmaB des Kniegelenks und die statische posturale Kontrolle mit offenen und geschlossenen Augen.

Posttest+ Follow-up+

Parameter F p ny’ f Power F p ny’ f Power
Bewegungsausman
Aktive Flexion 3,53 0,070" 0,105 0,343 0,533 0,36 0,555 0,011 0,105 0,097
Passive Flexion 5,80 0,022% 0,162 0,440 - 1,09 0,305 0,034 0,188 0,202
Aktive Extension 0,01 0,932 <0,001 0,032 0,054 0,95 0,337 0,030 0,176 0,183
Passive Extension 0,97 0,331 0,030 0,176 0,183 2,13 0,154 0,064 0,261 0,346
Posturale Kontrolle - Augen offen
Area <0,01 0,979 <0,001 0,032 0,054 0,02 0,902 0,001 0,032 0,054
Swaym. 0,59 0,450 0,021 0,147 0,141 0,03 0,856 0,001 0,032 0,054
Sway,.p 0,47 0,499 0,016 0,128 0,119 1,39 0,248 0,046 0,220 0,259
Velocity . 0,01 0,946 <0,001 0,032 0,054 0,90 0,350 0,030 0,176 0,183
Velocity,.p 0,50 0,486 0,017 0,132 0,123 0,04 0,852 0,001 0,032 0,054
Posturale Kontrolle - Augen geschlossen
Area 1,67 0,207 0,056 0,244 0,307 0,53 0,473 0,018 0,135 0,128
Swaym.i 0,12 0,728 0,004 0,063 0,067 0,25 0,623 0,008 0,090 0,084
Sway,.p 1,51 0,229 0,051 0,232 0,283 0,79 0,381 0,027 0,167 0,169
Velocity . 0,47 0,500 0,016 0,128 0,119 0,01 0,917 <0,001 0,032 0,054
Velocity,.p 4,66 0,040" 0,143 0,408 0,683 0,23 0,634 0,008 0,090 0,084

Abktlirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; f, Cohen’s f Effektstarke; Area, Flache; Sway,
Schwankungsweg; Velocity, Schwankungsgeschwindigkeit; m-l, medio-lateral; a-p, anterior-posterior.

* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,025).

" kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).

¥ ANCOVA: Posttest adjustiert fir Baseline, Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und physische Aktivitat; Follow-up adjustiert fiir Baseline, Geschlecht, Gewicht, Alter und
physische Aktivitat.
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Tabelle 11. Ergebnisse fiir die Parameter Schmerz und physische Aktivitdt. Die Daten sind als geschatzte Randmittel (Standardabweichung) dargestellt.

Posttest+ Follow-up+
Parameter ST CPM ST CPM Dlvillillereerr?z ST CPM Dlvilfl:::(:err?z
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19) (95%-KI) (n=19) (n=19) (95%-KI)

Schmerz n/a n/a 1,22 (1,73) 1,78 (1,73) -0,56 (-1,73; 0,60) n/a n/a n/a
Krankhausverweildauer, d - - 9,99 (0,31) 10,52 (0,32) -0,53 (-1,47; 0,41) - - -
Physische Aktivitat
Liegen/Sitzen, h n/a n/a 112,0 (3,4) 111,5 (3,4) 0,5 (-1,8; 2,8) 134,4 (9,1) 132,3 (9,1) 2,2 (-4,0; 8,2)
Stehen, h n/a n/a 7,1(2,7) 6,1 (2,7) 1,0 (-0,8; 2,8) 25,3 (6,0) 25,5 (6,0) -0,2 (-4,2; 3,8)
Gehen, h n/a n/a 1,4 (0,80) 1,3 (0,80) 0,1 (-0,5; 0,6) 9,5 (3,6) 9,4 (3,6) 0,1(-2,3; 2,6)
Sitz-Stand-Ubergang, n n/a n/a 156,4 (56,3) 129,2 (56,3) 27,2 (-10,9; 65,2) 330,5 (102,4) 320,8 (102,4) 9,7 (-59,0; 78,4)
Schrittzahl, n n/a n/a 4685 (3087) 4151 (3087) 534 (-1555; 2624) 42037 (14412) 36203 (14412) 5834 (-3836; 15504)

Abktlirzungen: ST, Gruppe mit Schlingentraining; CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver Bewegung; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; n/a, nicht vorhanden.
¥ ANCOVA: Schmerz adjustiert fiir Geschlecht, Gewicht, Alter und physische Aktivitat; Krankhausverweildauer adjustiert fir Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und
physische Aktivitat; physische Aktivitat wurde im Posttest adjustiert fir Geschlecht, Gewicht, Alter und Schmerz und im Follow-up fur Geschlecht, Gewicht und Alter.
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Tabelle 12. Ergebnisse der ANCOVA fiir die Parameter Schmerz und physische Aktivitat.

Posttest+ Follow-up+

Parameter F p ny,’ f Power F p ny,’ f Power
Schmerz 0,973 0,331 0,030 0,176 0,183 n/a n/a n/a n/a n/a
Krankhausverweildauer 1,33 0,258 0,042 0,209 0,240 - - - - -
Physische Aktivitat
Liegen/Sitzen 0,18 0,672 0,006 0,078 0,075 0,51 0,478 0,015 0,123 0,114
Stehen 1,21 0,279 0,037 0,196 0,216 0,01 0,914 <0,001 0,032 0,054
Gehen 0,04 0,836 0,001 0,032 0,054 0,02 0,905 <0,001 0,032 0,054
Sitz-Stand-Ubergang 2,11 0,156 0,062 0,257 0,337 0,08 0,776 0,002 0,045 0,058
Schrittzahl 0,27 0,606 0,008 0,090 0,084 1,51 0,228 0,044 0,215 0,250

Abktirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; f, Cohen’s f Effektstarke; n/a, nicht vorhanden.
¥ ANCOVA: Schmerz adjustiert fiir Geschlecht, Gewicht, Alter und physische Aktivitat; Krankhausverweildauer adjustiert fir Geschlecht, Gewicht, Alter, Schmerz und
physische Aktivitat; physische Aktivitat wurden im Posttest adjustiert fir Geschlecht, Gewicht, Alter und Schmerz und im Follow-up flir Geschlecht, Gewicht und Alter.
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Tabelle 13. Ergebnisse der klinisch-funktionellen Outcomes. Die Daten des Pretests sind als Mittelwert (Standardabweichung) und die Daten flir Posttest und Follow-up-
Untersuchung als geschatzte Randmittel (Standardabweichung) dargestelit.

Pretest Posttest+ Follow-up#+
Parameter ST CPM ST CPM Dl\?flffélfer:z ST CPM Dlviliilzlreerr?z
(n=19) (n=19) (n=19) (n=19) (95%-KI) (n=19) (n=19) (95%-KI)
HSS-Score, %
Schmerz 10,8 (6,9) 14,5 (7,4) 24,3 (6,4) 22,3 (6,4) 1,9 (-2,5; 6,4) 23,1 (6,1) 20,9 (6,1) 2,2 (-2,0; 6,4)
Funktion 13,7 (4,1) 15,1 (4,2) 9,7 (3,4) 10,0 (3,4) -0,3 (-2,6; 2,0) 16,7 (3,1) 17,7 (3,1) -1,1(-3,2; 1,1)
Muskelkraft 10,0 (0,0) 9,9 (0,5) 8,9 (1,3) 9,7 (1,3) -0,9 (-1,7; 0,0)" 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) -
Instabilitat 9,6 (1,2) 9,6 (1,2) 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) - 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) -
Fehlstellung 9,1(1,9) 8,7 (2,3) 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) - 10,0 (0,0) 10,0 (0,0) -
ROM 13,9 (1,6) 13,1 (2,4) 12,3 (1,0) 11,5 (1,0) 0,8 (0,2; 1,5)* 12,7 (1,8) 12,9 (1,8) -0,2(-1,4; 1,1)
Total 66,3 (11,8) 69,9 (11,8) 71,6 (9,7) 70,8 (9,7) 0,8 (-5,8; 7,4) 81,6 (10,2) 79,2 (10,2) 2,4 (-4,5; 9,4)
SF-36, %

Physische Gesundheit

Mentale Gesundheit
Total

WOMAC-Score, %
Schmerz

Steifigkeit
Physische Tatigkeit
Total

32,9 (16,2)
66,3 (19,8)
49,9 (15,1)

8,9 (3,3)
4,6 (2,0)

32,3 (9,2)

47,9 (13,6)

30,3 (13,5)
57,8 (20,5)
44,0 (15,4)

9,5 (3,9)

4,0 (1,9)
34,7 (8,7)
46,8 (18,2)

40,0 (14,0)
68,1 (18,1)
50,9 (14,3)

15,2 (3,7)
6,0 (1,5)
44,9 (12,9)
69,6 (18,1)

37,6 (14,0)
66,2 (18,1)
52,3 (14,3)

14,9 (3,7)
6,4 (1,5)
43,7 (12,9)
67,3 (18,1)

2,5 (-6,9; 11,9)
1,6 (-10,6; 13,9)
-1,4 (-11,1; 8,3)

0,3 (-2,2; 2,8)
-0,4 (-1,4; 0,6)
1,2 (-7,5; 9,9)
2,3(-9,8; 14,4)

52,5 (19,7)
72,7 (18,2)
63,5 (16,3)

15,2 (3,6)
5,5 (1,6)

49,4 (8,3)

73,2 (12,5)

52,6 (19,7)
69,4 (18,2)
61,3 (16,3)

14,7 (3,6)
5,1 (1,6)

47,2 (8,3)

67,7 (12,5)

0,1 (-13,3; 13,2)
3,2 (-9,0; 15,6)
2,2 (-8,8; 13,2)

0,42 (-2,03; 2,87)
0,31 (-0,75; 1,37)
2,22 (-3,40; 7,83)
5,51 (-2,83; 13,86)

Abklrzungen: ST, Gruppe mit Schlingentraining; CPM, Gruppe mit kontinuierlicher passiver Bewegung; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; HSS-Score, Hospital for Special
Surgery Knee Score; ROM, Bewegungsumfang; SF-36, Short Form Health Survey; WOMAC-Score, Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Score.

* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,025).

" kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).
¥ ANCOVA: adjustiert fur Baseline, Geschlecht, Gewicht und Alter.
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Tabelle 14. Ergebnisse der ANCOVA flr die klinisch-funktionellen Outcomes.

Posttest+ Follow-up#

Parameter F p ny’ f Power F p ny’ f Power
HSS-Score
Schmerz 0,79 0,380 0,024 0,157 0,155 1,14 0,294 0,034 0,188 0,202
Funktion 0,07 0,793 0,002 0,045 0,058 1,05 0,314 0,032 0,182 0,193
Muskelkraft 4,20 0,049" 0,116 0,362 0,582 - - - - -
Instabilitat - - - - - - - - - -
Fehlstellung - - - - - - - - - -
ROM 6,58 0,015* 0,170 0,453 - 0,10 0,759 0,003 0,055 0,062
Total 0,07 0,798 0,002 0,045 0,058 0,51 0,483 0,016 0,128 0,119
SF-36
Physische Gesundheit 0,29 0,595 0,009 0,095 0,088 <0,01 0,996 <0,001 0,032 0,054
Mentale Gesundheit 0,07 0,787 0,002 0,045 0,058 0,30 0,587 0,009 0,095 0,088
Total 0,09 0,770 0,003 0,055 0,062 0,17 0,685 0,005 0,071 0,071
WOMAC-Score
Schmerz 0,05 0,828 0,001 0,032 0,054 0,12 0,731 0,004 0,063 0,067
Steifigkeit 0,56 0,462 0,017 0,132 0,123 0,35 0,559 0,011 0,105 0,097
Kérperliche Tatigkeit 0,08 0,784 0,002 0,045 0,058 0,65 0,427 0,020 0,143 0,137
Total 0,15 0,705 0,005 0,071 0,071 1,81 0,188 0,054 0,239 0,298

Abktlirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; f, Cohen’s f Effektstarke; HSS-Score, Hospital
for Special Surgery Knee Score; ROM, Bewegungsumfang; SF-36, Short Form Health Survey; WOMAC-Score, Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Score.
* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,025).

¥ kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).

¥ ANCOVA: adjustiert fur Baseline, Geschlecht, Gewicht und Alter.
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2.5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Effektivitat eines neuartigen ST mit der traditionellen CPM-
Therapie nach der Implantation einer Knie-EP zu vergleichen. Die Mobilisierung des
Kniegelenks in einer Schlinge erfordert im Vergleich zur CPM-Therapie eine Aktivierung
der Muskulatur. Die instabile Trainingsbedingung stellt zudem erhdéhte Anforderungen an
die Gelenkstabilisierung und Bewegungskoordination. Es wurde daher angenommen, dass
ein ST den Rehabilitationsverlauf zusatzlich beglinstigt.

Es konnte ein signifikanter Kurzzeiteffekt flir das primare Outcome zu Gunsten der ST-
Gruppe nachgewiesen werden. Die signifikante mittlere Differenz zwischen ST und CPM-
Therapie in der pFL liegt Gber der hypothetisierten und klinisch relevanten Differenz. Eine
mittelfristige Nachhaltigkeit dieser Effekte auf den ROM konnte in der nach 3 Monaten
erfolgten Follow-up-Untersuchung nicht belegt werden.

Die sekundaren Outcomes (aFL, aEX, pEX, physische Aktivitdt, sPK, Schmerz,
Krankenhausverweildauer sowie klinisch-funktionelle Outcomes) zeigten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Therapiegruppen. Fir die ST-Gruppe im Posttest
belegen die Ergebnisse allerdings eine tendenziell héhere aFL, eine niedrigere Muskelkraft
und eine héhere Schwankungsgeschwindigkeit in a-p Richtung bei der Regulation der
posturalen Kontrolle mit geschlossen Augen.

Ein Literatur-Review zur Effektivitat der CPM-Therapie nach Knie-EP-Implantation zeigte
lediglich geringe Kurzzeiteffekte auf die aFL und pFL von 2° und 3° [!%%], Die Autoren
bewerteten diese Effekte als zu gering und folglich als klinisch nicht bedeutsam. Unter
BerlUcksichtigung der Tatsache, dass die CPM-Anwendung mit Leihgebihren bzw.
Anschaffungskosten sowie zusatzlichem technischen und personellen Aufwand verbunden
ist, wurde eine Mittelwertsdifferenz im ROM von = 5° als klinisch relevantes Ergebnis
berichtet [**), In Anlehnung an diese Empfehlung wurde in der Studie eine mittlere
Differenz im ROM von mindestens 5° als praktisch bedeutsamer Unterschied zwischen
dem ST und der CPM-Therapie festgelegt. Die gegenwartigen Daten belegen einen
signifikanten Gruppenunterschied von 6° fiir die pFL im Posttest zu Gunsten der ST-
Gruppe, welcher Uber der a priori angenommenen und klinisch relevanten Differenz liegt.
Hierbei bleibt allerdings zu berlcksichtigen, dass das Konfidenzintervall sehr breit und
damit der Trend und die klinische Bedeutsamkeit unsicher ist. Dartiber hinaus zeigte sich
ein tendenzieller Effekt auf die aFL im Posttest, welcher den positiven Kurzzeiteffekt des
ST auf den ROM bestétigt. Ein weiterer Vorteil des ST im Hinblick auf Heilungsverlauf und
frihzeitige Verbesserung der Mobilitéat der Patienten ist die tendenziell reduzierte
Krankenhausverweildauer. Eine positive Tendenz fir die CPM-Therapie konnte fiir die
Muskelkraft und die posturale Kontrolle bei geschlossenen Augen nachgewiesen werden.

