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1 Zusammenfassung

Im Rahmen einer prospektiv angelegten Studie wurden 595 Patienten mit alloarthroplastischem
Hiiftgelenkersatz nach proximaler Femurfraktur oder degenerativ bedingter Hiiftgelenkdestruktion
im Alter von 65 Jahren und élter erfasst, die zur stationdren postoperativen
Friihrehabilitations-Behandlung in die Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach eingewiesen wurden.
Verglichen wurden der Barthel-Index und der Staffelstein-Score in Hinsicht auf deren
Aussagerelevanz als Ergebniskontrolle der stationdren Rehabilitationsbehandlung in der frithen
postoperativen Phase.

Limitierende Faktoren der Behandlung waren in erster Linie kardiopulmonale Einschrinkungen,
Gelenkbeschwerden, allgemeiner Krifteverfall und kognitive Defizite; eine hiusliche Reintegration
konnte bei iiber 85 % der Patienten erreicht werden.

Das Rehabilitationsergebnis war hauptsidchlich von der der prioperativen Allgemeinkonstitution, der
Operationsindikation, den Komorbiditdten und somit indirekt auch vom Lebensalter abhéngig; das
Geschlecht oder die Implantationsart des verwendeten Gelenkersatzes waren eher nachrangig.

Die Patienten mit einer spateren Hiiftgelenk-Endoprothesenluxation wihrend
der stationdren Rehabilitationsbehandlung wiesen bereits bei der Aufnahmeuntersuchung in den
Staffelstein-Subscores ,,Schmerz " und ,, Aktivitdten des téiglichen Lebens* (ADL) deutlich unter dem
Durchschnitt aller Patienten liegende Werte auf, so dass hieraus besondere Anforderungen an die
Organisation und Durchfiihrung einer stationédren Rehabilitationsbehandlung entstehen.

Sowohl mit dem Barthel-Index als auch dem Staffelstein-Score als Messinstrument konnte bei der
Abschlussuntersuchung am Ende der stationdren Friihrehabilitations-Behandlung eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisse der Patienten dieser Studie nachgewiesen werden.

Nach einer durchschnittlichen Verweildauer im Akuthaus von 21,4 Tagen und einer stationdren
Rehabilitationsdauer in den Fachkliniken Hohenurach von 24,5 Tagen konnte insgesamt
ein befriedigendes Behandlungsergebnis erreicht werden. Dennoch ergab sich bei einer
individuellen Potenzialausschopfung von durchschnittlich 66,5 % nach dem Staffelstein-Score meist
noch ein dringlicher weiterer ambulanter Behandlungsbedarf.

Der Barthel-Index erweist sich zwar besonders bei &lteren multimorbiden Patienten als ein gutes
Beurteilungsinstrument zur Abschétzung der allgemeinen Leistungseinschriankungen, versagt aber
speziell bei leistungsfahigeren Patienten als Steuerungsinstrument der Behandlung.

Der  Staffelstein-Score  als  rehabilitationsbezogenes  Evaluationsinstrument  ermoglicht
gegeniiber dem Barthel-Index eine differenziertere Auswertung der spezifischen Fihigkeitsstorungen,
des Behandlungsergebnisses und der weiteren Erforderlichkeiten in der frithen Rehabilitationsphase

nach alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz.



2 Summary

Evaluation of Early Inpatient Rehabilitation after
Total Hip Arthroplasty in Elderly Patients

In this prospective study 595 patients 65 years or older were enrolled after total hip arthroplasty
for proximal femur fracture or degenerative hip joint destruction. All patients were referred for
early inpatient rehabilitation to the Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach. The Barthel Index and
the Staffelstein Score were compared regarding their relevance when used as outcome measures
for inpatient rehabilitation in the early postoperative phase.

The rehabilitation treatment was limited by cardiopulmonary and joint complaints, generalized loss of
strength and cognitive deficiency; a domestic reintegration could be achieved in over 85% of the
patients.

The result of the rehabilitation was mainly dependent on the general preoperative condition, the
indication for operation, the co-morbidities and thereby indirectly the patient’s age. Gender and type
of arthroplasty used were of lesser importance for the final success.

Patients with a dislocation of their prosthesis during rehabilitation had a significantly lower score
for Staffelstein Subscore “Pain” and "Activities of daily Life" (ADL) on admission compared to
those without a dislocation. Therefore patients with such low scores need special attention
regarding the organization and execution of an inpatient rehabilitation.

Both the Barthel Index and the Staffelstein Score did show a significant improvement in outcome
for the patients at the end of the inpatient rehabilitation treatment.

The patients spend an average of 21.4 days in the acute care hospital and 24.5 days in
the Fachkliniken Hohenurach, the average final rehabilitation result was “satisfactory”.

However based on the Staffelstein Score an average of only 66.5 % of individual rehabilitation
potential was achieved during the inpatient phase indicating urgent need for continued
rehabilitation measures on an outpatient basis.

The Barthel Index proved to be a good evaluation tool to estimate the general limitations especially in
elderly patients with multiple medical problems. It failed however as a tool to direct therapy
particularly in more capable patients.

Compared to the Barthel Index the Staffelstein Score provides a more differentiated evaluation
of specific deficits, effects of rehabilitation and the need for further rehabilitative measures

when used as a measuring tool in the early phase of rehabilitation after total hip arthroplasty.



3 Einleitung und Aufgabenstellung

Die medizinische Rehabilitation hat sich zu einem wesentlichen und unverzichtbaren Bestandteil des
Gesundheitssystems in Deutschland entwickelt. Sie unterscheidet sich insbesondere durch ihre
Zielsetzung von der Kurativmedizin: Wihrend es in der Akutmedizin um die Heilung und Linderung
von Krankheiten geht, zielt die Rehabilitation vor allem darauf ab, die Krankheitsfolgen zu bewiltigen
und dem Patienten eine (Re)Integration in sein soziales Umfeld, seinen Beruf und die Gesellschaft zu
ermoglichen (HAAF, 2002).

Charakteristisch fiir die medizinische Rehabilitation im orthopédischen Fachgebiet ist der zunehmend
hohe Anteil an multimorbiden Patienten. So sprechen ARNOLD et al. (1999) davon, dass die
Rehabilitation insbesondere bei bestehender Multimorbiditidt im Vergleich zur Akutversorgung
komplex sei, da mehrere Gesundheitsstorungen in unterschiedlichen Verlaufsstadien vorliegen
wiirden. Daraus ergibt sich in der Regel ein erhohter Behandlungsbedarf, da die Nebenerkrankungen
sowohl akutmedizinisch (u. a. medikamentds) als auch rehabilitativ versorgt werden miissen. Der
Zusammenhang von Erkrankungsschwere und notwendigem Ressourcenverbrauch ist jedoch nicht
eindeutig. Ein hoherer Schweregrad der Fahigkeitsstorung muss nicht unbedingt mit einem hoheren
Ressourceneinsatz einhergehen, wenn fiir den Rehabilitanden aufgrund einer nicht ausreichenden
Belastbarkeit eine geringere Therapieintensitit medizinisch indiziert ist.

Bei der Rehabilitationsbehandlung nach operativen Eingriffen, einer so genannten
Anschlussheilbehandlung (AHB), ist es wichtig, iiber vorliegende Erkrankungen hinaus sowohl die
Auswirkungen funktioneller Einschrinkungen, die Moglichkeiten zur Aufrechterhaltung bzw.
Wiedergewinnung der Selbststidndigkeit als auch die individuellen Bewéltigungsmoglichkeiten und
das Selbsthilfepotenzial der Patienten zu beriicksichtigen. Ein weiterer wesentlicher Aspekt der
medizinischen Rehabilitationsbehandlung liegt genauso in der Privention, also in der Vermeidung
einer Entwicklung von weiteren Krankheiten und Behinderungen, die einen Hilfe- und Pflegebedarf
zur Folge haben.

In der Bundesrepublik Deutschland leben zurzeit ca. 82 Millionen Menschen, davon sind 13 Millionen
65 Jahre alt oder ilter. Den Bevdlkerungsvorausberechnungen zufolge wird in den néchsten
Jahrzehnten sowohl die Anzahl der Alteren als auch deren Anteil an der Gesamtbevolkerung weiter
steigen. Das trifft insbesondere auf die iiber 80-Jdhrigen zu, deren Anzahl sich voraussichtlich
erheblich erh6hen wird.

Die steigende Lebenserwartung wird mit der Hoffnung verbunden, auch im Alter und im hohen Alter
moglichst gesund, aktiv und selbststindig leben zu konnen. Deshalb ist neben der Bewahrung und
Wiederherstellung der Gesundheit die Wiedergewinnung von Aktivitdt, sozialer Teilhabe und

Sinnerfiillung eine wichtige Voraussetzung fiir die Lebensqualitit und Autonomie der Patienten.



Ein hohes Lebensalter allein ist nicht mit Krankheit und Leiden gleichzusetzen, denn es bestehen
grofle interindividuelle Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit und den Umgang mit
gesundheitlichen  Einschrinkungen, zum Beispiel auch nach einem endoprothetischen

Hiiftgelenkersatz.

Im Zuge der ,,Evidence based medicine” wird zunehmend nach Mdglichkeiten gesucht, die Wertigkeit
einer medizinischen Behandlungsform zu erfassen und zu beurteilen. Hierbei ergeben sich besonders
bei konservativen Behandlungsabldufen Schwierigkeiten, einen Therapieerfolg in Zahlen messbar zu
machen und gegen Kontrollgruppen zu vergleichen. Diese Problematik stellt sich speziell bei einer
komplexen, aber dennoch an den individuellen Bediirfnissen der Patienten ausgerichteten
postoperativen Anschlussheilbehandlung.

Bedingt durch die individuellen Unterschiede der Leistungsfdhigkeit und Therapiebediirftigkeit bei
gleichen, zu einer Anschlussheilbehandlung fithrenden Diagnosen, z.B. einer Koxarthrose
(ICD-10 GM: M 16.9) oder einer Oberschenkelhalsfraktur (ICD-10 GM: S 72.0), ldsst sich ein
Behandlungsablauf nur eingeschrinkt standardisieren.

Auch fehlen bisher umfassende geeignete Messinstrumente, um einen Behandlungserfolg adiquat zu
erkennen und zu bewerten. Zu welchem Zeitpunkt sollte eine stationédre Frithrehabilitations-
Behandlung abgeschlossen werden? Nach einem zeitlich festgesetzten Intervall oder bis zur Erlangung
einer bestimmten Mobilitdt und Selbststindigkeit? War sie erfolgreich, auch wenn gewisse
Fertigkeiten (noch) nicht erreicht werden konnten?

Zur  Bedeutung einer  medizinischen = Nachbehandlung, speziell einer  stationdren
Rehabilitationsbehandlung, finden sich nach LUHMANN et al. (2000) bisher jedoch nur wenige

Untersuchungen.

Die Kostentrdger der Rehabilitationsmainahmen schitzen den Behandlungsbedarf orthopédischer
Patienten bisher mit dem Barthel-Index (MAHONEY u. BARTHEL, 1965) der Pflegebediirftigkeit ein
und entschieden darauf basierend auch iiber die Dauer der stationdren Rehabilitationsbehandlung.
Hierbei werden jedoch die operationsspezifischen Eigenheiten und Anforderungen verschiedener

Behandlungsindikationen (z.B. die Gelenkbeweglichkeit) nicht beriicksichtigt.

Im Rahmen der  Gesundheitsreformen  wird sich  die  stationdre  orthopédische
Rehabilitationsbehandlung umstrukturieren miissen, um sich auch unter einem zunehmenden
Kostendruck den Herausforderungen wachsender Erwartungen der Menschen an die eigene
Gesundheit sowie an die &drztliche Kunst in einer immer &lter werdenden Gesellschaft zu stellen. Bei
einer kiirzeren Verweildauer der Patienten im Akuthaus (NEUBAUER, 1994) und damit einem zum
Operationstermin zeitndheren Rehabilitationsbeginn werden die in der frithen Rehabilitationsphase zu

behandelnden Fihigkeitsstorungen sowohl qualitativ als auch quantitativ zunehmen.



Die Auswirkungen einer Kostenerstattung medizinischer Leistungen iiber Fallpauschalen auf die
Behandlungsprozesse sind nicht eindeutig absehbar. Wihrend optimistische Einschidtzungen eine
hohere patientenbezogene Flexibilitdt der Leistungserbringer und eine bessere Behandlungsqualitit
erwarten, gehen andere Autoren von einer schematischeren Behandlung und einer

Entindividualisierung der Versorgung aus (KLITZSCH, 2000).

Unter Beriicksichtigung dieser Rahmenbedingungen war es das Ziel der hier vorgelegten Studie, einen
aktuellen Verlauf einer stationdren Friihrehabilitations-Behandlung nach alloarthroplastischem
Hiiftgelenkersatz bei dlteren Menschen, welche nicht mehr im Erwerbsleben stehen, moglichst breit
gefédchert zu evaluieren.

Von besonderem Interesse war hierbei die Fragestellung, inwieweit eine stationdre orthopédische
Frithrehabilitations-Behandlung  nach  endoprothetischem  Hiiftgelenkersatz ~ iiber  giingige
Messmethoden zu bewerten ist. Dabei sollen der pflegeabhingige Barthel-Index und der neu
entwickelte Hiift-Staffelstein-Score (MIDDELDORF u. CASSER, 2000) beziiglich ihrer Aussagekraft
tiber Behandlungsergebnisse und weiteren Therapiebedarf in der Frithphase der Nachbehandlung
untersucht werden, um die Hypothese zu stiitzen, dass der Barthel-Index als Bewertungsinstrument des
Therapiebedarfes ilterer Patienten nach alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz groBtenteils nicht
geeignet ist.

Weiterhin wurde in diesem Patientenklientel nach moglichen diagnostischen Préidiktoren fiir den
Outcome einer orthopédischen Friihrehabilitations-Behandlung gesucht, um so zukiinftig eine

moglichst effiziente und kostenoptimierte stationéire Rehabilitationsbehandlung zu erméglichen.
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4 Grundlagen

4.1 Was ist medizinische Rehabilitation?

In heutiger Zeit verstthen wir unter medizinischer Rehabilitation ein zielorientiertes
medizinisches Handeln mit Beginn der Akutbehandlung - Rehabilitation von der ersten Stunde an
(FINKBEINER, 1998). Zur Klidrung der medizinischen Zustindigkeiten sowie der Verteilung der
Behandlungskosten wurden Abgrenzungskriterien zwischen der Akutmedizin (Ende der Akutphase,
abgeschlossene Wundheilung, Selbsthilfefdhigkeit) und der Rehabilitationsmedizin ausgearbeitet
(FINKBEINER, 2000).

Der Uberbegriff der medizinischen Rehabilitationsbehandlung —setzt —sich aus zwei
getrennten  Behandlungsverfahren, den priventiv ausgerichteten MafBnahmen mit den
»Allgemeinen Heilverfahren sowie der iiberwiegend postakuten oder postoperativen
Rehabilitationsmainahme, der ,,Anschlussheilbehandlung” (AHB), zusammen. Der historische
Begriff der ,Kur wurde in den letzten Jahren zunehmend mit einem negativen Image belegt,

der Volksmund spricht von: ,,Morgens Fango, abends Tango*.

4.2 Geschichte der Rehabilitation

Die Geschichte der Rehabilitationsmedizin ist eng mit Kriegsereignissen und dadurch auftretenden
Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane verbunden, so dass jeweils in diesen Zeiten die
ersten Versuche entstanden, die grole Zahl von Versehrten wieder in die Gesellschaft einzugliedern.
Diese Tendenz begann schon nach dem 30-jdhrigen Krieg und setzte sich bis in die Zeit nach
den beiden Weltkriegen des 20. Jahrhunderts mit der Bildung von Behindertenheimen oder
so genannten ,,Kriippelheimen* fort.

Ende des 19. Jahrhunderts taucht dann auch der Begriff der Krankheitsvorbeugung (Pridvention) auf,
anfangs mehr auf der Eigeninitiative der Menschen durch verbesserte Korperhygiene sowie sportliche
Aktivititen (z. B. ,,Turnvater Jahn*) basierend.

Die fritheste gesetzliche Verankerung von Pridvention und Rehabilitation wurde 1854 als ,.freie Kur*
im PreuBischen Gesetz fiir Bergleute festgelegt (RUCKERT, 1990). Das ,Heilverfahren* (somit
die medizinische Rehabilitationsbehandlung) ist seit dem Knappschaftsgesetz aus der Mitte des
19. Jahrhunderts ein historisch gewachsener Bestandteil des gegliederten Gesundheitssystems.
Nach Entstehen der Kranken- und Rentenversicherungen ist es im Gesetz iiber die Invaliden- und
Altersversorgung von 1889 enthalten. Seither erfiillt es fiir chronisch Kranke und Behinderte
rehabilitative Aufgaben und hat fiir Geschwéchte und gesundheitlich Gefdhrdete eine hohe priventive

Zielsetzung.
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Nachdem das Fachgebiet der Orthopddie (,,Ortho paideuein® - aus den beiden griechischen Wortern
orthos (gerade) und pais bzw. paideuein (Kind bzw. Erziehen) zusammengesetzt) im Jahre 1901 aus
der Verbindung zwischen chirurgischem Bestreben und der rehabilitativen Aufgabenstellung

entstanden war, steht es in der Tradition der Bemiihung um den versehrten Menschen.

4.3 Gesetzliche Bestimmungen

Die Kostentriger der drztlich indizierten rehabilitativen Behandlungsmanahmen sind die
Krankenkassen oder Rentenversicherungstriger. Die Mallnahmen der Krankenkassen griinden sich
entweder auf § 40 SGB V (Anschlussheilbehandlung im Sinne des rehabilitativen Teils) oder
auf § 23 SGB V (als vorwiegend priaventive Leistung bei drohender Gesundheitsschidigung).

Die speziellen HeilmaBnahmen im Sinne einer Anschlussheilbehandlung (AHB) durch
den (Renten-) Versicherungstriger beruhen auf § 15 SGB VI. (BUNDESMINISTER FUR ARBEIT
UND SOZIALORDNUNG, 2002).

4.4 Einleitung einer Anschlussheilbehandlung (AHB)

In einer Dissertation iiber die ,Operative Behandlung im fortgeschrittenen Lebensalter*
(FAEHNDRICH, 1970) aus der orthopéadischen Universitétsklinik Hamburg-Eppendorf, in welcher
operative FEingriffe (iiberwiegend im Bereich der Hiift- und Fullgelenke) bei iiber 60-jdhrigen
Patienten in den Jahren 1958 bis 1967 untersucht wurden, wird von einer durchschnittlichen
stationdren Aufenthaltsdauer von 70 Tagen berichtet; damals standen die Patienten im Durchschnitt
am 30. postoperativen Tag erstmalig aus dem Bett auf.

Ganz im Gegensatz dazu hat sich der stationdre Aufenthalt im Akuthaus nach einem
endoprothetischen Hiiftgelenkersatz in den letzten Jahrzehnten deutlich verkiirzt. Im Jahre 1999
dauerte diese Behandlung noch ca. 2 — 3 Wochen, nach Einfiithrung allgemeingiiltiger Fallpauschalen
bzw. DRG's (Diagnosis related groups) nur noch bis zum Abschluss der Wundheilung ca. 9 — 14 Tage
postoperativ (HEISEL, 2003).

Im Anschluss an den operativen Eingriff kann durch die behandelnden Arzte des Akuthauses
eine Anschlussheilbehandlung (AHB) in einer entsprechenden Behandlungseinrichtung fiir
weitere 3 — 4 Wochen iiber die zustdndigen Kostentriger (BfA, LVA, Berufsgenossenschaften,
Krankenkassen oder sonstige Kostentriger) eingeleitet werden. Bei jlingeren mobilen Patienten ohne
wesentliche Begleiterkrankung erfolgt diese in aller Regel im Sinne einer ambulanten oder
teilstationdren Rehabilitationsmanahme, bei dlteren multimorbiden Patienten im Sinne einer

stationdren Rehabilitationsbehandlung.
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4.5 Kosten einer stationéiren Rehabilitationsbehandlung

Nach Angaben des STATISTISCHEN BUNDESAMTES DEUTSCHLANDS (2005) gab es
im Jahr 2001 insgesamt 1388 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, davon lagen 251 in
Baden-Wiirttemberg: In diesen Kliniken wurden 2001 insgesamt 360.358 Patienten mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 25,0 Tagen stationédr behandelt.

Im gleichen Jahr wurden insgesamt 227.788 Mio. Euro an Gesundheitsausgaben fiir alle
medizinischen Einrichtungen aufgewendet, die Ausgaben fiir die Akutkrankenhduser lagen dabei

bei 62.249 Mio. Euro, fiir die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bei 7.563 Mio. Euro.

4.6 Demographische Daten der Bundesrepublik Deutschland

Nach KRUSE et al. (2002) leben in der Bundesrepublik Deutschland ca. 82 Mio. Menschen, davon
sind 13 Mio. 65 Jahre alt oder ilter. Den Bevolkerungsvorausberechnungen zufolge wird in den
néchsten Jahrzehnten sowohl die absolute Anzahl der élteren Menschen als auch deren Anteil an der
Gesamtbevolkerung weiter steigen. Das trifft insbesondere auf die iiber 80-Jahrigen zu, deren Anteil
sich voraussichtlich erheblich erhéhen wird.

Um 1900 betrug die mittlere Lebenserwartung der Frauen in Deutschland rund 48 Jahre, die
der Miénner rund 45 Jahre. Im Laufe des Jahrhunderts (Marz 1998) ist sie bis auf 80 Jahre fiir
Frauen und 74 Jahre fiir Minner angestiegen. Insbesondere nimmt dabei auch die Zahl
der hochaltrigen (d. h. der Menschen mit 80 Jahren und é&lter) zu: 1960 waren es 1,2 Millionen,

1980 bereits 2,1 Millionen und 1998 stieg sie auf 2,9 Millionen Menschen an.

Die iiberwiegende Mehrheit der Alteren ist weiblich: Von den iiber 65-Jihrigen sind ca. zwei Drittel
Frauen, ihr Anteil an den {iber 80-Jdhrigen betrdgt sogar fast drei Viertel. Die
Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes Deutschland kommen zu dem

Ergebnis, dass der Anteil der alten Ménner jedoch anwachsen wird (Abb. 1).

Der Strukturwandel der Bevolkerung mit einem deutlich steigenden Anteil ilterer, vor allem
hochbetagter Menschen wirft sowohl die Frage nach den Anforderungen an die soziale Sicherung und
die medizinische Versorgung, als auch die Frage nach moglichen Gewinnen des Alters fiir unsere
Gesellschaft sowie nach gesellschaftlichen Bedingungen fiir die Aufrechterhaltung der

intergenerationellen Solidaritit auf (TESCH-ROMER et. al., 2002).
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Abb. 1: Alterspyramiden des Statistischen Bundesamtes Deutschland 2003

Fiir den Zeitraum von 2002 bis 2050 wurden die Ergebnisse der mittleren Variante der 10. koordinierten
Bevélkerungsvorausberechnung  herangezogen. Dieser Variante liegen folgende Annahmen zugrunde:
1) Die Geburtenhdufigkeit bleibt wcihrend des gesamten Zeitraums der Vorausberechnung bei 1,4 Kinder
pro Frau.

2) Die Lebenserwartung bei Geburt steigt bis 2050 fiir Mddchen auf 86,6 Jahre und fiir Jungen auf 81,1 Jahre;
die "fernere" Lebenserwartung betrdgt 2050 fiir 60-jihrige Frauen 28 weitere Lebensjahre und fiir gleichaltrige
Mdnner etwa 24 Lebensjahr.

3) Der Aufenwanderungssaldo der auslindischen Bevolkerung betrdgt 200.000 jihrlich, die Nettozuwanderung
der Deutschen geht von etwa 80.000 im Jahr 2002 schrittweise zuriick bis zum Nullniveau im Jahr 2040.

4.7 Koxarthrose

Die Arthrose gehort nach FELSON (1990) zu den hédufigsten und volkswirtschaftlich
bedeutendsten chronischen Krankheiten des Erwachsenen, insbesondere im hoheren Alter. Sie ist
weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung und charakterisiert den groften Anteil orthopédischer
Patienten (SWOBODA, 2001).

In der Bundesrepublik Deutschland werden seit dem Jahr 2000 jdhrlich ca. 150.000 Hiiftgelenk-
Endoprothesen implantiert, durchaus mit einem hohen Anteil auch bei jiingeren Patienten.
Ubergeordnetes Ziel des alloarthroplastischen Gelenkersatzes im Falle einer Koxarthrose ist nach
LUHMANN et al. (2000) die dauerhafte Beseitigung von Schmerzen, die Wiederherstellung der
Gelenkfunktion sowie die Umsetzung klinisch funktionaler Verbesserungen in den allgemeinen

Kontext der Alltagsbewiltigung.

4.8 Die proximale Femurfraktur und der Sturz im Alter

Die proximalen Femurfrakturen sind der Prototyp alterstraumatologischer Verletzungen, jéhrlich

ereignen sich nach KRUSE et al. (2002) in Deutschland 70 000 Oberschenkelhalsfrakturen.
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Im Alter besteht ein deutlich erhohtes Sturzrisiko: Fast ein Drittel der 65-jdhrigen und noch
dlteren Menschen sowie die Hilfte der 80-jdhrigen und noch &lteren Menschen kommen jéhrlich
mindestens einmal zu Fall (RUNGE, 1997). Bei ca. 10- 20 % aller Stiirze resultieren
daraus behandlungsbediirftige Verletzungen: Ca. 5 % fiihren zu Frakturen, bei ca. 1- 2 % kommt
es zu einer hiiftnahen Oberschenkelfraktur. Sturzbedingte stationdre Einweisungen erfolgten bei
mehr als 250.000 dlteren Menschen pro Jahr. Die Behandlung der daraus resultierenden Verletzungen
ist bei hochbetagten Patienten hiufig langwierig, kostspielig und nur eingeschréinkt erfolgreich:
14 % bis zu 34 % der Patienten versterben im ersten Jahr nach einer proximalen Femurfraktur
(KRUSE et al., 2002).

In der Diskussion iiber Sturzfolgen sind neben den Frakturen auch funktionelle, psychologische und
soziale Beeintridchtigungen zu beriicksichtigen. Bis zu 80 % der vorher mobilen Patienten schrinken
ihre Aktivitdten ein und bendtigen vermehrt Hilfe oder sogar Pflege. Mehr als 20 % der Patienten
ziehen nach einer hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur in ein Pflegeheim (MAROTTOLI et al., 1992),
nur ca. 33- 40 % der Patienten erreichen wieder ihre bisherige Kompetenz in den basalen Aktivititen
des tdglichen Lebens, nur 14- 21 % in den instrumentellen Aktivititen (KRUSE et al., 2002).

Ein Sturz ist meist ein Warnsignal eines drohenden oder bereits eingetretenen Verlustes
selbststandiger Mobilitit (BECKER u. SCHEIBLE, 1998), bis zu 3 % der Betroffenen
konnen auch ohne Frakturen danach nicht wieder alleine aufstehen, ca. 30 % aller Gestiirzten
duBern Angst vor weiteren Stiirzen. Durch diese Fallangst resultieren Kompetenzeinbuflen
mit selbst auferlegten Einschrinkungen der Aktivititen und mangelndem Selbstvertrauen. Ein
Teufelskreis aus nachlassender Kraft und erhohter Sturzgefahr ist die Folge (HAUER et al. 2001;
RICHTER et al., 2002). Der Verlust der Mobilitdt stellt fiir dltere Menschen neben kognitiven und
sensorischen Einschrinkungen die grofite Bedrohung dar, ein selbstbestimmtes und unabhéngiges

Leben fiihren zu kénnen.

4.9 Ziele einer medizinischen Rehabilitationsbehandlung

Neben einer Schmerzreduktion und der daraus resultierenden moglichen Verbesserung der Mobilitit
der Patienten liegen die Ziele der Rehabilitationsbehandlung nach endoprothetischem
Hiiftgelenkersatz in der Verbesserung und Wiederherstellung der Funktionalitit des betroffenen
Hiiftgelenkes, bei jiingeren Patienten in der Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit in Alltag und
Beruf (HEISEL u. JEROSCH, 1996). Dariiber hinaus kommen nach HEISEL (2003) besonders bei
idlteren Menschen weitere wichtige Rehabilitationsziele hinzu: Erhalt der Eigenstindigkeit durch eine
Verbesserung der Lebensqualitit, Vermeidung einer Pflegebediirftigkeit sowie weitgehende

Unabhéngigkeit von unterstiitzenden Gehhilfen (Gehstiitzen, Rollator, Rollstuhl).
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4.10 Ablauf der Rehabilitationsbehandlung und Art der Maflnahmen

Die von den Kostentrigern vorab zu genehmigende Anschlussheilbehandlung orthopédischer
Erkrankungen dauert iiblicherweise 21 Tage. Innerhalb dieser Zeit kann von é&rztlicher Seite ein so
genannter ,,Verlidngerungsantrag mit einer ausfilhrlichen medizinischen Begriindung der
Notwendigkeit einer Fortfiilhrung der stationdren Rehabilitationsbehandlung fiir weitere
Behandlungstage (z.B. 1 oder 2 Wochen) beim Kostentréiger gestellt werden. Darin miissen Angaben
iiber den klinischen Aufnahmebefund, den aktuellen Behandlungszustand und das Leistungsvermdgen
des Patienten, die Art und den Umfang der verordneten Therapien, die noch verbliebenen
Fahigkeitsstorungen sowie die Rehabilitationsziele enthalten sein.

Anhand dieser Angaben, dem gleichzeitig mit einzureichenden Barthel-Index (MAHONEY u.
BARTHEL, 1965) als Maligabe der Pflegebediirftigkeit (s. Kapitel 5.6.1.) bei Beginn der
Rehabilitationsbehandlung, dem aktuellen Barthel-Index sowie weiteren, den Kostentrigern
vorliegenden Unterlagen, entscheidet die Krankenkasse durch ihren Medizinischen Dienst oder
der Arzt des Rentenversicherungstrigers iiber den Umfang der Genehmigung einer weiterfiihrenden
stationdren Behandlung oder iiber eine Ablehnung des Antrages. Bei Diskrepanzen in der
Einschédtzung des zusitzlich notwendigen stationdren Behandlungsbedarfs besteht noch die
Moglichkeit eines wiederum ausfiihrlich schriftlich begriindeten Widerspruchs mit der Folge einer
erneuten Priifung des medizinischen Zustandes des Patienten. Letztendlich entscheidet jedoch immer
der Kostentrdger iiber Art und Umfang der notwendigen medizinischen Behandlungsbediirftigkeit des
Patienten zum Erreichen des bestmoglichen Operationsergebnisses und zur Wiederherstellung der

bestmdglichen Selbststidndigkeit und Leistungsfahigkeit im tdglichen Leben.