Limitierungen

Die Ergebnisse sind allerdings vor dem Hintergrund methodischer Schwierigkeiten zu
bewerten und ermdéglichen nur eine vorsichtige Deutung der Befunde. Eine
Einschrankung der Studienergebnisse ergibt sich unter anderem aus der unerwartet
geringen Fallzahl. Die geplante Teilnehmeranzahl wurde bis zum vorgesehenen
Schlusstermin nicht erreicht, da zu wenige Patienten die Einschlusskriterien erflllten.



Kapitel 2 - Zusammenfassung 63

Eine Verlangerung des Rekrutierungszeitraumes war nicht mdglich, da die finanzielle
Projektunterstiitzung zeitlich begrenzt war. Dieser hohe Anteil nicht geeigneter Patienten
reduziert die Generalisierbarkeit (externe Validitdt) der Ergebnisse. Fir alle nicht
signifikanten sekundaren Outcomes wurde eine Post-hoc-Poweranalyse durchgefiihrt, um
Fehlinterpretationen aufgrund einer unzureichenden Teststirke zu vermeiden 78, Die
Ergebnisse weisen eine niedrige Teststarke (Power < 0,80) auf. Eine geringe Power
aufgrund der kleinen Stichprobe kann folglich eine mdgliche Erklarung fir die statistisch
nicht signifikanten Ergebnisse sein. Eine addquat gepowerte Studie kdnnte
moglicherweise eine groBere Anzahl statistisch signifikanter Unterschiede zwischen den
Gruppen aufzeigen.

Eine weitere Einschrankung ist durch die Drop-out-Rate von 10,5 % (Posttest) bzw. 26 %
(Follow-up) bedingt. Hierbei hat jedoch kein Patient aus therapiebedingten Grinden die
Studienteilnahme abgebrochen. Die fehlenden Werte fiihren zu einer Reduktion der
Fallzahl und beeinflussen damit Power und Aussagekraft der Studienergebnisse. Sie
konnten daher die unverzerrte Schatzung der Ergebnisse beeinflussen. Die sehr hohe
Drop-out-Rate gilt jedoch ausschlieBlich fiir die Follow-up-Untersuchung. Die
Aussagekraft des signifikanten und klinisch relevanten Ergebnisses im Posttest ist
demnach durch diesen Mangel nicht beeinflusst. Die Problematik unvollstéandiger Falle
wurde durch das Ersetzen fehlender Werte durch multiple Imputation umgangen 1391751,
Ein weiterer methodischer Mangel ergibt sich aus der fehlenden Verblindung von
Patienten und klinischem Personal, was aufgrund der Art der Intervention nicht mdglich
war. Zudem ware es angemessen gewesen eine 3-armige Studie durchzufiihren, bei der
zusatzlich zu den beiden Behandlungsarmen eine Patientengruppe ohne zusdtzliche ROM-
Therapie (Kontrollgruppe) untersucht wird. Die CPM-Therapie gehért allerdings zum
klinischen Standard nach Knie-EP-Implantationen. Daher ware eine Kontrollgruppe aus
ethischen Griinden nicht vertretbar gewesen.

2.6 Zusammenfassung

Befunde in der Literatur zeigten, dass eine passive Bewegungstherapie mit der CPM-
Motorschiene lediglich zu einer geringen, klinisch nicht relevanten Erhéhung des ROM
nach Knie-EP-Implantation beitréagt. In der vorliegenden Studie wurden aktives ST und
konventionelle CPM-Therapie miteinander verglichen. Die vorliegenden Ergebnisse
belegen positive Kurzzeiteffekte auf den ROM zu Gunsten der ST-Gruppe. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten eine klinisch relevante Signifikanz fur die
pFL und eine statistische Tendenz flir die aFL. Das ST ist im Vergleich zur CPM-Therapie
einfach durchfihrbar und deutlich weniger kostenintensiv. Eine erhéhte Kosteneffektivitat
bei besseren klinischen Ergebnissen wiirde demnach fiir eine Implementierung des ST in
das friihe postoperative Rehabilitationsprogramm nach Knie-EP-Implantation sprechen.
Eine Verbesserung der Funktionalitdat im frihen postoperativen Rehabilitationsverlauf
lasst des Weiteren Folgeeinsparungen im Hinblick auf die Dauer und den Umfang der
nachfolgenden RehabilitationsmaBnahmen erwarten. Aufgrund der methodischen
Einschrankungen sind allerdings weiterfiihrende Untersuchungen fir statistisch sichere
Aussagen notwendig.
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3. Kapitel — Modulationen und Pradiktoren der periprothetischen
Knochendichte nach Knieendoprothesenimplantation

3.1  Einleitung

Die Implantation einer Knie-EP fihrt zu einem Verlust der periprothetischen BMD. Die
Genese des implantatnahen Knochenabbaus ist multifaktoriell und wird u. a. dem Stress-
Shielding, der abriebbedingten Osteolyse, der Implantatlockerung und der
infektionsbedingten Knochennekrose zugeschrieben 27?1, Im Bereich des distalen Femurs
konnte innerhalb der ersten 3 postoperativen Monate der héchste Verlust der
periprothetischen BMD nachgewiesen werden 189181 Der raschen Resorption folgt ein
langsamerer Knochenabbau, der nachweislich mindestens bis zum 7. postoperativen Jahr
fortdauert (1801851,

Mit der Implantation einer Knie-EP andert sich die Krafteinleitung in den Knochen. Die
modulierte Lastlbertragung resultiert in einem belastungsadaptiven Knochenumbau
(Stress-Shielding-Effekt) (181881~ d, h, Knochenmasse wird entsprechend der auf sie
einwirkenden Zug- und Druckkréfte auf- bzw. abgebaut [!891%0] Djeser Stress-Shielding-
Effekt gilt als primare Determinante der BMD-Abnahme in der friihen postoperativen
Phase. Durch die Knie-EP wird u. a. die Krafteinleitung in das Femur absorbiert. Der
Druck der Patella gegen die anterioren Femurkondylen wird durch die femorale
Komponente der EP Ubernommen. Diese Modulationen der Kraftlibertragung resultieren
in einer Knochenatrophie von bis zu 36 % im anterioren Bereich des distalen Femurs 7%
186,191-201] " Kontroverse Ergebnisse liegen beziiglich der periprothetischen BMD im Bereich
der proximalen Tibia vor. Studien belegten einerseits keine Verdnderungen 1841972021 nd
andererseits eine Abnahme [182183,199,202:204] q4ar Zynahme [2032051 der BMD.

Van Loon et al. resimierten in ihrem Review-Artikel, dass der durch Stress-Shielding
bedingte periprothetische Knochenabbau im Allgemeinen weder Symptome noch
klinischen Probleme verursacht 1*7°). In verschiedenen Studien wurde jedoch
angenommen, dass dieser Effekt zu einer Lockerung der Knie-EP flihren kann und
periprothetische Frakturen begiinstigt [19%:200:202.208] " Nach unseren Erkenntnissen liegt
derzeit keine Evidenz fir diesen Zusammenhang vor. Dennoch spricht die empirisch
nachgewiesene negative Beziehung zwischen BMD und Frakturrisiko fir diese
Theorie 12972081 Das  Auftreten von z.B. periprothetischen suprakondyléren
Femurfrakturen nach primarem Kniegelenkersatz ist mit einer Inzidenz von 0,3 % bis
2,5% zwar selten ! dennoch wird der Pravention des periprothetischen
Knochenabbaus im Hinblick auf lange Prothesenstandzeiten eine groBe Bedeutung
zugeschrieben. Eine kirzlich verotffentlichte Metaanalyse von 14 randomisierten
kontrollierten Studien zeigte, dass mit dem Einsatz von Bisphosphonaten der
periprothetische Knochenabbau reduziert werden kann 2%}, Neben den nachgewiesenen
positiven Effekten einer medikamentdsen Behandlung auf die periprothetische BMD,
bleibt jedoch die Wirkung von bewegungstherapeutischen MaBnahmen ungeklart. Der
Cochrane-Review von Howe et al. belegte, dass Ubungen mit hohen Intensitidten (z. B.



Kapitel 3 - Material und Methoden 65

Krafttraining der unteren Extremitdt) zu einer Erhéhung der BMD des Femurhalses bei
postmenopausalen osteoporotischen Frauen beitragen. Die Wirksamkeit von
unterschiedlichen TrainingsmaBnahmen auf die periprothetische BMD wurde allerdings
noch nicht untersucht. Um entsprechende bewegungstherapeutische MaBnahmen im
Rahmen der Pravention des periprothetischen Knochenabbaus zu empfehlen, ist jedoch
die Kenntnis der wichtigsten Pradiktoren zur Vorhersage der periprothetischen BMD
notwendig. Hierbei sind insbesondere Variablen von Interesse, die durch entsprechende
Interventionen in ihrer Auspragung modifizierbar sind. Es gibt eine Vielzahl
wissenschaftlicher Untersuchungen, die die Effekte verschiedener Vorhersagevariablen
auf die BMD beschreiben 212211, Hijerbei variieren die Ergebnisse in Abh&ngigkeit von
den untersuchten anatomischen Regionen 2162192221 Bjs dato liegen jedoch keine Studien
zu den Pradiktoren der periprothetischen BMD nach Knie-EP-Implantation vor.
Im Rahmen dieser Studie wurden daher einerseits die Veranderungen der
periprothetischen BMD von Femur und Tibia nach Knie-EP-Implantation untersucht.
Ausgehend von der Literaturlage wurde eine Abnahme der BMD insbesondere fir den
distalen Bereich des Femurs erwartet [179-186:191-201] " 7y anderen wurden erstmalig die
Einfliisse verschiedener Pradiktoren zur Vorhersage der periprothetischen BMD analysiert.
Die Auswahl der Vorhersagevariablen fiir die multivariaten Analysemethoden basierte auf
Ergebnissen internationaler Studien. Es wurden priméar die Variablen ausgewahlt, die
durch bewegungstherapeutische Interventionen in ihrer Auspragung modifizierbar sind
und fir die ein relevanter Beitrag zur Varianzaufklarung der BMD nachgewiesen wurde,
d. h. iMVF [211:218.221] = fattfreie Kdrpermasse (lean mass) 2112171 physische Aktivitat
(Schrittzahl, step count) [?22) und BMI 2292212231 \wahrend fir alle genannten Variablen
positive Zusammenhdnge mit der BMD verschiedener anatomischer Regionen
nachgewiesen wurden, liegen derzeit keine Evidenzen fur einen Zusammenhang mit der
periprothetischen BMD nach Knie-EP-Implantation vor.
Folgende Arbeitshypothesen wurden aufgestellit:
(1) Die periprothetische BMD im Bereich der proximalen Tibia verandert sich vom
Pretest zum Posttest.
(2) Die periprothetische BMD im Bereich des distalen Femurs reduziert sich vom
Pretest zum Posttest.
(3) Es besteht ein Zusammenhang zwischen der periprothetischen BMD und den
Variablen iMVF, lean mass, step count und BMI.

3.2 Material und Methoden

Die prospektive Ldngsschnittstudie (Veranderung der periprothetischen BMD) bzw.
Querschnittsstudie  (Vorhersage der periprothetischen BMD mit multivariaten
Analysemethoden) wurde in der Orthopadischen Klinik der Universitétsmedizin Rostock
von August 2011 bis April 2012 durchgefihrt. Die Studie wurde von der Ethikkommission
der Universitat Rostock zustimmend bewertet (A 2009 25).

Geeignete Studienteilnehmer waren Osteoarthrose-Patienten nach primarer Knie-EP-
Implantation im Alter von 50 bis 80 Jahren mit einem BMI von kleiner als 40. Patienten
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mit einer Knie-EP auf der Gegenseite oder Hiftendoprothese wurden in die Studie
eingeschlossen, wenn die Operation mehr als 1 Jahr zurlicklag. Folgende
Ausschlusskriterien wurden definiert: muskuloskeletale und neurologische Erkrankungen,
eine geplante Operation innerhalb der nachfolgenden 12 Monate und Schmerzen oder
funktionelle Einschrankungen, aufgrund derer die Patienten nicht an den Untersuchungen
teilnehmen koénnen. Im Anhang 1l ist eine detaillierte Auflistung der Ein- und
Ausschlusskriterien zu finden. Alle Patienten haben vor der Teilnahme an der Studie eine
Einverstandniserklarung unterzeichnet. Fir die Rekrutierung der Patienten war ein
Zeitraum von 9 Monaten vorgesehen.

Allen Patienten wurde in standardisierter Weise das gleiche Implantat (Multigen Plus,
Lima-Lto, San Daniele, Italien) eingesetzt. Das kreuzbanderhaltende Multigen-Plus-
Kniesystem ist ein bikondyldrer Oberflachenersatz, bestehend aus einer
zementpflichtigen metallischen Femur- und Tibiakomponente mit fixiertem Inlay.
Postoperativ erhielten alle Patienten eine bedarfsgerechte Schmerzmedikation. Alle
Patienten wurden unter Vollbelastung im Vierpunktegang an 2 Unterarmgehstitzen ab
dem 2. postoperativen Tag mobilisiert. Als Voraussetzungen fir die Entlassung galten ein
medizinisch stabiler Zustand und ausreichende Mobilitdt des Patienten (mindestens 90°
Flexion und keine Pflegebedlrftigkeit). Nach Entlassung aus dem Krankenhaus folgte ein
3-wochiger Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik mit taglichen physiotherapeutischen
Behandlungen.

Die Untersuchung der Patienten wurde Uber einen Zeitraum von 3 Monaten durchgefiihrt.
Das Untersuchungsdesign umfasste 2 Messzeitpunkte: Pretest (10 Tage postoperativ)
und Posttest (3 Monate postoperativ). Die Datenanalyse beinhaltete im ersten Schritt die
Veréanderung von periprothetischer BMD des Femurs und der Tibia vom Pre- zum
Posttest. Im zweiten Schritt wurden die Korrelationen zwischen der BMD und den
Variablen iMVF, lean mass, step count und BMI (BMI = Kérpergewicht / KérpergroBe?)
analysiert. Alle Daten wurden vom gleichen Untersucher erhoben.

Periprothetische Knochendichte

Die BMD wurde per Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA) gemessen (Lunar Prodigy
Densitometer, General Electric (GE) Medical System Lunar, Madison, WI, USA). Der
Patient wurde in Rlickenlage auf dem Scantisch positioniert und das operierte Bein in
einer Justiervorrichtung fixiert. Der anterior-posterior Scan begann 15 cm proximal des
oberen Patellarrandes. Die Dauer des Scans betrug ca. 30 s im Kleintiermodus (76 kV;
0,15 mA; 1,8 uGy; Messfeldbereich: 25 cm (L) x 20 cm (B)). Das Qualitatssicherungs-
verfahren wurde vor jedem Test mit einem quaderférmigen Kalibrierkérper
(200 x 130 x 60 mm) durchgefiihrt. Mithilfe der Lunar enCORE™ Software (2007 Version
11.40.004) wurde die BMD flr vier manuell festgelegte anatomische Regionen (regions of
interest, ROI) des operierten Beines in Anlehnung an Abu-Rajab et al. und Gazdzik et al.
berechnet [11:224]; Tibia (ROI-T1, ROI-T2, ROI-T3) und Femur (ROI-F4) (Abb. 17). Der
Einfluss des Metallimplantats auf die Messung wurde softwareseitig mit einem
Algorithmus eliminiert.

Préazision BMD
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Im Rahmen von Langsschnittstudien mit seriellen BMD-Messungen an ein und derselben
Person empfiehlt die International Society for Clinical Densiotometry (ICSD) die
Berechnung des Prézisionsfehlers (root mean square standard deviation, RMSSD in g/m?
oder Variationskoeffizient, CV%) und der kleinsten signifikanten Veranderung (least
significant change, LSC = CV% x 2,77) 1#?°], Fir die Abschitzung der Prézision miissen
entsprechend der Konventionen der ISCD 15 Patienten 3-mal oder 30 Patienten 2-mal
gemessen werden. Dieses war im Rahmen der Studie nicht mdéglich, da eine zusatzliche
Strahlenbelastung flir die Patienten ethisch nicht vertretbar war. Fiir die BMD-Messung
des Femurs mit dem Lunar Prodigy Densitometer wurde eine hohe Prazision mit einem
CV% von 0,9 % nachgewiesen [?*®!, Die allgemeinen Angaben zum Prazisionsfehler der
DXA-Messung variieren jedoch erheblich. Da im Rahmen dieser Studie der
Prazisionsfehler und die LSC nicht gemessen wurden, erfolgte die Festlegung der LSC,
wie bereits die Auswahl der ROIs, in Anlehnung an Gazdzik et al. ?**l; ROI-F4:
0,10 g/cm? (13,63 %), ROI-T1: 0,14 g/cm? (14,62 %), ROI-T2: 0,13 g/cm? (15,04 %),
ROI-T3: 0,16 g/cm? (14,15 %).

Abbildung 17. Anterior-posterior Dual-Rdntgen-Absorptiometrie-Scan mit den Regionen (regions
of interest, ROIs) fir die Bestimmung der periprothetischen Knochendichte von Tibia (1 = ROI-
T1; 2 = ROI-T2; 3 = ROI-T3) und Femur (4 = ROI-F4).

Isometrische maximale willkiirliche Kraft

Die iMVF wurde mit dem BKM gemessen und ist im Kapitel 1 (Material und Methoden /
Isometrische maximale willkiirliche Kraft) erlautert. Fir die Datenanalyse wurde die
unilaterale iMVF des betroffenen Beines berlicksichtigt.
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Fettfreie Kérpermasse (lean mass)

Die lean mass des Ober- und Unterschenkels des betroffenen Beines wurde per DXA
gemessen. Die Untersuchungsdurchfihrung ist im Kapitel 1 (Material und Methoden /
Fettfreie Kérpermasse (lean mass)) beschrieben.

Physische Aktivitat

Die Messung der physischen Aktivitdt mit dem Aktivitatserfassungssystem activPAL™
erfolgte Uber einen Zeitraum von 7 Tagen. Die Methode wurde bereits im Kapitel 2
(Material und Methoden / Physische Aktivitédt) berichtet.

3.3  Statistische Analyse

Analyse I: Verdnderung BMD

Es wurde eine Stichprobenumfangsplanung mit einer a priori Poweranalyse durchgefiihrt
(G*Power, Version 3.1.4., Test family: ¢t tests; Statistical test: Means: Difference
between two dependent means (matched pairs)) 38, Fir die Berechnung der
StichprobengréBe wurden die Ergebnisse von Soininvaara et al. herangezogen 8%, Sechs
Monate postoperativ konnten die Autoren eine signifikante BMD-Abnahme im Bereich des
distalen Femurs (ROI Femoral total) um 13,4% nachweisen (Pretest:
1,42 £ 0,22 g/cm?; Posttest: 1,23 g/cm? £ 0,24 g/cm?). Die Abnahme der BMD mit einer
groBen Effektstarke (d, = 0,82) liegt im Bereich der in dieser Studie festgelegten LSC.
Um einen groBen Effekt bei einem Signifikanzniveau von 5 % mit einer
Wahrscheinlichkeit von 90 % zu detektieren, sind insgesamt 19 Teilnehmer notwendig.
Unter Bericksichtigung einer Drop-out-Rate von 10 %, ergab sich eine
GesamtstichprobengréBe von mindestens 22 Patienten fiir die geplante Untersuchung.
Fir die Analyse der Veranderungen der BMD zwischen den Messzeitpunkten wurden
zunachst univariate AusreiBer (Boxplots) aus der Datenmatrix eliminiert und fehlende
Werte unter Verwendung der multiplen Imputation (5 imputierte Datensatze) anhand der
Marco Chain Monte Carlo Methode (MCMC) vervollstindigt [***). Die Prifung auf
Normalverteilung und Varianzhomogenitdt erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
und Levene-Test. Die Veranderungen der BMD wurden einerseits anhand der LSC
interpretiert und andererseits mit dem t-Test fir abhdngige Stichproben geprift. Die
Analyse der ROI-T1, ROI-T2 und ROI-T3 erfolgte mit einem zweiseitigen t-Test und die
Analyse der ROI-F4 mit einem einseitigen t-Test. Das Signifikanzniveau wurde auf
p < 0,050 festgelegt. Die statistische Datenanalyse wurde mit SPSS durchgeftihrt
(Version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und die Effektstarke wurde mit G*Power
berechnet [*3, Zur Beurteilung der Effektstarke d, nach Cohen (1988) gilt: d,= 0,20
kleiner Effekt, d, = 0,50 mittlerer Effekt, d, = 0,80 groBer Effekt [14%,

Analyse II: Prddiktoren der BMD - Multiple lineare Regression

Anhand der Pradiktorvariablen iMVF, lean mass, step count und BMI soll die
Kriteriumsvariable periprothetische BMD des Femurs vorhergesagt werden. Die Analyse
erfolgte fir die Ergebnisse des Posttests.
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Far die multiple lineare Regressionsanalyse wurde ebenfalls eine
Stichprobenumfangsplanung mit einer a priori Poweranalyse durchgefiihrt (G*Power,
Version 3.1.4., Test family: F tests; Statistical test: Linear multiple regression: Fixed
model, R?deviation from zero) '3, Um einen groBen Effekt von £ = 0,35 bei einem
Signifikanzniveau von 5 % mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 % zu detektieren, sind
insgesamt 40 Teilnehmer notwendig. Unter Berlicksichtigung einer Drop-out-Rate von
10 %, ergab sich eine GesamtstichprobengroBe von mindestens 45 Patienten flr die
geplante Untersuchung.

Die Erkennung von univariaten und multivariaten AusreiBern erfolgte mittels Boxplot und
Mahalanobis-Distanz. AusreiBer wurden aus der Datenmatrix eliminiert und fehlende
Werte wurden unter Verwendung der Full-Information-Maximum-Likelihood-Schatzung
(FIML) mit der Software AMOS (Version 20.0, SPSS 1Inc., Chicago, IL, USA)
vervollstandigt (272?81 Dje Linearitdt und Varianzhomogenitdt wurden mit einem
Streudiagramm zwischen standardisiertem vorausgesagten Kriterium und
standardisierten Residuen gepriuft. Die Uberpriifung der univariaten
Normalverteilungsannahme erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Fir die Priifung
auf multivariate Normalverteilung wurde der multivariate Wélbungskoeffizient (Mardia-
Koeffizent) sowie die Critical Ratio (C.R.-Wert) herangezogen [22923% Dje Annahme einer
multivariaten Normalverteilung ist bei einem signifikant von Null verschiedenen Mardia-
Koeffizienten abzulehnen. Ein C.R.-Wert > 1,96 bzw. > 2,57 weist auf eine moderate
bzw. extreme Verletzung der Multinormalverteilungsannahme hin. Die Multikollinearitat
wurde anhand des Indikators Variance Inflation Factors (VIF) Uberprift. Als Cutoff-
Kriterium wurde eine VIF-Wert > 10 angenommen 2311,

Die multiple lineare Regressionsanalyse wurde fir die zwei Methoden (1) Einschluss (alle
Pradiktoren) und (2) Schrittweise (Pradiktoren mit einem signifikanten Beitrag zur
Vorhersage der BMD) berechnet. Die statistische Datenanalyse wurde mit SPSS
durchgefilhrt und die Effektstarke mit G*Power berechnet 3! Zur Beurteilung der
Effektstarke 2 nach Cohen (1988) gilt: £ = 0,02 kleiner Effekt, £ = 0,15 mittlerer Effekt,
2 = 0,35 groBer Effekt [140],

Analyse III: Préddiktoren der BMD - Strukturgleichungsmodell (SGM)

Neben der Regressionsanalyse erfolgte zudem eine quantitative Abschatzung der
Zusammenhange der betrachteten Variablen mithilfe der
Strukturgleichungsmodellierung. Die Strukturgleichungsmodellierung ist eine
Kombination aus Faktoren-, Pfad- sowie Regressionsanalyse und vergleicht die
Kovarianzmatrix des hypothetisierten Modells mit den beobachteten Daten. Sie ist den
klassischen multivariaten Verfahren in Bezug auf die Anwendungsmadglichkeiten und der
Ergebnisgite Uberlegen. Im Vergleich zum Regressionsmodell kénnen mit der
Strukturgleichungsmodellierung komplexe Beziehungsgeflige mit vielen Einzelhypothesen
simultan als Ganzes geprift werden. Zudem werden Messfehler herausgerechnet, was
eine bessere Approximation an reale Sachverhalte erméglicht 2271,

Fir die Strukturgleichungsmodellierung wurden die direkten und indirekten Einfllisse der
unabhangigen Variablen step count und BMI sowie der Mediatorvariablen iMVF und lean
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mass auf die periprothetische BMD des Femurs analysiert. Das SGM mit den Beziehungen
zwischen den Variablen wurde a priori durch ein Pfaddiagramm grafisch verdeutlicht
(Abb. 18) und ist im Abschnitt ,Ergebnisse™ beschrieben.

Fir die Berechnung des minimalen  Stichprobenumfangs bei Struktur-
gleichungsmodellierung mit Maximum-Likelihood-Schatzungen wird die n:g-Regel
herangezogen 232, Eine minimale StichprobengréBe ergibt sich aus dem Quotienten aus
Fallzahl (n) und Parameteranzahl (q). Eine ideale Fallzahl-zu-Parameter-Ratio ware 20:1.
Fir insgesamt q = 5 Modellparameter ware demnach eine minimale StichprobengréB3e
von n = 100 (20 x 5) flUr diese Studie angemessen. Eine n:g-Ratio von 10:1 mit einer
StichprobengréBe von n = 50 (10 x 5) wird als weniger ideal eingestuft 22”1,

Die Tests zur Prifung der Anwendungsvoraussetzungen der Strukturgleichungs-
modellierung (Linearitat, Varianzhomogenitat, Multikollineraritat, uni- und multivariate
Normalverteilung) wurden bereits im Abschnitt ,Statistische Analyse / Analyse II:
Multiple lineare Regression" berichtet. Die Anpassungsgiite des Modells (Modell-Fit)
wurde einerseits mit dem Chi-Quadrat-Test (x>-Test) und dem Quotienten aus y>-Wert
und Freiheitsgraden (yx?/df) beurteilt. Zum anderen wurde der Modell-Fit entsprechend
der Empfehlungen von Hu & Bentler mit den Fit-Indizes Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), Tucker-Lewis-Index (TLI) und Comparative Fit-Index (CFI)
bewertet (>3], Gute Modellanpassungen liegen vor, wenn die Nullhypothese beim y*-Test
beibehalten wird (p = 0,050) 2?7, der y?/df < 2 123*1, RMSEA < 0,06, TLI = 0,95 und
CFI > 0,95 sind [?*3], Die statistische Datenanalyse wurde mit AMOS durchgefiihrt.

3.4 Ergebnisse

Innerhalb des Rekrutierungszeitraumes wurden von insgesamt 80 Patienten mit primarer
Gonarthrose und bevorstehender Knie-EP-Implantation 25 in die Studie eingeschlossen.
Zwei Patienten konnten gesundheitsbedingt am Posttest nicht teilnehmen (Drop-out-
Rate: 8,0 %), sodass 23 Patienten flir die Datenanalyse berilcksichtigt wurden. Es
mussten 55 von den 80 flir den Studieneinschluss evaluierten Patienten aus folgenden
Grinden ausgeschlossen werden: Einschlusskriterien nicht erflllt n = 37, Teilnahme
abgelehnt n = 9, aus logistischen Grinden fiir den Posttest nicht verfligbar n = 9. Die
Rekrutierung wurde planmaBig nach 9 Monaten beendet. Die demographischen und
klinischen Patientencharakteristika sind in Tabelle 15 aufgeftihrt.
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Tabelle 15. Demographische und klinische Patientencharakteristika.

Mittelwert (Standardabweichung) oder Anzahl (%) dargestellt.

Parameter n=23
Alter, a 67,7 (8,3)
Geschlecht, Manner 15,0 (65,2 %)
Koérpergewicht, kg 86,2 (8,2)
KoérpergroBe, m 1,70 (0,1)
BMI, kg/m? 29,8 (2,4)

Betroffene Seite, rechts

11,0 (47,8 %)

Die Ergebnisse sind als

Knie-EP kontralaterale Seite 7,0 (30,4 %)

HUft-EP kontralaterale Seite 1,0 (4,3 %)
HUft-EP ispilaterale Seite 3,0 (13,0 %)
Pretest, postoperativer Tag 9,9 (1,1)
Posttest, postoperativer Tag 93,1 (9,1)

Abklrzungen: BMI, Body-Mass-Index; EP, Endoprothese.