4.10.1 Arztliche Betreuung

Die arztlichen Aufgaben in der frithen Rehabilitationsphase nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz
bestehen in der Verlaufsbetreuung des Patienten sowie der Einleitung und Supervision
einer angepassten physiotherapeutischen und balneo-physikalischen Behandlung. Zum
Aufgabenfeld gehoren ferner notwendige diagnostische Untersuchungen und gegebenenfalls die
Einleitung oder Durchfithrung einer orthopidischen (Chirotherapie, Akupunktur, adaptierte invasive
Schmerztherapie, etc.) oder einer interdisziplindren Begleitbehandlung (allgemeinmedizinisch oder
fachdrztlich konsiliarisch). Die Initilerung einer bedarfsadaptierten Hilfsmittelversorgung, die
Koordination und Umsetzung benétigter Sozialleistungen sowie die préventive Gesundheitsschulung
wird ebenfalls iiber den é&rztlichen Sektor gewihrleistet. Des Weiteren fillt die medizinische
Berichterstattung iiber den Behandlungsverlauf an die Kostentriager (z.B. Verlingerungsantrige,
berufsgenossenschaftliche ~ Zwischenberichte, medizinische Begriindungen bei Hilfsmittel-
verordnungen) und letztendlich der Entlassungsbrief (an den zuweisenden sowie an den

weiterbehandelnden Arzt) in den Aufgabenbereich des Rehabilitationsmediziners.
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4.10.2 Diagnostik

Zu den iiblichen diagnostischen Maflnahmen in der Friihrehabilitation nach endoprothetischem
Gelenkersatz gehort eine Rontgenverlaufskontrollaufnahme des operierten Hiiftgelenks in den
Standardebenen ca. 5 — 6 Wochen postoperativ zur Planung des weiteren therapeutischen Vorgehens
und zur Festlegung der Belastbarkeit des Implantates.

Bei klinischem Verdacht auf ein postoperatives Hamatom wird eine Sonographie der
Operationsregion zur Abkldrung weiterer therapeutischer MaBnahmen, (z. B. resorptionsfordernde
Behandlungen, Himatompunktion oder aber Verlegung zur operativen Revision) durchgefiihrt.

Ein Thromboseverdacht kann durch eine Duplex-Sonographie der Beingefifle abgeklart und weitere
Behandlungsmaf3inahmen (Antikoagulation oder Verlegung zur operativen Behandlung) eingeleitet
werden.

Des Weiteren gehoren regelméflige labormedizinische Untersuchungen, zumindest des kleinen
Blutbildes sowie der Entziindungsparameter, zum Routineablauf. Bedarfsadaptiert werden bei
zunehmend multimorbiden Patienten auch weitere internistische Laborparameter begleitend
kontrolliert, die Kreislaufparameter Puls und Blutdruck bestimmt sowie eine EKG-Untersuchung bei
der stationdren Aufnahme durchgefiihrt. AnschlieBend konnen gegebenenfalls weiterfithrende
Untersuchungen und Behandlungen eingeleitet und der Therapieplan beziiglich moglicher
Kontraindikationen (z. B. Ausschluss von Therapien im Thermalbad) iiberpriift und nétigenfalls

modifiziert werden (HEISEL, 2003).

4.10.3 Ergotherapie und Hilfsmittelversorgung

Zur bestmoglichen Wiedereingliederung in den Alltag sollte ein moglichst tidgliches Selbsthilfetraining
bis zur sicheren Bewiltigung der ,,Aktivititen des tdglichen Lebens™ (ADL-Leistungen) durchgefiihrt
werden. In diesem Zusammenhang sollte auch der Hilfsmittelbedarf der Patienten sowohl wihrend
des stationdren Aufenthalts als auch im spéteren Lebensumfeld abgekldrt werden. Empfohlen sind
hierbei eine bedarfsgerechte Versorgung mit einer Stuhl- und Toilettensitzerhohung fiir mindestens
12 Wochen postoperativ, Schuh- und Strumpfanziehhilfen, speziellen Greifzangen zur Vermeidung
einer iibersteigerten Hiiftflexion (Endoprothesen- Luxationsgefahr), weich gepolstertes Schuhwerk mit
Klettverschluss, ein Beinldngenausgleich durch eine Schuherhhung oder ein Fersenkissen,
gegebenenfalls eine orthopidische Schuhzurichtung (BAUMGARTNER u. STINUS, 2001) sowie die
Versorgung mit addquaten Gehhilfen oder gar einem Rollator.

In enger Zusammenarbeit mit einem Sanititshaus sollte auch kurzfristig die Moglichkeit
einer tempordren orthetischen Versorgung mit einem konfektionierten Brace (Antiluxationsorthese)
im Fall einer Endoprothesenluxation oder einer deutlichen Instabilitit des Gelenks gegeben sein

(THEIL et al., 2001).
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4.10.4 Spezielle physiotherapeutische Mafinahmen

In der friilhen Rehabilitationsphase kommt der krankengymnastischen Ubungsbehandlung
mit bedarfsorientierten Einzel- oder auch schon Gruppentherapien (Gruppen mit gleichem
Rehastand, z. B. Teilbelastung, Vollbelastung, geriatrische Begleitstorungen) besondere
Bedeutung zu (HUTER-BECKER et al., 1995). Integriert werden hier individuelle Dehnungsiibungen
der betroffenen rumpfumspannenden Muskulatur, mobilisierende Massagen, eventuell manuelle
Therapieformen (FRISCH, 1996), neurophysiologische Behandlungsformen mit PNF-Beinpattern
(HEDIN-ANDEN, 1996), Koordinationsiibungen mit einem Ball, eine Schlingentisch-Aufhingung bei
schmerzhafter Funktionseinschrinkung (LILIENFEIN u. GEUPEL, 1993), die Verwendung von
Thera-Bidndern  (mit einem Partner), Ubungen an Gerdten (Rollen eines Pezzi-Balls oder
Skateboards). Bei noch beeintrdchtigter Hiiftflexion unter 90° wird zusétzlich zu den aktiven
Ubungseinheiten  eine  passive  Motorschienen-Mobilisation ~ (CPM-Schiene)  angewendet,
bei Verbesserung der Mobilitdit des Gelenks kann anschlieBend auf ein Motomed und ab

der 4. postoperativen Woche auf ein Ergometertraining gewechselt werden.

4.10.5 Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Abhingig vom individuellen Leistungsvermdgen des Patienten kann ab der 4. — 5. postoperativen
Woche mit einer Medizinischen Trainingstherapie (MTT) nach Gustavson an Spezialgeriten
(z. B. Kreisel, Trampolin, Schaukel bzw. Kippbrett, Stepper, Seil oder Rollziige) zur Schulung von
Kraft, Gleichgewicht und Koordination begonnen werden. Hierbei sollten zunichst eindimensionale,
spiter auch mehrdimensionale Ubungen, moglichst unter Spiegelkontrolle, durchgefiihrt werden
(GUSTAVSON u. STREECK, 1997). Durch Gruppenanwendungen im Sitzen mit kleinen Hanteln
oder Gewichtsmanschetten fiir die oberen und unteren Extremitéten, in den Fachkliniken Hohenurach
»-MTT-Hantelgruppe* und ,,Hockergruppe“ genannt, sollte eine bedarfsgerechte Abwandlung und

Adaptation der MTT an das Leistungsvermdgen multimorbider Patientengruppen erfolgen.

4.10.6 Balneotherapie

Die Behandlungseinheiten im Bewegungsbad werden in Form einer Einzel- oder Gruppentherapie
durch den Physiotherapeuten mit &hnlichen Ubungen wie ,im Trockenen* durchgefiihrt;
hierbei kommen spezielle Hilfsmittel zum Einsatz wie Aqua-Gymstics, Brettchen, Schwimmpaddel
oder Bille, die gegen den Wasserwiderstand gezielt bewegt werden miissen.

Neben dem Ausschluss der Kontraindikationen (z.B. eine Stérung der Wundheilung,
eine Thrombophlebitis oder eine erst kiirzlich abgelaufene Thrombose, eine dekompensierte
Herzinsuffizienz u. a.) sollte eine axiale Vollbelastung grundsitzlich erlaubt sein. Zur

Luxationsvermeidung sind maximale Bewegungsausschlidge untersagt (CORDES et al., 1989).
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4.10.7 Physikalische Mafinahmen / Massage

Die physikalischen Behandlungsmafinahmen beinhalten lokale Anwendungen wie eine Kryotherapie
durch Eis- oder Gelbeutel, z.B. bei deutlicher lokaler Schwellung mit Schmerzhaftigkeit,
Retterspitzwickel, Packungen oder lokale Giisse (SCHRODER u. ANDERSON, 1995), ferner auch
Narbenmassagen.

Zu den regionalen Maflnahmen zdhlen im Falle einer deutlichen Umlaufstérung die temporire
Hochlagerung und / oder Lymphdrainage (BRINGZU u. SCHREINER, 1997) des betroffenen Beins
bis etwa zur 4. — 5. postoperativen Woche, die FuBireflexzonenmassage (MARQUARDT, 1994),
manuelle Massagen der lumbalen Riickenstrecker bei oft gegebener Beeintrichtigung der
Hiiftiiberstreckung sowie die Magnetfeldtherapie (SIEMSEN et al., 2002).

Elektrotherapeutische Anwendungen sowie Ultraschallapplikationen sollten lediglich auBerhalb des
operierten Gelenkbereichs angewendet werden, z. B. bei schmerzhaften Muskelansidtzen an der

Lendenwirbelsiule.

4.10.8 FEndoprothesenschulung

Neben der Anleitung zu sinnvollen Ubungen fiir das tigliche Leben fillt hierunter auch
eine theoretische Schulung mit Informationen iiber die Art und Weise der Operation
einer Hiift-Endoprothese, iiber die Belastbarkeit der verschiedenen Implantate sowie iiber erlaubte
oder eher verbotene Bewegungsabldufe oder Tétigkeiten mit einem kiinstlichen Hiiftgelenk
(JEROSCH u. HEISEL, 1996).

4.10.9 Rehabilitationsberatung (Sozialdienst)

Die Rehabilitationsberatung durch eine Sozialdienstmitarbeiterin/-arbeiter dient der Abkldrung der
weiteren hiuslichen Versorgung des Patienten; bedarfsadaptiert konnen Erleichterungen durch einen
tempordren Mittagstisch, eine Haushaltshilfe oder eine Pflegestation eingeleitet werden. In
Ausnahmefillen miissen sogar hdusliche UmbaumalBnahmen oder auch eine temporire / dauernde

Heimunterbringung bei verstirkter Hilfsbediirftigkeit organisiert werden.

4.10.10 Psychologische Mitbetreuung

Die psychologische Mitbetreuung durch entsprechend ausgebildetes Fachpersonal dient hauptséchlich
dem Schmerzverarbeitungs- und Entspannungstraining (KRAHMANN u. HAAG, 1987). Bei Bedarf
konnen auch Empfehlungen zur Alltagsbewiltigung bei Konfliktsituationen oder bei Angsten

(z. B. Sturzangst) erarbeitet werden.
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4.10.11 Nachbehandlungsempfehlungen

Zum bestmoglichen Erhalt der wichtigen muskuldren Gelenkfithrung und -stabilitit sollte ein
moglichst regelmifBiges und vor allem gleichméBiges ambulantes funktionelles Training durch den
Patienten selber erfolgen. Empfehlenswert sind hierbei Gehen (Wandern), Schwimmen oder
Radfahren (Ergometertraining) beziehungsweise therapeutischer Sport in Eigenregie, in speziellen
Hiiftgruppen oder auch in einem Physiotherapiezentrum.

Bei individuellem Bedarf sollten auch medikamentose, krankengymnastische oder physikalische
MaBnahmen durch den weiterbehandelnden Arzt verordnet werden (JEROSCH et al., 1995;
HOFFMANN u. HEISEL, 2001; HORSTMANN et al., 2001).

4.10.12 Behandlungsablaufin den Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach

In den Fachkliniken Hohenurach mit iiber 400 ,orthopddischen Betten werden im
Jahr ca. 5.600 Patienten im Rahmen einer AnschlussheilmaBBnahme behandelt; hierunter
fallen etwa 1500 Patienten nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz. Der allgemeine Verlauf
einer stationdren Friihrehabilitation nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz richtet sich moglichst an
den oben geschilderten Vorgaben aus.

Nach den Vorabergebnissen dieser Studie (DRABINIOK et al., 2001) wurden in den
Fachkliniken Hohenurach weitgehend standardisierte Behandlungsmodule fiir bestimmte
Indikationen und postoperative Nachbehandlungsvorgaben eingefiihrt, die jedoch bedarfsadaptiert

mit weiteren Therapien ergénzbar sind.

4.11 Zukunft der stationiren Rehabilitationsbehandlung

Die orthopéddische Rehabilitationsmedizin wird in Zukunft weiteren Strukturwandlungen
unterworfen sein, sowohl durch die neuen Vergiitungen im Medizinsektor als auch durch die
Zusammenlegung der ehemals getrennten Fachgebiete der Orthopiddie und der Unfallchirurgie.
Des Weiteren entsteht auch nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz bei dlteren Menschen durch
einen zunehmenden Kostendruck eine Konkurrenz zwischen den stationiren, den teilstationdren und
den ambulanten Nachbehandlungsverfahren.

Ein diesbeziiglich einheitliches, schliissiges und wissenschaftlich fundiertes Konzept fiir
den Behandlungsablauf bei der Implantation eines endoprothetischen Hiiftgelenkersatzes gibt es
bisher noch nicht. In den letzten Jahren haben Leitlinien zur Behandlung bestimmter Krankheitsbilder
in der Medizin als anerkannte Instrumente des Qualititsmanagements zunehmend Bedeutung

bekommen (THOLE et. al., 2004).
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Im Fachbereich der konservativen Orthopdadie werden aktuell Leitlinien von der
»dektion Physikalische Medizin und Rehabilitation* der ,,.Deutschen Gesellschaft fiir Operative
Orthopédische Chirurgie®“ (DGOOC)* erstellt; in diesem Zusammenhang werden auch spezielle

Rehabilitationskonzepte nach endoprothetischer Versorgung des Hiiftgelenks ausgearbeitet.
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5 Material und Methodik

5.1 Studienaufbau

Im Rahmen einer prospektiven klinischen Fallkontrollstudie wurde das Krankengut der
Abteilung fiir Orthopéddie der Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach iiber einen einjdhrigen
Zeitraum vom 01. 07. 2000 bis zum 30. 06. 2001 erfasst. Die Studieneinschlusskriterien waren ein
alloarthroplastischer Hiiftgelenkersatz innerhalb der letzten 3 Monate vor der stationdren Aufnahme
zur Rehabilitationsbehandlung, ein Lebensalter von 65 Jahren oder ilter, eine entsprechende Fahigkeit
sowie Motivation zur aktiven Teilnahme an den Rehabilitationsmanahmen, eine vollstindige
Datenerfassung sowie eine reguldre, nicht komplikationsbedingte Entlassung aus der stationdren

Rehabilitationsbehandlung.

5.2 Entschuldigung an die Studienteilnehmer

Zur besseren Darstellung und Auswertung sowie zur Vermeidung der Schreibweise Patient /-in
oder Patientinnen / Patienten wird im weiteren Verlauf von ,,geschlechtlich neutralen Personen*
gesprochen. Im Bedarfsfall wird durch die Zusdtze weiblich oder miénnlich eine weitere
Differenzierung erreicht. Ich bitte die entsprechenden Damen und Herren, diese vereinfachende

,heutralisierende Vorgehensweise zu entschuldigen.

5.3 Standardisierter Erhebungsbogen (Anlage 1)

Sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung der Patienten aus der
stationdren Behandlungsmanahme wurde ein detaillierter Erhebungsbogen angelegt. Hier wurden
neben den demographischen Daten wie Alter und Geschlecht auch die operationsspezifischen
Umstéinde der Probanden erfasst. Von besonderem Interesse waren die Operationsindikation
(Schenkelhalsfraktur oder degenerative Erkrankung) sowie die Art des Hiiftimplantates
(Duokopfprothese, = Femurteilprothese,  zementierte, =~ Hybrid- oder  zementfreie  Hiift-
Totalendoprothese).

Weiterhin wurden das Operationsdatum, die Behandlungsdauer sowohl im Akuthaus als auch in der
Rehabilitationsklinik in einer Datenbank festgehalten. Anhand dieser Angaben wurde fiir jeden
Patienten die Dauer zwischen der Operation und dem Beginn der stationdren
Rehabilitationsbehandlung ermittelt. Die Art und Intensitdt einer zwischenzeitlich durchgefiihrten
postoperativen Nachbehandlung konnte, bedingt durch meist nur unzuverldssige Angaben, nicht

ermittelt werden.
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Bei der Datenerhebung wurden schon préoperativ vorbestehende und die Mobilitit des Patienten
beeintrichtigende komplizierende Begleiterkrankungen wie Frakturen (z. B. der Wirbelsédule oder der
Extremititen), massive kardiopulmonale Beeintrichtigungen oder neurologische Einschrinkungen
(z. B. Apoplexfolgen) beriicksichtigt.

Postoperativ aufgetretene Behandlungskomplikationen (Frakturen, Wundrevisionen,
Endoprothesenluxationen, internistische oder neurologische Komplikationen) wurden ebenso erfasst
wie der klinische Aufnahmestatus in den Fachkliniken Hohenurach in Bezug auf das Vorhandensein
lokaler Entziindungszeichen, eines Hématoms, einer Wundheilungsstérung, eines relevanten
Lymphodems oder eines Thromboseverdachts.

Letztendlich  wurden anhand des Erhebungsbogens auch erfahrungsgemdl  hiufige
komplizierende Begleitumstinde wéhrend der Rehabilitationsbehandlung abgefragt und diese in die
Kategorien ,,nicht vorhanden®, ,.geringfiigig vorhanden® oder ,ausgepridgt vorhanden* unterteilt.
Hier wurden kardiopulmonale Einschrinkungen der Leistungsfihigkeit, diabetische Folgeschéden,
Malnutrition, generalisierte Muskelschwiche bzw. Krifteverfall, Inkontinenz, ein Dekubitus,
psychopathologische oder kognitive Einschrinkungen, Apoplexfolgen, ein Parkinson-Syndrom,
polytope degenerative bzw. rheumatische Gelenkschéden, ein radikuldres Wirbelsdulen-Syndrom oder

eine symptomatische Osteoporose beriicksichtigt.

5.4 Behandlungsablauf

Die Rehabilitationsbehandlung der betroffenen Patienten in den Fachkliniken Hohenurach wurde
nach einem teilstandardisierten Ablauf organisiert. Hierbei wurde ein sog. therapeutisches
»~Basismodul“, welches als Mindestteilnahmekriterium fiir alle Patienten angesehen wurde, je nach
den individuellen Fahigkeiten mit weiteren Behandlungsmodulen ergédnzt und entsprechend

aufgewertet (Abb. 2).
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KG einzeln 3 x
. CPM / Motomed / Ergometer 5 x
Basismodul Mediator- Gehschule 3-5 x
Kryo - Wickel 5 x

Ergéinzend: Fakultativ:

SH-Training n. Bedarf Physikalische Therapie

Hilfsmittelabkldrung n. Bedarf (LD -MF-IF-Ma/HL)2-3 x

Endoprothesenschulung Aktivierungstherapie 2-3 x
Trockengruppe (je 1x) Bewegungsbiider (je 1x) Trainingstherapie (je 1x)
H-TEP- VB 3 x BB Einzel 2 x MTT Hantel-Gruppe 3 x
H-TEP-TB 3 x | | BB H-TEP- Gruppe 3 x ___| MTT Geriatrie-Zirkel 3 x
Geriatrie-Gruppe 3 x Therm-B / fr. Schwimmen 2-3 x MTT Sequenz 5 x

Abb. 2: Therapiekonzept fiir Hiiftendoprothesenpatienten > 65 Jahre der Fachkliniken Hohenurach:
KG = Krankengymnastik, BB = Bewegungsbad, CPM = Motorschiene, IF = Interferenzstrom,

LD = Lymphdrainage, MA/ HL = Massage / Heifjluft, MF = Magnetfeld,

MTT = Medizinische Trainingstherapie, SH-Training = Selbsthilfetraining, Therm-B = Thermalbad,
fr. Schwimmen = freies Schwimmen, TB = Teilbelastung, VB = Vollbelastung.

Die Therapieeinheiten und die Anforderungen an den Patienten wurden schrittweise liber den
gesamten Behandlungszeitraum gesteigert. Je nach Leistungsfidhigkeit und individuellen
postoperativen Vorgaben durch den Operateur (Voll- oder Teilbelastung der operierten Extremitét)
wurden die Patienten neben der Einzeltherapie in eine Hiift-TEP Voll- oder Teilbelastungsgruppe
eingeteilt. Diejenigen Patienten mit einem erheblich eingeschréinkten Leistungspotenzial wurden einer
so genannten ,,Geriatriegruppe* (Gerigruppe) zugeordnet.

Die erginzenden Therapieeinheiten wurden ebenfalls nach der Leistungsfihigkeit der Patienten
verordnet. Bedarfsweise konnten jedoch auch zusitzliche Anwendungen auflerhalb des
Therapieschemas, z. B. begleitende Malnahmen bei LWS-Beschwerden, angesetzt werden.

Insgesamt war es das Ziel, neben einem standardisierten Ablauf ein moglichst an die Bediirfnisse der

Patienten adaptiertes Behandlungskonzept zu gewihrleisten.

In Abhingigkeit von der klinischen Situation zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme wurden die

Patienten unterschiedlichen Behandlungsmodulen (Tab. 1 - 5) zugeteilt.
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5.5 Zuordnungskriterien fiir orthopidische Behandlungsmodule in den

Fachkliniken Hohenurach

5.5.1

Z. n. Hiift-TEP-Implantation mit vorgegebener Teilbelastung.

Hiiftmodule Teilbelastung (Modul 1 = Tabelle 1 und Modul 2 = Tabelle 2)

Woche 1 Woche 2 Woche 3 evtl. Woche 4
KG Einzeln 3x 3x Ix wie 3. Wo.
Mediator 2x 2x
CPM / Motomed 4 x (stets CPM) 5 x (n. Befund KG)
Ergometer 5x
H-TEP-Gruppe TB 3x 4x
BB H-TEP 3x1) 3x 2x
MTT- Gerite 1x2) 5x 5x
LD / Lymphomat 3x3) 3x
Magnetfeld 2x 2x 2 x
Hydrojet 2 x
Thermalbad / freies Schwimmen an Bewegungsbad - freien Tagen
Gesundheitsvortrige nach Plan
SHT n. Bedarf 1-3 x
Hilfsmittelberatung n. Bedarf 1-3 x
Rehaberatung n. Bedarf 1 x

Tab. 1: Modul 1: ,, Hiifte schwer TB (Teilbelastung) *

V1. Termin = Anreisefolgetag; D . Termin = KG-Einfiihrung; Y- 1. Termin = stets LD

Woche 1 Woche 2 Woche 3 evtl. Woche 4
KG Einzeln 3x 3x wie 3. Wo.
Mediator
CPM / Motomed
Ergometer 4x 5x 5x
H-TEP-Gruppe TB 2x 3x 5x
BB H-TEP 3x1) 3x 2x
MTT- Geriite 4x2) 5x 5x
LD / Lymphomat
Magnetfeld 2x 2x 2x
Hydrojet 2x 2x 2 x
Thermalbad / freies Schwimmen an Bewegungsbad - freien Tagen
Gesundheitsvortrige nach Plan
SHT n. Bedarf 1 x
Hilfsmittelberatung n. Bedarf 1 x
Rehaberatung n. Bedarf 1 x

Tab. 2: Modul 2: ,, Hiifte leicht TB (Teilbelastung) “

D:1.Termin = Anreisefolgetag; V. . Termin = KG-Einfiihrung
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5.5.2  Hiiftmodule Vollbelastung (Modul 3 = Tabelle 3 und Modul 4 = Tabelle 4)

Z. n. Hiift-TEP-Implantation mit Vollbelastung (vorrangig zementierte- oder Hybrid-TEP, zunehmend

auch zementfreie TEP).

Woche 1 Woche 2 Woche 3 evtl. Woche 4
KG Einzeln 3x 3x Ix wie 3. Wo.
Mediator 2x 2x
CPM / Motomed 4 x (stets CPM) 5 x (n. Befund KG)
Ergometer 5x
H-TEP-Gruppe VB 3x 4x
BB H-TEP 3x1) 3x 2x
MTT- Gerite 1x2) 5x 5x
LD / Lymphomat 3x3) 3x
Magnetfeld
Hydrojet 2 x
Thermalbad / freies Schwimmen an Bewegungsbad - freien Tagen
Gesundheitsvortrige Nach Plan
SHT n. Bedarf 1-3 x
Hilfsmittelberatung n. Bedarf 1 x
Rehaberatung n. Bedarf 1 x

Tab. 3: Modul 3: ,, Hiifte schwer VB (Vollbelastung) “
D:1.Termin = Anreisefolgetag; Y. . Termin = KG-Einfiihrung; Y. 1. Termin = stets LD

Woche 1 Woche 2 Woche 3 evtl. Woche 4
KG Einzeln 3x 3x wie 3. Wo.
Mediator
CPM / Motomed
Ergometer 4x 5X 5x
H-TEP-Gruppe VB 2x 3x 5x
BB H-TEP 3x1) 3x 2x
MTT- Geriite 4x2) 5x 5x
LD / Lymphomat
Magnetfeld
Hydrojet / Massage 2x 2x 2 x
Thermalbad / freies Schwimmen an Bewegungsbad - freien Tagen
Gesundheitsvortrige nach Plan
SHT n. Bedarf 1 x
Hilfsmittelberatung n. Bedarf 1 x
Rehaberatung n. Bedarf 1 x

Tab. 4: Modul 4: ,, Hiifte leicht VB (Vollbelastung)
D:1.Termin = Anreisefolgetag; Y. . Termin = KG-Einfithrung
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5.5.3

5.5.4

5.5.5

Untergruppe schwer (Modul 1 = Tabelle 1 und Modul 3 = Tabelle 3)

deutlich schmerzhafte oder geschwollene lokale Wundreizung

mehr als geringgradige Resthimatombildung

Umlaufstérung und Odeme mit Umfangsvarianz > 1,5 cm

schlechte Bewegungsfunktion: Beugekontraktur > 15°, Abduktion < 15°, Flexion < 70°,
Rotationsumfang < 25°

muskuldrer Kraftgrad der Hiiftabduktion < Kraftgrad 3 /5

selbststindig kontrollierter Geh-Radius < 50 m, partieller Rollstuhlbedarf

deutliche Transferunsicherheit (Liegen, Sitzen, Stehen)

kontralateral deutliche gelenkbezogene Belastungseinschrinkung (z. B. aktivierte oder
operationsbedingte Arthrose, kontrakturbedingte Fehlstellung)

Revisionsendoprothetik (Wechseleingriff), akzessorische osteoplastische Anbaumaf3inahmen

Zustand nach Hiift-TEP-Luxation

Untergruppe leicht (Modul 2 = Tabelle 2 und Modul 4 = Tabelle 4)

zeitgemil unkomplizierte Wundheilungsverhiltnisse

geringgradige Resthimatome

Umlaufstérung und Odeme mit Umfangsvarianz < 1 cm

gute Bewegungsfunktion: Beugekontraktur < 15°, Abduktion > 15°, Flexion > 70°,
Rotationsumfang > 25°

muskulidrer Kraftgrad der Hiiftabduktion > Kraftgrad 3 /5

sicheres Gehen an Unterarmstiitzen > 50 m

akzeptable Transfersicherheit

kontralateral gute Beinbelastbarkeit

Geriatriemodul (Tabelle 5)

geriatrische Patienten mit multimorbidititsbedingter reduzierter Belastbarkeit

vorrangige  Therapieziele: allgemeine Kriftigung und Aktivierung, Gehtraining,
Sturzprophylaxe, Koordinationstraining sowie Verbesserung der ADL-Funktionen.
ausreichende kognitive Leistungsbreite zur Mitarbeit in den geriatrischen Gruppen
ausreichende kardiopulmonale Belastbarkeit

ausreichende Sitz- und Rumpfstabilitit

Rollstuhlbedarf keine zwingende Kontraindikation
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Woche 1 Woche 2 Woche 3 evtl. Woche 4
KG Einzeln 3x 2x 1x wie 3. Wo.
Mediator 4 x (' mit Einweisung durch KG) | 5x 5x
CPM / Motomed n. Bed. ; 3-5 x/ Wo.
Hockergruppe 2x 2x 2x
MTT- Hantelgruppe 2x 2x 2 x
MTT- (Geri- Zirkeltraining) 3 x (n. KG-Befund) 3x 3x
LD oder MA (Ausnahmefall) extra vermerken; max. 2 x / Wo.
Elektro (Ausnahmefall) extra vermerken; 2 - max. 3 x / Wo.; Stromform angeben
BB- Gruppe (Ausnahmefall) extra vermerken; 2 - max. 3 x / Wo.; Gruppe angeben
BB- Einzel (Ausnahmefall) extra vermerken; entsprechende Reduktion von KG-Einzel-Trocken
Thermalbad/freies Schwimmen Raritit - nach drztl. Erlaubnis
Gesundheitsvortrige nach individuellen Moglichkeiten durch den Patienten frei wihlbar
SHT n. Bedarf 1 x bis 6fter (Anforderung)
Hilfsmittelberatung n. Bedarf 1 x
Rehaberatung n. Bedarf 1 x
Aktivierungstherapie Individuell

Tab. 5: Modul 5 : Geriatriepatienten

5.6 Bewertungsverfahren

Anhand der eingehenden Anamneseerhebung und der korperlichen Untersuchung sowohl zu Beginn
als auch am Ende des stationidren Rehabilitationsaufenthalts wurde der individuelle Status der
einzelnen Probanden jeweils durch den Barthel-lndex (MAHONEY u. BARTHEL, 1965) und
den Staffelstein-Score (MIDDELDOREF u. CASSER, 2000) klassifiziert.

5.6.1 Barthel-Index (Anlage 2)

Der Barthel-Index ist ein monodimensionaler Index zur Quantifizierung der Fahigkeiten des Patienten
im tdglichen Leben (ADL-Leistungen = activities of daily life; Aktivititen des tdglichen Lebens).
Hierbei konnen max. 100 Punkte in 10 personenbezogenen Kategorien vergeben werden.
Das Ergebnis ist ein undifferenzierter, diagnoseunabhingiger patientenbezogener Grad der Mobilitit

bzw. der individuellen Pflegebediirftigkeit.

5.6.2  Staffelstein-Score (Anlage 3)

Beim Staffelstein-Score handelt es sich um einen modularen rehabilitationsbezogenen Score, bei
dem max. 120 Punkte iiber 13 Items in 3 gleichverteilten Subscores vergeben werden. Durch
eine Bewertung nach Schmerzen, ADL-Leistungen und Hiifigelenkfunktion ermdglicht dieser
Score die Darstellung eines ,, individuellen Rehabilitationspotenzials“. Ferner zeigt er nach
MIDDELDORF u. CASSER (2000) eine signifikante interne Ubereinstimmung mit etablierten
Hiift-Scores, z. B. dem Harris-HIP-Score (HARRIS, 1969).
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5.7 Auswertungskriterien

Zum Ende der stationdren Rehabilitationsbehandlung wurde festgehalten, an welchen
physiotherapeutischen und physikalischen BehandlungsmaB3nahmen die Patienten teilgenommen
haben. Hierbei wurde zwischen der Therapie in einer Hiift-TEP-Gruppe
(Voll- oder Teilbelastungsgruppe wurden nicht differenziert), in der Bewegungsbad-Gruppe,
in der Geriatrie-Trockengruppe sowie zwischen der Teilnahme am MTT- Hanteltraining
(MTT = Medizinische Trainings-Therapie) oder MTT- Geritetraining unterschieden.