Analyse I: Verdnderung BMD

Die angestrebte StichprobengroBe von mindestens 22 Patienten wurde erreicht. Fir die
Analyse der Veranderungen der BMD vom Pretest zum Posttest lag ein unvollstandiger
Datensatz mit einem geringen Anteil an univariaten AusreiBern (1,6 %) und fehlenden
Werten (2,2 %) vor %27), Fiir alle drei ROIs der Tibia (ROI-T1, ROI-T2, ROI-T3) konnten
keine signifikanten Verdnderungen der BMD nachgewiesen werden. Sowohl die p-Werte
(p > 0,050) als auch die Interpretation der Ergebnisse anhand der LSC belegen keine
statistische Signifikanz (Tab. 16). Die BMD des distalen Femurs (ROI-F4) reduzierte sich
dagegen signifikant um 19,7 % (Tab. 16). Basierend auf diesen Ergebnissen wurde flr
die multiple lineare Regression und das SGM die BMD des Femurs (ROI-F4) und die
korrespondierende lean mass des Oberschenkels (ROI-Tgn) analysiert.

Tabelle 16. Ergebnisse flir die Veranderungen der periprothetischen
Ergebnisse sind als Mittelwert (Standardabweichung) dargestelit.

Knochendichte. Die

Pretest Posttest Mittlere
Parameter _ — Differenz p d, CHBMD (%)
(n = 23) (n = 23) (95%-KI)
ROI-T1, g/cm? 0,93 (0,15) 0,95 (0,22) 0,02 (-0,05; 0,09) 0,629 0,102 1,70 (16,58)
ROI-T2, g/cm? 0,93 (0,14) 0,89 (0,22) -0,04 (-0,11; 0,03) 0,271 0,207 -4,04 (17,19)
ROI-T3, g/cm? 1,04 (0,12) 0,98 (0,18) -0,05 (-0,12; 0,02) 0,135 0,378 -5,30 (16,38)
ROI-F4, g/cm? 0,98 (0,11) 0,78 (0,34) -0,20 (-0,34; -0,06) 0,004 % 0,666 -19,65 (32,14)
Abklirzungen: ROI, region of interest; T, Tibia; F, Femur; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall;

p, Irrtumswahrscheinlichkeit; d,, Cohen’s d Effektstarke; CHBMD, prozentuale Veranderung der
periprothetischen Knochendichte.
* kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (**p < 0,050).
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Analyse II: Pradiktoren der BMD - Multiple lineare Regression

Vor der Analyse des SGMs erfolgte die Berechnung des klassischen linearen
Regressionsmodells. Fir die Vorhersage der BMD des Femurs (ROI-F4) mit der multiplen
linearen Regressionsanalyse wurden die Pradiktorvariablen iMVF, lean mass, step count
und BMI bertlcksichtigt (Tab. 17).

Tabelle 17. Variablen der multiplen linearen Regressionsanalyse und des  Struktur-
gleichungsmodells. Die Ergebnisse sind als Mittelwert (Standardabweichung) dargestellt.

Parameter
BMD [ROI-F4], g/cm? 0,78 (0,34)
iMVF, N 1119,6 (414,4)
lean mass [ROI-Thignl, kg 5,54 (0,87)
step count, n 37193 (12089)
BMI, kg/m? 29,80 (2,40)

Abkirzungen: BMD, periprothetische Knochendichte; ROI, region of interest; F, Femur; iMVF,
isometrische maximale willkirliche Kraft; BMI, Body-Mass-Index.

Die angestrebte StichprobengréBe von mindestens 45 Patienten wurde nicht erreicht. Der
Datensatz war unvollstandig mit einem geringen Anteil an univariaten AusreiBern
(0,9 %). Die Annahmen zur Linearitat der Zusammenhdnge und Varianzhomogenitat der
Residuen waren erflllt. Die Kollineraritatsstatistik deutete mit VIF-Werten <5
(VIFimve = 1,80; VIFgtep count = 1,07; VIFieanmass = 1,72; VIFgw; = 1,08) nicht auf das
Vorliegen einer Multikollinearitat hin. Es lag keine Verletzung der univariaten
Normalverteilungsannahme vor. Der Mardia-Koeffizient der multivariaten Wélbung und
der C.R.-Wert wiesen mit Werten von 0,77 bzw. 0,22 auf die Annahme einer
Multinormalverteilung hin.

Die Korrelationen mit dem Kriterium BMD deuteten eine hohe erklarte Varianz mit einer
unterschiedlichen Bedeutsamkeit der Prédiktoren an (Tab. 18). Starke signifikante
Zusammenhange mit der BMD zeigten sich flr die Variablen lean mass (p = 0,001) und
iMVF (p = 0,002). Zudem konnte eine hohe signifikante Korrelation zwischen den
Variablen iMVF und lean mass (p = 0,001) nachgewiesen werden.

Tabelle 18. Korrelationsmatrix.

Parameter 1 2 3 4 5
1. BMD 1

2. iMVF 0,620* 1

3. lean mass 0,628%* 0,638%* 1

4. step count 0,326 0,216 0,241 1

5. BMI -0,333 -0,255 -0,117 0,011 1

Abklirzungen: BMD, periprothetische Knochendichte des Femurs; iMVF, isometrische maximale
willkilrliche Kraft; BMI, Body-Mass-Index.
* kennzeichnet einen signifikanten Zusammenhang (** p < 0,050).
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Das Vorhersagemodell fir die Methode Einschluss war signifikant: F(4, 18) = 5,371,
p = 0,005. Die Modellgleichung korrelierte zu R = 0,738 mit der Kriteriumsvariable und
konnte damit 54 % der Varianz der periprothetischen BMD aufkldren (R?= 0,544;
R%adjusted = 0,443). Kein Pradiktor lieferte einen signifikanten Beitrag zur
Varianzaufklarung. Die Ergebnisse wiesen allerdings eine statistische Tendenz fir die
Vorhersage der BMD durch den Pradiktor lean mass aus. Die standardisierten und nicht
standardisierten Regressionskoeffizienten der Pradiktoren zusammen mit den
Korrelationen und quadrierten Semipartialkorrelationen flr die Methode Einschluss sind in
Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19. Ergebnisse der Regressionsanalyse fiir die Vorhersage der periprothetischen
Knochendichte des Femurs nach der Methode Einschluss.

Standardisierte Nicht standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
B b S.E. p Pearson r sr?

Konstante 0,436 0,807 0,596

iMVF 0,286 0,000 0,000 0,197 0,620 0,045
lean mass 0,377 0,149 0,082 0,088" 0,628 0,083
step count 0,176 0,000 0,000 0,300 0,326 0,029
BMI -0,218 -0,031 0,024 0,204 -0,333 0,044
Abklirzungen: iMVF, isometrische maximale willkirliche Kraft; BMI, Body-Mass-Index;

B, standardisierter Partialregressionskoeffizient; b, nicht standardisierter Partialregressions-
koeffizient; S.E.; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; Pearson r, Pearson Korrelationskoeffizient;
Standardfehler der Schatzung; sr?, quadrierte Semipartialkorrelation; R?> = 0,544; R%adjusted =
0,443.

" kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100).

Das Vorhersagemodell flir die Methode Schrittweise beinhaltete mit lean mass 1 der 4
Pradiktoren und wurde in einem Schritt erreicht (Tab. 20). Die Pradiktoren iMVF, step
count und BMI wurden aus dem Modell ausgeschlossen. Das Modell war signifikant:
F(1, 21) = 13,652, p = 0,001. Die Modellgleichung korrelierte zu R = 0,628 mit der
Kriteriumsvariable (R?= 0,394; R?adjusted = 0,365). Die Varianz der periprothetischen
BMD wurde somit signifikant nur durch die Variable lean mass vorhergesagt. Der Anteil
der Variable lean mass an der erklérten Varianz, indiziert durch R?, betragt 39 %.

Die standardisierten und nicht standardisierten Regressionskoeffizienten der Pradiktoren
zusammen mit den Korrelationen und quadrierten Semipartialkorrelationen fir die
Methode Schrittweise sind in Tabelle 20 dargestellt.
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Tabelle 20. Ergebnisse der Regressionsanalyse fiir die Vorhersage der periprothetischen
Knochendichte des Femurs nach der Methode Schrittweise.

Standardisierte Nicht standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
B b S.E. p Pearson r  sr?
Konstante -0,585 0,375 0,133
lean mass 0,628 0,247 0,067 0,001* 0,628 0,394
Abkiirzungen: B, standardisierter Regressions-koeffizient; b, nicht standardisierter

Regressionskoeffizient;  S.E., Standardfehler der Schatzung; p, Irrtumswahrscheinlichkeit;
Pearson r, Pearson Korrelationskoeffizient; sr?, quadrierte Semipartialkorrelation; R? = 0,394;
R?adjusted = 0,365.

* kennzeichnet einen signifikanten Zusammenhang (*p < 0,050).

Analyse III: Préadiktoren der BMD - Strukturgleichungsmodell (SGM)

Fir die Vorhersage der BMD des Femurs (ROI-F4) wurden die unabhé&ngigen Variablen
step count und BMI sowie die Mediatorvariablen iMVF und lean mass (ROI-T)
beriicksichtigt (Tab. 17). Es wurde gepriift, ob sich das aus theoretischen Uberlegungen
formulierte Hypothesensystem (a priori SGM) anhand der empirisch erhobenen Daten
bestdtigen lasst. Die angestrebte StichprobengréBe von mindestens 50 Patienten wurde
nicht erreicht.

Die Voraussetzungen (Linearitat, Varianzhomogenitat, Multikollineraritét, uni- und
multivariate Normalverteilung) fir die Anwendung der Strukturgleichungsmodellierung
waren gegeben und wurden bereits im Abschnitt ,Ergebnisse / Analyse II: Multiple
lineare Regression" berichtet. Die Schatzung der Parameter fiir das SGM erfolgte mit der
Maximum-Likelihood-Methode [*?”). Abbildung 18 zeigt das a priori SGM fir die
Vorhersage der periprothetischen BMD des Femurs. Die Pfeile verdeutlichen die
Kausalbeziehungen und Wirkrichtungen zwischen den Variablen. Die Richtung und Stérke
der direkten Effekte wird durch den standardisierten partiellen Regressionskoeffizienten
B beschrieben. Uber den abhéngigen Variablen ist der Wert fiir das BestimmtheitsmaB
(Determinationskoeffizient R?) abgetragen und liefert den Anteil der durch Regression
erklarten Varianz. Zu jeder abhangigen Variablen flihrt der Residualpfad e. Dieser bildet
den Einfluss der Schatzfehler bzw. modellexterner unabhangiger Variablen
(Drittvariableneffekte) ab. Die totalen standardisierten und nicht standardisierten
Regressionskoeffizienten der Pradiktoren zusammen mit den Ergebnissen des
Signifikanztests sind in Tabelle 21 dargestellt und reprasentieren die Summe der direkten
und indirekten Effekte. In Tabelle 22 sind die standardisierten indirekten Effekte
aufgelistet und verdeutlichen den durch eine Mediatorvariable vermittelten Effekt von
einer Variablen auf eine andere.
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Abbildung 18. A priori
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Strukturgleichungsmodell.

BMD, periprothetische Knochendichte des

Femurs; iMVF, isometrische maximale willklrliche Kraft; BMI, Body-Mass-Index. Chi-Quadrat
(x?) = 0,002, degress of freedom (df) = 1, y?/df = 0,002, Root Mean Square Error of
Approximation < 0,01, Tucker-Lewis-Index = 1,46, Comparative Fit-Index = 1,00. Signifikante

Pfadkoeffizienten sind blau gekennzeichnet (p < 0,050).

Tabelle 21. Totale standardisierte und nicht standardisierte Regressionskoeffizienten des a priori
Strukturgleichungsmodells.

Standardisierte Nicht standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten Signifikanz
B b S.E. C.R. p

lean mass < step count 0,242 0,000 0,000 1,181 0,238
lean mass < BMI -0,120 -0,043 0,074 -0,584 0,559
iMVF < lean mass 0,598 285,55 78,757 3,626 <0,001%*
iMVF < step count 0,074 0,003 0,006 0,453 0,650
iMVF < BMI -0,186 -32,132 27,645 -1,162 0,245
BMD < iMVF 0,286 0,000 0,000 1,480 0,139
BMD < lean mass 0,377 0,149 0,074 1,998 0,046*
BMD < step count 0,176 0,000 0,000 1,179 0,238
BMD < BMI -0,217 -0,031 0,021 -1,456 0,145
Abkirzungen: BMI, Body-Mass-Index; iMVF, isometrische = maximale  willklrliche  Kraft;

BMD, periprothetische Knochendichte des Femurs;

B, standardisierter

Regressionskoeffizient;

b, nicht standardisierter Regressions-koeffizient; S.E., Standardfehler der Schatzung; C.R., Critical
Ratio; p, Irrtumswahrscheinlichkeit.
* kennzeichnet einen signifikanten Zusammenhang (*p < 0,050).
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Tabelle 22. Standardisierte indirekte Effekte des a priori Strukturgleichungsmodells.

Indirekte Effekte

Parameter BMI step count lean mass iMVF
lean mass 0,000 0,000 0,000 0,000
iMVF -0,072 0,145 0,000 0,000
BMD -0,119 0,154 0,171 0,000
Abklirzungen: BMI, Body-Mass-Index; iMVF, isometrische maximale willkirliche Kraft;

BMD, periprothetische Knochendichte des Femurs.

Die Ergebnisse des y*-Tests und des Fit-Indizes ergaben eine Annahme des Modells:
x*>= 0,002, df = 1, p = 0,960, y?/df = 0,002; RMSEA < 0,01; TLI = 1,46; CFI = 1,00. Es
konnte 55 % der Varianz der BMD durch die betrachteten Variablen aufgeklart werden
(Abb. 18). Ein relevanter direkter Effekt auf die BMD wurde nur fir die Variable lean
mass nachgewiesen. Der Anteil der Variable lean mass an der erklarten Varianz betrug
38 %. Das a priori SGM kann nach dem y%-Test als gute Anpassung an die Realitét
gesehen werden, da eine Aquivalenz von empirischer und theoretischer Kovarianzmatrix
vorliegt. Mit der Strukturgleichungsmodellierung wird allerdings ein Modell niemals
bestatigt, denn eine Konsistenz der Daten mit dem Modell impliziert nicht, dass das
Modell der Realitdt entspricht 2}, Die sehr gute Anpassungsgiite des a priori Modells
bedeutet folglich nicht, dass das Modell korrekt ist, sondern nur, dass es plausibel ist und
nicht abgelehnt werden kann. Es wurden keine Modellmodifikationen zur Verbesserung
der Anpassungsgiite vorgenommen, da (1) die Modellpriifung nach dem y°-Test eine
akzeptable Gilte der Schatzergebnisse ergab und somit davon auszugehen ist, dass die
empirischen Daten das a priori postulierte Modell stlitzen und (2) es im a priori SGM eine
theoretische Grundlage flir die Inkludierung der Pfade gab. Durch eine Aufnahme
und/oder Entfernung von Pfadbeziehungen wirde der urspringlich konfirmatorische
Charakter des Modells verlorengehen und die Kausalanalyse zu einem Instrument der
explorativen Datenanalyse.

3.5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, im ersten Schritt die Veranderungen der periprothetischen BMD
des Femurs und der Tibia nach der Implantation einer Knie-EP zu untersuchen. Hierbei
wurde auf Basis der vorhandenen Literatur insbesondere flir den Bereich des distalen
Femurs eine Abnahme der BMD erwartet. Im zweiten Schritt wurden erstmalig die
Zusammenhange zwischen periprothetischer BMD und den Variablen iMVF, lean mass,
step count und BMI analysiert. Ziel war es, die relevanten Pradiktoren zur Aufklarung der
Varianz der periprothetischen BMD zu identifizieren, um entsprechende Empfehlungen flr
praventive MaBnahmen gegen den implantatnahen Knochenabbau abzuleiten.
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Verdnderungen der periprothetischen BMD

Die Literaturlage zur Verdnderung der periprothetischen BMD des Femurs nach Knie-EP-
Implantation ist eindeutig und das Ergebnis dieser Studie korrespondiert mit den
bisherigen Erkenntnissen [179-186:191-201] * praj Monate postoperativ zeigte sich eine
signifikante Abnahme der BMD fiir diesen Bereich. Kontrare Forschungsergebnisse liegen
allerdings fiir die periprothetische BMD der Tibia vor [182:184197.202.203] ' pja yorliegenden
Befunde =zeigten keine signifikanten Veranderungen und gehen einher mit den
Ergebnissen von z. B. Soininvaara et al. und Kamath et al. [®*1%7] Sje liefern damit
weitere Evidenz fir die unveranderte periprothetische BMD der Tibia nach Knie-EP-
Implantation. Die klinische Relevanz der periprothetischen BMD-Abnahme im Bereich des
distalen Femurs bleibt jedoch weiterhin ungeklart [*”°1, Der postulierte Zusammenhang
zwischen dem durch Stress-Shielding bedingten Knochenabbau und der periprothetischen
Fraktur ist spekulativ [192:200:202.208] ,nq sollte Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen
sein.

Effekte auf das Kriterium BMD

Da das wahre Kausalmodell fiir die Vorhersage der periprothetischen BMD unbekannt ist,
wurde stattdessen im Rahmen dieser Studie ein Modell hypothetisiert. Das a priori
postulierte SGM zeigte eine gute Anpassung an die empirischen Daten. Die Varianz der
BMD im Bereich des distalen Femurs wurde zu 55 % erklart. Eine &hnlich hohe
Varianzaufkldarung des Kriteriums mit 54 % ergab bereits die Regressionsanalyse nach
der Methode Einschluss. Ein signifikanter direkter Effekt auf die BMD wurde nur fir die
Variable lean mass mit einer Varianzaufklarung von 39 % (schrittweise Regression) bzw.
38 % (SGM) nachgewiesen. Die Ergebnisse der Strukturgleichungsmodellierung
verdeutlichen zudem, dass die Mediatorvariable iMVF signifikant durch die lean mass
determiniert wird. Die Hypothesen fir die direkten Effekte der Variablen iMVF, step count
und BMI auf die BMD konnten nicht bestatigt werden.

Die Muskelmasse steht in Beziehung zur Knochenmasse. Ein solcher Zusammenhang
konnte in diversen Untersuchungen nachgewiesen werden [?'"217] In einigen Studien
klarte die Variable Muskelmasse sogar den hdéchsten Anteil der Varianz der BMD
auf 1?112121 Im Rahmen dieser Studie wurde erstmalig die Beziehung zwischen fettfreier
Kdrpermasse des Oberschenkels und der periprothetischen BMD des distalen Femurs
untersucht. A priori wurde auf Basis der Literatur ein positiver Zusammenhang zwischen
beiden Variablen angenommen ?*2¥71 Dje Ergebnisse bestitigten die Annahmen und
zeigten einen signifikanten direkten positiven Effekt der fettfreien Kérpermasse auf die
BMD. Der Variable lean mass konnte innerhalb des Modells die héchste Varianzaufklarung
zugesprochen werden. Sie war der einzige signifikante Pradiktor fir die Vorhersage der
BMD. Eine hohe Muskelmasse des Oberschenkels hat dementsprechend eine hohe
protektive Wirkung auf die implantatnahe BMD im Bereich des distalen Femurs.

Der Zusammenhang von Muskelkraft und BMD ist nicht eindeutig belegt. Studien zeigten
eine negative Beziehung zwischen der Muskelkraft und dem Sturzrisiko, der
Aufprallheftigkeit bei Stiirzen sowie dem Frakturrisiko 1442182351 Da nun wiederum eine
niedrigere BMD mit einem erhdhten Frakturrisiko assoziiert ist 2972981 ergibt sich aus
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einem potentiellen Zusammenhang von Muskelkraft und BMD eine hohe Kklinische
Relevanz. Die bis dato existierenden Studien untersuchten primar den Zusammenhang
zwischen Muskelkraft und BMD des proximalen Femurs. Hierbei konnten zum einen
signifikante positive Zusammenhange zwischen den Variablen 2182212362371 ynd zum
anderen keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden [2**, Owings et al. und Segal et
al. fanden ebenfalls signifikante positive Zusammenhange zwischen Muskelkraft der
unteren Extremitdt und BMD bei alteren Menschen. Nachdem die Autoren jedoch die
Muskelkraft auf die KorpergroBe 2112381 bzw. auf die fettfreie Kdérpermasse 21!
normalisierten, war dieser Zusammenhang nicht mehr signifikant. Segal et al.
schlussfolgerten, dass die variierenden Studienergebnisse auf die Nichtberlicksichtigung
der fettfreien Kérpermasse zurlickzufiihren sind. Das Modell zur Aufklarung der Varianz
der periprothetischen BMD in der vorliegenden Untersuchung berlcksichtigte sowohl die
fettfreie Korpermasse als auch das Korpergewicht und zeigte ebenfalls keinen positiven
Zusammenhang zwischen iMVF und BMD.

Der prognostizierte positive Zusammenhang zwischen BMI und periprothetischer BMD
konnte ebenfalls nicht bestdtigt werden 2202211 Dje Regressionsanalyse und die
Stukturgleichungsmodellierung zeigten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
den Variablen. Ein hohes Kdrpergewicht scheint entgegen der Annahme nicht mit einer
hohen periprothetischen BMD in Beziehung zu stehen. Der mechanische Stimulus durch
das eigene Koérpergewicht ist demnach fir implantatnahe adaptive Prozesse im Knochen
nicht ausreichend hoch.

Die tagliche physische Aktivitat der Patienten wurde anhand der Schrittzahl quantifiziert
und korrelierte positiv, jedoch nicht signifikant mit der periprothetischen BMD. Dieses
Ergebnis korrespondiert mit den Befunden Uber den Zusammenhang zwischen alltaglicher
korperlicher Aktivitat und BMD des proximalen Femurs [211219220] per neueste Cochrane-
Review Uber die Wirksamkeit verschiedener InterventionsmaBnahmen auf die BMD weist
fir Ubungen mit eigenem Koérpergewicht bei einer niedrigen Trainingsintensitdt (z. B.
Gehen und Tai Chi) weder Effekte auf die BMD des proximalen Femurs noch auf die
Frakturhaufigkeit nach [%*°!. Die Literaturlage sowie das Ergebnis dieser Studie lassen
darauf schlieBen, dass die physische Aktivitat im Alltag kein potenter Stimulus flr
adaptive Prozesse im implantatnahen Knochen darstellt. Die Ergebnisse einer kirzlich
von Muir et al. publizierten Studie sprechen allerdings gegen diese Theorie *?!, Demnach
ist bei Frauen Uber 75 Jahre, bei einer Steigerung des Aktivitatsniveaus im Alltag um
mehr als 2 Stunden pro Woche, mit einer signifikanten Erhéhung der BMD der Hifte zu
rechnen. Die kontraren Ergebnisse kénnten auf unterschiedliche methodische
Vorgehensweisen zur Erfassung der physischen Aktivitdat zurlckzufihren sein und
signalisieren weiteren Untersuchungsbedarf.

Limitierungen

Vor dem Hintergrund methodischer Schwierigkeiten sind die Befunde dieser Studie nur
vorsichtig zu deuten. Eine Einschrankung der Ergebnisse von linearer multipler
Regressionsanalyse und Strukturgleichungsmodellierung ergibt sich vor allem aus der
geringen Fallzahl. Einerseits erflllten zu wenige Patienten die Einschlusskriterien, was die
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Generalisierbarkeit der Ergebnisse reduziert. Andererseits war die finanzielle
Projektunterstiitzung zeitlich begrenzt und ermdglichte keine Verlangerung des
Rekrutierungszeitraumes. Es wurde zumindest die a priori geplante Fallzahl fir die
Veranderung der periprothetischen BMD bis zum vorgesehenen Schlusstermin erreicht.
Die Strukturgleichungsmodellierung erfordert im Allgemeinen groBe Fallzahlen. Nevitt &
Hancock unternahmen Versuche das Verfahren fiir kleinere Fallzahlen zu adaptieren 249,
dennoch wird generell eine StichprobengréBe von mindestens 200 empfohlen 2?71, Mit
n = 23 und q = 5 ergibt sich nach der n:g-Regel eine Ratio von 4,6:1 fiir diese Studie.
Fir n:g-Ratios < 10:1 gilt eine eingeschrankte Zuverlassigkeit der Ergebnisse des
SGMS [227,232].

Die vorliegenden Ergebnisse beriicksichtigen des Weiteren keine geschlechterspezifischen
Unterschiede. Hierzu sind  weiterfihrende  Untersuchungen mit  separaten
geschlechterspezifischen Modellen erforderlich. Dariber hinaus wurden Indikatoren flr
mechanische Komplikationen durch die Knie-EP (ICD-10: T84) nicht erfasst. Diese
konnten ebenfalls zu Modulationen der BMD beitragen.

3.6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden zum einen die Veranderungen der periprothetischen
BMD nach Knie-EP-Implantation untersucht und zum anderen erstmalig die Effekte
verschiedener Pradiktoren zur Vorhersage der periprothetischen BMD des distalen
Femurs analysiert. Fir das a priori Modell zur Erklarung des Konstrukts BMD waren
insbesondere  Variablen von Interesse, die durch bewegungstherapeutische
Interventionen in ihrer Auspragung modifizierbar sind (iMVF, lean mass, step count und
BMI), um entsprechende Empfehlungen fir praventive MaBnahmen gegen den
implantathnahen Knochenabbau abzuleiten.

Die BMD im Bereich des distalen Femurs reduzierte sich signifikant, wahrend fiir den
Bereich der proximalen Tibia keine Veranderungen nachgewiesen wurden. Die Variable
lean mass erwies sich innerhalb des Modells als einziger signifikanter Pradiktor der
periprothetischen BMD. Daraus ergibt sich die Annahme, dass bei Muskelkontraktionen
eine hohe Muskelmasse mit einhergehender hoher mechanischer Krafteinleitung in den
Knochen zu lokalen Anpassungen der periprothetischen BMD beitragen kann. Eine hohe
Muskelmasse des Oberschenkels hat demzufolge eine hohe protektive Wirkung auf die
periprothetische BMD. Da die Muskelmasse ein durch interventionelle MaBnahmen
modifizierbarer Pradiktor ist, lassen sich entsprechende praktische Implikationen fir die
Pravention des implantatnahen Knochenabbaus ableiten. Konkrete Praxisempfehlungen
enthalten demnach bewegungstherapeutische MaBnahmen mit dem Ziel, Muskelmasse zu
erhalten und/oder aufzubauen. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen damit die
Relevanz der Bewegungstherapie im Rahmen einer friihen postoperativen Rehabilitation
nach Knie-EP-Implantation. Fir statistisch sichere Aussagen sind aufgrund der
methodischen Einschréankungen allerdings weiterfihrende Studien notwendig.
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Zusammenfassung

Die Dissertation umfasst 3 Studien zu neuronalen, muskuldaren und skeletalen
Adaptationen vor und nach Knie-EP-Implantation. Studie I liefert Evidenz flir kurz- und
mittelfristige Einschrankungen von posturaler Kontrolle und Muskelkraft sowie flr
Modulationen von Muskelmasse und neuromuskularer Aktivierung. Diese Ergebnisse
verdeutlichen die Relevanz der Bewegungstherapie im Rahmen der friihen postoperativen
Rehabilitation nach Knie-EP-Implantation. In diesem Zusammenhang wurde in Studie II
die Wirksamkeit einer aktiven Bewegungstherapie in der frihen Nachbehandlungsphase
im Akutkrankenhaus untersucht und ein positiver Effekt auf den ROM nachgewiesen.
Dartber hinaus belegt Studie III die Bedeutung der Muskelmasse im Zusammenhang mit
der Pravention des periprothetischen Knochendichteabbaus. Jedes Kapitel schlieBt mit
Praxisempfehlungen fiir bewegungstherapeutische MaBnahmen. Diese sollten lber die
frihe Rehabilitationsphase hinaus Anwendung finden, um den lanfristigen funktionellen
Einschrankungen nach Knie-EP-Implantation entgegenzuwirken. Die Zielstellungen und
Ergebnisse der 3 Studien sind nachfolgend zusammengefasst.

Studie I - Modulationen von statischer posturaler Kontrolle, Muskelkraft,
Muskelmasse und neuromuskuldrer Aktivierung nach Knieendoprothesen-
implantation

Die persistenten Kraft- und Funktionsdefizite nach endoprothetischer Versorgung des
Kniegelenkes unterstreichen die Bedeutung der bewegungstherapeutischen Versorgung in
der Rehabilitation nach Knie-EP-Implantation. Funktionelle Einschrénkungen kénnen
langfristig nur durch eine Verbesserung der posturalen Kontrolle und Erhéhung der
Muskelkraft vermieden werden. Ziel dieser Studie war es, die Modulationen von sPK,
Muskelkraft, Muskelmasse und neuromuskulérer Aktivierung im Vergleich zu
kniegesunden Kontrollprobanden sowohl pra- als auch postoperativ zu untersuchen, um
perspektivisch die Trainingsinhalte in der Therapie bestmdéglich aufeinander abstimmen
zu kdénnen und so die Rehabilitation nach Knie-EP-Implantation zu optimieren.