AuBerdem wurden Komplikationen oder Erkrankungen wihrend der stationidren Behandlung in den
Fachkliniken Hohenurach mit erfasst, die den Rehabilitationsverlauf wesentlich beeinflusst haben, wie
Prothesenluxationen, Stiirze, internistische oder neurologische Erkrankungen.

Ferner wurde sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung das soziale Umfeld bzw. die Wohn- und
Selbststiandigkeitssituation der Patienten im hduslichen Umfeld erfragt.

Bei Entlassung aus der stationdren Rehabilitationsbehandlung wurde erhoben, ob der Patient
anschliefend ,,selbststandig nach Hause®, ,mit Verwandtschaftshilfe* oder ,mit Hilfe ambulanter
Dienste* aus dem stationdren Umfeld entlassen wurde, ob er bei ,,Verwandten untergebracht* wurde

oder ob ein ,,betreutes Wohnen* bzw. die ,,Unterbringung in einem Pflegeheim* vorgesehen war.

5.8 Statistik

Die statistische Aufarbeitung und Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik (IMBEI) der Medizinischen

Fakultit der Universitit des Saarlandes in Homburg (Direktor: Professor Dr. rer. nat. U. Feldmann).

Die statistischen Berechnungen wurden sowohl mit dem Microsoft Programm Excel als auch mit dem

Programm SPSS (Version 11.0 fiir Windows 2000) erstellt.

Zur Beschreibung der Ergebnisse wurden Streudiagramme, Balkendiagramme und empirische
Verteilungsfunktionen verwendet. Dabei wurden bei den Streudiagrammen die Werte des
Barthel-Index " gejittert (d. h. leicht verrauscht), welches der besseren Darstellung diente, aber keinen

Einfluss auf die Auswertung oder Interpretation hatte.

Fiir die analytische Statistik kamen die Berechnung des Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten r;
(mit Test auf Unkorreliertheit), der nichtparametrische = Mann-Whitney-U-Test, der
Kruskal-Wallis-Test und der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zur Anwendung.

Dabei wurde ein p-Wert p < 0,05 als statistisch signifikant betrachtet.
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Die Ergebnisse der statistischen Auswertungen sind teilweise nur eingeschrinkt zu beurteilen,
da sowohl der Barthel-Index nach oben durch den Hochstpunktwert von 100 als
auch der Staffelstein-Score durch den Hochstwert von 120 Punkten nicht unbegrenzt verbessert
werden kann und somit viele Patienten in den Bewertungssystemen keine Verbesserung mehr

erreichen konnten (,,Deckeneffekt*).

Des Weiteren entstehen bei der Auswertung der beiden Scores teilweise mathematisch signifikante
Unterschiede zwischen den jeweils untersuchten Gruppen, die jedoch klinisch keine relevante Aussage
ermoglichen. Durch den hohen Stichprobenumfang sowie die besonders im Barthel-Index grobe

Punktwertunterteilung in 5-Punkte-Schritte kann es sich hierbei um einen statistischen Effekt handeln.

30



6 Kasuistik

6.1 Allgemeine Daten

Insgesamt erfiillten bei Aufnahme zur stationiren Rehabilitationsbehandlung in den Fachkliniken
Hohenurach 613 Patienten die anfangs geforderten Studienkriterien. Von diesen Patienten haben
jedoch 18 die Behandlung nicht regulédr beendet, wobei 15 Patienten zur weiteren Behandlung in ein
Akuthaus (riick-) verlegt wurden und 3 den Aufenthalt bereits nach wenigen Tagen aus privaten
Griinden vorzeitig abbrachen.

Letztendlich konnten somit 595 Probanden in die Auswertung iibernommen werden, bei denen alle
Studieneinschlusskriterien primér erfiillt waren und eine vollstindige Erhebung der studienrelevanten

Daten durchgefiihrt werden konnte.

6.2 Geschlechterverteilung

Die Studie umfasste einen Patientenpool von 392 Frauen (65,9 %) und 203 Minnern (34,1 %); das
durchschnittliche Lebensalter der Frauen lag mit 75,2 Jahren (Standardabweichung +/- 6,1 Jahre) iiber
dem der Ménner mit 72,7 Jahren (Standardabweichung +/- 6,2 Jahre); (Abb. 3).

Anzahl

Ménner Frauen

‘D gesamt @ < 80 Jahre alt I = 80 Jahre alt ‘

Abb. 3: Anzahl der mdnnlichen und weiblichen Patienten sowie deren Aufspaltung in die Alterskategorien
Jjinger als 80 Jahre “ - und ,, dlter / gleich 80 Jahre * (n = 595).

6.3 Lebensalter

Das durchschnittliche Lebensalter aller 595 Patienten betrug zu Studienaufnahme 74,4 Jahre
(Standardabweichung +/- 6,2 Jahre; Min: 65 Jahre; Max: 93 Jahre).
Zur sinnvolleren spiteren Betrachtung unter geriatrischen Gesichtspunkten und zur iibersichtlicheren

Gegeniiberstellung der entsprechenden Ergebnisse wurden die Patienten in 2 Altersgruppen aufgeteilt.
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Hierbei wurden diejenigen Probanden, welche zu Beginn der stationidren Rehabilitationsbehandlung
jinger als 80 Jahre (n = 474; 79,3 %) waren, denen mit einem Lebensalter von 80 Jahren
und ilter (n = 121; 20,3 %) gegeniibergestellt (SCHMITT u. HEISEL, 1987).

Bei den Frauen waren 298 (76,0 %) von 392 Patientinnen jiinger als 80 Jahre, 94 (24,0 %) gleich oder
tiber 80 Jahre alt. Bei 176 (86,7 %) von 203 ménnlichen Studienteilnehmern lag das Lebensalter unter
80 Jahren, bei 27 (13,3 %) betrug es genau 80 oder mehr Jahre (Abb. 3).

Die weitere Altersverteilung der Studienteilnehmer ist sowohl fiir Ménner und Frauen als auch nach

der Operationsindikation, aufgespaltet jeweils in 5-Jahresabschnitte, in Tabelle 6 festgehalten.

Minner (n = 203) Koxarthrose Schenkelhalsfraktur
( Anzahl ) (%) ( Anzahl ) (%) ( Anzahl ) (%)

Lebensalter in Jahren

65 - 69 72 35,5 68 33,5 4 2,0
70-74 63 31,0 61 30,0 2 1,0
74-79 41 20,2 30 14,8 11 5.4
80 - 84 14 6,9 13 6,4 1 0,5
85-89 12 5,9 7 34 5 2,5
iiber 90 1 0,5 1 0,5 0 0
Frauen (n = 392) Koxarthrose Schenkelhalsfraktur
(Anzahl) | (%) ( Anzahl) (%) ( Anzahl ) (%)

Lebensalter in Jahren

65 - 69 72 18,4 67 17,1 5 1,3
70 - 74 123 31,4 110 28,1 13 3,3
74 -79 103 26,3 81 20,7 22 5,6
80 - 84 63 16,1 45 11,5 18 4,6
85-89 25 6,4 12 3,1 13 33
iiber 90 6 1,5 2 0,5 4 1

Tab. 6: Altersverteilung der Studienteilnehmer in 5-Jahresgruppen. Numerische und prozentuale Verteilung der
Patienten nach Geschlecht und Operationsindikation in den jeweiligen Altersgruppen (n = 595 ).

6.4 Operationsindikation

Beim Vergleich der Operationsindikationen (Abb. 4) wurden 497 Patienten (83,5 %) mit einer
Koxarthrose und 98 (16,5 %) mit einer Schenkelhalsfraktur erfasst. Die Geschlechtsverteilung
innerhalb dieser Gruppen ist ebenfalls aus der Abbildung 4 ersichtlich. Das Durchschnittsalter der
Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur lag mit 78,8 Jahren deutlich tiber dem durchschnittlichen Alter
von 73,5 Jahren derjenigen Probanden, mit einer Koxarthrose als Operationsindikation.

Insgesamt wurden 291 Patienten (48,9 %) am linken und 304 (51,1 %) am rechten Hiiftgelenk

operiert.
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Anzahl

Coxarthrose Schenkelhalsfraktur

gesamt & Manner @ Frauen ‘

Abb. 4: Anzahl der mdnnlichen oder weiblichen Patienten mit einer Koxarthrose oder Schenkelhalsfraktur als
Operationsindikation (n = 595).

6.5 Art der implantierten Endoprothese

Bei der Auswertung der verschiedenen Implantationsverfahren der Endoprothesen dominierte
die vollzementierte Hiift-Totalendoprothese (n = 240; 40,3 %), gefolgt von der
teilzementierten (Hybrid-) Hiift-Totalendoprothese (n = 183; 30,8 %) und der zementfrei implantierten
Hiift-Totalendoprothese (n = 139; 23,4 %). Die Duokopf-Hiiftprothese (n = 30; 5,0 %) und

besonders die Femurteilprothese (n = 3; 0,5 %) spielten in unserem Patientengut zahlenmif3ig nur eine

untergeordnete Rolle (Abb. 5).

250

200

150

Anzahl

100

50+

zementfrei  hybrid zementiert  Duokopf ~ Femurteil

Abb. 5: Anzahl  der  verschiedenen  implantierten  Endoprothesentypen  (zementfrei  implantierte
Hiift-Totalendoprothese (H-TEP), teilzementierte Hybrid H-TEP, voll-zementierte H-TEP, Duokopf-Hiiftprothese
und Femurkopfprothese); (n = 595).
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6.6 Soziale Situation der Studienteilnehmer vor der Operation

Die pridoperative Wohn- und Alltagssituation der untersuchten Patienten ist in Tabelle 7 festgehalten.
Die iiberwiegende Zahl der Probanden lebte vor der Operation alleine oder in ehelicher Gemeinschaft,
lediglich 23 Patienten wohnten bei Verwandten, nur 3 lebten in einem Pflegeheim.

Bei der alltiglichen Versorgung stuften sich 507 Patienten als vor der Operation
selbststindig ein, 70 Studienteilnehmer erhielten bereits Hilfe durch die Familie. Lediglich

15 Patienten bendtigten eine partielle ambulante Pflege und nur 3 eine Vollzeitpflege.

Wohnsituation Anzahl Prozentzahl
alleine lebend 241 40,5
mit Ehepartner lebend 328 55,1
bei Verwandten lebend 23 3,9
im Pflegeheim lebend 3 0,5
Versorgungssituation

Selbststindig 507 85,2
mit Familienhilfe 70 11,8
mit partieller ambulanter Hilfe 15 2,5
vollige Pflegebediirftigkeit 3 0,5

Tab. 7: Soziale Situation der Studienpatienten vor dem operativen Eingriff (n = 595)

6.7 Beeintrichtigungen durch allgemeine Begleiterkrankungen /- verletzungen

In Tabelle 8 sind die prdoperativen Begleitverletzungen /-erkrankungen sowie postoperativ vor der
stationdren Rehabilitationsbehandlung aufgetretene Komplikationen aufgelistet, die anamnestisch oder
aus den vorliegenden Patientenakten erfasst und ausgewertet werden konnten. Hierbei waren
Mehrfachnennungen méglich.

Von allen 595 Probanden gaben 521 (87,6 %) keine schon pridoperativ vorbestehenden
Begleitverletzungen /-erkrankungen an.

Insgesamt 13 Patienten beklagten eine malgebliche Beeintrichtigung durch eine Gonarthrose,
12 Patienten durch eine massive Koxarthrose der Gegenseite. Vom Gesamtkollektiv
wiesen 10 Studienteilnehmer relevante Apoplexfolgen mit entsprechenden Fihigkeitsstorungen auf.
Einschrinkungen durch einen relevanten Dekubitus konnten bei 8 Patienten erhoben werden,
bei 7 Patienten bestand eine malgebliche Parese der Extremitéten; hierbei war viermal die operierte

Seite, dreimal die Gegenseite betroffen.
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Ebenfalls 7 Patienten wiesen deutliche Leistungseinschrinkungen durch eine begleitende
Tumorerkrankung auf, 5 Patienten hatten zusitzlich eine Fraktur am Arm der Operationsseite oder

dem Bein der Gegenseite. 3 Patienten waren am Bein der Gegenseite amputiert und 2 dialysepflichtig.

Bei 98 Patienten traten im postoperativen Behandlungsverlauf bis zur Aufnahme in die stationére
Rehabilitationsbehandlung folgende Komplikationen besonders héufig auf.

Kardiopulmonale Komplikationen in 24 Féllen, 15 Revisionseingriffe aufgrund eines Wundhédmatoms,
zweimalig bei Vorliegen einer Infektion. Bei 12 Patienten kam es zu einer Endoprothesenluxation
noch vor Beginn der stationdren Rehabilitationsbehandlung, bei 5 Patienten wurde eine postoperative

Thrombose oder eine Wundheilungsstorung festgestellt (Tab. §).

Allgemeine Begleiterkrankungen und postoperative Komplikationen Anzahl | Prozentsatz

kardiopulmonale Erkrankung 24 4,0
Hématom mit Revisionseingriff 15 2,5
schwere Gonarthrose 13 2,2
Parese ( 10 x der operierten Seite) 13 2,2
Luxation der Hiift-Endoprothese 12 2,0
schwere Koxarthrose der Gegenseite 12 2,0
Apoplex mit funktioneller Einschrinkung 10 1,7
Dekubitus 8 1,3
Tumorerkrankung 7 1,2
M. Parkinson 7 1,2
Fraktur mit funktioneller Einschrinkung 5 0,8
Thrombose 5 0,8
‘Wundheilungsstérung 5 0.8
gastrointestinale Komplikationen (darunter 2 Blutungen) 4 0,7
Durchgangssyndrom 3 0,5
Infektion mit Revisionseingriff 2 0,3
dialysepflichtige Niereninsuffizienz 2 0,3

Tab. 8: Hdufigkeit der komplizierenden prdoperativen Begleiterkrankungen /-verletzungen und
der postoperativen Komplikationen vor dem stationdren Rehabilitationsbeginn (n = 595).

6.8 Zeitliche Verlaufsstruktur

Die zeitliche Verlaufsstruktur vom Behandlungsbeginn im Akuthaus bis zur stationidren Aufnahme zur
Rehabilitationsbehandlung in den Fachkliniken Hohenurach ist in Tabelle 9 dargestellt.

Die durchschnittliche Verweildauer aller 595 Patienten im Akuthaus betrug 21,4 Tage bei einer
Standardabweichung von +/- 6,4 Tagen; den lingsten Behandlungszeitraum im Akutkrankenhaus mit
85 Tagen  benétigte eine  73-jahrige  Patientin  mit einer  koxarthrosebedingten

Endoprothesenimplantation, die nach einer Wundinfektion nachoperiert werden musste.
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Die Aufenthaltsdauer im Akuthaus derjenigen Patienten mit einer Oberschenkelhalsfraktur als
Operationsindikation lag mit 23,7 Tagen {iiber der Behandlungsdauer der Patienten mit einer
Koxarthrose mit 20,9 Tagen.

Die durchschnittliche Zeitdauer zwischen dem Operationstag und dem  stationdren
Rehabilitationsbeginn lag fiir alle 595 Patienten bei 22,7 Tagen mit einer Standardabweichung
von +/- 8,3 Tagen (Min: 8 Tage; Max: 89 Tage). Sie war in der Gruppe der Oberschenkelhalsfrakturen

mit 24,1 Tagen etwas hoher als bei den Koxarthrose-Patienten mit 22,5 Tagen.

‘ Zeitdauer OP bis Reha (Tage) ‘ ‘ Verweildauer im Akuthaus (Tage)

‘ Durchschnitt ‘ Stdabw. N ‘ Max ‘ Min ‘ ‘ Durchschnitt ‘ Stdabw. N ‘ Max ‘ Min
Alle Patienten (n = 595) 22,7 83| 89 8 214 64| 85 10
Miinner (n = 203) 224 771 6l 9 20,6 63| 69 10
Frauen (n = 392) 22,9 85| 89 8 21,8 64| 85 10
Pat. > 80 Jahre (n = 121) 24,2 76| 6l 11 23,7 63| 49 14
Pat. < 80 Jahre (n = 474) 2.4 84| 89 8 20,8 63| 85 10
Koxarthrose (n = 497) 22,5 84| 89 8 20,9 62| 85 10
Schenkelhalsfraktur (n = 98) 24,1 75 61 11 23,7 6.8 53 10

Tab. 9: Statistische Auswertung der zeitlichen Verlaufstrukturen zwischen Operation (OP) und stationdrem
Rehabilitationsbeginn (Reha) sowie der Behandlungsdauer im Akuthaus unter Beriicksichtigung des Geschlechts,
des Lebensalters und der Operationsindikation (n = 595).

6.9 Aufnahmebefunde bei stationirem Rehabilitationsbeginn

In Tabelle 10 sind die rehabilitationsrelevanten Befunde dargestellt, die bei der korperlichen
Untersuchung am Aufnahmetag in den Fachkliniken Hohenurach erstellt wurden.

Hierbei iiberwogen die kardiopulmonalen Einschrinkungen bei 237 Patienten, gefolgt von den
Einschrinkungen durch ein relevantes Lymphddem bei 153 Patienten. Ein Thromboseverdacht
bestand bei 17 Studienpatienten, Gelenkbeschwerden wurden bei 121 Probanden festgestellt,
Beeintrichtigungen durch eine Osteoporose bei 52 und Wirbelsidulenbeschwerden bei 44 Patienten.

63 Patienten wiesen noch ein deutliches Wundhdmatom auf, Wundheilungsstorungen fanden sich
bei 21, lokale Entziindungszeichen im Operationsgebiet bei 18 und ein Dekubitus bei 17 Patienten.
Beeintriachtigungen durch einen allgemeinen Krifteverfall betrafen 97, kognitive Defizite 49 und eine
Malnutrition 14 Probanden. Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit durch Folgen eines Apoplexes

zeigten 17, durch einen Morbus Parkinson 15 Patienten.
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Aufnahmebefunde Anzahl Gesamtzahl | Prozentsatz
gering | ausgepragt

kardiopulmonale Einschriankungen 220 17 237 39,8
therapierelevantes Lymphddem - 153 153 25,7
Gelenkbeschwerden / Rheuma 83 38 121 20,3
Krifteverfall 85 12 97 16,3
therapierelevantes Himatom im Operationsgebiet - 63 63 10,6
Osteoporose 46 6 52 8,7
kognitive Einschrinkungen 40 9 49 8,2
Wirbelsdulenbeschwerden 33 11 44 7.4
Diabetes mellitus 35 4 39 6,6
Inkontinenz 16 7 23 3,9
therapierelevante Wundheilungsstorung - 21 21 3,5
therapierelevante Entziindung im Wundbereich - 18 18 3,0
therapierelevanter Thromboseverdacht - 17 17 2,8
Dekubitus 8 9 17 29
Apoplexfolgen 11 6 17 2,9
Morbus Parkinson 10 5 15 2,5
Malnutrition 7 7 14 2.4

Tab. 10: Héufigkeit der rehabilitationsrelevanten klinischen Befunde und Begleiterkrankungen bei der
Aufnahmeuntersuchung in den Fachkliniken Hohenurach (n = 595).

6.10 Barthel-Index bei Aufnahme

Der Barthel-Index bei Rehabilitationsbeginn lag fiir alle 595 Patienten bei durchschnittlich
84,4 Punkten mit einer Standardabweichung von +/- 15,5 Punkten. Die Gruppe der Patienten mit einer
Oberschenkelhalsfraktur (98 Pat.) wies mit 71 Punkten (Standardabweichung +/- 23,9 Punkte) einen
um 16,1 Punkte deutlich niedrigeren Barthel-Index als die Koxarthrose-Gruppe (497 Pat.) mit
87,1 Punkten (Standardabweichung +/- 11,4 Punkte) auf.

Der Barthel-Index der Patienten mit einem Lebensalter von iiber 80 Jahren (121 Pat.) lag
mit 76,4 Punkten um 10,1 Punkte deutlich unter dem Gruppendurchschnitt der unter
80-jahrigen (474 Pat.)) mit 86,5 Punkten. Die geschlechterspezifische Aufspaltung wies
mit 84,2 Punkten bei den Frauen (392 Pat.) zu 84,9 Punkten bei den Minnern (203 Pat.) keine

wesentlichen Unterschiede auf (Tab. 11).
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Barthel-Index Staffelstein-Score Staffelstein-Subscores
Rehapotenzial Schmerz ADL Funktion
( Punkte ) (Punkte) |[( % ) ( Punkte ) ( Punkte ) (Punkte ) | (Punkte)
Alle Patienten (n = 595)
Durchschnitt 84,4 78,5| 654 41,5 29,4 24,2 249
Stdabw. N 15,5 15,7 13,1 15,7 7,6 6,8 6,2
Max. 100 115] 958 100 40 38 40
Min. 5 20 16,7 5 0 0 0
Miinner (n = 203)
Durchschnitt 84,9 80,2 | 66,9 39,8 30,4 25 24,8
Stdabw. N 16,1 14,8 123 14,8 7 7 6,3
Max. 100 111 93,0 100 40 38 40
Min. 10 20 17,0 9 0 0 0
Frauen (n=392)
Durchschnitt 84,2 77,6 | 64,8 42,3 28,9 23,8 25
Stdabw. N 15,2 16,1 | 134 16,1 7,8 6,6 6,2
Max. 100 115] 96,0 98 40 36 40
Min. 5 22| 18,0 5 0 0 5
Pat. > 80 Jahre (n = 121)
Durchschnitt 76,4 75,7 63,1 443 28,8 21,2 25,7
Stdabw. N 20,8 17,9 | 14,9 17,9 82 82 6
Max. 100 108 | 90,0 100 40 36 35
Min. 5 20| 17,0 12 0 0 10
Pat. < 80 Jahre (n = 474)
Durchschnitt 86,5 79,2 | 66,1 40,8 29,6 25 24,7
Stdabw. N 13 15 125 15 74 6,1 6,3
Max. 100 115] 96,0 96 40 38 40
Min. 25 24 20,0 5 0 2 0
Koxarthrose (n = 497)
Durchschnitt 87,1 79,6 | 664 40,4 29,7 25,2 24,7
Stdabw. N 11,4 149 124 14,9 74 5,7 6,2
Max. 100 115] 96,0 96 40 38 40
Min. 30 24 20,0 5 0 2 0
Schenkelhalsfraktur (n = 98)
Durchschnitt 71 73| 61,0 47 28,1 19 26
Stdabw. N 23,9 183 153 18,3 8,2 8,9 6,4
Max. 100 109 | 91,0 100 40 33 40
Min. 5 20 17,0 11 0 0 10

Tab. 11: Statistische Aufarbeitung der erreichten Punkte bei der Aufnahmeuntersuchung nach dem Barthel-Index,
dem Staffelstein-Score und seinen Untergruppen unter Beriicksichtigung des Geschlechts, des Lebensalters und
der Operationsindikation (n = 595).
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6.11 Staffelstein-Score bei Aufnahme

Die Ausgangswerte der Patienten im Staffelstein-Score und den Unterkategorien Schmerz,
ADL-Fdhigkeiten und Hiifigelenkfunktion sowie die Ausgangssituation nach dem Lebensalter und der
Operationsindikation sind ebenfalls in Tabelle 11 dargestellt.

Die  Auswertung der Patienteneinstufung im  Staffelstein-Score zu  Beginn  der
stationdren Rehabilitationsbehandlung lag fiir alle Patienten bei 78,5 Punkten (65,4 % der maximalen
Punktezahl von 120) mit einer Standardabweichung von +/- 15,7 Punkten.

Den geringsten Punktwert bei Aufnahme wiesen die Patienten mit einer ehemaligen
Oberschenkelhalsfraktur im Subscore ADL mit 19 Punkten, den hochsten die médnnlichen Patienten im
Subscore Schmerz mit 30,4 Punkten auf.

Das bestmogliche individuelle Rehabilitationspotenzial, das heiflit die maximal erreichbare
Punktwertverbesserung, lag fiir alle 595 Patienten bei durchschnittlich 41,5 Punkten. Unterschiede
ergaben sich am deutlichsten zwischen den Koxarthrose-Patienten mit einem moglichen individuellen

Rehabilitationspotenzial von 40,4 Punkten zu den Schenkelhalsfraktur-Patienten mit 47,0 Punkten.

6.12 Zuweisende Kliniken

Insgesamt wurden die 595 Studienpatienten von 61 verschiedenen Kliniken zur stationiren
Friihrehabilitations-Behandlung in die Fachkliniken Hohenurach zugewiesen, wobei auch zwischen
den einzelnen operativen Abteilungen der Kliniken differenziert wurde. 21 Krankenhiuser iiberwiesen
weniger als 3 Patienten, dazu gehorten auch Patienten, die in Frankreich, in der Schweiz oder von
Belegirzten in der Umgebung operiert wurden.

Die 10 Hauptzuweiser mit Patientenzahlen von jeweils mehr als 20 kamen aus dem
Grofiraum Stuttgart-Tiibingen-Reutlingen und lagen vom Kliniktypus gefichert zwischen dem
Krankenhaus der Maximalversorgung und dem Kreiskrankenhaus. Im FEinzelnen wurden den
Fachkliniken Hohenurach aus diesen 10 Kliniken insgesamt 368 (61,8 %) der 595 Studienpatienten

iiberantwortet.
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7 Ergebnisse

7.1 Allgemeine Daten

Die aufgefiihrten Ergebnisse entstammen der Datenauswertung von 595 Patienten.

7.1.1  Score- Verbesserung wiihrend der stationdiiren Rehabilitationsbehandlung

Bei der Auswertung aller Studienteilnehmer konnten 457 Patienten in der Bewertung mit dem
Barthel-Index und 593 Patienten mit dem Staffelstein-Score als Messinstrument ihren
Gesamtpunktwert durch die stationire Rehabilitationsbehandlung gegeniiber der Einstufung zum
Zeitpunkt der Aufnahme steigern.

Insgesamt erreichten die 595 Studienteilnehmer im Barthel-Index eine durchschnittliche Verbesserung
um 8,7 Punkte (+ 10,3 %), von primir 84,4 Punkten bei der Aufnahme auf 93,1 Punkte bei der
Entlassung.

Im Staffelstein-Score konnte das Ergebnis um 27,6 Punkte (+ 35,2 %) von primér 78,5 Punkten
bei der Aufnahme auf 106,1 Punkte bei der Entlassung gesteigert werden. Die durchschnittlichen
Verbesserungen in den Subscores Funktion und ADL waren mit 9,7 (+ 39,0 %) beziehungsweise
9,8 Punkten (+ 40,5 %) nahezu gleich, die Verdnderung im Subscore Schmerz lag bei nur
8,1 Punkten (+ 27,6 %). Hier waren jedoch sowohl der Ausgangswert mit 29,4 Punkten als auch der
Abschlusswert mit 37,5 Punkten deutlich hoher als in den beiden anderen Subscores (Abb. 6).

106,1

Punkte

Punkte

Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score

bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung
0O Barthel-Index bei Aufnahme B Staffelstein-Subscore Funktion
Barthel-Index bei Entlassung O Staffelstein-Subscore ADL
@ Barthel-Index-Veranderung O Staffelstein-Subscore Schmerz

ADbb. 6: Alle Studienpatienten (n = 595):
Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschliefilich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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Die Studienpatienten befanden sich im Durchschnitt fiir 24,5 Tage zur stationdren
Rehabilitationsbehandlung in den Fachkliniken Hohenurach, die kiirzeste Behandlungsdauer lag

bei 14 Tagen, die lidngste bei 37 Tagen (Tab. 12).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,7 8,2 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 21,4 6,4 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,5 4,3 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 84,4 15,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 93,1 12,1 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 8,7 8.8 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 78,5 15,7 115 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 106,1 12,1 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,6 11,1 66 -5 | Punkte

Tab. 12:. Alle Studienpatienten (n = 595):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von den 595 Studienpatienten konnten 19 (3,2 %) mit einem idealen Ergebnis von 120 Punkten im
Staffelstein-Score entlassen werden, bei der Aufnahmeuntersuchung erreichte keiner der
Probanden diesen Wert. Im Gegensatz dazu konnten im Barthel-Index bereits bei Studienaufnahme
52 Patienten (8,7 %) mit einem Hochstwert von 100 Punkten eingestuft werden, bei Entlassung lag

diese Anzahl bei 254 Patienten (42,7 %).

Die individuelle Potenzialausschopfung im Staffelstein-Score betrug insgesamt 66,5 % (von der
maximal moglichen Verbesserung von 41,5 Punkten wurden 27,6 Punkte erreicht). Die hochste
Ausschopfung wurde im Subscore Schmerz mit 76,4 % erreicht, im Subscore Funktion lag der Wert
bei 64,2 %, im Subscore ADL bei 62,0 %.

Der Zusammenhang zwischen den Punktwerten bei Aufnahme und Entlassung ist in Form eines
Punktdiagramms und einer Grafik in den Abbildungen 7 und 8 fiir den Barthel-Index, in den
Abbildungen 9 und 10 fiir den Staffelstein-Score dargestellt. Hierbei zeigt sich durch die Grafiken
ibersichtlicher, dass schon bei Aufnahme ein grofler Teil der Patienten nach dem Barthel-Index
einen hohen Ausgangswert aufwiesen; somit waren die Moglichkeiten, sich durch
die Rehabilitationsbehandlung in diesem Score noch weiter zu verbessern, nur begrenzt gegeben.
Bereits 71,6 % der Patienten lagen in einem Bereich von iiber 80 % der maximal erreichbaren
Punktezahl, im Staffelstein-Score hingegen nur 10,6 % der Probanden. Zum Zeitpunkt der Einstufung
bei Entlassung aus der Rehabilitationsbehandlung erreichten im Barthel-Index 91,9 % der Patienten

tiber 80 % der moglichen Gesamtpunktzahl, im Staffelstein-Score waren es 81,7 %.
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Abb. 7: Alle Studienpatienten (n = 595):

Punktformige

(gejitterte)

Darstellung  der
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Abb. 9: Alle Studienpatienten (n = 595):
Punktformige Darstellung der Staffelstein-Score-
Werte der einzelnen Patienten bei Aufnahme und

Entlassung.
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Abb. 8: Alle Studienpatienten (n = 595):
Grafische  Darstellung  der  kumulierten
prozentualen Hdufigkeiten der Barthel-Index-
Werte bei Aufnahme und Entlassung.
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Abb. 10: Alle Studienpatienten (n = 595):
Grafische  Darstellung  der  kumulierten
prozentualen Hdufigkeiten der  Staffelstein-
Score-Werte bei Aufnahme und Entlassung.