23 Patienten mit primarer Gonarthrose und bevorstehender Knie-EP-Implantation
(Patientengruppe) sowie 22 altershomogene, gesunde Vergleichspersonen
(Kontrollgruppe) wurden in die Studie eingeschlossen. Das Untersuchungsdesign
umfasste 3 Messzeitpunkte: Pretest (1 Tag praoperativ), Posttestl (3 Monate
postoperativ) und Posttest II (6 Monate postoperativ). Die abhangigen Variablen waren
die sPK in zwei Bedingungen (Augen offen, Augen geschlossen) sowie die iMVF des
M. quadriceps femoris, lean mass des Oberschenkels und neuromuskuldre Aktivierung
des VL und GM (bei sPK und iMVF). Die Datenanalyse umfasste (1) den Vergleich von
Gonarthrosepatienten mit kniegesunden Kontrollprobanden im Zeitverlauf (pra- und
postoperativ), (2) den Vergleich von Gonarthrosepatienten und kniegesunde
Kontrollprobanden hinsichtlich der Abhangigkeit von visuellen Informationen bei der
Regulation der sPK und (3) der Vergleich von betroffenem und nicht betroffenem Bein im
Zeitverlauf (pra- und postoperativ).

Die Ergebnisse belegen eine langfristig eingeschrankte sPK im bipedalen Stand bei
visueller Deprivation und eine erhéhte Abhangigkeit von visuellen Informationen. Zudem
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zeigte sich eine hohere neuromuskuldre Aktivierung bei der Regulation der sPK des
betroffenen Beines im Vergleich zum nicht betroffenen Bein sowie flir beide Beine im
Vergleich zu kniegesunden Probanden. Diese kann als mdgliche Kompensationsstrategie
zum Ausgleich des posturalen Defizits interpretiert werden. Des Weiteren wurde eine
langfristig reduzierte iMVF und neuromuskuldare Aktivierung des GM sowie eine
verringerte lean mass des Oberschenkels von betroffenem und nicht betroffenem Bein
gefunden. Zwischen betroffenem und nicht betroffenem Bein konnten keine Unterschiede
hinsichtlich der iMVF, lean mass und neuromuskularen Aktivierung bei iIMVF
nachgewiesen werden. Eine verminderte Kraft des M. quadriceps femoris hat nachhaltige
Folgen flir die Patienten, da diese mit reduzierter Funktionalitdat und posturaler
Instabilitdt in Verbindung gebracht wird. Konkrete Praxisempfehlungen enthalten
demnach bewegungstherapeutische MaBnahmen zur Verbesserung der statischen
posturalen Kontrolle, Muskelkraft und Muskelmasse.

Studie II - Effektivitdit von kontinuierlicher passiver Bewegung und
Schlingentraining nach Knieendoprothesenimplantation: eine randomisierte
aktiv-kontrollierte klinische Studie

Die Muskelkraft, Funktionalitat und Regulation der posturalen Kontrolle sind insbesondere
in der frihen postoperativen Phase innerhalb der ersten 4 Wochen eingeschrankt. Um
diesem Funktionalitatsverlust entgegenzuwirken, wurde in dieser prospektiven,
randomisierten Studie die Wirksamkeit einer neuartigen, aktiven Bewegungstherapie in
Schlingen (ST) im Vergleich zur konventionellen kontinuierlichen passiven Bewegung
(CPM) in der frihen Nachbehandlungsphase im Akutkrankenhaus untersucht. Die
kontinuierliche passive Bewegung des Kniegelenks mit einer Motorschiene ist ein fester
Bestandteil der frihen, postoperativen Versorgung nach Implantation einer Knie-EP.
Befunde in der Literatur zeigten jedoch, dass eine passive Bewegungstherapie mit der
CPM-Motorschiene lediglich zu einer geringen, klinisch nicht relevanten Erhéhung des
ROM nach Knie-EP-Implantation beitragt. Eine Mobilisation des Kniegelenks mit CPM
erfolgt passiv ohne aktive Teilnahme des Patienten an der Rehabilitation. Es wurde
vermutet, dass eine aktive Bewegungstherapie in Schlingen, durch Aktivierung der
Muskulatur sowie erhdhte Anforderungen an die Gelenkstabilisierung und
Bewegungskoordination, hinsichtlich kurz- und mittelfristiger Effektivitat tiberlegen ist.

38 Patienten mit primarer Gonarthrose und bevorstehender Knie-EP-Implantation wurden
randomisiert entweder (a) der CPM-Therapie oder (b) dem ST zugeordnet. Das
Untersuchungsdesigh umfasste 3 Messzeitpunkte: Pretest (1 Tag praoperativ), Posttest
(1 Tag vor der Entlassung) und Follow-up (3 Monate postoperativ). Das primdre Outcome
war die maximale pFL. Zu den sekunddren Outcomes gehdrten die aFL, aEX, pEX,
physische Aktivitdt, sPK, Krankenhausverweildauer, Schmerz und klinisch-funktionelle
Outcomes (SF-36, HSS-Score, WOMAC-Score). Die Datenanalyse erfolgte nach dem
Intention-to-Treat-Prinzip.

Die vorliegenden Ergebnisse belegen positive Kurzzeiteffekte auf den ROM zu Gunsten
der ST-Gruppe. Die Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten eine klinisch
relevante Signifikanz flr die pFL und eine statistische Tendenz fir die aFL. Dieses
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Ergebnis spricht fir eine Implementierung des aktiven ST in das frihe
Rehabilitationsprogramm nach Knie-EP-Implantation.

Die Ergebnisse dieser Studie wurden in der Fachzeitschrift Health and Quality of Life
Outcomes publiziert 2411,

Studie III - Modulationen und Pradiktoren der periprothetischen Knochendichte
nach Knieendoprothesenimplantation

Die Implantation einer Knie-EP flihrt zur Abnahme der periprothetischen BMD. Der
Knochenabbau in der frihen postoperativen Phase wird ursachlich primar einer
modulierten Krafteinleitung in den Knochen mit einhergehendem belastungsadaptiven
Knochenumbau (Stress-Shielding-Effekt) zugeordnet. Der Pravention des
periprothetischen Knochenabbaus wird im Hinblick auf lange Prothesenstandzeiten eine
groBe Bedeutung zugeschrieben. Um entsprechende Empfehlungen fir praventive
MaBnahmen gegen den implantatnahen Knochenabbau abzuleiten, ist die Kenntnis der
wichtigsten Pradiktoren der periprothetischen BMD notwendig. Wahrend eine Vielzahl
wissenschaftlicher Untersuchungen die Effekte verschiedener Vorhersagevariablen auf die
BMD verschiedener anatomischer Regionen beschreiben, liegen bis dato keine Studien zu
den Pradiktoren der periprothetischen BMD vor. Ziel dieser Studie war es, (1) die
Veranderungen der periprothetischen BMD nach Knie-EP-Implantation zu untersuchen
und (2) die Einflisse verschiedener Pradiktoren zur Vorhersage der periprothetischen
BMD zu analysieren. Flr das a priori Modell zur Erkldarung des Konstrukts periprothetische
BMD waren insbesondere Variablen von Interesse, die durch bewegungstherapeutische
Interventionen in ihrer Auspragung modifizierbar sind und fUr die ein relevanter Beitrag
zur Varianzaufklarung der BMD nachgewiesen wurde.

25 Patienten mit priméarer Gonarthrose und bevorstehender Knie-EP-Implantation wurden
in die Studie eingeschlossen. Das Untersuchungsdesign umfasste 2 Messzeitpunkte:
Pretest (10 Tage postoperativ) und Posttest (3 Monate postoperativ). Die Datenanalyse
beinhaltete im ersten Schritt die Veranderung der periprothetischen BMD des Femurs und
der Tibia vom Pre- zum Posttest. Im zweiten Schritt wurden mit multipler linearer
Regression und Strukturgleichungsmodellierung die Einflisse folgender Pradiktoren zur
Vorhersage der periprothetischen BMD analysiert: iMVF, lean mass, step count und BMI.
Die BMD im Bereich des distalen Femurs reduzierte sich signifikant, wahrend fiir den
Bereich der proximalen Tibia keine Veranderungen nachgewiesen wurden. Die Variable
lean mass erwies sich innerhalb des Modells als einziger signifikanter Pradiktor der
periprothetischen BMD. Eine hohe Muskelmasse des Oberschenkels hat demzufolge einen
protektiven Effekt auf die BMD. Dementsprechend lassen sich entsprechende praktische
Implikationen flr die Pravention des implantatnahen Knochenabbaus ableiten. Konkrete
Praxisempfehlungen enthalten demnach bewegungstherapeutische MaBnahmen mit dem
Ziel, Muskelmasse zu erhalten und/oder aufzubauen.

Das Manuskript wurde in der Fachzeitschrift BioMed Research International zur
Begutachtung eingereicht (242,
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Anhang 1. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien flur die Behandlungsgruppe:

Implantation einer Knieendoprothese an der Orthopadischen Klinik der
Universitdatsmedizin Rostock

Diagnose einer primdren Gonarthrose

Alter zwischen 50 und 80 Jahren

Fahigkeit, Umfang und Bedeutung der Verlaufsbeobachtung zu verstehen sowie
Bereitschaft und Mdglichkeit, an den erforderlichen Nachuntersuchungen
teilzunehmen

schriftliche Einverstandniserklarung

Einschlusskriterien flr die Kontrollgruppe:

Fehlen einer Gonarthrose bzw. Coxarthrose

Alter zwischen 50 und 80 Jahren

Fahigkeit, Umfang und Bedeutung der Verlaufsbeobachtung zu verstehen sowie
Bereitschaft und Mdglichkeit, an den erforderlichen Nachuntersuchungen
teilzunehmen

schriftliche Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien fiir die Behandlungsgruppe und die Kontrollgruppe:

manifeste Osteoporose (T-Score <-2,5)

keine Verfligbarkeit fir Nachuntersuchungen

Ersatz des Kniegelenkes innerhalb des letzten Jahres auf der Gegenseite

Ersatz des Kniegelenkes innerhalb des néchsten Jahres auf der Gegenseite

Ersatz eines weiteren Gelenkes des operierten Beines innerhalb des letzten Jahres
stilende oder schwangere Frauen sowie Frauen, die planen, innerhalb der
Studiendauer schwanger zu werden

Adipositas, die so ausgeprdagt ist, dass sie das alltdgliche Leben des Patienten
beeinflusst (BMI >40 kg/m?2)

Vorliegen einer Infektion (aktiv oder vermutet)

Vorliegen einer Tumorerkrankung

neurosensorische oder neuromotorische Defizite, die die Beurteilung beeinflussen
wilrden

Vorliegen chronischer und progredienter schwerer Begleiterkrankungen, die das
Ergebnis der Verlaufsbeobachtung beeinflussen kénnten

akute Wirbelsaulenerkrankungen, z. B. Lumboischialgie, Bandscheibenvorfall
hochgradige Huftgelenksarthrose

Weitere Ausschlusskriterien fiir die Kontrollgruppe:

Implantation einer Knieendoprothese
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Anhang 2. Reliabilitat Beinkraftmessgerat

Das Testprotokoll zur Bestimmung der Intra- und Intersession-Reliabilitdt der iMVF ist
identisch mit dem in Kapitel 1 und 3 bereits beschriebenen Studienprotokoll. Es wurden
15 gesunde Probanden (4 Manner, 11 Frauen; Alter = 24,8 £ 2,7) 2-mal im Abstand von
3 Tagen zur gleichen Uhrzeit untersucht. Die Messungen wurden von demselben
Untersucher unter den gleichen Bedingungen durchgefihrt. Innerhalb einer
Versuchseinheit (Session) wurden die beiden Versuche mit der héchsten iMVF flr die
Analyse beriicksichtigt [}, Die Intrasession-Reliabilitit wurde anhand der zwei Versuche
der 2. Versuchseinheit berechnet. Zudem wurde jeweils fir die Versuchseinheiten
1 und 2 der Mittelwert aus beiden Versuchen kalkuliert und fir die Analyse der
Intersession-Reliabilitdt herangezogen. Die statistische Beurteilung erfolgte auf
Grundlage der Bestimmung des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (intraclass
correlation coefficient, ICC), des Standardfehlers der Messung (typical error, TE) und des
Variationskoeffizienten (coefficient of variation, CV%) nach den Empfehlungen von
Hopkins et al. [2. Als ein reliables Ergebnis wurde ein ICC-Wert von > 0,80 3! (ICC von
0,90 bis 1,00 hohe, 0,80 bis 0,90 moderate und < 0,80 unzureichende Reliabilitdt) und
ein CV%-Wert von < 5 % gewertet (4. Der t-Test fiir abhangige Stichproben wurde fir
den Vergleich der Mittelwerte innerhalb der gleichen Versuchseinheit und zwischen
beiden Versuchseinheiten verwendet (Signifikanzniveau p < 0,050). Die statistische
Auswertung wurde mit SPSS (Version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und einem
Tabellenblatt (Excel 2007, Microsoft Inc., Seattle, USA) zur Kalkulation der Reliabilitat
von Hopkins durchgefiihrt [, Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse sind in Tabelle Al
dargestelit.

Die Ergebnisse zeigten eine hohe Intra- und Intersession-Reliabilitét fur die iMVF, mit
ICC-Werten von grdBer als 0,95. Der ICC war etwas hdher fir die Intrasession-Reliabilitat
im Vergleich zur Intersession-Reliabilitat. Die Werte des CV% fir die iMVF waren gering,
jedoch gréBer als 5 %, was auf eine moderate Reliabilitét hinweist. Die prozentuale
Veranderung der Mittelwerte zwischen den Versuchen innerhalb einer Session betrug

-2,3 % (95%-Konfidenzintervall [95%-KI]: -6,0; 1,4 %) und zwischen den Versuchs-
einheiten 2,8 % (95%-KI: -3,5; 9,4 %). Es konnten keine signifikanten Intra- und
Intersession-Unterschiede nachgewiesen werden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Intra- und Intersession-Reliabilitat fur die
Messung der iMVF als hoch einzuschéatzen ist. Hierbei war die Intrasession-Reliabilitat
hoéher als die Intersession-Reliabilitat.
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Tabelle Al. A: Intra-Session Reliabilitét und B: Inter-Session Reliabilitat der isometrischen
maximalen willkirlichen Kraft (N) der Beinstreckmuskulatur.

Versuch 1 Versuch 2 Mittlere SDpiss TE CV% ICC
Mean (SD) Mean (SD) Differenz (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
(95%-KTI)
1407 (551) 1371 (529) -36 105 75 6,1 0,984
(-94; 23) (55; 118) (4,4; 9,7) (0,953; 0,995)
Session 1 Session 2 Mittlere SDpiss TE CV% ICC
Mean (SD) Mean (SD) Differenz (95%-KI) (95%-KI) (95%-KTI)
(95%-K1I)
1346 (520) 1389 (538) 43 168 119 10,3 0,957
(-50; 136) (87; 187) (7,4; 16,6) (0,878; 0,985)

Abkirzungen: Session, Versuchseinheit; Mean; Mittelwert; SD, Standardabweichung; 95%-KI,
95%-Konfidenzintervall; SDpi, Standardabweichung der Differenz zwischen Session 1 und 2; TE,
Standardfehler der Messung; CV%, Variationskoeffizient; ICC, Intraklassen-Korrelationskoeffizient.