Die Darstellung der einzelnen Daten ist in den Tabellen 13 und 14 fiir den Barthel-Index bei

Aufnahme und Entlassung dargelegt, fiir den Staffelstein-Score in den Tabellen 15 und 16.

Barthel-Index bei Aufnahme Barthel-Index bei Entlassung
Gltige Kumulierte Giiltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Gilig 5 1 2 2 2 Gaig 5 2 3 3 3
10 1 2 2 3 10 1 2 2 5
15 2 3 3 7 15 1 2 2 7
2 3 5 5 12 25 2 3 3 1,0
30 6 1,0 1,0 22 a5 ] 2 2 12
35 3 5 S 27 40 1 2 2 13
40 6 1,0 1,0 37
45 9 1,5 1,5 52 2(5) ; ’5 ’: ;i
50 6 1,0 1,0 6,2 o s s s 29
55 6 1,0 1,0 72 ’ : g
60 7 12 1,2 84 € ! 2 2 3.0
65 8 13 13 9.7 65 2 3 3 3.4
70 18 30 30 12,8 70 6 1.0 1.0 4.4
75 33 55 55 183 75 7 1.2 1.2 55
80 60 10,1 10,1 284 80 20 34 34 8.9
85 84 14,1 14,1 425 85 26 4.4 4,4 13,3
90 161 27,1 27,1 69,6 90 90 15,1 15,1 28,4
95 129 21,7 21,7 91,3 95 172 28,9 28,9 57,3
100 52 87 8,7 100,0 100 254 42,7 42,7 100,0
Gesamt 595 100,0 100,0 Gesamt 595 100,0 100,0
Tab. 13: Alle Studienpatienten (n = 595): Tab. 14: Alle Studienpatienten (n = 595):
Haufigkeitsverteilung der einzelnen Barthel- Haufigkeitsverteilung der einzelnen Barthel-
Index-Werte bei Aufnahme. Index-Werte bei Entlassung.
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in-Score bei Staffelstein-Score bei Entlassung

Giiltige Kumulierte e f
__ Haufigkeit Prozent Prozente Prozente o ) Gilltige Kumulierte

Galig 20 1 2 > 2 Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
22 1 2 2 3 Gultig 35 1 , 2 2
24 1 2 2 5
28 b & 2 5 53 1 2 2 3
33 2 3 3 10 56 1 2 2 ,5
35 1 2 2 12 60 1 2 2 7
37 1 2 2 13
38 1 2 2 15 62 1 2 2 8
40 2 3 3 18 63 1 2 2 1,0
41 2 3 3 22 70 3 5 5 1,5
42 3 5 5 27
43 1 2 2 29 74 1 2 2 1,7
44 1 2 2 3,0 75 3 5 5 2,2
45 2 3 3 34
- ] P P a5 76 2 3 3 2,5
48 3 5 5 40 77 3 5 5 3,0
- I I B 78 2| s s s
51 2 3 3 62 79 3 5 5 3.9
52 11 18 18 8,1 80 2 3 3 4,2
5 ! 2 2 82 81 2 3 3 45
54 3 5 5 87 ’ ! ’
55 3 5 5 92 82 4 7 7 52
56 3 5 5 97 83 2 3 3 55
57 1 18 18 1,6
58 3 5 5 12,1 84 3 S S 61
59 4 7 7 12,8 85 2 3 3 6,4
60 7 1,2 1,2 13,9 86 3 5 5 6,9
61 2 3 3 143
62 9 15 15 158 87 8 1,3 1,3 8,2
63 1 2 2 16,0 88 2 3 3 8,6
64 8 13 13 17,3
65 10 1,7 17 19,0 89 5 8 8 9.4
66 2 3 3 19,3 90 7 1,2 1,2 10,6
67 12 20 2,0 213 91 9 15 15 12,1
68 6 10 1,0 224
6o s 13 13 037 92 11 1,8 1,8 13,9
70 13 22 22 259 93 1 2 2 14,1
m ¢ 7 7 266 94 12 2,0 2,0 16,1
72 20 34 34 299
73 5 10 10 309 95 6 1,0 1,0 171
74 12 2,0 2,0 32,9 96 7 1,2 1,2 18,3
I s s s o 97 12 2,0 2,0 20,3
77 17 29 29 39,8 98 13 2,2 2,2 22,5
;g ;2 ;; ;; :;:i 99 19 3,2 3,2 25,7
80 29 49 49 50,3 100 6 10 1,0 26,7
82 46 77 7,7 58,0 101 7 1,2 1,2 27,9
gi 22 lj 13 233 102 7 1,2 1,2 29,1
85 20 3:4 34 67,1 103 21 3,5 3,5 32,6
86 13 2,2 22 69,2 104 16 27 2,7 35,3
o = i 1 I 105 12 2,0 2,0 37,3
89 23 39 39 78,7 106 19 3,2 3,2 40,5
2? : 1; 1; ;gg 107 21 3,5 3,5 44,0
92 21 35 35 84,2 108 18 3,0 3,0 47,1
93 6 1,0 1,0 85,2 109 46 7,7 7,7 54,8
94 11 18 18 87,1
95 4 7 7 87,7 110 11 1,8 1,8 56,6
96 10 17 17 89.4 111 16 2,7 2,7 59,3
97 9 15 15 90,9 112 21 3,5 3,5 62,9
9
o . . . b 113 21 35 3,5 66,4
101 4 7 7 943 114 57 9,6 9,6 76,0
102 8 13 3 956 115 12 2,0 2,0 78,0
103 6 1,0 1,0 9,6
104 4 7 7 97.3 116 10 1,7 1,7 79,7
106 1 2 2 97,5 117 18 3,0 3,0 82,7
107 1 2 2 97,6
108 s s s 085 118 27 45 45 87,2
109 4 7 7 99,2 119 57 9,6 9,6 96,8
m 4 7 7 998 120 19 3,2 3,2 100,0
115 1 2 2 100,0
Gesamt 595 100,0 1000 Gesamt 595 100,0 100,0

ab. 15: Alle Studienpatienten (n = : ab. 16: Alle Studienpatienten (n = :

Tab. 15: Alle Stud, tient 595 Tab. 16: Alle Stud, tient 595

Hdufigkeitsverteilung der einzelnen Staffelstein- Hdufigkeitsverteilung der einzelnen Staffelstein-

Score-Werte bei Aufnahme. Score-Werte bei Entlassung.
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Die  grafische  Darstellung der  prozentualen  Anzahl der Probanden in den
einzelnen Punktwertegruppen der beiden Scores bei der Aufnahmeuntersuchung iiber eine
,Empirische Verteilungsfunktion* (Abb. 11) belegte, bedingt auch durch die feinere Staffelung des
Staffelstein-Scores, eine ausgewogenere Verteilung der Punktwertehdufigkeiten iiber ein breiteres
Spektrum als im Barthel-Index. Bei der Darstellung der Abschlusswerte (Abb. 12) haben sich
beide Graphen angendhert, so dass bereits eine kleine Zunahme der Scorepunkte der Probanden
von 80 auf 85 % der moglichen Maximalpunkte einen starken Anstieg der Patientenzahl

(die hochstens diesen Prozentwert aufweisen) bewirkte.

Empirische Verteilungsfunktion (Aufnahme)
[$)]

Empirische Verteilungsfunktion (Entlassung)
[4,]

14 0 Staffelstein 11 0 Staffelstein

0,0 W . . . Barthel 0,0 ; ——r . . Barthel
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

Abb. 11: Alle Studienpatienten (n = 595): Abb. 12: Alle Studienpatienten (n = 595):
Grafische  Darstellung  der  aufsummierten Grafische Darstellung der aufsummierten
Hdiufigkeiten — der  einzelnen  prozentualen Hdufigkeiten — der  einzelnen  prozentualen
Punktwerte im Barthel-Index und im Staffelstein- Punktwerte  im  Barthel-Index und im
Score bei Aufnahme. Staffelstein-Score bei Entlassung.

In der Abbildung 13 werden die einzelnen Patienten beziiglich ihrer Einstufung bei der Aufnahme im
Barthel-Index und im Staffelstein-Score in Form eines Punktdiagramms dargestellt. Hieraus
ist beispielsweise ersichtlich, dass Patienten, die im Barthel-Index mit einem Wert von 90 Punkten

eingestuft waren, im Staffelstein-Score Punktwerte zwischen 40 und 110 belegen konnten.
Die Abbildung 14 =zeigt die jeweiligen Verdnderungen in den Scorepunkten im Verlauf

der Behandlung, wobei sich viele Patienten im Barthel-Index nicht verbesserten, jedoch im

Staffelstein-Score eine Besserung um 5 bis 50 Punkte erfahren konnten.
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Abb. 13: Alle Studienpatienten (n = 595):
Zusammenhang zwischen den Ausgangswerten
im Barthel-Index (gejittert) und im Staffelstein-
Score bei der Aufnahmeuntersuchung.
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ADbb. 14: Alle Studienpatienten (n = 595):
Zusammenhang zwischen den Verdnderungen im
Barthel-Index (DBARTHJI-gejittert) und denen
im  Staffelstein-Score (DSS) zwischen der
Aufnahme- und der Entlassungsuntersuchung.

Die einzelnen Verinderungen der Punktwerte in Bezug zum Aufnahmewert sind jeweils in einem

Punktediagramm fiir den Barthel-Index in Abbildung 15 (gejitterte Darstellung) und fiir den

Staffelstein-Score in Abbildung 16 dargestellt. Auch hier belegen die Grafiken, dass sich die Patienten

im Barthel-Index im Wesentlichen nur um 10 Punkte verbessern konnten, da der GroBteil schon bei

Aufnahme 90 Punkte und mehr erreichte. Fiir den Staffelstein-Score lie} sich eine Verdichtung der

Verinderungen im Bereich von 30 Punkten bei einem Ausgangswert von 80 bis 90 Punkten erkennen.
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Abb. 15: Alle Studienpatienten (n = 595):
Punktformige  (gejitterte)  Darstellung  der
Verdnderung  der  Barthel-Index-Werte  in
Abhdngigkeit vom Aufnahmewert.

Anderung des Staffelstein-Scores
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In Abbildung 17 werden die Aufnahmeeinstufungen im  Barthel-Index und im

Staffelstein-Subscore ADL verglichen, wobei die beiden Bewertungssysteme im Wesentlichen
dhnliche Fihigkeiten der Patienten darstellen. Hierbei zeigte sich eine Verdichtung im Bereich
von 85 - 95 Barthel-Punkten und 20 - 30 Punkten im Staffelstein-Subscore ADL. Die einzelnen
in den beiden Scores jedoch grofe Streuungen auf. Der
in Tabelle

Werte der Patienten wiesen

Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient fiir diesen Vergleich 17 belegte mit

ry = 0,627 einen mittelstarken, statistisch hochsignifikanten Zusammenhang zwischen den

beiden Merkmalen (p < 0,001): Das bedeutet, ein hoher Barthel-Index bei Aufnahme war auch haufig

mit einem hohen Wert im Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme verbunden.
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Abb. 17: Alle Studienpatienten (n = 595):
Zusammenhang zwischen den Ausgangswerten
im Barthel-Index (gejitterte Darstellung) und im

Staffelstein-Subscore-ADL ~ (ADLI)  bei der
Aufnahmeuntersuchung.
Insgesamt wies der Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient (Tab. 17) einen mittelgroen

Zusammenhang zwischen den Aufnahme- und Entlassungswerten sowohl im Barthel-Index
mit einem Korrelationskoeffizienten r; = 0,632 (p < 0,001) als auch im Staffelstein-Score mit einem
Korrelationskoeffizient ry = 0,675 (p < 0,001) nach. Es bestand ebenfalls ein jeweils mittelstarker,
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Punktwerten der beiden Scores zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten bei Aufnahme und Entlassung. Die jeweiligen in beiden
Scores gemessenen Punktwertverdnderungen wiesen eine nur schwache, aber statistisch signifikante
Korrelation auf. Das bedeutet, dass man von einem bestimmten Wert im Barthel-Index keinen

Riickschluss auf das Ergebnis im Staffelstein-Sore (oder umgekehrt) ziehen kann.
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Korrelationen

Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-
Barthel-Index bei Score bei | Score bei
bei Aufnahme | Entlassung [DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS ADL1

Spearman-Rho Barthel-Index bei  Korrelationskoeffizien 1,000 ,632*1 -,740"1 ,469*1 470" -,148*1 ,627*
Aufnahme Sig. (2-seitig) , ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 595 595 595 595 595 595 595

Barthel-Index bei  Korrelationskoeffizien ,632*1 1,000 -,052 ,346™1 ,458*1 ,002 ,478*
Entlassung Sig. (2-seitig) ,000 , ,202 ,000 ,000 ,956 ,000
N 595 595 595 595 595 595 595

DBARTHEL Korrelationskoeffizien -,740" -,052 1,000 -,304*1 -,222"1 ,2021 -,398*
Sig. (2-seitig) ,000 ,202 , ,000 ,000 ,000 ,000

N 595 595 595 595 595 595 595

Staffelstein-Score  Korrelationskoeffizien ,469*1 ,346™ -,304*1 1,000 675" -,632*1 ,752*
bei Aufnahme Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ) ,000 ,000 ,000
N 595 595 595 595 595 595 595

Staffelstein-Score  Korrelationskoeffizien 470" ,458*1 -,222*1 675" 1,000 ,064 ,605*
bei Entlassung Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 , 118 ,000
N 595 595 595 595 595 595 595

DSS Korrelationskoeffizien -,148% ,002 ,202*1 -,632*1 ,064 1,000 -,408*
Sig. (2-seitig) ,000 ,956 ,000 ,000 118 s ,000

N 595 595 595 595 595 595 595

ADLA1 Korrelationskoeffizien ,627*1 ,478* -,398*1 ,752*1 ,605*] -,408*1 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,

N 595 595 595 595 595 595 595

**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).

Tab. 17: Alle Studienpatienten (n = 595):
Statistische Untersuchung mit dem Spearman schen Rang-Korrelationstest.
(DBARTHEL = Verdnderung der Barthel-Punkte; DSS = Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte;
ADL 1= Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme)
Korrelationskoeffizient: < 0,4 = schwach signifikant;, zwischen 0,4 und 0,7 = mittel signifikant;
> 0,7 = hoch signifikant)

Die Auswertung mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab mit p < 0,001 statistisch hoch
signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungspunkten bei der Aufnahmeuntersuchung zu denen
der Entlassungsuntersuchung sowohl im Barthel-Index als auch im Staffelstein-Score inklusive dessen

Unterkategorien. Somit konnte belegt werden, dass im Verlauf der stationdren

Rehabilitationsbehandlung eine signifikante Verinderung in der Einstufung der Patienten in den

beiden Bewertungssystemen erreicht wurde (Tab. 18).

Statistik fiir Test?
Staffelstein-
Barthel-Index Score bei
bei Entlassung -
Entlassung - Staffelstein-
Barthel-Index Score bei SCHM2 -
bei Aufnahme Aufnahme SCHMA1 ADL2 - ADL1 | FKT2 - FKT1
Z -18,6242 -21,1172 -19,1122 -21,0442 -20,5802
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 000 000 000 000 000

a. Basiert auf negativen Rangen.

b. Wilcoxon-Test

Tab. 18: Alle Studienpatienten (n = 595):

Statistische Untersuchung mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test: Die Mittelwerte der Stichproben sind

signifikant verschieden, wenn die Signifikanz < 0,05 ist.
(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;

ADL1=Staffelstein-Subscore

ADL  bei

Aufnahme;

ADL2=Staffelstein-Subscore

ADL  bei

Entlassung;

FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)
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7.1.2  Keine Score-Verinderung wihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung

Bei der Auswertung wurde bei 137 Patienten keine Verdnderung der Gesamtpunktezahl nach der
Rehabilitationsbehandlung bei Beurteilung mit dem Barthel-Index, mit dem Staffelstein-Score bei nur
einem Patienten (auch keine Verinderungen in den Staffelstein-Subscores) festgestellt.

In den Staffelstein-Subscores wiesen beim Schmerz 182 Patienten, im Bereich der ADL 5 Patienten
und bei der Funktion 44 Patienten keine Verinderung zur Einstufung zu Beginn der stationiren

Rehabilitationsbehandlung auf.

7.1.3  Score - Verschlechterung wiihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung

Eine bereits pridoperativ pflegebediirftige, bisher aber noch alleine lebende 69-jdhrige Patientin mit
einer zementierten Hiift-TEP nach einer Schenkelhalsfraktur und einer begleitenden Tumorerkrankung
sowie einem bereits bei der Aufnahmeuntersuchung deutlich reduzierten Allgemeinzustand
verschlechterte sich im weiteren Behandlungsverlauf. Von anfangs 30 Punkten im Barthel-Index
erreichte sie bei der Abschlussuntersuchung zuletzt nur noch 5 Punkte. Im Staffelstein-Score
verschlechterte sie sich von 80 Punkten bei Aufnahme bis zur Entlassung um 5 Punkte
(resultierend aus dem ADL-Bereich mit anfangs 5 auf O Punkte) auf nur noch 75 Punkte. Die
Rehabilitationsbehandlung ~ wurde  jedoch  reguldr abgeschlossen und die Patientin

nach 21 Behandlungstagen zu Verwandten in die hiusliche Nachsorge entlassen.

7.2 Barthel-Index

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten des Barthel-Index wurden 2 Untergruppen gebildet:

Barthel-Index kleiner als der Durchschnitt (,BKD*)
Barthel-Index grofer als der Durchschnitt (,,BGD").

169 Patienten (28,4 %) wiesen bei Aufnahme einen Barthel-Index unterhalb des Studiendurchschnitts
aller Probanden von 84,4 Punkten auf, 426 Patienten (71,6 %) lagen iiber diesem Durchschnittswert.
Der Barthelwert der BKD-Gruppe bei der Aufnahmeuntersuchung lag bei 66,0 Punkten, der
BGD-Gruppe bei 91,7 Punkten. Die BKD-Patienten konnten ihren Barthel-Index um den in der
gesamten Studie hochsten Wert von durchschnittlich 17,2 Punkten (+ 26,1 %) steigern, die
BGD-Gruppe wies mit 5,3 Punkten (+ 5,8 %) die geringste Verbesserung aller Gruppen auf.
Die BKD-Patienten lagen jedoch bei der Entlassung mit 83,2 Punkten noch unter dem
Durchschnittswert der BGD-Gruppe von 97,1 Punkten (Abb. 18).
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ADbb. 18: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Auch nach der Beurteilung mit dem Staffelstein-Score begann die BKD-Gruppe mit einem kleineren
Punktwert (BKD: 66,9 Punkte; BGD: 83,1 Punkte), verbesserte sich im weiteren Verlauf stirker
(BKD: + 45,1 %; BGD: + 31,8 %), wurde aber bei der Abschlussuntersuchung ebenfalls schlechter als
die BGD-Gruppe eingestuft (BKD: 97,1 Punkte; BGD: 109,5 Punkte).

Die Betrachtung der Veridnderungen in den Staffelstein-Subscores belegte, dass speziell im
Subscore Schmerz die 426 Patienten der BGD-Gruppe mit durchschnittlich 38,2 Punkten bei
Entlassung (bei maximal 40 moglichen Punkten) ein hohes Ergebnis erreicht haben, die Verbesserung
im stationdren Rehabilitationsverlauf lag jedoch nur bei 7,5 Punkten (+ 244 %). Im
Subscore ADL konnte in der BKD-Gruppe eine deutliche Steigerung um 11 Punkte (+ 61,8 %)
festgestellt werden (Abb. 19).
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dem Durchschnittswert von 84,4 Punkten (n = 169): dem Durchschnittswert von 84,4 Punkten (n = 426):

Abb. 19: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

50



Die Zeitdauer bis zum Antritt der stationdren Rehabilitationsbehandlung war in der BKD-Gruppe
mit 24,1 Tagen um 2 Tage hoher als bei der BGD-Gruppe, auch die Verweildauer im Akuthaus
war um fast 4 Tage, die Aufenthaltsdauer in den Fachkliniken Hohenurach mit 26,6 Tagen
zu 23,7 Tagen (BGD) um durchschnittlich 2,9 Tage ldnger (Tab. 19 und 20).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 24,1 9,1 83 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 24,2 9,2 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 26,6 5,0 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 66,0 17,7 80 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 83,2 18,6 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 17,2 11,1 50 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 66,9 15,6 97 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 97,1 14,0 119 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 30,2 12,7 66 -5 | Punkte

Tab. 19: BKD-Gruppe: Barthel-Index bei Aufnahme unter dem Durchschnittswert von 84,4 Punkten (n = 169):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,1 7,7 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,3 4.4 50 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 23,7 3,7 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 91,7 4,7 100 85 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 97,1 3,6 100 85 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 53 4,5 15 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 83,1 13,1 115 35 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 109,5 9,1 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 26,4 10,2 54 2 | Punkte

Tab. 20: BGD-Gruppe: Barthel-Index bei Aufnahme iiber dem Durchschnittswert von 84,4 Punkten (n = 426):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Aus der BKD-Gruppe erreichten bei Entlassung nur 25 Patienten (14,8 %) einen Barthel-Index
von 100 Punkten. In der BGD-Gruppe konnten bereits bei der Aufnahmeuntersuchung
52 (12,2 %) Patienten einen maximalen Punktwert erreichen, bei der Abschlussuntersuchung
229 Patienten (53,8 %), was einer Steigerung um 41,6 Prozentpunkte (+ 341,0 %) entspricht.
Die BGD-Gruppe umfasste auch alle 19 Patienten (4,5 %), die bei Entlassung einen Staffelstein-Score
von 120 Punkten aufwiesen (Tab. 21).
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BKD-Gruppe | BGD-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 0 52| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 25 229 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 0 19| Patienten

Tab. 21: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Einen deutlichen Unterschied wies die Betrachtung des durchschnittlichen
individuellen Rehabilitationspotenzials der beiden Gruppen auf. Die Patienten der BGD-Gruppe
konnten ihr individuelles Rehabilitationspotenzial zu 71,5 % ausschopfen, die der BKD-Gruppe nur
zu 56,9 %. Die groBte Differenz zwischen den beiden Gruppen zeigte sich im Subscore ADL
mit 49,5 % der BKD-Gruppe zu 69,9 % der BGD-Gruppe.

Eine statistische Auswertung iiber den Scorepunkte-Verlauf bzw. den abschliefenden Punktwert in
Abhingigkeit vom Ausgangswert zum Zeitpunkt der Aufnahmeuntersuchung lédsst sich mit einer
univariaten Varianzanalyse erstellen. Die Aussagekraft eines entsprechenden Ergebnisses war aber
sehr eingeschrinkt, da insbesondere der Barthel-Index nach oben durch den Hochstwert von
100 Punkten begrenzt ist (,,Deckeneffekt) und somit viele Patienten in diesem Score keine

Verbesserung mehr erreichen konnten.

7.3 Staffelstein-Score

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten des Staffelstein-Scores wurden 2 Untergruppen

gebildet:

Staffelstein-Score kleiner als der Durchschnitt (,SKD*)
Staffelstein-Score groBier als der Durchschnitt (,SGD").

247 Patienten (41,5 %) wiesen bei Aufnahme einen Staffelstein-Score unterhalb des
Studiendurchschnitts aller Probanden von 78,5 Punkten auf, 348 Patienten (58,5 %) lagen iiber diesem
Durchschnitt. Der Staffelstein-Score der SKD-Gruppe lag bei der Aufnahmeeinstufung bei
durchschnittlich 64,0 Punkten und konnte im weiteren Behandlungsverlauf um 34,2 Punkte (+ 53,4 %)
auf 98,2 Punkte verbessert werden. Bei einem hoheren Ausgangswert der SGD-Gruppe von
88,8 Punkten lag die Steigerung bei nur 22,9 Punkten (+ 25,8 %) auf abschliefend bei 111,7 Punkten.
Bei Entlassung konnte in der SGD-Gruppe der hochste Wert eines Subscores aller fiir die Auswertung
der Studie gebildeten Untergruppen mit 39,1 Punkten (97,8 %) verzeichnet werden, auch im
Subscore Funktion konnte der hochste Wert mit 36,4 Punkten (91,0 %) bei Entlassung in dieser
Gruppeneinteilung registriert werden. Besonders im Subscore Schmerz konnte im Behandlungsverlauf
in der SGD-Gruppe nur eine geringe Steigerung um 6 Punkte (+ 18,1 %) erreicht werden, da die

348 Patienten dieses Kollektivs bereits bei Aufnahme einen durchschnittlichen Wert
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von 33,1 Punkten (82,8 %) erreichten; im Gegensatz dazu lag diese Verbesserung der
SKD-Gruppe bei 11,1 Punkten (+ 45,9 %). Die prozentuale Score-Verbesserung konnte in der
SGD-Gruppe im Subscore Funktion mit + 29,5 % (SKD-Gruppe: + 57,4 %) und im Subscore ADL
mit + 31,2 % (SKD-Gruppe: + 58,8 %) errechnet werden (Abb. 20).
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(n = 348):

Abb. 20: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Auch die Betrachtung der Barthel-Index-Werte in diesen beiden Gruppen wies deutliche Unterschiede
auf: Die SKD-Gruppe konnte den im Vergleich niedrigeren Ausgangswert von 77,0 Punkten
um + 15,6 % auf 89,0 Punkte steigern, die SGD-Gruppe nur um + 7,0 % von anfangs 89,7 auf
96,0 Punkte bei Entlassung (Abb. 21).
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A
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Barthel-Index bei Entlassung Barthel-Index bei Entlassung
@ Barthel-Index-Veranderung @ Barthel-Index-Veranderung
SKD-Gruppe: Staffelstein-Score bei Aufnahme unter SGD-Gruppe:  Staffelstein-Score  bei  Aufnahme
dem Durchschnittswert von 78,5 Punkten (n = 247): iiber dem Durchschnittswert von 78,5 Punkten
(n = 348):

Abb. 21: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.
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Die Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn war mit 22,8 Tagen (SKD) zu
22,6 Tagen (SGD) nahezu identisch. Der stationdre Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik war in der
SKD-Gruppe mit 25,8 Tagen zu 23,6 Tagen in der SGD-Gruppe um durchschnittlich 2,2 Tage ebenso
verlangert wie zuvor der Aufenthalt im Akuthaus (Tab. 22 und 23).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,8 8,4 79 9 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 22,6 7,2 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,8 4.8 37 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 77,0 19,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 89,0 15,8 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 12,0 10,7 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 64,0 11,9 78 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 98,2 13,1 119 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 34,2 11,0 66 7 | Punkte

Tab. 22: SKD-Gruppe: Staffelstein-Score bei Aufnahme unter dem Durchschnittswert von 78,5 Punkten (n= 247):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,6 8,0 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,6 5,6 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 23,6 3,8 35 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 89,7 8.8 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 96,0 7,2 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 6,3 6,3 45| -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 88,8 8,0 115 79 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 111,7 7,3 120 75 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 22,9 8.4 40 -5 | Punkte

Tab. 23: SGD-Gruppe: Staffelstein-Score bei Aufnahme itiber dem Durchschnittswert von 78,5 Punkten (n= 348):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Beim Vergleich der Anzahl der Patienten, welche letztendlich 100 Barthel-Punkte erreichten, zeigte
sich, dass in der SKD-Gruppe bereits zu Beginn 12 Patienten (4,9 %) mit einem ausgeschopften
Barthel-Index eingestuft werden konnten. Im Rehabilitationsverlauf wurde eine Steigerung
um 26,7 Prozentpunkte (+ 544,9 %) auf insgesamt 78 Patienten (31,6 %) bei Entlassung realisiert.

In der SGD-Gruppe wurde eine Steigerung um 39,1 Prozentpunkte (+ 340,0 %) festgestellt: Bei einer
Anzahl von 40 Patienten (11,5 %) bei Aufnahme erreichten 176 Patienten (50,6 %) einen Barthel-Wert
von 100 Punkten bei Entlassung.

Nach dem Staffelstein-Score konnte kein Patient dieser beiden Gruppen bei Aufnahme einen vollen
Score-Wert erreichen; Zum Zeitpunkt der Entlassung wurden in der SGD-Gruppe 19 Patienten (5,5 %)
mit 120 Punkten bewertet, in der SKD-Gruppe weiterhin kein Patient (Tab. 24).
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SKD-Gruppe | SGD-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 12 40| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 78 176 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 0 19| Patienten

Tab. 24: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Bei Betrachtung der individuellen Potenzialausschopfung im Staffelstein-Score wies die SGD-Gruppe
mit 734 % den besten Gesamtwert aller untersuchten Gruppen auf, ebenso bei der
Potenzialausschopfung in den Subscores Schmerz mit 87,0 % und Funktion mit 69,7 %.
In der SKD-Gruppe lag die Gesamtausschopfung bei 61,1 %, im Subscore Schmerz bei 70,3 %, im
Subscore Funktion bei 59,7 % und im Subscore ADL bei 55,3 % (SGD-Gruppe bei 69,4 %).

Eine statistische Auswertung iiber den Scorepunkte-Verlauf bzw. den abschliefenden Punktwert in
Abhingigkeit vom Ausgangswert zum Zeitpunkt der Aufnahmeuntersuchung lédsst sich mit einer
univariaten Varianzanalyse erstellen. Die Aussagekraft eines entsprechenden Ergebnisses war aber
sehr eingeschrinkt, da auch der Staffelstein-Score nach oben durch den Hochstwert von 120 Punkten
limitiert ist und sich die Patienten auch in diesem Score durch den ,,.Deckeneffekt* nicht unbegrenzt

weiter verbessern konnten.

7.4 Geschlechterverteilung

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten des Geschlechts der Patienten auf den

Behandlungsverlauf wurde das Gesamtklientel entsprechend aufgeteilt:

Weibliche Studienteilnehmer (,,W%)

Mainnliche Studienteilnehmer (,M*).

Die Aufspaltung in 392 weibliche (65,9 %) und 203 ménnliche (34,1 %) Studienteilnehmer ergab
sowohl bei der Auswertung nach dem Barthel-Index als auch dem Staffelstein-Score keine
wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede. Bei einem &dhnlichen Ausgangswert im
Barthel-Index (W: 84,2 Punkte; M: 84,9 Punkte) konnte bei den Frauen eine Steigerung
von 8,7 Punkten (+ 10,3 %), bei den Ménnern von 8,6 Punkten (+ 10,2 %) erreicht werden (Abb. 22).
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Abb. 22: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Auch im Staffelstein-Score waren die durchschnittlichen Punktwerte dhnlich, die Steigerung lag
fiir die weiblichen Probanden bei 27,8 Punkten (+ 35,8 %) und bei 27,4 Punkten (+ 34,2 %) fiir die
méannlichen auf einen Endwert von 105,4 Punkte (W) und 107,5 Punkte (M).

Beim Vergleich der Staffelstein-Subscores ergaben sich bei der Betrachtung der Durchschnittswerte

ebenfalls keine bedeutsamen Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Abb. 23).
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Weibliche Patienten (n =392): Modnnliche Patienten (n =203):

Abb. 23: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Auswertung der Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn belegte eine
Differenz von 0,5 Tagen mit einem kiirzeren Aufenthalt der Miénner: Die Dauer der
Rehabilitationsbehandlung der ménnlichen Patienten war mit 24,1 Tagen zu 24,8 Tagen der Frauen

ebenfalls kiirzer, ebenso die Behandlungsdauer im Akuthaus (Tab. 25 und 26).

56



Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,9 8,5 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 21,8 6,4 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.8 4.4 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 84,2 15,2 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 92,9 12,4 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 8,7 8.8 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 77,6 16,1 115 22 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 105,4 12,2 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 27,8 11,3 66 -5 | Punkte

Tab. 25: Weibliche Patienten (n =392):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,3 7,5 61 9 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,6 6,3 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,1 4,2 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 84,9 16,1 100 10 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 93,5 11,4 100 10 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 8,6 9,0 45 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 80,1 14,8 111 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 107,5 11,7 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,4 10,7 57 2 | Punkte

Tab. 26: Mcnnliche Patienten (n =203):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Insgesamt 12 Minner (5,9 %) und 7 Frauen (1,8 %) wiesen bei Entlassung einen Staffelstein-Score
von 120 Punkten auf. Mit dem Barthel-Index als Messkriterium konnte der Anteil der Probanden mit
einem Wert von 100 Punkten bei den Minnern von anfangs 25 Patienten (12,3 %) um
34,5 Prozentpunkte (+ 280,5 %) auf 95 Patienten (46,8 %) in der Abschlusseinteilung gesteigert
werden; bei den Frauen von 27 Patienten (6,9 %) bei Aufnahme um 33,7 Prozentpunkte (+ 488,4 %)
auf 159 Patienten (40,6 %) bei Entlassung (Tab. 27).

Frauen Miinner
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 27 25| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 159 95| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 7 12| Patienten

Tab. 27: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und im Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die Untersuchung des Rehabilitationspotenzials belegte, dass die Ménner ihr individuelles Potenzial

mit 68,7 % zu 65,6 % bei den Frauen besser ausschopfen konnten. Auch in den Subscores Schmerz
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mit 81,3 % (M) zu 74,8 % (W) und ADL mit 66,2 % (M) zu 59,9 % (W) war die Ausschépfung des
Rehabilitationspotenzials der ménnlichen Patienten besser. Lediglich im Subscore Funktion konnten

die Frauen mit 64,9 % zu 63,2 % (M) ein besseres Ergebnis erreichen.

Die statistische Auswertung nach der Gruppenvariablen ,,Geschlecht* (Tab. 28) ergab signifikante
Unterschiede im Staffelstein-Score bei Entlassung (p = 0,024). Hierbei handelte es sich jedoch, bedingt
durch die hohe Fallzahl, um einen statistischen Effekt, der unter Beriicksichtigung der @hnlichen Daten
in der Abbildung 23 sowie den Tabellen 25 und 26 keine klinisch

relevante Aussagekraft besitzt. Gleiches gilt auch fiir die statistisch signifikanten Unterschiede in den

beider Gruppen

Subscores Schmerz sowie ADL bei Aufnahme und auch bei Entlassung (Tab. 29).

Statistik fiir Test
Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-

Barthel-Index bei Score bei Score bei

bei Aufnahme | Entlassung | DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 36599,000 37559,500 | 38845,500 | 36838,000 | 35305,000 [38668,000
Wilcoxon-W 113627,000 114587,500 | 59551,500 |113866,000 |112333,000 (59374,000
z -1,633 -1,185 -,488 -1,485 -2,258 -,564
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 103 236 625 1138 024 573

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Tab. 28: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Geschlecht“ mit dem nicht-parametrischen U-Test nach
Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die Signifikanz < 0,05 ist.
(DBARTHEL = Verdnderung der Barthel-Punkte; DSS = Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte)

Statistik fiir Test?
SCHM1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2
Mann-Whitney-U 35639,000 |36772,000 |34656,000 |31761,000 |39392,000 |39058,000
Wilcoxon-W 112667,0 | 113800,0 | 111684,0 | 108789,0 |60098,000 |59764,000
z -2,302 -2,125 -2,598 -4,068 -,206 -,385
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,021 ,034 ,009 ,000 ,837 ,700

a. Gruppenvariable: Geschlecht

Tab. 29: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Geschlecht* mit dem nicht-parametrischen U-Test nach
Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die Signifikanz < 0,05 ist.
(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADL1=Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)
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7.5 Lebensalter

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten des Lebensalters auf den Rehabilitationsprozess wurden

die Patienten wieder in die bereits in Kapitel 6.3 beschriebenen 2 Altersgruppen aufgeteilt:

Patientenalter < 80 Jahre (,,LAK80%)
Patientenalter > 80 Jahre (,,AG80).

Insgesamt 474 Patienten (79,7 %) waren bei Studienbeginn jiinger als 80 Jahre, 121 Patienten (20,3 %)
waren dlter oder gleich 80 Jahre alt.

Die AKS80-Patienten wiesen sowohl bei Aufnahme mit 86,5 zu 76,4 Punkten (AGS80) als auch bei
Entlassung mit 94,5 zu 87,6 Punkten (AGS80) einen hoheren Barthel-Index auf (Abb. 24). Die
Barthel-Punkteverdnderung lag in der Gruppe der jiingeren Probanden jedoch nur bei

8 Punkten (+ 9,3 %), in der Gruppe der Alteren bei 11,2 Punkten (+ 14,7 %).

Punkte
Punkte

/ T
i

0O Barthel-Index bei Aufnahme O Barthel-Index bei Aufnahme

Barthel-Index bei Entlassung Barthel-Index bei Entlassung

@ Barthel-Index-Verénderung @ Barthel-Index-Verénderung
AK80-Gruppe: Alter < 80 Jahre (n =474): AG80-Gruppe: Alter > 80 Jahre (n =121):

Abb. 24: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Im Staffelstein-Score ergaben sich fiir beide Patientengruppen dhnliche Score-Verdnderungen mit
einer Verbesserung von 27,4 Punkten (+ 34,6 %) der AK80-Gruppe und 27,7 Punkten (+ 36,6 %) der
AGS80-Gruppe, bei einem leicht hoheren Staffelstein-Score in der AK80-Gruppe mit 106,7 Punkten bei
Entlassung zu 103,4 Punkten in der AG80-Gruppe. Auch beim Vergleich der Staffelstein-Subscores
ergaben sich bei der Betrachtung der Durchschnittswerte weder zwischen den beiden Gruppen noch

zum Gesamtkollektiv bedeutsame Unterschiede (Abb. 25).
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Abb. 25: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Auswertung der Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn belegte eine
Differenz von 1,9 Tagen mit einer kiirzeren Zeitspanne der jiingeren Patienten: Die Dauer der
Rehabilitationsbehandlung der AK80-Gruppe war mit 24,4 Tagen zu 24,9 Tagen der AG80-Gruppe
ebenso kiirzer wie die Behandlungsdauer im Akuthaus (Tab. 30 und 31).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,3 8,3 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,8 6,3 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.4 4,3 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 86,5 13,0 100 25 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 94,5 9,2 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 8,0 8.4 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 79,3 15,0 115 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 106,7 11,5 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,4 11,0 66 -5 | Punkte

Tab. 30: AK80-Gruppe: Alter < 80 Jahre (n =474):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 24,2 7,6 61 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 23,7 6,3 49 14 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,9 4,6 35 18 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 76,4 20,8 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 87,6 18,7 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 11,2 10,1 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 75,7 17,9 108 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 103,4 14,0 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 27,7 11,3 64 0 | Punkte

Tab. 31 : AG80-Gruppe: Alter >80 Jahre (n = 121):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von den jiingeren Patienten konnten insgesamt 17 (3,6 %) einen Staffelstein-Score von 120 Punkten
bei Entlassung erreichen (zum Aufnahmezeitpunkt kein Patient). Beim Barthel-Index wiesen bereits
bei Aufnahme 47 Patienten (9,9 %) einen Punktwert von 100 auf; bei Entlassung aus den
Fachkliniken Hohenurach lag diese Zahl bei 219 Patienten (46,2 %). Von den dlteren
Patienten konnten nur 2 einen vollen Staffelstein-Score zum Zeitpunkt der Entlassung erreichen, im
Barthel-Index lag die Steigerung von anfangs 5 Patienten (4,1 %) mit vollen 100 Punkten
auf 35 Patienten (28,9 %) bei Entlassung (Tab. 32).

AK80-Gruppe | AG80-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 47 5| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 219 35| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 17 2| Patienten

Tab. 32 : Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschopfung war in der AK80-Gruppe mit 67,3 Punkten besser als in der
AG80-Gruppe mit 62,5 Punkten. Die auffilligste Differenz war im ADL-Subscore mit einer
Potenzialausschopfung von 64,0 % bei den jiingeren Patienten zu einem Wert von 53,2 % der

AGS80-Gruppe. Im Bereich Schmerz und Funktion waren die Ergebnisse beider Altersgruppen dhnlich.

Die statistische Auswertung nach der Gruppenvariablen ,,Lebensalter” (Tab. 33) ergab sowohl bei
Aufnahme (p < 0,001) als auch bei Entlassung (p < 0,001) signifikante Unterschiede im
Barthel- Index. In der Gesamtbetrachtung des Staffelstein-Scores zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Das Ergebnis in der Punkteverbesserung im Barthel-Index

mit p = 0,002 konnte auf Grund des oben beschriebenen ,,.Deckeneffekts* nicht verwertet werden.
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Statistik fiir Test

Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-

Barthel-Index bei Score bei Score bei

bei Aufnahme | Entlassung | DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 18844,000 20831,500 | 23637,000 [ 25919,500 | 24731,500 R8450,500
Wilcoxon-W 26225,000 28212,500 |136212,000 | 33300,500 | 32112,500 | 141025,5
Z -5,930 -4915 -3,075 -1,635 -2,341 -,134
Asymptotische
Sigyni fﬁ(anz (2-seitig) ,000 ,000 ,002 102 ,019 ,893

a. Gruppenvariable: ALTER2

Tab. 33: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Lebensalter (ALTER2)“ mit dem nicht-parametrischen
U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die
Signifikanz < 0,05 ist.

(DBARTHEL = Verdnderung der Barthel-Punkte; DSS = Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte)

Die Aufspaltung in die Staffelstein-Subscores in Tabelle 34 wies im Gegensatz zur Betrachtung des
Gesamt-Scores statistisch signifikante Unterschiede im Subscore ADL sowohl bei Aufnahme als auch

bei Entlassung (jeweils mit p < 0,001) fiir die beiden Altersgruppen auf.

Statistik fiir Test?
SCHMA1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2
Mann-Whitney-U 27608,500 | 28409,000 | 20339,500 | 20017,500 | 26406,500 | 27710,000
Wilcoxon-W 34989,500 [ 35790,000 | 27720,500 | 27398,500 138981,5 140285,0
VA -,698 -,222 -4,971 -5,170 -1,392 -,601
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 485 824 ,000 ,000 164 548

a. Gruppenvariable: ALTER2

Tab. 34: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Lebensalter (ALTER2)“ mit dem nicht-parametrischen
U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die
Signifikanz < 0,05 ist.

(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADL1=Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme; ADLZ2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)

7.6 Operationsindikation

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten der primédren Operationsindikation wurden

entsprechend 2 Untergruppen gebildet:

(7’KOX“)
(,,SHF*).

Patienten mit vormaliger Koxarthrose

Patienten mit vormaliger Schenkelhalsfraktur

Von allen 595 Patienten wurden 497 (83,5 %) aufgrund einer Koxarthrose und 98 (16,5 %) aufgrund

einer Schenkelhalsfraktur operiert.
Beim Vergleich des Barthel-Index der beiden Gruppen in Abbildung 26 wiesen die Kox-Patienten mit
87,1 Punkten gegeniiber den SHF-Patienten mit 71,0 Punkten einen hoheren Ausgangswert auf;
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die Barthel-Index-Steigerung lag in der Kox-Gruppe mit durchschnittlich 8,0 Punkten (+ 9,2 %)
deutlich unter der Verbesserung der SHF-Gruppe mit 12,2 Punkten (+ 17,2 %).
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Abb. 26: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Nach dem Staffelstein-Score (Abb.27) zeigten die Kox-Patienten bei Aufnahme mit 79,6 Punkten
zu 73,1 Punkten (SHF) ebenfalls einen hoheren Wert, die Score-Verbesserung war mit
27,4 Punkten (+ 34,4 %) der Kox-Gruppe zu 27,7 Punkten (+ 37,9 %) der SHF-Gruppe jedoch
nahezu gleich. Beim Vergleich der Staffelstein-Subscores wies die Scoreverbesserung im Bereich
Funktion der Kox-Gruppe (+ 40,1 %) gegeniiber der Verinderung der SHF-Gruppe (+ 32,3 %) einen
um 1,5 Punkte hoheren Wert auf. In den Subscores ADL (Kox: + 38,1 %; SHF: + 54,7 %) und
Schmerz (Kox: + 26,6 %; SHF: + 31,7 %) erreichte die SHF-Gruppe grofere Verbesserungen.
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Abb. 27: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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In der Kox-Gruppe betrug die Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,4 Tage und
lag damit geringer als in der SHF-Gruppe mit 24,1 Tagen. Auch war der durchschnittliche
Rehabilitationsaufenthalt der Kox-Gruppe mit 24,4 Tagen zu 25,3 Tagen der SHF-Gruppe um fast
einen Tag, die durchschnittliche Behandlungsdauer im Akuthaus um 2,8 Tage kiirzer (Tab. 35 und 36).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,4 83 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,9 6,2 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.4 4,2 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 87,1 11,4 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 95,1 6,9 100 50 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 8,0 7.8 45 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 79,6 14,9 115 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 107,0 11,0 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,4 11,0 66 0 | Punkte

Tab. 35: Koxarthrose-Patienten (n =497):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 24,1 7,5 61 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 23,7 6,8 53 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,3 4.8 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 71,0 23,9 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 83,2 22,9 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 12,2 12,4 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 73,1 18,3 109 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 100,8 15,5 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,7 11,6 64 -5 | Punkte

Tab. 36: Schenkelhalsfraktur-Patienten (n = 98):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von anfangs 0 Patienten in beiden Gruppen konnten bei Entlassung in der Kox-Gruppe 18 Patienten
(3,6 %) einen bestmoglichen Staffelstein-Score von 120 Punkten erreichen, in der SHF-Gruppe
nur 1 Patient. Beim Barthel-Index verbuchten bereits bei Aufnahme 51 Patienten (10,3 %) der
Kox-Gruppe einen vollen Punktwert, bei Entlassung 229 Patienten (46,1 %); in der SHF-Gruppe
1 Patient (1,0 %) bei Aufnahme und 25 Patienten (25,6 %) bei Entlassung (Tab. 37).
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Kox-Gruppe | SHF-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 51 1| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 229 25| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 18 1| Patienten

Tab. 37: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschopfung der Kox-Patienten fiel mit 67,8 % gegeniiber den
SHF-Patienten mit 59,1 % deutlich besser aus. Den grof3ten Unterschied in den Staffelstein-Subscores
wies die Kategorie ADL der Kox-Patienten mit einer Potenzialausschopfung von 64,9 % im
Vergleich zu einer Ausschopfung von nur 49,5 % bei den SHF-Patienten auf; beim Subscore-Schmerz
lagen die Werte bei 76,7 % (Kox) zu 74,8 % (SHF) und im Subscore-Funktion bei 64,7 % (Kox)
zu 60,0 % (SHF).

Die statistische Auswertung nach der Gruppenvariablen ,,Operationsindikation® (Tab. 38) ergab
signifikante Unterschiede sowohl im Barthel-Index als auch nach dem Staffelstein-Score zum
Zeitpunkt der Aufnahme und auch der Entlassung. Die Untersuchung der Verinderung der Punktwerte
im stationdren Rehabilitationsverlauf ergab fiir den Staffelstein-Score im Gegensatz zum Barthel-Index
keine statistisch signifikanten Unterschiede, sind aber bedingt durch den ,,Deckeneffekt” nicht
relevant, weil hiufig eine Verbesserung der Punktwerte durch den begrenzten Punkteumfang der

Scores nicht mehr méglich war.

Statistik fiir Test
Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-
Barthel-Index bei Score bei Score bei
bei Aufnahme | Entlassung | DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 13494,500 15168,500 | 19225,500 | 19840,000 | 18425,500 PR3837,000
Wilcoxon-W 18345,500 20019,500 [142978,500 | 24691,000 | 23276,500 | 147590,0
Z -7,106 -6,244 -3,395 -2,903 -3,816 -,332
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,001 ,004 ,000 ,740
a. Gruppenvariable: OPIND
Tab. 38: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen , Operationsindikation (OPIND)“ mit dem

nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,
wenn die Signifikanz < 0,05 ist.

(DBARTHEL = Verdnderung der Barthel-Punkte; DSS = Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte)
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Die Untersuchung der Staffelstein-Subscores wies im Bereich ADL signifikante Unterschiede
fir die beiden Operationsindikationen sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung

(jeweils mit p < 0,001) auf (Tab. 39).

Statistik fiir Test?
SCHM1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2
Mann-Whitney-U 21785,500 | 23646,000 | 14095,000 | 14421,000 | 21444,000 | 23859,000
Wilcoxon-W 26636,500 | 28497,000 | 18946,000 | 19272,000 145197,0 | 28710,000
V4 -1,821 -,637 -6,636 -6,434 -1,935 -,333
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,069 ,524 ,000 ,000 ,053 ,739

a. Gruppenvariable: OPIND

Tab. 39: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen , Operationsindikation (OPIND)* mit dem
nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,
wenn die Signifikanz < 0,05 ist.

(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADL1=Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)

7.7 Endoprothesenverankerung

Zur exakteren Untersuchung des Einflusses der Art der Prothesenverankerung auf den stationédren

Rehabilitationsverlauf der Patienten wurden 2 Untergruppen gebildet:

Zementfreie Prothesensysteme (- ZF*)

Nicht zementfreie Prothesensysteme (,NZF*).

Bei 139 Patienten (23,4 %) wurden vollstindig zementfreie Prothesen implantiert, sie wiesen ein
durchschnittliches Lebensalter von70,8 Jahren auf. Bei den anderen 456 Probanden (76,6 %) mit
einem durchschnittlichen Lebensalter von 75,4 Jahren wurden zementierte oder teilzementierte
Systeme verwendet. Innerhalb der Gruppe der iiber 80-jdhrigen Patienten wurden 10 (8,3 %)
zementfrei und 25 (20,7 %) im Hybrid-Verfahren implantierte Prothesen verzeichnet.

In Abbildung 28 ist dargelegt, dass der durchschnittliche Barthel-Index der ZF-Patienten sowohl bei
Aufnahme als auch bei der Entlassung jeweils iiber dem Wert der NZF-Gruppe lag; die
Index-Verbesserung war in der NZF-Gruppe mit 9,1 Punkten (+ 10,9 %) zu 7,4 Punkten (+ 8,4 %) der

ZF-Patienten etwas hoher.
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ADbb. 28: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Auch beim Staffelstein-Score lag die Verbesserung um 27,8 Punkten (+ 36,0 %) bei den
NZF-Patienten zu 26,6 Punkten (+ 32,0 %) der ZF-Gruppe hoher, wobei auch nach diesem
Bewertungsscore die jeweiligen Ausgangs- und Endwerte der ZF-Gruppe hoher als die der
NZF-Gruppe waren. Die Betrachtung der Staffelstein-Subscores wies im Bereich Schmerz eine um
durchschnittlich 1 Punkt hohere Verbesserung der NZF-Gruppe auf; im Verhiltnis zum Ausgangswert
errechnete sich eine Verdnderung um + 23,9 % der ZF-Gruppe zu 29,1 % der NZF-Patienten.

Die grofite prozentuale Verbesserung im Verlauf der stationdren Rehabilitationsbehandlung erlangte in
diesem Vergleich die NZF-Gruppe mit 41,7 % im Subscore ADL, bei der Funktion ergaben sich keine
deutlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Abb. 29).
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O Staffelstein-Subscore ADL O Staffelstein-Subscore ADL
O Staffelstein-Subscore Schmerz O Staffelstein-Subscore Schmerz
ZF-Gruppe: Zementfrei implantierte H-TEP NZF-Gruppe: Nicht zementfrei implantierte
(n=139): H-TEP (n = 456):

Abb. 29: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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Die Dauer zwischen Operation und Rehabilitationsaufnahme unterschied sich in beiden Gruppen nur
um 0,1 Tage. Die stationire Rehabilitationsbehandlung dauerte bei den ZF-Patienten mit 24,8 Tagen
um durchschnittlich 0,4 Tage lianger, die Behandlungsdauer im Akuthaus war mit 20,6 Tagen um

einen Tag gegeniiber der NZF-Gruppe kiirzer (Tab. 40 und 41).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,6 8,8 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,6 5,6 50 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.8 4,3 35 21 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 88,6 10,8 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 96,0 53 100 75 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 7.4 7,9 45 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 83,0 14,2 115 33 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 109,6 9,1 120 77 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 26,6 11,1 62 2 | Punkte

Tab. 40: ZF-Gruppe: Zementfrei implantierte H-TEP (n = 139):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,7 8,0 83 9 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 21,6 6,6 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.4 4.4 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 83,2 16,4 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 92,2 13,4 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 9,1 9,1 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 77,2 15,9 111 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 105,0 12,7 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,8 11,1 66 -5 | Punkte

Tab. 41: NZF-Gruppe: Nicht zementfrei implantierte H-TEP (n = 456):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

In der ZF-Gruppe lagen am Ende der stationédren Rehabilitationsbehandlung 71 Patienten (51,1 %) bei
einem Barthel-Index von 100 Punkten (+ 38,2 Prozentpunkte oder + 294,4 % zur Aufnahme), in der
NZF-Gruppe 183 (40,1 %) Patienten mit einem Zuwachs von 32,6 Prozentpunkten (+ 438,2 %) zur
Aufnahme. Bei den zementfrei operierten Probanden konnte die Anzahl derjenigen mit einem
vollen Staffelstein-Score von anfangs 0 auf 6 Patienten (4,3 %) gesteigert werden, in der
NZF-Gruppe von anfangs ebenfalls 0 auf 13 Patienten (2,9 %) bei Entlassung aus den
Fachkliniken Hohenurach (Tab 42).
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ZF-Gruppe | NZF-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 18 34| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 71 183 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 6 13| Patienten

Tab. 42: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich bei der Untersuchung der individuellen

Potenzialausschopfung  des  Staffelstein-Scores.  Hier konnten die  ZF-Patienten ihr

individuelles Potenzial mit 71,9 % gegeniiber 65,0 % der NZF-Gruppe besser ausschopfen.
Die Differenz beim Subscore Schmerz lag bei einer Ausschopfung von 82,2 %, mit
+ 6,5 Prozentpunkten zugunsten der zementfreien Systeme; bei der Funktion mit 67,8 %
um + 4,6 Prozentpunkte und beim ADL-Subscore mit 69,4 % um + 10,0 Prozentpunkte ebenfalls

jeweils zugunsten der ZF-Patienten.

Wie in Tabelle 43 dargelegt, ergab die statistische Auswertung nach der Gruppenvariablen
,~Endoprothesenfixation“ zum Zeitpunkt der Aufnahme und auch der Entlassung signifikante
die Barthel-Index

den Staffelstein-Score. Die jeweilige Punkteverinderung zeigte keine statistisch signifikanten

Unterschiede sowohl fiir Bewertung durch den als auch durch

Unterschiede.

Statistik fur Test

Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-
Barthel-Index bei Score bei Score bei
bei Aufnahme | Entlassung | DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 25168,500 26511,500 | 28125,500 | 24742,000 | 24851,500 P9089,000
Wilcoxon-W 129364,500 130707,500 | 37855,500 [128938,000 |129047,500 [38819,000
z -3,742 -3,087 -2,070 -3,919 -3,861 -1,468
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,002 ,038 ,000 ,000 ,142
a. Gruppenvariable: TYP2
Tab. 43: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Endoprothesenfixation (TYP2)“ mit dem

nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,

wenn die Signifikanz < 0,05 betrdgt.
(DBARTHEL= Verdnderung der Barthel-Punkte; DSS= Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte)

Die Untersuchung der Staffelstein-Subscores in Tabelle 44 belegte in den Untergruppen ADL und

Schmerz signifikante Unterschiede fiir die beiden Implantatbefestigungen sowohl bei der Aufnahme-

als auch bei der Entlassungseinstufung.
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Statistik fiir Test?

SCHM1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2

Mann-Whitney-U 26928,500 | 28484,000 | 22069,000 | 24140,500 | 30215,500 | 29379,000
Wilcoxon-W 131124,5 132680,0 126265,0 128336,5 134411,5 133575,0
Z -2,961 -2,5632 -5,457 -4,288 -,861 -1,368
Asymptotische

Signifikanz (2-seitig) ,003 ,011 ,000 ,000 ,389 171

a. Gruppenvariable: TYP2
Tab. 44: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Endoprothesenfixation (TYP2)“ mit dem

nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,
wenn die Signifikanz < 0,05 betrdgt.

(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADL1=Staffelstein-Subscore ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)

7.8 Soziale Situation

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten beziiglich des Einflusses verschiedener sozialer

Umfeldparameter wurden 4 Untergruppen gebildet:

Selbststiandig vor der Rehabilitationsbehandlung: (,SVR®)
Hilfebedarf vor der Rehabilitationsbehandlung: (,,HVR®)
Selbststiandig nach der Rehabilitationsbehandlung: (,,SNR*)
Hilfebedarf nach der Rehabilitationsbehandlung: (,HNR*).

Bei der Auswertung nach den sozialen Begleitfaktoren stuften sich 507 Patienten (85,2 %) mit einem
Durchschnittsalter von 73,5 Jahren bei der Aufnahmeuntersuchung als ,,vor der Operation in ihrer
ein (SVR-Gruppe); 88 Teilnehmer (14,8 %) mit

durchschnittlichen Lebensalter von 79,4 Jahren gaben an, dass sie bereits vorher Hilfe in Anspruch

Lebensfithrung  selbststidndig™ einem
nehmen mussten (HVR-Gruppe). Nach Abschluss der stationdren Rehabilitationsbehandlung wurden
468 Patienten (78,7 %) als selbststindig (SNR-Gruppe; Durchschnittsalter: 73,3 Jahre) und
127 Patienten (21,3 %) mit weiterem Hilfebedarf (HNR-Gruppe; Durchschnittsalter: 78,4 Jahre)
entlassen.

Die SVR-Patienten wiesen im Barthel-Index deutlich hohere Ausgangs- und Abschlusswerte
gegeniiber der HVR-Gruppe auf, deren Barthel-Index mit 65,1 Punkten bei Aufnahme der
geringste aller untersuchten Gruppen dieser Studie war. Die Steigerung der Scorepunkte fiel

jedoch im HVR-Klientel mit 13,7 Punkten (+ 21,0 %) deutlich groBer als bei den SVR-Patienten
mit 7,8 Punkten (+ 8,9 %) aus (Abb. 30).
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SVR-Gruppe: Patienten, die sich vor der Operation HVR-Gruppe: Patienten, die sich bereits vor

noch selbststdndig versorgen konnten (n = 507): der Operation nicht mehr selbststindig versorgen
konnten (n = 88):

Abb. 30: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Wesentliche Unterschiede zwischen der SVR- und der SNR-Gruppe sowie der HVR- und der
HNR-Gruppe (Abb. 30 und 31) ergaben sich beziiglich der Beurteilung nach dem Barthel-Index nicht.
Die SNR-Gruppe wies im Barthel-Index hohere Ausgangs- und Entlassungswerte gegeniiber der
HNR-Gruppe auf, die effektive Punkteverbesserung der SNR-Patienten war mit 7,7 Punkten (+ 8,9 %)
aber niedriger. Der Zuwachs im Barthel-Index der HNR-Gruppe lag mit 12,4 Punkten (+ 17,6 %) unter
dem Zuwachs der HVR-Gruppe mit 13,7 Punkten (+ 21,0 %). (Abb. 31).
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@ Barthel-Index-Veranderung @ Barthel-Index-Veranderung

SNR-Gruppe: Patienten, die sich bei Entlassung aus HNR-Gruppe: Patienten, die sich bei Entlassung

der Rehabilitationsbehandlung in der Lage sahen, aus der Rehabilitationsbehandlung nicht in der

sich selbststindig zu versorgen (n = 468): Lage sahen, sich selbststindig zu versorgen
(n=127):

Abb. 31: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Auch im Staffelstein-Score waren die Anfangs- und Abschlusswerte in der SVR-Gruppe grofer als in
der HVR-Gruppe und in der SNR-Gruppe groBer als in der HNR-Gruppe. Im Vergleich zwischen den

Gruppen mit und ohne Hilfebedarf ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede.
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In den Staffelstein-Subscores waren die Punktwerteverbesserungen bei der Funktion in der
SVR- und der HVR-Gruppe nahezu identisch, bei den Subkategorien Schmerz und ADL war der
Zuwachs in der HVR-Gruppe im Durchschnitt jeweils um 1,1 Punkte hoher. Im Subscore ADL wiesen
die HVR-Patienten sowohl zu Beginn als auch am Ende der stationdren Rehabilitationsbehandlung den
geringsten Punktwert aller untersuchten Gruppen der Studie auf. Die prozentuale Verbesserung
von 68,6 % (+ 10,7 Punkte) HVR-Gruppe im Subscore ADL war jedoch die hochste der drei Subscores
in Bezug auf die Auswertung der sozialen Situation (Abb. 32 und 33).
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noch selbststdndig versorgen konnten (n = 507): Operation nicht mehr selbststindig versorgen

konnten (n = 88):
Abb. 32: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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Abb. 33: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieplich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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Die einzelnen Zeitverldufe der Behandlungsabschnitte sind fiir die 4 verschiedenen Untergruppen in
den Tabellen 45, 46, 47 und 48 dargelegt.

Sowohl die Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn mit 22,2 Tagen als auch
die Rehabilitationsdauer mit 24,2 Tagen lag bei der SVR-Gruppe deutlich unter dem Zeitbedarf
von 25,2 Tagen und 26,2 Tagen Rehabilitationsdauer der HVR-Patienten; die Behandlungsdauer
der SVR-Patienten war gegeniiber den HVR-Patienten um durchschnittlich 3,8 Tage Kkiirzer.
Die SVR- und SNR-Gruppe wiesen sowohl bei der Zeitdauer zwischen Operation
und Rehabilitationsbeginn (22,2 und 22,3 Tage) als auch bei der Verweildauer in
der Rehabilitationsklinik (24,2 und 24,0 Tage) und der Behandlungsdauer im Akuthaus
(20,8 und 20,7 Tage) kaum Unterschiede auf.