Abbildung Al. Schematische Zeichnung des Beinkraftmessgerates zur Messung der isometrischen
maximalen willklrlichen Kraft.
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Tabelle A2. Ergebnisse fiir die posturale Kontrolle und die korrespondierende neuromuskuldre Aktivierung in zwei Bedingungen (Augen offen; Augen geschlossen).

Pretest Posttest I Posttest 11
Mittlere Mittlere Mittlere
Parameter (nP=GZ3) (nK=G22) Differenz (nP=GZ3) (nK=G22) Differenz (nP=GZ3) (nK=G22) Differenz
(95%-K1I) (95%-K1I) (95%-K1I)

Augen offen
Area, cm? 1,41 (0,80) 1,16 (0,80) 0,25 (-0,28; 0,78) 1,38 (0,67) 1,18 (0,71) 0,20 (-0,26; 0,66) 1,40 (0,72) 1,21 (0,72) 0,18 (-0,66; 0,29)
Swaym.;, mm 4,96 (1,83) 3,97 (1,84) 0,99 (-0,23; 2,21) 3,99 (1,60) 4,57 (1,61) -0,58 (-1,64; 0,49) 4,82 (1,75) 4,00 (1,76) 0,84 (-0,32; 0,32)
Sway,.p,, mm 5,39 (2,16) 5,00 (2,17) 0,39 (-1,08; 1,86) 5,28 (1,93) 5,26 (1,94) 0,23 (-1,29; 1,34) 5,23 (1,99) 5,32 (2,00)  -0,09 (-1,44; 1,26)
Velocitym., mm-s™! 11,42 (3,87) 11,09 (3,85) 0,33 (-2,30; 2,96) 11,33 (3,31) 11,02 (3,32) 0,31 (-1,94; 2,56) 11,69 (3,95) 11,77 (3,96)  -0,07 (-2,76; 2,61)
Velocity,.p, mm-s? 12,60 (3,44) 11,12 (3,45) 1,48 (-0,86; 3,82) 13,50 (3,58) 10,64 (3,59) 2,86 (0,43; 5,29) 13,12 (3,11) 11,73 (3,13) 1,40 (-3,51; 0,72)
Mean-EMGp¢ viopF 0,44 (0,19) 0,21 (0,19) 0,23 (0,11; 0,36) 0,31 (0,19) 0,22 (0,19) 0,09 (-0,32; -0,22) 0,30 (0,18) 0,20 (0,18) 0,11 (-0,01; 0,22)
Mean-EMGp¢ gmopt 0,26 (0,18) 0,11 (0,18) 0,15 (0,03; 0,27) 0,25 (0,15) 0,12 (0,15) 0,13 (0,03; 0,22) 0,20 (0,13) 0,11 (0,12) 0,09 (0,01; 0,17)
Mean-EMGpc vinon-opF 0,45 (0,16) 0,16 (0,16) 0,28 (0,18; 0,39) 0,36 (0,17) 0,16 (0,17) 0,20 (0,09; 0,31) 0,39 (0,20) 0,20 (0,20) 0,19 (0,06; 0,32)
Mean-EMGypc GMnon-op¥ 0,46 (0,35) 0,02 (0,36) 0,43 (0,19; 0,67) 0,33 (0,16) 0,07 (0,17) 0,26 (0,15; 0,37) 0,26 (0,13) 0,08 (0,13) 0,18 (0,10; 0,27)
Augen geschlossen
Area, cm? 3,33 (2,16) 2,56 (2,17) 0,77 (-0,63; 2,18) 3,06 (1,77) 2,18 (1,78) 0,88 (-0,28; 2,04) 2,93 (1,63) 2,24 (1,64) 0,69 (-3,38; 1,75)
Swaym., mm 6,41 (2,58) 4,73 (2,59) 1,68 (<0,01; 3,36) 5,79 (1,90) 5,08 (2,54) 0,715 (-0,94; 2,37) 6,20 (2,43) 4,40 (2,43) 1,81 (0,23; 3,39)
Sway,.,, mm 7,52 (3,04) 6,48 (3,04) 1,04 (-0,94; 3,02) 7,24 (2,67) 6,64 (2,68) 0,60 (-1,14; 2,24) 7,23 (2,22) 6,72 (2,23) 0,51 (-0,94; 1,96)

Velocitym., mm-s™!
Velocity,.,, mm-s
Mean-EMGpc yiopF
Mean-EMGpc gmopt
Mean-EMGpc vinon-opF
Mean-EMGpc GMnon-op¥

17,77 (8,42)
20,51 (10,2)
0,68 (0,30)
0,39 (0,27)
0,42 (0,17)
0,25 (0,12)

15,28 (8,45)
18,20 (10,2)
0,18 (0,30)
0,08 (0,26)
0,21 (0,17)
0,09 (0,12)

2,49 (-3,00; 7,97)
2,31 (-4,30; 8,92)
0,50 (0,30; 0,69)
0,31 (0,13; 0,48)
0,21 (0,10; 0,32)
0,16 (0,08; 0,24)

16,17 (6,34)
19,19 (6,36)
0,33 (0,17)
0,38 (0,21)
0,37 (0,23)
0,31 (0,14)

14,27 (6,36)
15,64 (6,38)
0,22 (0,17)
0,10 (0,21)
0,23 (0,23)
0,08 (0,15)

1,90 (-2,23; 6,03)
3,55 (-0,59; 7,69)
0,11 (0,01; 0,22)
0,27 (0,13; 0,41)
0,15 (-0,002; 0,29)
0,23 (0,14; 0,33)

16,32 (5,83)
18,98 (5,40)
0,38 (0,21)
0,32 (0,21)
0,31 (0,18)
0,26 (0,10)

15,49 (5,84)
17,31 (5,42)
0,22 (0,21)
0,13 (0,20)
0,23 (0,18)
0,09 (0,10)

0,83 (2,97; 4,62)
1,68 (-1,84; 5,19)
0,15 (0,02; 0,28)
0,20 (0,06; 0,33)
0,09 (-0,03; 0,21)
0,17 (0,10; 0,24)

Abktlrzungen:

PG, Patientengruppe;

KG, Kontrollgruppe;

95%-KI, 95%-Konfidenzintervall;

Area, Flache;

Sway, Schwankungsweg;

Velocity, Schwankungs-

geschwindigkeit; m-I, medio-lateral; a-p, anterior-posterior; PC, posturale Kontrolle; VL, M. vastus lateralis; GM, M. gastrocnemius; op, betroffenens Bein; non-op, nicht

betroffenens Bein.

F FlUr den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A3. Haupt- und Interaktionseffekte der 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung (Analyse I) fir die posturale Kontrolle und die korrespondierende
neurmuskuldre Aktivierung in zwei Bedingungen (Augen offen; Augen geschlossen).

Gruppe x Zeit Zeit Gruppe

Parameter F p ny’ F p ny’ F p ny’
Augen offen
Area 0,085 0,919 0,002 0,260 0,772 0,007 0,931 0,341 0,024
Swaym. 3,256 0,044 * 0,079 0,037 0,964 0,001 1,035 0,315 0,027
Sway,.p 0,162 0,850 0,004 1,546 0,220 0,039 0,058 0,812 0,002
Velocity . 0,164 0,849 0,004 1,024 0,364 0,026 0,027 0,871 0,001
Velocity,.p 1,709 0,188 0,043 1,708 0,188 0,043 3,560 0,067" 0,086
Mean-EMGpc viop* 2,754 0,070" 0,064 4,246 0,018* 0,096 9,550 0,004 * 0,193
Mean-EMGpc_gmop* 0,915 0,405 0,022 0,030 0,971 0,001 8,633 0,005* 0,178
Mean-EMGepc_vinon-opF 1,225 0,299 0,030 0,280 0,756 0,007 25,704 <0,001%* 0,391
Mean-EMGpc_gmnon-op¥ 6,150 0,003* 0,136 3,823 0,026* 0,089 19,921 <0,001* 0,338
Augen geschlossen
Area 0,073 0,789 0,002 0,319 0,728 0,008 2,205 0,145 0,052
Swaym. 0,853 0,430 0,021 0,879 0,419 0,021 5,209 0,028* 0,115
Sway,.p 0,190 0,666 0,005 0,522 0,595 0,013 1,138 0,292 0,028
Velocity . 0,342 0,711 0,008 0,009 0,991 <0,001 0,831 0,367 0,020
Velocity,.p 0,098 0,743 0,007 0,399 0,673 0,010 1,601 0,213 0,038
Mean-EMGpc yiop¥ 12,261 <0,001%* 0,235 7,398 0,001 * 0,156 20,281 <0,001* 0,336
Mean-EMGpc_gmop¥ 1,972 0,146 0,048 5,014 0,009* 0,114 15,110 <0,001* 0,279
Mean-EMGpc vinon-op¥ 1,826 0,168 0,044 0,356 0,701 0,009 8,923 0,005* 0,182
Mean-EMGpc_gMnon-op¥ 1,775 0,176 0,042 1,498 0,230 0,036 33,09 <0,001* 0,453

Abktirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; /7,,2, partielles Etaquadrat; Area, Flache; Sway, Schwankungsweg;
Velocity, Schwankungsgeschwindigkeit; m-l, medio-lateral; a-p, anterior-posterior; PC, posturale Kontrolle; VL, M. vastus lateralis; GM, M. gastrocnemius; op,
betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). " kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100). *
Fir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A4. Paarweise Vergleiche fiir die Interaktion der Faktoren Gruppe x Zeit (Analyse I) der posturalen Kontrolle und korrespondierenden neurmuskuldren
Aktivierung in zwei Bedingungen (Augen offen; Augen geschlossen).
Gruppe Zeit - PG Zeit - KG

Parameter Pretest Posttest I Posttest II Pre — Post I Post I - Post II Pre - Post II Pre - Post I Post I - Post II Pre - Post II
Augen offen
Swaym.i 0,108 0,279 0,151 0,071 0,193 0,983 0,417 0,470 1,000
Mean-EMGpc viop¥ 0,001 % 0,143 0,067" 0,050% 1,000 0,014* 1,000 1,000 1,000
Mean-EMGpc_GMnon-opF 0,001 % <0,001* <0,001* 0,043% 0,014* 0,003* 1,000 1,000 1,000
Augen geschlossen
Mean-EMGpc yiop¥ <0,001%* 0,043* 0,029* <0,001%* 0,670 <0,001* 1,000 1,000 1,000

Abktlirzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; Sway, Schwankungsweg; m-I, medio-lateral; PC, posturale Kontrolle; VL, M. vastus lateralis; GM,
M. gastrocnemius; non-op, nicht betroffenens Bein; op, betroffenens Bein. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). ' kennzeichnet eine statistische
Tendenz (p < 0,100). # Fiur den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A5. Haupt- und Interaktionseffekte der 2(Gruppe) x 3(Bedingung) ANCOVA mit Messwiederholung (Analyse II) fiir die neuromuskiulare Aktivierung bei
statischer posturaler Kontrolle.

Gruppe X Bedingung Bedingung Gruppe

Parameter F p ny,’ F p ny’ F p ny’
Pretest
Mean-EMGepc viop 8,353 0,006* 0,173 1,121 0,296 0,027 29,223 <0,001%* 0,422
Mean-EMGepc_gmop 5,432 0,024%* 0,122 16,011 <0,001* 0,291 11,801 0,001%* 0,232
Mean-EMGepc vinon-op 2,189 0,147 0,052 3,450 0,071'r 0,079 27,243 <0,001%* 0,405
Mean-EMGec_GMnon-op 6,472 0,015%* 0,139 1,366 0,249 0,033 15,731 <0,001%* 0,282
Posttest 1
Mean-EMGepc viop 0,324 0,572 0,008 <0,001 0,993 <0,001 3,473 0,070" 0,080
Mean-EMGepc_gMop 10,803 0,002%* 0,213 16,941 <0,001%* 0,298 15,505 <0,001%* 0,279
Mean-EMGepc vinon-op 1,167 0,287 0,029 5,639 0,023%* 0,126 5,782 0,021%* 0,129
Mean-EMGec_GMnon-op 0,138 0,712 0,004 5,667 0,022%* 0,127 32,436 <0,001%* 0,454
Posttest 11
Mean-EMGpc viop 0,896 0,350 0,022 1,861 0,180 0,044 5,011 0,031%* 0,111
Mean-EMGepc_gmop 11,039 0,002%* 0,216 3,138 0,084" 0,073 9,381 0,004%* 0,190
Mean-EMGec_vinon-op 5,112 0,029%* 0,113 6,653 0,022%* 0,124 5,743 0,021%* 0,126
Mean-EMGepc_GMnon-op 0,006 0,941 <0,001 0,191 0,665 0,005 26,150 <0,001%* 0,395

Abktirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; PC, posturale Kontrolle; VL, M. vastus
lateralis; GM, M. gastrocnemius; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). ' kennzeichnet eine
statistische Tendenz (p < 0,100). *# Fur den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A6. Paarweise Vergleiche fir die Interaktion der Faktoren Gruppe x Bedingung (Analyse II) fur die neuromuskiilare Aktivierung bei statischer posturaler
Kontrolle.