Die Dauer der Rehabilitationsbehandlung in den Fachkliniken Hohenurach der HVR- zur
HNR-Gruppe unterschied sich mit 26,2 und 26,3 Tagen ebenfalls kaum, lag aber deutlich iiber den

beiden Gruppen mit selbststidndigen Patienten.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,2 8,0 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,8 59 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 242 4,1 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 87,8 10,1 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 95,6 5.8 100 50 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 7,8 7.5 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 80,9 13,7 115 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 108,2 10,0 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,3 10,6 66 2 | Punkte

Tab. 45: SVR-Gruppe: Patienten, die sich vor der Operation noch selbststindig versorgen konnten (n = 507):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 25,2 8,8 61 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 24,6 7.8 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 26,2 5,1 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 65,1 24,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 78,8 23,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 13,7 13,2 50 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 64,4 18,5 99 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 94,0 15,6 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 29,6 13,4 64 -5 | Punkte

Tab. 46 : HVR-Gruppe: Patienten, die sich bereits vor der Operation nicht mehr selbststindig
Versorgen konnten (n = 88):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,3 8,2 89 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 20,7 59 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,0 3,9 35 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 88,2 9,6 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 95,9 5.2 100 65 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 7,7 7,6 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 82,1 12,8 115 38 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 108,9 9,3 120 75 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 26,8 10,6 66 0 | Punkte

Tab. 47: SNR-Gruppe: Patienten, die sich bei Entlassung aus der Rehabilitationsbehandlung
in der Lage sahen, sich selbststdndig zu versorgen (n = 468):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 24,0 7.8 61 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 24,1 7,3 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 26,3 52 37 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 70,6 23,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 83,0 21,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 12,4 11,8 50 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 65,2 18,0 102 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 95,6 15,1 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 30,4 12,4 64 -5 | Punkte

Tab. 48: HNR-Gruppe: Patienten, die sich bei Entlassung aus der Rehabilitationsbehandlung
nicht in der Lage sahen, sich selbststindig zu versorgen (n = 127):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

In der SVR- und SNR-Gruppe erreichten jeweils 18 Patienten einen Staffelstein-Score von
120 Punkten bei Entlassung (im Gesamtstudienkollektiv: 19 Patienten). 50 Probanden (9,9 %) der
SVR-Patienten und 47 der SNR-Gruppe (10,0 %) hatten bereits bei Aufnahme, 241 SVR-Patienten
(47,5 %) und 224 SNR-Patienten (47,9 %) bei Entlassung einen Barthel-Index von 100 Punkten.

Im Vergleich dazu wiesen in der HVR-Gruppe nur 13 der Studienteilnehmer (14,8 %) bei Entlassung
einen Barthel-Index von 100 Punkten auf, in der HNR-Gruppe 30 Patienten (23,6 %). Ein Patient mit
einem Staffelstein-Score von 120 Punkten gab bei der Entlassung an, noch Hilfe durch die Familie in

Anspruch nehmen zu wollen (Tab. 49).
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SVR-Gruppe | HVR-Gruppe | SNR-Gruppe HNR-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 50 2 47 5 | Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 241 13 224 30 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0 0 0 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 18 1 18 1 | Patienten

Tab. 49: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die SVR-Patienten konnten ihr individuelles Rehabilitationspotenzial im Staffelstein-Score mit
69,8 % deutlich besser als die HVR-Patienten mit 53,2 % ausschopfen, die SNR-Gruppe mit 70,7 %
besser als die HNR-Gruppe mit 55,5 %.

Die beste individuelle Potenzialausschopfung unter Bezug auf die soziale Situation erreichte die
SNR-Gruppe mit 81,1 % im Subscore Schmerz, die schlechtesten im ADL-Subscore die HVR- Gruppe
mit 43,9 % und die HNR Gruppe mit 45,8 %. Die geringste Potenzialausschopfung aller

Studiengruppen im Subscore Schmerz wurde fiir die HVR-Patienten mit 64,1 % registriert.

Bei der Entlassung aus den Fachkliniken Hohenurach stuften sich 468 Patienten als selbststindig
(SNR-Gruppe) ein, so dass insgesamt 92,3 % der auch vor der Operation selbststéindigen 507 Patienten
auch wieder ebenso entlassen werden konnten. Die weiteren 127 Patienten (21,3 %) wurden mit
geplanten Hilfeleistungen entlassen (HNR-Gruppe). Zusammengenommen konnten 85,9 % der
Studienteilnehmer wieder in ihr hdusliches Umfeld entlassen werden, bei 21 Patienten mit zusitzlicher

Hilfe ambulanter Pflegedienste (Tab. 50).

Versorgungssituation nach Entlassung Anzahl der Pat. Prozentzahl
eigene Wohnung (selbststindig) 468 78,7 %
eigene Wohnung mit ambulanten Diensten 21 3.5%
bei Verwandten 100 16,8 %
betreutes Wohnen 3 0,5 %
Pflegeheim 3 0,5 %
eigene Wohnung (prioperativ) 569 95,6 %
eigene Wohnung (postoperativ) 489 82,2 %
Reintegration nach Hause 85,9 %

Tab. 50: Soziale Situation nach der Rehabilitationsbehandlung (n = 595 Patienten).
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7.9 Komplizierende medizinische Begleitumstinde

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten von Begleiterkrankungen beziehungsweise von im
Rahmen der medizinischen Behandlungsphasen vom Akuthaus bis zum Abschluss der stationiren

Rehabilitationsbehandlung aufgetretenen Komplikationen wurden 6 Untergruppen gebildet:

Keine Komplikationen im gesamten Behandlungsverlauf (,KK*)
Rehabilitations-Komplikationen in den Fachkliniken Hohenurach (,,RK*)
Vorerkrankungen (,VK*)
Postoperative Komplikationen (,POK*)
Prid-Reha-Komplikationen (Befunde der Aufnahmeuntersuchung) (,,PRK*)
Préd-Reha- und Reha-Komplikationen (,,PRRK*).

7.9.1  Gegeniiberstellung von Patienten ohne Komplikationen im gesamten
Behandlungsverlauf und solchen mit Komplikationen wihrend der stationiiren

Rehabilitationsbehandlung

Insgesamt konnten 155 Patienten (26,1 %) einen komplikationslosen Behandlungsverlauf sowohl im
Akuthaus als auch in der Rehabilitationsklinik (KK-Gruppe: Durchschnittsalter: 71,6 Jahre)
verbringen. Davon waren 142 Patienten (91,6 %) jiinger und 13 Patienten (8,4 %) genau 80 Jahre
alt oder dlter. Die Verteilung nach dem Geschlecht wies 93 weibliche (60,0 %) und
62 miénnliche (40,0 %) Probanden auf, 143 dieser Patienten (92,3 %) wurden wegen einer
Koxarthrose, 12 (7,7 %) nach einer Schenkelhalsfraktur operativ versorgt.

Bei 39 Patienten (6,6 %) wurden Komplikationen, welche zu einer Beeintrdchtigung des
Rehabilitationsverlaufes fiihrten, festgestellt (RK-Gruppe; Durchschnittsalter: 77,0 Jahre).
Wie in Tabelle 51 aufgefiihrt, lagen die hiufigsten Komplikationen bei den Endoprothesenluxationen
mit 10 Fillen (1,7 % aller 595 Patienten) sowie bei kardialen Problemen mit ebenfalls
10 Fillen (1,7 %), gefolgt von Stiirzen ohne wesentliche Verletzungen mit 8 Patienten (1,3 %).
Bei 3 Patienten kam es zu Stiirzen mit daraus resultierenden schwerwiegenden Einschrinkungen der
Leistungsfihigkeit (schmerzhafte LWS-Prellung; Rotatorenmanschettenruptur; Rippenfraktur).
Alle Ergebnisse und Aufspaltungen in die Untergruppen bzgl. der Komplikationen sind in
Tabelle 51 iibersichtlich dargelegt.
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Art Anzahl| % ibli % h % Koxarthrose| % SHF % <80 % >/=80 %

keine 155| 26,1% 93| 60,0% 62| 40,0% 143| 92,3% 12| 7,7%|| 142] 91,6% 13]  8,4%
Luxation 10| 1,7% 6| 60,0% 4| 40,0% 8| 80,0% 2| 20,0% 8| 80,0% 2| 20,0%
kardiopulmonale Probleme 10| 1,7% 6| 60,0% 4| 40,0% 8| 80,0% 2| 20,0% 7| 70,0% 3| 30,0%
Sturz ohne wesentl. Folgen 8| 1,3% 5| 62,5% 3| 37,5% 4| 50,0% 4| 50,0% 5| 62,5% 3| 37,5%
Sturz mit wesentl. Folgen 3| 0,5% 1] 33,3% 2| 66,7% 2| 66,7% 1| 33,3% 2| 66,7% 1| 33,3%
Infektion 2| 0,3% 2| 100,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 2| 100,0% 1| 50,0% 1| 50,0%
aktivierte Arthrose 2| 0,3% 2| 100,0% 0| 0,0% 2| 100,0% 0] 0,0 2| 100,0% 0| 0,0%
Wundheilungsstérung 2| 0,3% 2| 100,0% 0| 0,0% 2| 100,0% 0| 0,0% 1] 50,0% 1| 50,0%
GIT-Probleme 1] 0,2% 1/100,0% 0| 0,0% 1) 100,0% 0| 0,0% 1) 100,0% 0| 0,0%
Durchgangssyndrom 1] 0,2% 1/ 100,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 1] 100,0% 0| 0,0% 11 100,0%

Tab. 51: Aufstellung der verschiedenen Hauptkomplikationen und deren Verteilung in den verschiedenen
Patientengruppen nach Geschlecht, Operationsindikation und Alter.

Die KK-Patienten hatten bereits zu Beginn mit 90,3 Barthel-Punkten und einem Staffelstein-Score
von 84,3 Punkten einen deutlich besseren Ausgangswert gegeniiber der RK-Gruppe mit 74,6 Punkten
im Barthel-Index und 72,4 Punkten im Staffelstein-Score. Im Falle eines komplikationslosen
Behandlungsverlaufes konnte der Barthel-Index um 5,9 Punkte (+ 6,5 %) auf 96,2 Punkte gesteigert
werden; die RK-Gruppe zeigte einen grofleren Anstieg im Barthel-Index um 9,7 Punkte (+ 13,0 %) auf
84,4 Punkte (Abb. 34 und 35).
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@ Barthel-Index-Verénderung @ Barthel-Index-Verénderung
KK-Gruppe:  Patienten mit  komplikationslosem RK-Gruppe:  Patienten mit  Komplikationen
Behandlungsverlauf sowohl prdoperativ als auch wdhrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 39):

postoperativ oder wdhrend der
Rehabilitationsbehandlung (n = 155):
ADbb. 34: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Beim Staffelstein-Score zeigte die KK-Gruppe einen Anstieg um 25,4 Punkte (+ 30,1 %) und
die RK-Gruppe um 26,5 Punkte (+ 36,7 %). Der Abschlusswert der KK-Patienten lag mit
109,7 Punkten bei der Abschlussuntersuchung deutlich iiber dem Wert der RK-Gruppe

mit 98,8 Punkten. Unterschiede ergaben sich auch in den Subscores Schmerz mit einem groBeren
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Anstieg von durchschnittlich 9,5 Punkten (+ 33,7 %) der RK-Patienten sowie bei der Funktion mit
einem hoheren Anstieg von 9,2 Punkten (+ 35,8 %) der KK-Gruppe gegeniiber 7,5 Punkten (+ 29,9 %)
der RK-Patienten. Im ADL-Bereich waren die Verdnderungen nahezu gleich. Bei Entlassung wurden
die KK-Patienten im Subscore Schmerz durchschnittlich mit 38,6 Punkten -eingestuft,

die RK-Patienten mit 37,7 Punkten (Abb. 35).
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bei Aufnahme bei Entlassung Veranderung bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung

B Staffelstein-Subscore Funktion B Staffelstein-Subscore Funktion

O Staffelstein-Subscore ADL O Staffelstein-Subscore ADL

O Staffelstein-Subscore Schmerz O Staffelstein-Subscore Schmerz
KK-Gruppe:  Patienten mit  komplikationslosem RK-Gruppe:  Patienten mit  Komplikationen
Behandlungsverlauf ~ sowohl  prdoperativ  als wdhrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 39):
auch postoperativ oder wéhrend der

Rehabilitationsbehandlung (n = 155):
Abb. 35: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Zeitdauer zwischen Operationstermin und Rehabilitationsbeginn (Tab. 52 und 53) zeigte keine
wesentlichen Unterschiede und war bei den RK-Patienten mit 21,8 Tagen nur um 0,3 Tage kiirzer. Die
Aufenthaltsdauer in den Fachkliniken Hohenurach lag in der RK-Gruppe mit 27,3 Tagen jedoch
deutlich iiber dem Wert der KK-Gruppe von 23,2 Tagen.

Die stationdre Rehabilitationsbehandlung wurde durch eine Endoprothesenluxation um
durchschnittlich 6,5 Tage auf 31 Behandlungstage (Gesamtdurchschnitt bei 24,5 Tagen) verldngert,
Patienten mit kardiopulmonalen Problemen wiesen mit 24 Tagen eine kiirzere stationire

Rehabilitationsbehandlung als der Gesamtdurchschnitt auf.
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 22,1 6,5 52 13 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 19,7 3,2 29 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 23,2 3,6 35 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 90,3 6,9 100 70 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 96,2 4,1 100 85 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 59 54 25 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 84,3 12,0 111 49 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 109,7 8,2 120 77 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 25,4 10,0 51 6 | Punkte

Tab. 52: KK-Gruppe: Patienten mit komplikationslosem Behandlungsverlauf sowohl
prdoperativ als auch postoperativ oder wihrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 155):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 21,8 53 40 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 22,3 4,1 35 15 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 27,3 54 37 21 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 74,6 22,5 100 25 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 84,4 21,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 9,7 11,5 45 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 72,3 19,5 104 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 98,8 14,0 119 62 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 26,5 12,5 60 -5 | Punkte

Tab. 53: RK-Gruppe: Patienten mit Komplikationen wchrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 39):
Statistische Daten iiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

In der KK-Gruppe wiesen 71 Patienten (45,8 %) bei Entlassung einen Barthel-Index von 100 Punkten
auf (+ 31,0 Prozentpunkte; bei Aufnahme 23 Patienten), im Staffelstein-Score nur 6 Patienten einen
Wert von 120 Punkten (+ 3,9 Prozentpunkte; O Patienten bei Aufnahme) auf. Auch bei den
RK-Patienten konnte der Prozentsatz der Patienten mit einem Barthel-Index von 100 bei Entlassung
um 23,1 Prozentpunkte auf 11 Patienten (28,2 %) gesteigert werden. Im Staffelstein-Score erreichte

keiner dieser Patienten einen vollen Punktwert bei Entlassung (Tab. 54).

KK-Gruppe | RK-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 23 2| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 71 11| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 6 0| Patienten

Tab. 54: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.
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Die Auswertung nach der individuellen Potenzialausschopfung lag bei den KK-Patienten
mit 71,1 % deutlich besser gegeniiber 55,6 % bei der RK-Gruppe. Besonders auffillig war die
Differenz in der Untergruppe ADL mit 70,5 % (KK) zu 45,2 % (RK) sowie bei der Funktion
mit 64,3 % (KK) zu 50,3 % (RK). Auch im Staffelstein-Subscore Schmerz konnten die Patienten mit
komplikationslosen Verldufen ihr individuelles Potenzial mit 83,5 % gegeniiber 80,5 % der Probanden

mit Rehabilitationskomplikationen besser ausschopfen.

7.9.2  Hauptkomplikationen wihrend der Rehabilitationsbehandlung im Vergleich

Zur exakteren Untersuchung der Wertigkeiten der beiden héufigsten Komplikationen wurden die
Patienten mit einer Endoprothesenluxation sowie diejenigen mit kardialen Komplikationen wihrend

der Behandlung in den Fachkliniken Hohenurach separat untersucht.

7.9.2.1 Endoprothesenluxation

Unter den 10 Prothesenluxationen wihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung befand sich nur
eine Rezidivluxation im Falle einer 76-jdhrigen Patientin mit einer zementfreien Endoprothese nach
einer Schenkelhalsfraktur rechts, bei der es bereits im Akuthaus zu einer Ausrenkung des
Kunstgelenkes gekommen war und die, auch bedingt durch ausgeprigte degenerative Verdnderungen/
Rheuma, einen verlidngerten Rehabilitationsverlauf von 35 Tagen bendtigte.

Diejenigen 12 Patienten, bei denen es bereits im Akuthaus zu einer Luxation gekommen war, wiesen
withrend der Rehabilitationsbehandlung keine Besonderheiten auf.

Das Durchschnittalter der 10 Patienten (1,7 %) mit einer Luxation wihrend der
stationdren Rehabilitationsbehandlung lag bei 77,2 Jahren, es waren 6 Frauen und 4 Minner.
Bei zwei dieser Patienten kamen zusitzliche Defizite durch einen ,,geringen Krifteverfall“ und
,geringe kognitive Einschrinkungen® hinzu. Die Operationsindikation war bei 2 Patienten eine
Schenkelhalsfraktur und bei 8 Patienten eine Koxarthrose; als Implantate wurden eine
zementfreie Endoprothese, 3 zementierte und 6 Hybridprothesen verzeichnet.

Der Barthel-Index von 83,5 Punkten bei Aufnahme konnte bis zur Entlassung auf 90,5 Punkte
(+ 84 %) verbessert werden, der Staffelstein-Score von 72,4 Punkten bei Aufnahme
um 22,1 Punkte (+ 30,5 %) auf 94,5 Punkte bei Entlassung. Hierbei handelte es sich um die geringste
Steigerung im Staffelstein-Score aller Gruppen der Studie. Im Staffelstein-Subscore Funktion wurden
die schlechtesten Studienwerte mit 29,0 Punkten bei Entlassung, mit einer Verbesserung von nur
5,0 Punkten (+ 20,8 %) festgestellt. Auch zeigten die Patienten mit einer Endoprothesenluxation
wihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung die geringste effektive Verbesserung im

ADL-Subscore aller Studiengruppen mit 8,1 Punkten (Abb. 36).
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Abb. 36: Patienten mit einer Endoprothesenluxation wdhrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 10):
Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschlieflich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Verweildauer im Akuthaus lag bei durchschnittlich 19,1 Tagen, die Zeitdauer zwischen der
Operation und dem Beginn der stationdren Rehabilitationsbehandlung bei 17,8 Tagen. Hierbei
handelte es sich jeweils um die kiirzesten Zeitrdume aller untersuchten Patientengruppen. Die
durchschnittliche Verweildauer in der Rehabilitationsklinik war auf 31 Tage verldngert, die stationire
Rehabilitationsbehandlung musste nach der Luxation und anschlieBender Reposition jedoch nicht

vorzeitig abgebrochen werden (Tab. 55).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 17,8 2,7 21 13 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 19,1 1,8 21 15 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 31,0 3,7 37 28 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 83,5 15,0 100 45 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 90,5 8,2 100 70 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 7,0 8.4 25 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 72,4 24,1 102 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 94,5 16,5 119 62 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 22,1 11,2 38 4 | Punkte

Tab. 55: Patienten mit einer Endoprothesenluxation wdihrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 10):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Trotz der Endoprothesenluxation im stationdren Rehabilitationsverlauf konnten 2 Patienten mit
einem Barthel-Index von 100 Punkten entlassen werden, im Staffelstein-Score erreichte kein

Patient dieser Gruppe 120 Punkte (Tab. 56).
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Endoprothesenluxation

100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 1 Patienten

100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung Patienten

2
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 Patienten
0

120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung Patienten

Tab. 56: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Das individuelle Rehabilitationspotenzial nach dem Staffelstein-Score Kkonnte insgesamt nur
zu 46,4 % ausgeschopft werden; auch hierbei handelte es sich um den schlechtesten Wert aller
untersuchten Gruppen, ebenso wie bei der Ausschopfung im Subscore Funktion mit 31,3 % und
im ADL-Bereich mit 43,5 %. Im Subscore Schmerz lag der Wert bei 69,2 %.

Die weitere Auswertung der Patienten mit einer Endoprothesenluxation wihrend der stationiren
Rehabilitationsbehandlung unter Beriicksichtigung des Geschlechtes, der Operationsindikation oder
des Patientenalters ergab hinsichtlich der prozentualen Haufigkeiten keine wesentlichen Unterschiede

zu der allgemeinen Haufigkeitsverteilung dieser Merkmale.

7.9.2.2 Kardiopulmonale Komplikationen

Wihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung kam es bei ebenfalls 10 Patienten (1,7 %) zu
kardiopulmonalen Komplikationen, welche die Leistungsfihigkeit der Patienten beeintrdchtigten.

Das Durchschnittalter dieser Gruppe lag bei 76,5 Jahren; es waren 6 Frauen und 4 Minner. Bei zwei
dieser Patienten kamen zusitzliche Defizite durch Apoplex-Folgen sowie eine Tumorerkrankung
hinzu. Insgesamt 6 Patienten waren selbststindig, 3 bedurften vor der Operation der Familienhilfe, ein
Proband war bereits pflegebediirftig. Die Operationsindikation war bei 2 Patienten eine
Schenkelhalsfraktur, bei 8 Patienten eine Koxarthrose; implantiert wurden 1 zementfreie, 6
zementierte, 2 Hybridprothesen und eine Duokopfprothese. Postoperativ wiesen 5 Patienten keine
Komplikationen auf, bei 3 traten bereits kardiopulmonale Probleme auf und je ein Patient wurde nach
einer Prothesenluxation oder mit einem Dekubitus in den Fachkliniken Hohenurach aufgenommen.
Der Barthel-Index von 72 Punkten bei Aufnahme konnte bis zur Entlassung auf 81 Punkte (+ 12,5 %)
verbessert werden, der Staffelstein-Score von 71,8 Punkten bei Aufnahme auf 99,9 Punkte (+ 39,1 %)

bei Entlassung; die Auswertung der Staffelstein-Subscores zeigte keine Auffilligkeiten (Abb. 37).
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ADbb. 37: Patienten mit kardiopulmonalen Komplikationen wdhrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 10):
Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschliefilich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Verweildauer im Akuthaus lag bei durchschnittlich 23,1 Tagen, die Zeitdauer zwischen der
Operation und dem Beginn der stationdren Rehabilitation bei 23,8 Tagen. Die durchschnittliche

Verweildauer in der Rehabilitationsklinik lag mit 24 Tagen unter dem Gesamtdurchschnitt (Tab. 57).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 23,8 6,4 40 15 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 23,1 4,7 35 17 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,0 49 35 21 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 72,0 23,5 95 25 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 81,0 31,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 9,0 13,6 30 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 71,8 12,5 89 52 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 99,9 13,7 118 75 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 28,1 11,8 39 -5 | Punkte

Tab. 57: Patienten mit kardiopulmonalen Komplikationen wcihrend der Rehabilitationsbehandlung (n = 10):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score

Von diesen 10 Patienten konnten nach dem Barthel- Index bei Entlassung immerhin 4 Patienten, nach

dem Staffelstein-Score kein Patient volle Punktwerte erreichen (Tab. 58).

Kardiopulmonale

Komplikationen
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 0| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 4| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 0| Patienten

Tab. 58: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

83



Das individuelle Rehabilitationspotenzial nach dem Staffelstein-Score konnte insgesamt nur
zu 58,3 % ausgeschopft werden; die geringste Ausschopfung wurde im Subscore ADL mit 44,5 %

erreicht, gefolgt von der Funktion mit 66,7 % und vom Schmerz mit 75,0 %.

7.9.3  Prioperative Vorerkrankungen

Von allen Studienteilnehmern wiesen bereits 74 Patienten (12,4 %) vor der Operation wesentliche
Einschrinkungen ihrer Gesundheit auf (VK-Gruppe; Durchschnittsalter: 75,8 Jahre), die sowohl die

Operation als auch den anschlieBenden Rehabilitationsprozess beeinflussten (Tab. 59).

Allgemeine Begleiterkrankungen Anzahl | Prozentsatz
schwere Gonarthrose 13 2,2
schwere Koxarthrose der Gegenseite 12 2,0
Apoplex mit funktioneller Einschrinkung 10 1,7
Parese 10 1,7
Dekubitus 8 1,3
Fraktur mit funktioneller Einschrinkung 8 1,3
Tumorerkrankung 7 1,2
Amputation 3 0,5
Hidmatom 2 0,3
dialysepflichtige Niereninsuffizienz 2 0,3
Sehbehinderung 1 0,1

Tab. 59: Hdaufigkeit der komplizierenden prdoperativen Begleiterkrankungen;
Mehrfachnennungen pro Patient moglich; (n = 74).

Der Barthel-Index der VK-Patientengruppe lag bei Studienbeginn bei 73,3 Punkten deutlich unter dem
Wert der KK-Gruppe von 90,3 Punkten und konnte im Verlauf um einen hohen Wert von
11,8 Punkten (+ 16,0 %) auf durchschnittlich 85,1 Punkte (RK-Gruppe: 84,4 Punkte) gesteigert
werden. Im Staffelstein-Score konnte der Ausgangswert von 69,1 Punkten der VK-Gruppe um
durchschnittlich 30,7 Punkte (+ 44,4 %) verbessert werden. Der Entlassungswert lag deutlich unter
dem der KK-Gruppe von 109,7 Punkten, aber leicht {iber dem der RK-Gruppe von 98,8 Punkten.

Die Verianderungen in den drei Staffelstein-Subscores lagen im Wesentlichen im #hnlichen Bereich,
jedoch waren sie im Vergleich zu den Werten der KK- und RK-Gruppe im Bereich ADL und Funktion
jeweils hoher (Abb. 38).
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Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score

bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung
0O Barthel-Index bei Aufnahme B Staffelstein-Subscore Funktion
Barthel-Index bei Entlassung O Staffelstein-Subscore ADL
@ Barthel-Index-Veranderung O Staffelstein-Subscore Schmerz

Abb. 38: VK-Gruppe: Patienten mit bereits prcoperativ bestehenden Erkrankungen (n = 74):
Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschliefilich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Sowohl die Zeitdauer im Akuthaus als auch zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn sowie die
Behandlungsdauer in den Fachkliniken Hohenurach lag jeweils iiber dem Durchschnitt aller

Studienpatienten (Tab. 60).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 25,1 9,0 61 12 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 23,8 0,5 49 14 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,6 4,7 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 73,3 23,2 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 85,1 22,4 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 11,8 12,1 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 69,1 17,0 109 22 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 99,8 14,5 120 56 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 30,7 13,2 66 -5 | Punkte

Tab. 60: VK-Gruppe: Patienten mit bereits prdoperativ bestehenden Erkrankungen (n = 74):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Aus der VK-Patientengruppe konnten bei Entlassung 23 Teilnehmer (31,8 %) mit einem
hochstmoglichen Barthel-Index und nur ein Patient (1,4 %) mit 120 Punkten im Staffelstein-Score

eingestuft werden (Tab. 61).

VK-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 3 Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 23 Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 1 Patienten

Tab. 61: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.
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Die individuelle Potenzialausschopfung der VK-Patienten lag bei 60,3 % fiir den gesamten

Staffelstein-Score; die Untersuchung der Untergruppen ergab keine Besonderheiten.

Die statistische nach der Gruppenvariablen ,,Prioperative Vorerkrankungen* (Tab. 62) ergab zum
Zeitpunkt der Aufnahme und auch der Entlassung jeweils signifikante Unterschiede mit p < 0,001
sowohl fiir die Bewertung durch den Barthel-Index als auch durch den Staffelstein-Score. Die
Auswertung der jeweiligen Punkteverdnderung in den Bewertungssystemen ergab, bedingt durch den

,Deckeneffekt®, keine aussagekriftigen Ergebnisse.

Statistik fiir Test

Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-

Barthel-Index bei Score bei Score bei

bei Aufnahme | Entlassung | DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 12276,500 14180,500 | 15559,500 | 11913,000 | 13371,000 [15864,000
Wilcoxon-W 15051,500 16955,500 |151540,500 | 14688,000 | 16146,000 | 151845,0
Z -5,149 -3,894 -2,766 -5,325 -4,274 -2,468
Asymptotisch
Sisgyniff:g;:iz?s oitc) 000 000 006 000 000 014

a. Gruppenvariable: ERKRKAT

Tab. 62: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Prioperative Vorerkrankungen (ERKRKAT) " mit dem
nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,

wenn die Signifikanz < 0,05ist.
(DBarthel = Barthel-Index-Verdnderung, DSS = Staffelstein-Score-Verinderung)

Die Untersuchung der Staffelstein-Subscores in Tabelle 63 belegte nur im Subscore ADL signifikante
Unterschiede fiir den Einfluss préoperativer Begleiterkrankungen sowohl bei der Aufnahme- als auch
bei der Entlassungseinstufung. In den Subscores Schmerz und Funktion bestanden nur bei der

Aufnahmeeinstufung signifikante Unterschiede zwischen den beiden Merkmalen.

Statistik fiir Test?
SCHM1 SCHM2 ADLA1 ADL2 FKTA1 FKT2
Mann-Whitney-U 15656,000 | 18200,000 | 10787,500 | 11985,500 | 15942,000 | 16765,500
Wilcoxon-W 18431,000 | 20975,000 | 13562,500 | 14760,500 | 18717,000 | 19540,500
z -2,886 -1,090 -6,173 -5,309 -2,493 -1,904
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,004 ,276 ,000 ,000 ,013 ,057

a. Gruppenvariable: ERKRKAT

Tab. 63: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Prioperative Vorerkrankungen (ERKRKAT) " mit dem
nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden,
wenn die Signifikanz < 0,05 ist.

(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADLI1=Staffelstein-Subscore = ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)
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7.9.4  Postoperative Komplikationen

In Tabelle 64 werden die im Akuthaus aufgetretenen und im Entlassungsbericht dokumentierten
Behandlungskomplikationen aufgefiihrt; aus diesen 98 Patienten setzte sich die POK-Gruppe
(Durchschnittsalter: 76,1 Jahre) zusammen.

Von diesen Probanden waren 68 (69,4 %) jlinger als 80 Jahre und 30 (30,6 %) waren 80 Jahre alt oder
dlter; der Anteil der é&lteren POK-Patienten lag somit um 10,3 Prozentpunkte iiber der

Gesamtverteilung der dlteren Studienpatienten mit 20,3 %.

Postoperative Komplikationen im Akuthaus Anzahl | Prozentsatz
kardiopulmonale Probleme (davon ein Herzinfarkt) 24 24,5
Himatom mit Revisionseingrift 15 15,3
Endoprothesenluxation 12 12,2
M. Parkinson 7 7,1
aktivierte Arthrose 6 6,1
Parese 6 6,1
Wundheilungsstérung 5 5,1
Thrombose 5 5,1
Dekubitus 4 4,1
gastrointestinale Komplikationen (darunter 2 Blutungen) 4 4,1
Durchgangssyndrom 3 3,1
Himatompunktion 2 2,0
Infekt mit Revisionseingriff 2 3,1
Apoplex mit funktioneller Einschriankung 1 1,0
Fraktur 1 1,0
Sturz mit Folgen 1 1,0

Tab. 64: Héufigkeit der postoperativ komplizierenden Begleiterkrankungen (n = 98).

Die Einstufungen der POK-Gruppe nach dem Barthel-Index und dem Staffelstein-Score wird in
Abbildung 39 dargelegt. Hierbei lag diese Patientengruppe in beiden Bewertungssystemen unterhalb
des Gesamtkollektivs, aber iiber den Werten der VK-Gruppe. Bei den Score-Veridnderungen
lag der unter dem Gesichtspunkt ,komplizierende Begleiterkrankungen erhobene hochste
Wert im Barthel-Index bei 13,7 Punkten (+ 17,9 %) in der POK-Gruppe, im Staffelstein-Score in
der VK-Gruppe bei 30,7 Punkten (POK-Gruppe: 29,8 Punkte). Im Staffelstein-Subscore Schmerz
wies die POK-Gruppe eine Steigerung um 8,6 Punkte (+ 31,2 %) auf, im ADL-Bereich um
10,8 Punkte (+ 51,7 %).
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Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score

bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung
0O Barthel-Index bei Aufnahme B Staffelstein-Subscore Funktion
Barthel-Index bei Entlassung O Staffelstein-Subscore ADL
@ Barthel-Index-Veranderung O Staffelstein-Subscore Schmerz

Abb. 39: POK-Gruppe: Patienten mit postoperativen Komplikationen (n = 98):
Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschliefilich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Zeitverldufe der Behandlungsabschnitte dieser Gruppe werden in Tabelle 65 aufgefiihrt. Sie lagen
tiber dem Gesamtdurchschnitt aller 595 Patienten und bei Betrachtung der Zeitdauer zwischen
Operation und Rehabilitationsbeginn in Bad Urach sowie der Behandlungsdauer im Akuthaus
(hochster Wert aller Patientengruppen) ebenfalls auch iiber den Durchschnittswerten der

VK-Patienten. Lediglich die stationire Rehabilitationsdauer war gegeniiber den VK-Patienten um

0,2 Tage kiirzer.
Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.

Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 25,6 9,5 83 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 26,1 11,0 85 15 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,4 5,0 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 76,7 19,0 100 25 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 90,5 14,1 100 25 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 13,7 11,7 45 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 73,1 16,7 106 33 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 102,9 12,6 120 74 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 29,8 11,5 60 2 | Punkte

Tab. 65: POK-Gruppe: Patienten mit postoperativen Komplikationen (n = 98):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von den 98 Patienten der POK-Gruppe erreichten bei Entlassung 38 (38,8 %) einen Barthel-Index von
100 Punkten (in der VK-Gruppe lag der Wert bei 31,8 %); im Staffelstein-Score konnte nur ein Patient
(1,0 %) alle 120 Punkte erlangen (Tab. 66).
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POK-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 3 Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 38 Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 1 Patienten

Tab. 66: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschopfung im Staffelstein-Score lag mit 63,5 % iiber dem Wert der
VK-Patienten (60,3 %), fiir alle Patienten lag dieser Wert bei 66,5 %. Die Untersuchung der Subscores

ergab keine Besonderheiten.

Zur statistischen Auswertung wurden alle 98 Patienten der POK-Gruppe in 3 Unterkategorien
eingeteilt und anschlieBend durch den Kruskal-Wallis-Test mit den iibrigen 497 Patienten ohne

postoperative Komplikationen verglichen:

Gruppe 1: Endoprothesenluxationen (n = 12)

Gruppe 2: kardiopulmonale Komplikationen (n = 23)
Gruppe 3: sonstige Komplikationen (n = 63)

Gruppe 4: nicht POK-Patienten (n = 497).

Hierbei zeigten sich fiir die Aufnahmeeinstufung in beiden Bewertungssystemen statistisch
signifikante Unterschiede, fiir die Entlassung nur im Staffelstein-Score. Die statistisch signifikante
Verdnderung durch die Rehabilitationsbehandlung im Barthel-Index ist bedingt durch den

,.Deckeneffekt* nicht verwertbar (Tab. 67).

Statistik fiir Test?
Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-
Barthel-Index bei Score bei Score bei
bei Aufnahme | Entlassung |DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Chi-Quadrat 27,544 7,521 27,657 13,470 9,339 5,437
df 3 3 3 3 3 3
Asymptotische Signifikan ,000 ,057 ,000 ,004 ,025 ,142

a. Kruskal-Wallis-Test

b. Gruppenvariable: POKOKAT
Tab. 67: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Postoperative Komplikationen (POKOKAT)* mit dem
nicht-parametrischen Kruskal-Wallis: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn

der p-Wert < 0,05 ist.
(DBarthel = Barthel-Index-Verdnderung, DSS = Staffelstein-Score-Verdinderung)

89




Die Untersuchung der Staffelstein-Subscores der POK-Gruppe ergab mit p < 0,001 nur im
ADL-Bereich sowohl fiir die Aufnahme- als auch die Entlassungseinstufung statistisch signifikante

Unterschiede (Tab. 68).

Statistik fiir Test®P
SCHMH1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2
Chi-Quadrat 5,541 7,173 26,342 23,119 1,262 1,584
df 3 3 3 3 3 3
Asymptotische Signifikanz ,136 ,067 ,000 ,000 ,738 ,663

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: POKOKAT

Tab. 68: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Postoperative Komplikationen (POKOKAT)* mit dem
nicht-parametrischen Kruskal-Wallis: Die Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die
Signifikanz < 0,05 ist.

(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADLI1=Staffelstein-Subscore = ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)

7.9.5  Begleiterkrankungen oder Komplikationen zu Beginn der stationdiren

Rehabilitationsbehandlung

151 Patienten begannen die stationire Rehabilitationsbehandlung bereits mit komplizierenden
Begleitumsténden oder Einschriankungen durch postoperativ aufgetretene Probleme.

Zusammengefasst als PRK-Gruppe (Durchschnittsalter: 75,7 Jahre) wurden hierbei diejenigen
Patienten, welche sowohl den Rehabilitationsprozess beeinflussende pridoperative Erkrankungen
oder postoperative Komplikationen als auch bei der Aufnahmeuntersuchung in den
Fachkliniken Hohenurach mindestens einen in Tabelle 10 aufgefiihrten ausgeprigten
therapiebediirftigen Begleitbefund aufwiesen.

Im Barthel-Index und auch im Staffelstein-Score lagen die Durchschnittsergebnisse sowohl
unterhalb der Punktwerte des Gesamtkollektivs als auch unterhalb der Werte der POK-Gruppe,
aber tiber den Ergebnissen der VK-Gruppe. In der PRK-Gruppe konnte der Barthel-Index
um 12,1 Punkte (+ 15,9 %), der Staffelstein-Score um 30,0 Punkte (+ 41,9 %) verbessert werden.
Besonderheiten in den Staffelstein-Subscores ergaben sich nicht (Abb. 40).
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Abb. 40: PRK-Gruppe: Patienten mit therapierelevanten Begleiterkrankungen oder Komplikationen bei
stationdrem Rehabilitationsbeginn (n = 151):

Vercdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschliefilich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die durchschnittlichen Behandlungszeiten dieser Gruppe sind in Tabelle 69 aufgefiihrt. Sie lagen fiir
die Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn in Bad Urach sowie fiir die
Behandlungsdauer im Akuthaus deutlich iiber dem Gesamtdurchschnitt aller 595 Patienten, aber leicht
unter den Durchschnittswerten der POK-Patienten. Die stationdre Rehabilitationsdauer war aber

gegeniiber der POK-Gruppe um 0,2 Tagen verlidngert.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 25,2 9,5 83 11 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 24,9 9,6 85 14 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,6 4.8 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 76,2 21,0 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 88,2 18,6 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 12,1 11,4 50| -25| Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 71,6 17,1 109 22 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 101,6 13,6 120 56 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 30,0 12,5 66 -5 | Punkte

Tab. 69: PRK-Gruppe: Patienten mit therapierelevanten Begleiterkrankungen oder
Komplikationen bei stationdrem Rehabilitationsbeginn (n = 151):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von den 151 PRK-Patienten erreichten bei Entlassung 55 (36,4 %) einen Barthel-Index von
100 Punkten, bei den 171 Patienten der PRRK-Gruppe lag der Wert bei 61 Patienten (35,7 %); im
Staffelstein-Score konnten nur jeweils 2 Patienten (1,3 % der PRK-Patienten bzw. 1,2 % in der
PRRK-Gruppe) alle 120 Punkte erlangen (Tab. 70).
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PRK-Gruppe | PRRK-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 6 8 | Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 55 61 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 2 2 | Patienten

Tab. 70: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschipfung im Staffelstein-Score der PRK-Gruppe lag mit 62,0 %
niedriger als bei den POK-Patienten mit 63,5 %. In den ADL-Leistungen konnten nur 53,8 %, bei der

Funktion 63,2 % und beim Schmerz 73,0 % des individuellen Potenzials ausgeschopft werden.

7.9.6  Komplikationen vor und wiihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung

Bei insgesamt 171 Patienten wurde der gesamte Behandlungsverlauf in allen Phasen, sowohl durch
vorbestehende Begleitumstinde, postoperative Komplikationen oder Einschrinkungen wihrend der
stationédren Rehabilitationsbehandung beeinflusst (PRRK-Gruppe; Durchschnittsalter: 75,9 Jahre).
Eine wesentliche Differenz zu den PRK-Patienten, die jedoch danach einen problemlosen stationéren
Rehabilitationsaufenthalt verbracht haben, ergab sich weder in der Auswertung im Barthel-Index noch
im Staffelstein-Score.

Die Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index und Staffelstein-Score bei

Aufnahme und Entlassung ist in Tabelle 70 dargelegt.

7.10 Aufenthaltsdauer in der Rehabilitationsklinik

Zur exakteren Untersuchung eines Einflusses der Dauer der stationiren Rehabilitationsbehandlung auf

das Behandlungsergebnis wurden 4 Untergruppen gebildet:

stationédre Rehabilitationsdauer < Durchschnitt von 24,5 Tagen (,,RKD®)
stationdre Rehabilitationsdauer > Durchschnitt von 24,5 Tagen (,,RGD*)
stationdre Rehabilitationsdauer <21 Tage (,,RD <21%)
stationédre Rehabilitationsdauer iiber 28 Tage (,,RD > 28%).

Die durchschnittliche stationdre Rehabilitationsbehandlung in den Fachkliniken Hohenurach dauerte
fiir alle 595 Patienten 24,5 Tage (Min: 14 Tage; Max: 37 Tage). Die minnlichen Patienten hatten eine
geringere durchschnittliche Behandlungsdauer mit 24,1 Tagen zu 24,8 Tagen der weiblichen
Patienten. Die AG80-Gruppe verbrachte mit 24,9 Tagen einen um durchschnittlich 0,5 Tage
verlangerten Aufenthalt gegeniiber den AK80-Patienten mit 24,4 Tagen. Den groBten Unterschied
in der stationdren Rehabilitationsdauer zeigte die Aufspaltung nach der Operationsindikation

mit 24,4 Tagen bei den Kox-Patienten zu 25,3 Tagen der SHF-Gruppe.
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Die ldangste Behandlungsdauer mit 26,7 Tagen ergab sich fiir die 6 minnlichen Patienten mit einem
Lebensalter von 80 Jahren oder dariiber, die nach einer Schenkelhalsfraktur operiert wurden; die
kiirzeste mit 23,8 Tagen fiir Durchschnittsalter: 78,4 Jahre 159 minnliche Koxarthrose-Patienten mit

einem Lebensalter von unter 80 Jahren.

Hinsichtlich der Behandlungsdauer in den Fachkliniken Hohenurach lagen 329 Patienten (55,3 %)
unter dem Studiendurchschnitt von 24,5 Tagen (RKD-Gruppe; Durchschnittsalter: 74,0 Jahre),
9 Patienten (1,5 %) wurden reguldr nach einem Aufenthalt von weniger als 21 Tagen entlassen und
bildeten die RD < 21-Gruppe mit einem Durchschnittsalter von 74,7 Jahren.

Insgesamt 266 Patienten 44,7 %) lagen iber dem Gesamtdurchschnitt
(RGD-Gruppe; Durchschnittsalter: 74,8 Jahre) und die 52 Patienten (8,7 %) der RD > 28-Gruppe
(Durchschnittsalter: 75,9 Jahre) waren lidnger als 28 Tage in der stationdren

Rehabilitationsbehandlung.

Die RGD-Patienten wiesen eine Steigerung im Barthel-Index von 10,8 Punkten (+ 13,6 %) bei einem
niedrigeren Ausgangswert von 79,4 Punkten bei der stationdren Aufnahme in der Rehabilitationsklinik
auf. Die RKD-Gruppe konnte ihren Barthel-Index nur um 7 Punkte (+ 7,9 %) im Behandlungsverlauf

steigern, bei einem hoheren primiren Ausgangswert von 88,5 Punkten (Abb. 41).

Punkte
Punkte

/ N
_

O Barthel-Index bei Aufnahme O Barthel-Index bei Aufnahme

Barthel-Index bei Entlassung
@ Barthel-Index-Veranderung

Barthel-Index bei Entlassung
@ Barthel-Index-Veranderung

RKD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in RGD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer
der Rehabilitationsbehandlung unter dem in der Rehabilitationsbehandlung iiber dem
Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 329): Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 266):

ADbb. 41: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Im Staffelstein-Score fiel die Verbesserung ebenfalls bei der RGD-Gruppe mit 29,4 Punkten
(+ 39,8 %) zu 25,9 Punkten (+ 31,5 %) der RKD-Gruppe hoher aus, wobei auch in dieser Gruppe der
abschliefende Wert im Staffelstein-Score mit 108 Punkten hoher ausfiel, als in der RGD-Gruppe mit
103,3 Punkten.
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Die Auswertung der Verdnderungen der Staffelstein-Subscores ergab jeweils durchschnittlich
um etwa einen Punkt hohere Verbesserungen in den 3  Untergruppen der
RGD-Patienten; sie lagen damit jeweils leicht iiber den Gesamtdurchschnitten, die Ergebnisse der

RKD-Patienten leicht darunter (Abb. 42).
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Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score
bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung
B Staffelstein-Subscore Funktion B Staffelstein-Subscore Funktion
O Staffelstein-Subscore ADL O Staffelstein-Subscore ADL
O Staffelstein-Subscore Schmerz O Staffelstein-Subscore Schmerz
RKD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in RGD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer
der Rehabilitationsbehandlung unter dem in der Rehabilitationsbehandlung iiber dem
Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 329): Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 266):

Abb. 42: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Wie in den Tabellen 71 und 72 dargelegt, wies die RKD-Gruppe eine mittlere Behandlungsdauer in
der stationdren Rehabilitation von 20,9 Tagen auf; die Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem
Rehabilitationsbeginn fiel mit 23,3 Tagen hoher als in der RGD-Gruppe mit 21,9 Tagen aus. Die
RGD-Patienten verbrachten durchschnittlich 29 Tage in der Rehabilitationsklinik. Die vorherige
Behandlungsdauer im Akuthaus der RKD-Gruppe lag unter dem Durchschnitt aller Studienpatienten
(21,4 Tage) und war mit 21,1 Tagen auch kiirzer als die der RGD-Gruppe.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 233 8,1 89 9 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 21,1 4.9 50 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 20,9 0,7 24 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 88,5 11,1 100 15 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 95,5 9,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 7,0 7,2 40| -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 82,3 14,0 115 33 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 108,2 10,7 120 53 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 25,9 10,2 54 -5 | Punkte

Tab. 71: RKD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in der Rehabilitationsbehandlung
unter dem Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 329):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 21,9 8,2 83 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 21,7 7,8 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 29,0 2,4 37 25 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 79,4 18,3 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 90,2 14,2 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 10,8 10,2 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 73,9 16,5 109 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 103,3 13,2 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 29,4 11,8 66 4 | Punkte

Tab. 72: RGD-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in der Rehabilitationsbehandlung
tiber dem Durchschnitt von 24,5 Tagen (n = 266):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Im Barthel-Index hatten bereits 43 Patienten (13,1 %) einen vollen Punktwert bei Aufnahme in den
Fachkliniken Hohenurach, bei Entlassung konnte diese Zahl um 40,7 Prozentpunkte (+ 311,6 %) auf
177 Patienten (53,8 %) gesteigert werden. Bei einer kiirzeren stationdren Rehabilitationsdauer der
RKD-Gruppe wurden 13 Patienten mit dem bestmdéglichen Staffelstein-Score von 120 Punkten
bewertet. Im Vergleich dazu konnten trotz der lingeren Behandlungsdauer in der RGD-Gruppe
nur 6 Patienten einen vollen Staffelstein-Score bei Entlassung erlangen; im Barthel-Index lag die
Steigerung bei 25,5 Prozentpunkten (+ 755,6 %) von anfangs 9 Patienten (3,4 %) auf 77 Patienten
(28,9 %) bei Entlassung (Tab.73).

RKD-Gruppe | RGD-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 43 9 | Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 177 77 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 13 6 | Patienten

Tab. 73: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschopfung der RKD-Gruppe lag mit 68,7 % iiber der Ausschopfung der
RGD-Gruppe mit 63,8 % im Staffelstein-Score. In den Subscores errechnete sich der grofite
Unterschied im ADL-Bereich mit 65,2 % in der RKD-Gruppe zu 58,1 % in der RGD-Gruppe. Bei der
Funktion ergaben die Werte 65,0 % in der RKD-Gruppe zu 62,8 % in der RGD-Gruppe und beim
Schmerz 79,2 % in der RKD-Gruppe zu 73,7 % in der RGD-Gruppe.

Weiterhin wurden die Verdnderungen, welche sich durch eine stationdre Behandlungsdauer von iiber
28 Tagen ergaben, untersucht. Die 52 Patienten (8,7 %) der RD > 28-Gruppe wiesen mit 66 Punkten
im Barthel-Index bei Aufnahme nochmals einen geringeren Wert gegeniiber der RGD-Gruppe auf, die
Steigerung im Barthel-Index war jedoch mit 16,2 Punkten (+ 24,5 %) deutlich groBer als in den

anderen beiden Gruppen.
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Im Staffelstein-Score wurde die RD > 28-Gruppe mit dem geringsten Wert von 60,9 Punkten aller
Studiengruppen bei der Aufnahmeuntersuchung eingestuft. Durch eine der hochsten Verbesserungen
aller untersuchten Patientengruppen um 34,0 Punkte (entspricht der groften prozentualen
Verbesserung der Studie von + 55,8 %) konnten abschlieBend 94,9 Punkte erreicht werden. Die
Scorepunkte-Verdnderung lag deutlich iiber den Werten der anderen, beziiglich der
Rehabilitationsdauer untersuchten Behandlungsgruppen, aber unter dem absoluten Wert der
SKD-Gruppe von 34,2 Punkten (+ 53,4 %).

In den Staffelstein-Subscores konnte im ADL-Bereich mit 11,9 Punkten (+ 70,8 %) und beim Schmerz
mit 11,1 Punkten (+ 48,1 %) die grofte Verbesserung aller Patientengruppen erzielt werden.
Im Subscore Schmerz waren sowohl der Aufnahme- als auch der Entlassungs-Scorewert die
niedrigsten der gesamten Studie. Auch bei der Funktion zeigte sich eine Verbesserung um 11,0 Punkte

(+ 54,4 %), welche tiber der in der RKD- oder RGD-Gruppe lag (Abb. 43).

120

Punkte

Punkte

Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score

bei Aufnahme bei Entlassung Veranderung
O Barthel-Index bei Aufnahme B Staffelstein-Subscore Funktion
Barthel-Index bei Entlassung O Staffelstein-Subscore ADL
@ Barthel-Index-Veranderung O Staffelstein-Subscore Schmerz

Abb. 43: RD > 28-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in der Rehabilitationsbehandlung von
tiber 28 Tagen (n = 52):

Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index sowie im Staffelstein-Score (einschlieflich
der Staffelstein-Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die Behandlungsdauer der RD > 28 Patienten in den Fachkliniken Hohenurach betrug durchschnittlich
33,3 Tage mit einer Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn von
20,4 Tagen, welche sowohl unter dem Durchschnitt aller 595 Studienpatienten als auch unter dem der
RGD-Gruppe lag. Die vorherige Behandlung im Akuthaus dauerte lidnger als im allgemeinen

Durchschnitt und lag mit 22,2 Tagen iiber dem Zeitbedarf der RGD-Patienten (Tab. 74).
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 20,4 7.4 45 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 22,2 9,3 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 33,3 2,5 37 29 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 66,0 24,3 95 10 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 82,1 20,9 100 10 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 16,2 13,3 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 60,9 19,5 94 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 94,9 16,1 119 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 34,0 13,5 64 7 | Punkte

Tab. 74: RD > 28-Gruppe: Patienten mit einer Verweildauer in der Rehabilitationsbehandlung
von iiber 28 Tagen (n = 52):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Von den Probanden der RD > 28 Gruppe konnten nach dem Barthel-Index 10 Patienten (19,2 %) den
Maximalwert von 100 Punkten bei Entlassung erreichen, im Staffelstein-Score erlangte kein Patient

die maximal moglichen 120 Punkte (Tab. 75).

RD > 28-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 0| Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 10 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0| Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 0| Patienten

Tab. 75: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschipfung im Staffelstein-Score in der RD > 28-Gruppe lag mit 57,5 %
deutlich schlechter als die der RGD-Gruppe. Die einzelnen Potenzialausschépfungen in den
Staffelstein-Subscores zeigten mit 51,3 % im ADL-Bereich, 57,9 % bei der Funktion und 65,7 % beim
Schmerz deutlich schlechtere Werte als die RGD- oder RKD-Gruppe.

Weitere Unterteilungen des Patientenkollektivs und Auswertungen der Patientengruppen, welche eine
kiirzere stationidre Behandlungsdauer in den Fachkliniken Hohenurach von unter 21 Tagen (RD < 21)
oder aber auch von bis zu 21 Tagen (RD < 21) aufwiesen, zeigten keine wesentlichen Unterschiede
gegeniiber der RKD-Gruppe. Nur insgesamt 9 Patienten wurden nach einer Aufenthaltsdauer von
unter 21 Tagen entlassen und lediglich 6 Patienten befanden sich zwischen 21 und 24,5 Tagen in der
stationdren Rehabilitationsbehandlung. Auf eine separate tabellarische oder graphische Darstellung

dieser Untergruppen wurde daher verzichtet.
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7.11 Zeitraum zwischen Operation und stationéirem Rehabilitationsbeginn

Die durchschnittliche postoperative Behandlungsdauer bis zur stationdren Aufnahme in der
Rehabilitationseinrichtung in Bad Urach lag fiir alle 595 Studienpatienten bei 22,7 Tagen.

Der allgemeine Zusammenhang zwischen dieser durchschnittlichen Zeitdauer und dem Ergebnis
der Einstufung im Barthel-Index (Abb. 44) und im Staffelstein-Score (Abb. 45) zu Beginn
der stationdren Rehabilitationsbehandlung belegte im Barthel-Index eine Hiufung der Werte
im Bereich zwischen 75 % und 100 % der maximal 100 Indexpunkte, im Staffelstein-Score im Bereich

zwischen 50 % und 92 % der maximal 120 Scorepunkte.
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Abb. 44: Alle Studienpatienten(n =595): Abb. 45: Alle Studienpatienten (n =595):
Punktformige  (gejitterte)  Darstellung  der Punktformige Darstellung der Staffelstein-Score-
Barthel-Index-Werte der einzelnen Patienten bei Werte der einzelnen Patienten bei Aufnahme in
Aufnahme in den Fachkliniken Hohenurach in den Fachkliniken Hohenurach in Bezug zur
Bezug zur Zeitdauer zwischen der Operation und Zeitdauer zwischen der Operation und dem
dem stationdren Rehabilitationsbeginn (in Tagen). stationdren Rehabilitationsbeginn (in Tagen).

Zur exakteren Untersuchung eines Einflusses der Zeitdauer zwischen der Operation und dem Beginn

der stationdren Rehabilitationsbehandlung wurden 2 Untergruppen gebildet:

Zeitraum zwischen OP und Reha-Beginn < Durchschnitt von 22,7 Tagen  (,,ORKD*)
Zeitraum zwischen OP und Reha-Beginn > Durchschnitt von 22,7 Tagen  (,,ORGD*).

Eine kiirzere Zeitdauer als der Gesamtdurchschnitt zwischen dem Tag der Operation und dem
Beginn der stationdren Friithrehabilitations-Behandlung in den Fachkliniken Hohenurach wiesen
Insgesamt 401 Patienten (67,4 %) auf und wurden zur ORKD-Gruppe (Durchschnittsalter: 73,8 Jahre)
zusammengefasst. Darunter waren 264 Frauen (65,8 %) und 137 Minner (34,2 %) sowie
352 Koxarthrose- (87,8 %) und 49 Schenkelhalsfraktur-Patienten (12,2 %). Ein Lebensalter von unter
80 Jahren wiesen 337 Probanden (84,0 %) auf, 64 (16,0 %) waren im Alter von 80 Jahren oder ilter.

98



Uber dem durchschnittlichen Zeitwert lagen 194 Patienten (32,6 %) mit einem Durchschnittsalter
von 75,5 Jahren, welche die ORGD-Gruppe bildeten. Hierzu gehorten 128 (66,0 %) Frauen und
66 Minner (34,0 %), 145 (74,7 %) Koxarthrose- und 49 Schenkelhalsfraktur-Patienten (25,3 %).
Unter 80 Jahre alt waren 137 Probanden (70,6 %) und 57 (29,4 %) wiesen ein hoheres Alter auf.

Die ORKD-Patienten zeigten mit einem Barthel-Index von 86,5 Punkten und einem Staffelstein-Score
von 79,7 Punkten gegeniiber 80,1 und 76,0 Punkten der ORGD-Gruppe einen hoheren Ausgangswert
auf; die Verbesserung im Barthel-Index lag mit 9,9 Punkten (+ 124 %) in der
ORGD-Gruppe iiber dem Ergebnis von 8,1 Punkten (+ 9,4 %) der ORKD-Gruppe (Abb. 46).

Punkte
Punkte

/ >
A

0O Barthel-Index bei Aufnahme 0O Barthel-Index bei Aufnahme

Barthel-Index bei Entlassung Barthel-Index bei Entlassung

@ Barthel-Index-Verénderung @ Barthel-Index-Verénderung
ORKD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation und ORGD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation
stationdrem Rehabilitationsbeginn kiirzer als der und stationdrem Rehabilitationsbeginn Ilinger als
Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 401): der Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 194):

9,9
/ (NI
(A

Abb. 46: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Im Staffelstein-Score wies die ORKD-Gruppe einen geringfiigig besseren Anstieg auf, aber sowohl im
Gesamt-Score als auch in den Subscores zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Gegeniiber dem Gesamtdurchschnitt aller Studienpatienten lagen die Werte der

ORKD-Gruppe etwas hoher, die der ORGD-Gruppe etwas darunter (Abb. 47).
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Punkte

Punkte

Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score
bei Aufnahme bei Entlassung Veranderung bei Aufnahme bei Entlassung Verénderung

B Staffelstein-Subscore Funktion B Staffelstein-Subscore Funktion

O Staffelstein-Subscore ADL O Staffelstein-Subscore ADL

O Staffelstein-Subscore Schmerz O Staffelstein-Subscore Schmerz
ORKD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation und ORGD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation
stationdrem Rehabilitationsbeginn kiirzer als der und stationdrem Rehabilitationsbeginn Ildnger als
Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 401): der Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 194):

Abb. 47: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).

Die durchschnittliche Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn der
ORKD-Gruppe lag mit 18,9 Tagen (Behandlungsdauer im Akuthaus: 19,5 Tage) deutlich unter dem
Zeitbedarf der ORGD-Gruppe mit 30,5 Tagen (Behandlungsdauer im Akuthaus: 25,4 Tage).

Bei der Auswertung der durchschnittlichen stationdren Rehabilitationsdauer wies die ORKD-Gruppe
mit 24,8 Tagen einen um 0,8 Tage hoheren Zeitbedarf gegeniiber der ORGD-Gruppe mit nur 24 Tagen
auf (Tab. 76 und 77).

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 18,9 2,9 22 8 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 19,5 4,2 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24.8 4.4 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 86,5 12,6 100 25 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 94,6 8.8 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 8,1 8.5 50 -25 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 79,7 14,6 111 24 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 107,0 10,7 120 62 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 27,3 10,7 62 -5 | Punkte

Tab. 76: ORKD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation und stationcdrem Rehabilitationsbeginn
kiirzer als der Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 401):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.
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Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 30,5 9.8 89 23 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 25,4 8,1 85 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 24,0 4,1 35 16 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 80,1 19,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 90,0 16,5 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 9,9 9.4 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 76,0 17,5 115 20 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 104,2 14,4 120 35 | Punkte
Staffelstein-Score-Verinderung 28,2 11,8 66 2 | Punkte

Tab. 77: ORGD-Gruppe: Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn
langer als der Durchschnitt von 22,7 Tagen (n = 194):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Nach dem Barthel-Index hatten bei der stationdren Aufnahme bereits 37 Patienten (9,8 %) der
ORKD- und 15 Patienten (7,7 %) der ORGD-Gruppe einen Punktwert von 100. Bis zur Entlassung
konnte diese Anzahl um 35,2 Prozentpunkte (+ 381,1 %) auf 178 Patienten (ORKD) und um
31,5 Prozentpunkte (+ 406,7 %) auf 76 Patienten (ORGD) gesteigert werden.

In beiden Gruppen erreichte bei Aufnahme kein Patient einen maximalen Punktwert von 120 im
Staffelstein-Score, bei Entlassung aus der stationdren Rehabilitationsbehandlung jedoch 14 Patienten

(3,5 %) der ORKD- und 5 Patienten (2,6 %) der ORGD-Gruppe (Tab. 78).

ORKD-Gruppe | ORGD-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 37 15 | Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 178 76 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 74 5 | Patienten

Tab. 78: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die ORKD-Patienten konnten ihr individuelles  Rehabilitationspotenzial ~ sowohl im
gesamten Staffelstein-Score mit 67,7 % (ORGD: 64,1 %) als auch im Subscore ADL mit 63,8 %
(ORGD: 58,0 %) besser ausschopfen. Im Subscore Schmerz lag das FErgebnis der
ORKD-Patienten bei 78,6 % (ORGD- Gruppe: 74,1 %), im Subscore Funktion zeigten sich bei einem
Ergebnis von 64,2 % (ORKD) und 63,8 % (ORGD) keine wesentlichen Differenzen zwischen beiden
Gruppen.

Die statistische Auswertung dieser beiden Gruppen nach der Gruppenvariablen ,,Zeitdauer zwischen
Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn® ergab im Barthel-Index fiir die Aufnahme- und
Entlassungswerte, im Staffelstein-Score nur fiir die Einstufung zum stationdren Aufnahmezeitpunkt
signifikante Unterschiede mit p < 0,05. Der statistisch ebenfalls signifikante Unterschied bei der

Barthel-Index-Verianderung ist, bedingt durch den ,,Deckeneffekt*, nicht relevant (Tab. 79).
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Statistik fiir Test

Barthel-Index Staffelstein- | Staffelstein-

Barthel-Index bei Score bei Score bei

bei Aufnahme | Entlassung |DBARTHEL | Aufnahme | Entlassung DSS
Mann-Whitney-U 32016,500 33963,000 | 34823,000 | 34790,500 | 35829,500 B8333,500
Wilcoxon-W 51126,500 53073,000 |115023,000 | 53900,500 | 54939,500 | 118533,5
Z -3,611 -2,706 -2,185 -2,140 -1,613 -,339
Asymptotische
Sigynifﬁ@nz (2-seitig) ,000 ,007 ,029 ,032 ,107 , 735

a. Gruppenvariable: DAUOPRE2

Tab. 79: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem
Rehabilitationsbeginn (DAUOPRE2)“ mit dem nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die
Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die Signifikanz < 0,05 ist.