Pretest Posttest 1 Posttest 11
Gruppe Bedingung Gruppe Bedingung Gruppe Bedingung
Parameter PG KG eo ec PG KG eo ec PG KG eo ec
Mean-EMGepc viop <0,001%* 0,678 0,001%* <0,001%*
Mean-EMGepc_gmop 0,006%* 0,510 0,016%* 0,001%* <0,001%* 0,509 0,011%* <0,001% <0,001%* 0,756 0,035%* 0,002%*
Mean-EMGpc vinon-op 0,014% 0,379 0,006%* 0,146
Mean-EMGpc_GMnon-op 0,002%* 0,522 0,001%* <0,001%*

Abklrzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; PC, posturale Kontrolle; eo, Augen offen; ec, Augen geschlossen; VL, M. vastus lateralis;
GM, M. gastrocnemius; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). ' kennzeichnet eine
statistische Tendenz (p < 0,100). # Fir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A7. Ergebnisse flr die die isometrische maximale willkirliche Kraft und die korrespondierende neuromuskulare Aktivierung.
Pretest Posttest 1 Posttest 11
PG KG Mlttlere PG KG Mlttlere PG KG Mlttlere
Parameter (n=23) (n=22) Differenz (n=23) (n=22) Differenz (n=23) (n=22) Differenz
- - (95%-KI) - B (95%-KI) B B (95%-KI)
iMVFop¥, N 877 (319) 1304 (320) -427 (-635; -219) 948 (321) 1380 (322) -432 (-641; -222) 1031 (289) 1402 (290) -370 (-559; -182)
ZMean—EMGiMVF70p¢, mV 89 (57) 152 (57) -11,4 (-48; 25) 100 (78) 157 (77) 11 (-25; 48) 113 (78) 163 (77) 24 (-18; 67)
Mean-EMGiwvr gmop¥, MV 26 (30) 64 (30) -38 (-59; -18) 25 (35) 59 (35) -34 (-58; -11) 33 (35) 61 (35) -28 (-52; -4)
Mean-EMGimvr viopt, mV 64 (43) 89 (43) -25 (-54; 5) 76 (54) 99 (54) -23 (-60; 14) 80 (60) 102 (60) -22 (-63; 18)
iMVFpon-op¥, N 930 (357) 1278 (358) -347 (-580; -114) 952 (310) 1304 (311) -351 (-554; -149) 1083 (335) 1422 (336) -339 (-557; -120)
>Mean-EMGiwve_non-op¥, MV 119 (68,5) 147 (68) -27 (-73,9; 19,4) 116 (76) 161 (75) -45 (-96; 6) 134 (81,9) 164 (81) -30 (-86; 26)
Mean-EMGiwve_mnon-op¥, MV 31 (32) 63 (32) -32 (-53,7; -9,73) 35 (40) 62 (40) -27 (-55; 0,2) 37 (37) 62 (37) -25 (-51; 0,1)
Mean-EMGiwve vinon-opt, MV 89 (54) 85 (53) 4 (-32; 41) 82 (53) 100 (52) -18 (-54; 18) 98 (61) 103 (61) -5 (-46; 37)

Abktlirzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; iMVF, isometrische maximale willklrliche Kraft; op, betroffenens Bein; non-
op, nicht betroffenens Bein; GM, M. gastrocnemius; VL, M. vastus lateralis. # Fir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.



Anhang 3 - Statistik Kapitel 1

111

Tabelle A8. Haupt- und Interaktionseffekte der 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung (Analyse I) fur die isometrische willkirliche Maximalkraft und die

korrespondierende neuromuskulare Aktivierung.

Gruppe x Zeit Zeit Gruppe
Parameter F p n,’ F p ny,’ F p ny’
iMVF,,+ 0,350 0,705 0,009 2,924 0,059Jr 0,068 21,545 0,002%* 0,350
>Mean-EMGiwvr opF 0,178 0,837 0,005 0,130 0,878 0,004 7,536 0,009* 0,169
Mean-EMGiuyr cmop* 0,546 0,581 0,015 0,404 0,669 0,011 11,726 0,002* 0,241
Mean-EMGiwvr viop¥ 0,016 0,984 <0,001 0,331 0,719 0,009 2,385 0,131 0,061
iMVFpon-opt 0,013 0,911  <0,001 0,592 0,556 0,015 12,676 0,001 % 0,241
>Mean-EMGiumyr non-op¥ 0,378 0,686 0,010 0,529 0,591 0,014 2,400 0,130 0,061
Mean-EMGiwvr GMnon-opT 0,193 0,825 0,005 1,222 0,301 0,032 6,899 0,012% 0,157
Mean-EMGiur vinon-op® 0,948 0,392 0,025 0,137 0,872 0,004 0,134 0,717 0,004

Abktlirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; nnz, partielles Etaquadrat; iMVF, isometrische maximale willkirliche
Kraft; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein; GM, M. gastrocnemius; VL, M. vastus lateralis. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied
(p < 0,050). ' kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100). # Fiir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A9. Ergebnisse fir die fettfreie Kérpermasse des betroffenen und nicht betroffenen Beines sowie des Ober- und Unterschenkels.
Pretest Posttest 1 Posttest 11

PG KG Mlttlere PG KG Mlttlere PG KG Mlttlere

Parameter (n=23) (n=22) Differenz (n=23) (n=22) Differenz (n=23) (n=22) Differenz

B B (95%-KI) B B (95%-KI) B B (95%-KI)
LMqp¥, kg 7,26 (0,60) 7,76 (0,59) -0,50 (-0,93; -0,08) 7,05 (1,27) 7,61 (1,26) -0,56 (-1,46; 0,35) 7,01 (0,75) 7,83 (0,73) -0,82 (-1,36; -0,29)
LMthighiopi, kg 5,15 (0,42) 5,55 (0,42) -0,40 (-0,71; -0,09) 4,95 (0,47) 5,61 (0,47) -0,67 (-1,01; -0,32) 4,84 (0,52) 5,61 (0,51) -0,77 (-1,15; -0,39)
LMshank_op*, kg 2,12 (0,29) 2,24 (0,29) -0,12 (-0,32; 0,09) 2,20 (0,31) 2,27 (0,31) -0,07 (-0,29; 0,16) 2,14 (0,30) 2,30 (0,30) -0,13 (-0,35; 0,08)
LMnon-op¥, kg 7,34 (0,68) 7,77 (0,67) -0,44 (-0,92; 0,05) 7,05 (1,17) 7,61 (1,26) -0,56 (-1,46; 0,35) 7,14 (0,73) 7,83 (0,72) -0,69 (-1,21; -0,17)
LMthigh_non-op¥, kg 5,24 (0,47) 5,57 (0,47) -0,34 (-0,67; 0,001) 5,15 (0,49) 5,59 (0,49) -0,44 (-0,79; -0,09) 5,12 (0,49) 5,62 (0,49) -0,49 (-0,85; -0,14)
LMghank_non-op¥, Kg 2,14 (0,31) 2,24 (0,30) -0,09 (-0,31; 0,13) 2,20 (0,31) 2,27 (0,31) -0,07 (-0,29; 0,16) 2,06 (0,33) 2,25 (0,32) -0,19 (-0,43; 0,04)

Abktlirzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; LM, fettfreie Kérpermasse; op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens
Bein; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel. # Fir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A10. Haupt- und Interaktionseffekte der 2(Gruppe) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung (Analyse I) fir die fettfreie Kérpermasse.

Gruppe x Zeit Zeit Gruppe
Parameter F p ny’ F p ny? F p ny?
LMqp* 0,468 0,628 0,013 0,006 0,994 <0,001 6,395 0,016%* 0,154
LMhigh_op¥ 4,970 0,010%* 0,131 1,778 0,177 0,051 17,720 <0,001* 0,323
LMahank_op* 1,457 0,240 0,041 0,701 0,499 0,020 1,064 0,310 0,030
LMnon-op 0,286 0,752 0,008 0,058 0,944 0,002 4,590 0,039%* 0,116
LMtnigh non-op¥ 2,027 0,140 0,056 0,408 0,666 0,012 6,577 0,015* 0,162
LMshank_non-op¥ 3,569 0,034%* 0,095 0,874 0,422 0,025 1,218 0,227 0,035

Abklrzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; LM, fettfreie Kérpermasse; op, betroffenens
Bein; non-op, nicht betroffenens Bein; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). ' kennzeichnet eine
statistische Tendenz (p < 0,100). ¥ Fir den Gruppenvergleich wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.

Tabelle A11. Paarweise Vergleiche fur die Interaktion der Faktoren Gruppe x Zeit (Analyse 1) der fettfreie Kérpermasse.

Gruppe Zeit - PG Zeit - KG
Parameter Pretest Posttest I Posttest II Pre — Post I Post I — Post II Pre — Post II Pre - Post I Post I — Post II Pre — Post II
LMthigh_op¥ 0,012%* <0,001%* <0,001%* 0,05(5'r 0,386 0,002%* 0,827 1,000 0,851
LMshank_non-opF 0,391 0,537 0,103 0,282 0,005%* 0,002%* 0,736 0,988 0,783

Abklrzungen: PG, Patientengruppe; KG, Kontrollgruppe; LM, fettfreie Kérpermasse; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel; op, betroffenens Bein; non-op, nicht
betroffenens Bein. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). " kennzeichnet eine statistische Tendenz (p < 0,100). # Fir den Gruppenvergleich
wurden die Ergebnisse des rechten Beines der KG herangezogen.
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Tabelle A12. Ergebnisse von betroffenem und nicht betroffenem Bein der Patienten flir die neuromuskulare Aktivierung bei statischer posturaler Kontrolle, die
isometrische maximale willkirliche Kraft und korrespondierende neuromuskuldre Aktivierung sowie die fettfreie Kérpermasse.
Pretest Posttest 1 Posttest 11
Mittlere Mittlere Mittlere
Parameter Op Non-op Differenz Op Non-op Differenz Op Non-op Differenz
(95%-K1I) (95%-KI) (95%-K1I)
Mean_EMGec o vt 0,42 (0,17) 0,19 (0,16) 0,32(0,13; 0,33) 0,35 (0,23) 0,25 (0,17) 0,10 (-0,03; 0,22) 0,32 (0,20) 0,20 (0,15) 0,12 (0,01; 0,22)
Mean_EMGec_co_am 0,26 (0,21) 0,34 (0,27) -0,08 (-0,22; 0,06) 0,25 (0,17) 0,31 (0,21) -0,06 (-0,17; 0,05) 0,19 (0,10) 0,20 (0,14) -0,004 (-0,08; 0,07)
Mean_EMGpc ec vt 0,27 (0,25) 0,29 (0,17) -0,03 (-0,15; 0,10) 0,29 (0,29) 0,25 (0,19) 0,04 (-0,11; 0,19) 0,23 (0,18) 0,25 (0,20) -0,02 (-0,14; 0,09)
Mean_EMGpc ec M 0,25 (0,24) 0,32 (0,38) -0,07 (-0,26; 0,12) 0,24 (0,14) 0,36 (0,25) -0,12 (-0,24; 0,01) 0,31 (0,25) 0,37 (0,43) -0,53 (-0,26; 0,15)
iMVF, N 996 (373) 1065 (373) -68 (-290; 154) 1088 (270) 1100 (270) -13 (-173; 148) 1142 (276) 1221 (276) -78 (-242; 86)
>Mean-EMGiwyr, MV 103 (68) 127 (68) -25 (-68; 19) 104 (55) 124 (55) -21 (-56; 15) 118 (9) 140 (59) -22 (-60; 16)
Mean-EMGimve_om, MV 30 (24) 33 (24) -3,6 (-19; 11) 25 (22) 38 (22) -13(-27; 1) 34 (22) 38 (22) -4 (-18; 10)
Mean-EMGiwvr v, mV 74 (55) 94 (55) -21 (-56; 15) 79 (48) 86 (48) -7 (-38; 23) 84 (54) 102 (54) -18 (-53; 16)
LM, kg 8,00 (0,58) 8,12 (0,58) -0,13 (-0,52; 0,26) 8,00 (0,62) 7,92 (0,62) -0,02 (-0,44; 0,39) 7,71 (0,67) 7,93 (0,67) -0,22 (-0,67; 0,23)
LMthigh, kg 5,71 (0,42) 5,78 (0,42) -0,06 (-0,35; 0,22) 5,53 (0,45) 5,67 (0,45) -0,14 (-0,43; 0,16) 5,41 (0,48) 5,67 (0,48) -0,26 (0,58; 0,05)
LMghank, kg 2,32 (0,30) 2,35 (0,30) -0,23 (-0,22; 0,17) 2,41 (0,32) 2,26 (0,32) 0,15 (-0,06; 0,36) 2,35 (0,32) 2,26 (0,32) 0,09 (-0,12; 0,30)

Abklrzungen: op, betroffenens Bein; non-op, nicht betroffenens Bein; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; PC, postural Kontrolle; eo, Augen offen; ec, Augen geschlossen;
VL, M. vastus lateralis; GM, M. gastrocnemius; iMVF, isometrische maximale willkirliche Kraft; *Mean-EMGiwr = Mean-EMGijuve g + Mean-EMGiuye vi; LM, fettfreie
Kérpermasse; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel.
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Tabelle A13. Haupt- und Interaktionseffekte der 2(Bein) x 3(Zeit) ANCOVA mit Messwiederholung (Analyse III) fir die neuromuskulare Aktivierung bei statischer
posturaler Kontrolle, die isometrische maximale willkirliche Kraft und korrespondierende neuromuskuldre Aktivierung sowie die fettfreie Kérpermasse.

Bein x Zeit Zeit Bein
Parameter F p n,’ F p ny’ F p ny’
Mean_EMGpc_eo_vi 2,255 0,111 0,052 3,233 0,045%* 0,073 16,141 <0,001* 0,282
Mean_EMGpc_eo_gm 0,569 0,568 0,014 0,790 0,457 0,019 1,601 0,213 0,038
Mean_EMGpc_ec v 0,318 0,729 0,008 2,723 0,072+ 0,062 0,008 0,928 <0,001
Mean_EMGpc_ec_am 0,142 ‘0,708 0,003 0,936 0,396 0,022 2,320 0,135 0,054
iMVF 0,257 0,774 0,006 2,519 0,087 0,058 0,551 0,462 0,013
>Mean-EMGjwyr 0,070 0,336 0,031 0,289 0,750 0,008 1,510 0,227 0,041
Mean-EMGiwy_ou 1,145 0,324 0,032 0,475 0,624 0,013 1,421 0,241 0,039
Mean-EMGimve vi 1,118 0,333 0,031 0,610 0,546 0,017 0,982 0,329 0,027
LM 1,455 0,241 0,043 2,069 0,135 0,061 0,413 0,525 0,013
LMthigh 2,150 0,125 0,063 3,160 0,049* 0,090 1,300 0,263 0,039
LMghank 12,807 <0,001%* 0,280 0,256 0,775 0,008 0,534 0,470 0,016

Abktirzungen: ANCOVA, Kovarianzanalyse; F, Prifwert des F-Tests; p, Irrtumswahrscheinlichkeit; npz, partielles Etaquadrat; PC, postural Kontrolle; eo, Augen offen;
ec, Augen geschlossen; VL, M. vastus lateralis; GM, M. gastrocnemius; iMVF, isometrische maximale willkirliche Kraft; *Mean-EMGjws = Mean-EMGiuyr g + Mean-
EMGimve vi; LM, fettfreie Kérpermasse; thigh, Oberschenkel; shank, Unterschenkel. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). * kennzeichnet eine
statistische Tendenz (p < 0,100).

Tabelle A14. Paarweise Vergleiche flr die Interaktion der Faktoren Bein x Zeit (Analyse III) fir die fettfreie Kérpermasse des Unterschenkels.

Bein Zeit - betroffenes Bein Zeit — nicht betroffenes Bein
Parameter Pretest Posttest I Posttest I1 Pre — Post I Post I — Post I Pre — Post 11 Pre — Post I Post I — Post II Pre — Post I
LMghank 0,794 0,153 0,384 0,002%* 0,063+ 0,605 0,004 * 0,999 0,002%*

Abkirzungen: LM, fettfreie Kérpermasse; shank, Unterschenkel. * kennzeichnet einen signifikanten Unterschied (p < 0,050). T kennzeichnet eine statistische Tendenz
(p = 0,100).
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