(DBARTHEL= Vercdnderung der Barthel-Punkte; DSS= Verdnderung der Staffelstein-Score-Punkte)

Die statistische der nach der

Untersuchung Staffelstein-Subscores Gruppenvariablen
»Zeitdauer zwischen Operation und stationidrem Rehabilitationsbeginn® in Tabelle 80 ergab lediglich
im ADL-Bereich signifikante Unterschiede, sowohl bei der Einstufung zur Aufnahme als auch bei der

Entlassung aus der stationédren Rehabilitationsbehandlung.

Statistik fiir Test?
SCHM1 SCHM2 ADL1 ADL2 FKT1 FKT2
Mann-Whitney-U 37163,500 | 37576,500 | 30987,000 | 33281,000 | 38426,000 | 38512,500
Wilcoxon-W 56273,500 | 56686,500 | 50097,000 | 52391,000 | 57536,000 118712,5
z -1,029 -1,013 -4,096 -2,928 -,302 -,260
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) ,303 ,311 ,000 ,003 ,763 , 795

a. Gruppenvariable: DAUOPRE2

Tab. 80: Statistische Auswertung der Gruppenvariablen ,, Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem
Rehabilitationsbeginn (DAUOPRE2)“ mit dem nicht-parametrischen U-Test nach Mann-Whitney: Die
Mittelwerte der Stichproben sind signifikant verschieden, wenn die Signifikanz < 0,05 ist.
(SCHM1=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Aufnahme; SCHM?2=Staffelstein-Subscore Schmerz bei Entlassung;
ADLI1=Staffelstein-Subscore ~ADL bei Aufnahme; ADL2=Staffelstein-Subscore ADL bei Entlassung;
FKTI1=Staffelstein-Subscore Funktion bei Aufnahme,; FKT2=Staffelstein-Subscore Funktion bei Entlassung)

7.12 Auswertung der verschiedenen Therapiegruppen

Die abschlieBende Auswertung der Teilnehmerzahlen der im stationdren Rehabilitationsverlauf
eingesetzten Therapieeinheiten ist in Abbildung 48 dargelegt.

Alle Studienteilnehmer nahmen am Basismodul teil, bei 458 Patienten konnte eine Behandlung im
Bewegungsbad durchgefiihrt werden. An den verschiedenen H-TEP-Gruppen (siehe Kapitel 5.5)
nahmen 357 Patienten teil, in die Geri-Gruppe wurden 197 Patienten eingeteilt. Insgesamt waren
428 Probanden in der Lage, am MTT-Geritetraining teilzunehmen, 57 Patienten nur am

MTT-Hanteltraining.
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Abb. 48: Numerische und prozentuale Teilnehmerzahl aller Studienpatienten an den verschiedenen angebotenen
Therapiegruppen, Mehrfachnennungen moglich; (Gesamt-n = 595).

(BB = Bewegungsbad, H-TEP-Gr. = H-TEP-Gruppe (Teilbelastung oder Vollbelastung),

Geri-Gr .= Geri-Gruppe, MTT-Gerdte = Medizinische Trainingstherapie; MTT-Hantel = Hantelgruppe)

Bei der Aufspaltung in die verschiedenen Untergruppen in Tabelle 81 zeigte sich, dass das
Bewegungsbad eher bei den AKS80-Patienten (390 Pat.; 82,3 %) und den Koxarthrose-Patienten
(410 Pat.; 82,5 %) zur Anwendung kam. Von den AGS80-Patienten konnten nur 68 (56,2 %), von
denen mit ehemaligen Schenkelhalsfrakturen nur 48 (49,0 %) an den Behandlungen im Bewegungsbad
teilnehmen. Beim Vergleich des Geschlechts der Patienten im Bewegungsbad ergaben sich mit einem

Prozentsatz von 75,1 % weiblicher und 79,8 % minnlicher Probanden vergleichbare Werte.

Die Auswertung der Teilnehmer wies innerhalb der fiir die geringste Leistungsfihigkeit vorgesehenen
Hantelgruppe (57 Patienten) deutliche Unterschiede auf:

In dieser Therapiegruppe waren, gegeniiber der allgemeinen Hiufigkeitsverteilung der weiblichen
Studienpatienten von 65,9 %, mit 46 Patientinnen (80,7 %) iiberwiegend Frauen vertreten. Von allen
474 Patienten der AK80-Gruppe nahmen nur 32 Teilnehmer (6,8 %) an der Hantelgruppe teil und
bei der Operationsindikation waren die Patienten nach einer Schenkelhalsfraktur mit einer Anzahl von

21 (36,8 %) deutlich hoher gegeniiber dem Gesamtanteil von 16,5 % vertreten.

Die weitere statistische Aufarbeitung beziiglich der prozentualen Verteilung der Patientengruppen in
den Behandlungsgruppen oder der prozentualen Verteilung der Gruppenteilnehmer aus den
verschiedenen Patientenkategorien ergab jeweils Werte, die im Wesentlichen der allgemeinen

Haufigkeitsverteilung des Gesamtkollektivs entsprachen.
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Verteilung der Patienten vom Gesamtkollektiv (= 100 %)

Art Anzahl | % Minner | % Frauen | % Kox. | % SHF | % <80 | % >80 | %
Basismodul 595 ] 100 203 | 34,1 392|659 497 | 83,5 98 | 16,5 4741797 121 | 20,3
Bewegungsbad 458 1770 162 27,2 296 | 49,7 410 | 68,9 48| 8.1 390 | 65,5 68 | 114
H-TEP-Gruppe 357 1 60,0 1331224 224 1 37,6 324 |54,5 33| 55 316 | 53,1 41| 69
Geri-Gruppe 197 | 33,1 64 10,8 133 | 224 140 | 23,5 57| 9,6 134225 63 | 10,6
Hantelgruppe 571 9,6 1] 1,8 46| 77 36| 6,1 21| 35 32| 54 25| 42
Geriitetraining 428 | 71,9 165 | 27,7 263 | 44,2 387 | 65,0 411 69 372 | 62,5 56| 94

Verteilung der Patientengruppen in den Therapiegruppen (= 100 %)

Art Anzahl | % Minner | % Frauen | % Kox. | % SHF | % <80 | % >80 | %
Basismodul 595 | 100 203 | 34,1 392 | 65,9 497 | 83,5 98 | 16,5 474 179,7 121 | 20,3
Bewegungsbad 458 | 100 162|354 296 | 64,6 410 | 89,5 48 | 10,5 390 | 85,2 68 | 14,8
H-TEP-Gruppe 357 | 100 133 37,3 224 | 62,7 324 90,8 33| 9.2 316 | 88,5 41[115
Geri-Gruppe 197 | 100 64 [ 32,5 133 | 67,5 140 | 71,1 57289 134 | 68,0 63 32,0
Hantelgruppe 57 | 100 11]19,3 46 | 80,7 36| 63,2 21 36,8 32| 56,1 251439
Geritetraining 428 | 100 165 | 38,6 263 | 614 3871904 411 9,6 372 | 86,9 56 | 13,1

Verteilung der Therapiegruppenteilnehmer aus den Patientengruppen (=100 %)

Art Anzahl | % Minner | % Frauen | % Kox. | % SHF | % <80 | % >80 | %
Basismodul 595 | 100 203 | 100 392 | 100 497 | 100 98 | 100 474 | 100 121 | 100
Bewegungsbad 458 1 77,0 162 | 79,8 296 | 75,5 410 | 82,5 48 149,0 390 | 82,3 68 | 56,2
H-TEP-Gruppe 357 1 60,0 133 | 65,5 224 | 57,1 324|652 33 33,7 316 | 66,7 411339
Geri-Gruppe 197 33,1 64 |31,5 133 1339 140 | 28,2 57582 134|283 63 | 52,1
Hantelgruppe 571 9,6 11] 54 46 | 11,7 36| 72 21214 32| 68 25120,7
Geritetraining 428 1719 165 | 81,3 263 | 67,1 3871779 41418 372 | 78,5 56 | 46,3

Tab. 81: Auswertung der besuchten Therapieeinheiten und Aufspaltung nach den Untergruppen
Geschlecht, Operationsindikation und Patientenalter; (n = 595).

7.13 Spezielle Beobachtungen

Unter Beriicksichtigung der Einzelparameter Geschlecht, Alter und Operationsindikation wurden zwei

polarisierende Gruppen gebildet:

Minnlich, Koxarthrose, < 80 Jahre alt (,,MKK80*)
Weiblich, Schenkelhalsfraktur, > 80 Jahre alt (,,WSG80%).

Die MKKS80-Gruppe setzte sich aus insgesamt 159 Patienten (26,7 %; Durchschnittsalter: 70,6 Jahre)

zusammen, in die WSG80-Gruppe wurden 35 weiblichen Probanden (5,9 %) mit einem

Durchschnittsalter von 84,5 Jahren eingeteilt.
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Bei einem geringeren Barthel-Index bei Studienbeginn von 68,9 Punkten der WSG80-Gruppe
(MKKSO0: 88,9 Punkte) konnte eine Verbesserung um 11,1 Punkte (+ 16,2 %), in der MKK80-Gruppe
um 7,3 Punkte (+ 8,2 %) erreicht werden (Abb. 49).
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O Barthel-Index bei Aufnahme O Barthel-Index bei Aufnahme
Barthel-Index bei Entlassung Barthel-Index bei Entlassung
@ Barthel-Index-Veranderung @ Barthel-Index-Veranderung
MKK80-Gruppe: Mcdnnliche Koxarthrose-Patienten WSG80-Gruppe: Weibliche Schenkelhalsfraktur-
unter 80 Jahre alt (n = 159): Patienten iiber oder gleich 80 Jahre alt (n = 35):

Abb. 49: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Barthel-Index.

Auch im Staffelstein-Score lag die effektive Punkteverbesserung bei der WSGS80-Gruppe mit
28,2 Punkten (+ 38,5 %) zu 26,8 Punkten (+ 32,5 %) der MKK80-Gruppe hoher.

In Subscore ADL erlangten die MKK80-Patienten mit 36,3 Punkten das hochste Ergebnis aller
Probanden bei der Entlassung. Die WSG80-Gruppe konnte sich im Vergleich zur MKK80-Gruppe in
den Subscores ADL und Schmerz mehr verbessern, bei der Funktion die MKKS80-Gruppe (Abb. 50).

H H
g ! g
Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score Staffelstein-Score
bei Aufnahme bei Entlassung Veranderung bei Aufnahme bei Entlassung Veranderung

O Staffelstein-Subscore ADL O Staffelstein-Subscore ADL
O Staffelstein-Subscore Schmerz O Staffelstein-Subscore Schmerz

B Staffelstein-Subscore Funktion B Staffelstein-Subscore Funktion

MKK80-Gruppe: Mcnnliche Koxarthrose-Patienten WSG80-Gruppe: Weibliche Schenkelhalsfraktur-
unter 80 Jahre alt (n = 159): Patienten iiber oder gleich 80 Jahre alt (n = 35):

Abb. 50: Verdnderungen der durchschnittlichen Punktwerte im Staffelstein-Score (einschlieflich der Staffelstein-
Subscores Schmerz, ADL, Funktion).
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Die Behandlungszeitverldufe werden in den Tabellen 82 und 83 dargestellt. Die MKK80-Gruppe wies
einen durchschnittlichen Zeitraum von 21,6 Tagen zwischen Operation und stationidrem
Rehabilitationsbeginn ~ auf. Der  durchschnittliche stationdre ~ Aufenthalt in  der
Rehabilitationseinrichtung lag bei 23,8 Tagen und somit, wie die Behandlungsdauer im Akuthaus mit
19,9 Tagen, jeweils unter dem Durchschnitt aller Patienten. In der WSG80-Gruppe verldngerte sich
die Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn auf 24,3 Tage bei einem ebenfalls
langeren Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik mit 25,2 Tagen. Bei diesen Patienten dauerten alle
einzelnen Behandlungsphasen auch lidnger als im Gesamtkollektiv.

Die Behandlungsdauer von der Operation bis zur Entlassung aus den Fachkliniken Hohenurach
errechnete sich fiir alle 595 Studienteilnehmer auf durchschnittlich 47,2 Tage, fiir die

MKKS80-Patienten auf 45,4 Tage und fiir die WSG80-Gruppe auf 49,5 Tage.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 21,6 7,1 52 9 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 19,9 59 69 10 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 23,8 3,9 37 14 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 88,9 10,6 100 30 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 96,2 53 100 70 | Punkte
Barthel-Index-Veridnderung 7,3 7.4 45 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 82,5 13,2 111 45 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 109,3 9,2 120 75 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 26,8 10,8 52 2 | Punkte

Tab. 82: MKKS80-Gruppe: Mdnnliche Koxarthrose-Patienten unter 80 Jahre alt (n = 159):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Mittelwert | Stdabw. N | Max. | Min.
Zeitdauer zwischen Operation und Rehabilitationsbeginn 24,3 6,6 42 15 | Tage
Verweildauer im Akutkrankenhaus 24,7 6,0 43 15 | Tage
Verweildauer in der Rehabilitationsklinik 25,2 4,5 35 21 | Tage
Barthel-Index bei Aufnahme 68,9 26,5 95 5 | Punkte
Barthel-Index bei Entlassung 80,0 26,4 100 5 | Punkte
Barthel-Index-Verinderung 11,1 11,2 50 0 | Punkte
Staffelstein-Score bei Aufnahme 73,3 18,7 103 22 | Punkte
Staffelstein-Score bei Entlassung 101,5 14,9 119 60 | Punkte
Staffelstein-Score-Verdnderung 28,2 11,4 64 7 | Punkte

Tab. 83 : WSG80-Gruppe: Weibliche Schenkelhalsfraktur-Patienten iiber oder gleich 80 Jahre alt (n = 35):
Statistische Daten tiber den zeitlichen Behandlungsablauf, den Barthel-Index und den Staffelstein-Score.

Beim Barthel-Index lagen zu Beginn 23 Patienten (14,5 %) der MKK80-Gruppe bei einem maximalen
Wert von 100 Punkten, bei Entlassung 86 Patienten (54,1 %). Im Staffelstein-Score konnten von

anfangs 0 Patienten bis zur Entlassung 11 Patienten einen Wert von 120 Punkten erreichen.
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In der WSG80-Gruppe hatte nach dem Barthel-Index bei Aufnahme kein Patient den vollen
Punktwert; bei Entlassung erreichten 8 Patienten (22,9 %) einen Wert von 100 Punkten. In der

Bewertung nach dem Staffelstein-Score erlangte kein Patient die maximalen 120 Punkten (Tab.84).

MKKS80-Gruppe | WSG80-Gruppe
100 Barthel-Index-Punkte bei Aufnahme 23 0 | Patienten
100 Barthel-Index-Punkte bei Entlassung 86 8 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Aufnahme 0 0 | Patienten
120 Staffelstein-Score-Punkte bei Entlassung 11 0 | Patienten

Tab. 84: Anzahl der Patienten mit maximalen Punktwerten im Barthel-Index
und Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Die individuelle Potenzialausschopfung der WSG80-Patienten im gesamten Staffelstein-Score war mit
60,4 % zu 71,5 % der MKK80-Gruppe deutlich geringer. Die grof3te Differenz wies die individuelle
Potenzialausschopfung im Subscore ADL mit 47,9 % der WSGS80-Patienten zu 72,2 % der
MKKS80-Gruppe auf, dem hochsten Wert aller Patientengruppen. Im Subscore Schmerz lagen die
Ausschopfungen fiir beide Gruppen mit 82,4 % (MKKS80) und 82,0 (WSGS80) iiber dem Durchschnitt
aller 595 Probanden, bei der Funktion waren beide Gruppenwerte mit dem Gesamtdurchschnitt von

64,2 % nahezu identisch.

107



8 Diskussion

Die balneotherapeutischen Anwendungen gehen nach kulturgeschichtlichen Erkenntnissen
bereits in die Zeit der Griechen zuriick. Herakles war der gottliche Beschiitzer der Thermen,
im 4. Jahrhundert vor Christus wurden neben Privatbdadern in den Wohnungen zunehmend 6ffentliche
Badeanstalten eingerichtet, die auch von drmeren Volksschichten genutzt werden konnten und sich
meistens in der Nihe von medizinischen Behandlungsstitten (ASKLEPION) befanden
(LIPPERT-GRUNER u. GRUNER, 2002). Obwohl in den Jahrhunderten empirisch ein
Erfahrungsschatz iiber die positiven Einfliisse konservativer Behandlungsmafnahmen entstanden ist,
suchen wir in der heutigen Zeit nach messbaren Kriterien fiir den Nutzen und Erfolg einer
Rehabilitationsbehandlung, speziell auch einer Anschlussheilbehandlung nach alloarthroplastischem
Hiiftgelenkersatz.

Wie auch von MURCHE (2000) oder KIM et al. (2003) beschrieben, ergeben sich spezifische
Probleme beim Wirksamkeitsnachweis von Rehabilitationsmafinahmen. Eine Zielgrofe sollte
reliabel, objektiv und valide sein. Eine Maskierung der Therapien (Blindstudie) ist in der
Rehabilitationsmedizin ebenso nicht moglich, wie es fiir die meisten Rehabilitationsmainahmen kein
Plazebo gibt. Des Weiteren entstehen Schwierigkeiten bei der Randomisierung von Gruppen; der

Proband muss an der jeweiligen Behandlungsmaf3nahme aktiv mitwirken.

In der Entwicklungsstufe 1 der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopiddie und
Orthopidische Chirurgie und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopédie fiir die Behandlung der
Koxarthrose (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR ORTHOPADIE UND ORTHOPADISCHE
CHIRURGIE u. BERUFSVERBAND DER ARZTE FUR ORTHOPADIE, 2002) werden als
Behandlungsziele die Verbesserung von Schmerz, Lebensqualitit, Beweglichkeit, Gehleistung sowie
die Verzogerung des Fortschreitens der Koxarthrose definiert. Bei dlteren Menschen kommen neben
diesen Behandlungszielen noch die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit sowie eine niedrigere
Einstufung des Pflegebedarfs entscheidend hinzu (MURCHE, 2000).
Fiir den wissenschaftlichen Vergleich verschiedener Behandlungen wird in diesen Leitlinien die
Verwendung folgender Schemata in der Originalfassung empfohlen:
1: Western Ontario Mac Master Arthritis Center (WOMAC) Arthrose-Index,

(BELLAMY u. BUCHANAN, 1986)
2: Score nach Harris (HARRIS,1969)
3: Score nach Larson ({/OWA Hip Score; LARSON, 1963)
4: Score nach Lequesne (LEQUESNE et al., 1987)
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Aus heutiger Sicht erscheint der Studienaufbau der vorliegenden Arbeit aus dem Jahre 2000
veraltet, da in die Auswertung beider in dieser Studie verwendeten Scores keine Bewertung der
subjektiven Patientenzufriedenheit oder Ergebnisse einer ,,follow-up“- Befragung eingehen, wie es
heute Standard ist.

Die oben genannten Behandlungsziele werden vom Barthel-Index als Messinstrument eines
Behandlungserfolges nur teilweise und indirekt erfasst, auch vom Staffelstein-Score werden sie nicht
vollstidndig abgedeckt.

Dennoch wird der Studienaufbau weiterhin fiir sinnvoll erachtet unter der Zielvorgabe einer
kurzfristigen Beurteilung eines Rehabilitationsbedarfes zur kosteneffizienten Planung einer stationédren
Friihrehabilitations-Behandlung nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz und zur Abschitzung eines
weiteren Behandlungsbedarfes. Diese Ansicht deckt sie auch mit der von BORK (2005) vertretenen
Feststellung, dass sich die heute gebrduchlichen Scores eher zum Nachweis mittel- und ldngerfristiger
Therapieeffekte als fiir einen in der Regel 3-4 wochigen Rehabilitationsaufenthalt eignen.

Ferner haben sich die in den Leitlinien empfohlenen Scores bisher noch nicht als Bewertungskriterium
eines positiven oder negativen Rehabilitationserfolges nach alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz
bei den Kostentragern einer stationdren oder auch ambulanten Rehabilitationsmanahme
durchgesetzt. Hierfiir werden nach BORK (2005) bisher noch immer der Barthel-Index und der
Funktionale Selbstdndigkeits-Index (FIM; FROMMELT u. HABELSBERGER, 1993) herangezogen.

In der vorliegenden Arbeit wurden in einer prospektiv angelegten Studie iiber einen Zeitraum von
einem Jahr insgesamt 595 Patienten untersucht. Eine dhnliche umfassende Studie konnte bei der
Literaturrecherche auch zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gefunden werden. Es finden sich jedoch
Studien mit kleinerer Fallzahl, in denen versucht wird, das Ergebnis einer Rehabilitationsbehandlung
zu messen. In einen Review einer belgischen Arbeitsgruppe (ETHGEN et al.,, 2004)
wurden 26 Studien gefunden, die sich mit dem Behandlungsergebnis nach endoprothetischem
Hiiftgelenkeingriff beschiftigen. Von WANG et al. (1998) wurden 65 Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 71 Jahren mit dem modifizierten Barthel-Index (MBI, SHAH 1989)
unter dem  Gesichtspunkt einer Behandlungsoptimierung untersucht, in der von
MIDDELDORF und CASSER (2000) vorgestellten Arbeit ein Kollektiv von 348 Patienten nach
endoprothetischem  Hiiftgelenkersatz mit einer durchschnittlichen Verweildauer in der

Rehabilitationsbehandlung von 26 Tagen.
Vergleichende Untersuchungen von Behandlungsverldufen in der Friihrehabilitation nach

alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz mit dem Staffelstein-Score und dem Barthel-Index wurden

bisher noch nicht veroffentlicht.
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Bei der Ausarbeitung der Fragebogen und Auswertung der Ergebnisse ergaben sich mehrere
Kritikpunkte, die bei einem anderen Studiendesign vielleicht hitten vermieden werden kdnnen:

Vor Studienbeginn wurden keine exakten Definitionen oder Kriterien fiir das Vorliegen von
Begleiterkrankungen (wie ist die ,kardiopulmonale FErkrankung®“ definiert?) oder von
Rehabilitationskomplikationen (wann liegen ,.kardiopulmonale Probleme* vor?) festgelegt, so dass
eine individuelle Beurteilung durch den jeweiligen Arzt erfolgte und dementsprechend lediglich eine
orientierende Auswertung erfolgen konnte.

Die Datenerhebung im Hinblick auf die im Behandlungsverlauf verordneten Therapien bezieht sich
nur auf die zuletzt durchgefilhrten Anwendungen, Aussagen iiber Veridnderungen der Therapien
im Rehabilitationsverlauf konnen daher nicht getroffen werden. So wurde ein Patient, der
anfangs bedingt durch eine Wundheilungsstérung nicht zum Bewegungsbad eingeteilt werden konnte,
bei dem aber nach abgeschlossener Heilung die Balneotherapie angesetzt wurde, in der
Abschlussuntersuchung der BB-Gruppe zugeteilt.

Angaben iiber das subjektive Befinden des einzelnen Patienten oder dessen Beurteilung der
Zufriedenheit mit dem erreichten Rehabilitationsergebnis wurden nicht erhoben.

Im Anschluss an die Rehabilitationsbehandlung wurde nicht nachgepriift, ob sich einzelne Patienten in
der Beurteilung Ihrer Selbststidndigkeit und Leistungsfahigkeit tiberschitzt hatten und doch Hilfe in
Anspruch nehmen mussten, und somit die Beurteilung der sozialen Situation am Ende der stationéren
Rehabilitationsbehandlung verfilscht wurde.

Des Weiteren wurde sowohl die Einleitung der fachgerechten Behandlung der Patienten in
den Fachkliniken Hohenurach als auch die exakte Datenerfassung fiir den Zeitraum vor der
stationdren  Friihrehabilitations-Behandlung  (Operationsdaten, Implantate, =~ Komplikationen,
postoperative Behandlungsvorgaben, Medikamente, Rontgendokumentation) hiufig durch ungenaue
oder teilweise fehlende medizinische Berichte iiber die Vorbehandlung erschwert. Hierdurch entstand
durch die zeitraubende Beschaffung der fehlenden Informationen oft nicht nur ein erhdhter Aufwand
fiir die Mitarbeiter der Rehabilitationsklinik, sondern fiir den Patienten auch eine Verzdgerung der
bestmoglichen Rehabilitationsbehandlung. Bei fehlenden Angaben iiber die Art der operativen
Versorgung (Osteosynthese oder endoprothetischer Gelenkersatz) und die daraus resultierende
Vorgabe der Belastbarkeit des operierten Gelenkes gingen fiir einige Patienten wertvolle
Behandlungstage mit einer nicht ihren Moglichkeiten entsprechenden Therapie voriiber. Konnten auch
kurzfristig telefonisch keine weiteren Informationen eingeholt werden, so wurde beispielsweise die
Mobilisierung unter Entlastung der operierten Extremitit begonnen und konnte erst nach Vorlage der

Behandlungsdaten auf eine Vollbelastung umgestellt werden.
Im Zusammenspiel zwischen Akuthaus und den nachgeschalteten Behandlern liegen in Zukunft auch

noch weitere Verbesserungsmdoglichkeiten fiir eine integrierte ressourcen- und kostenoptimierte

stationére Frithrehabilitations-Behandlung nach alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz.
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Im vorliegenden Studienkollektiv waren die Frauen im Vergleich zur Gesamtbevilkerung hiufiger
vertreten, die Verteilung der Geschlechter ergab ca. 2/3 Frauen zu 1/3 Minner. Wesentliche
geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigten sich jedoch nicht.
Sowohl in der Beurteilung durch den Barthel-Index als auch durch den Staffelstein-Score iibertrafen
nicht nur die Ausgangswerte sondern auch die Abschlusswerte der Minner diejenigen der Frauen,
wobei jedoch auch das durchschnittliche Lebensalter der Frauen liber dem der Minner lag. Insgesamt
waren 20,7 % der Probanden 80 Jahre alt oder ilter, das Verhiltnis der Geschlechter war in diesen
beiden Alterskategorien dieser Studie dhnlich verteilt. Auch bei der Betrachtung der verschiedenen in
der Studie beriicksichtigten Behandlungszeitverldufe ergaben sich keine auffélligen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Unter Beriicksichtigung der Ausschopfung des Rehabilitationspotenzials
zeigten in diesem Untersuchungspunkt die Ménner mit 68,7 % einen grofleren Wert gegeniiber den
weiblichen Probanden. Auch in den Subscores Schmerz und ADL waren die Ergebnisse
der ménnlichen Studienteilnehmer deutlich besser. Eine mogliche Ursache hierfiir konnte das hohere
Alter der weiblichen Patienten sein. Hierfiir spricht auch die Tatsache, dass das Ergebnis des

Subscores Funktion eine nahezu dhnliche Potenzialausschopfung in beiden Gruppen ergab.

Die Auswertung der Studiendaten unter Beriicksichtigung des Lebensalters wies fiir alle untersuchten
Parameter schlechtere Werte der dlteren Patientengruppe auf, so dass das Alter des betroffenen
Patienten als ein Messwert fiir einen erhohten Rehabilitationsbedarf angesehen werden konnte.
Insgesamt stellt dies jedoch eine zu vereinfachte Schematisierung dar, da hierbei sicherlich nicht das
objektive Lebensalter, sondern das statistisch mit dem Alter ansteigende Risiko von Komorbidititen
ausschlaggebend sein diirfte.

Dies deckt sich auch mit der Feststellung von PERKA et al. (2004), dass die Komplikationsrate
selektiver Hiift-Endoprothesenoperationen keine Abhingigkeit von bislang vermuteten einzelnen
Risikofaktoren, wie einem erhdhten Lebensalter oder der Art und Anzahl von Begleiterkrankungen
zeigt, sondern nur unter Verwendung eines entsprechenden komplexen Scores zu bestimmen sei.
WANG et al. (1998) beschrieben in ihrer Publikation einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem
praoperativen Barthel-Index und der postoperativen Behandlungsdauer. Von SIMANSKI et al. (2002)
wurde der pridoperative Barthel-Index als Beurteilungskriterium fiir den Behandlungsverlauf nach

einer proximalen Femurfraktur vorgeschlagen.

Beurteilt man den Rehabilitationsverlauf in den Fachkliniken Hohenurach beziiglich der
aufgetretenen Komplikationen bzw. Begleiterkrankungen, so ergibt sich aus den Ergebnissen
dieser Studie, dass nicht nur die prioperativen Fihigkeiten, sondern auch intra- und postoperative
Gegebenheiten  Einfliisse auf den  Behandlungsverlauf und das  Ergebnis  einer

Rehabilitationsbehandlung haben.
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Allerdings hatten diejenigen Patienten, die schon pridoperativ Erkrankungen aufwiesen (VK-Gruppe),
sowohl im Barthel-Index als auch im Staffelstein-Score geringere Ausgangs- und Abschlusswerte. Die
Probanden ohne Komplikationen oder Begleiterkrankungen (KK-Gruppe) verbrachten die kiirzeste
Behandlungsdauer in der Rehabilitationseinrichtung und lagen sowohl nach dem Barthel-Index als
auch nach dem Staffelstein-Score an der Spitze. Im Barthel-Index erfuhr diese Patientengruppe die
geringste Steigerung des Punktwertes durch die stationdre Rehabilitationsbehandlung; nach dem
Staffelstein-Score verbesserten sich nur die Patienten mit einer Endoprothesenluxation wihrend der

stationédren Rehabilitationsbehandlung noch weniger.

Interessant hierbei ist die Tatsache, dass diejenigen Patienten mit einer Endoprothesenluxation
wihrend der Anschlussheilbehandlung in den Fachkliniken Hohenurach zuvor die Kkiirzeste
Behandlungsdauver im  Akuthaus (bzw. auch zwischen Operation und stationidrem
Rehabilitationsbeginn) ~ verbrachten, dann allerdings den ldngsten Aufenthalt in der
Rehabilitationsklinik. Betrachtet man diese Gruppe selektiv, so wiesen sie im Barthel-Index bei
Studienaufnahme einen im Wesentlichen durchschnittlichen Wert auf; nach dem Staffelstein-Score
lagen die Werte jedoch deutlich unter dem Durchschnitt aller Patienten. besonders in den
Subscores Schmerz und ADL.

Eine Prognose bei der Aufnahmeuntersuchung fiir einen im Anschluss komplikationsbehafteten
Rehabilitationsverlauf lésst sich jedoch anhand dieser Ergebnisse nicht erstellen, allenfalls erscheint
der Staffelstein-Score unter dem Gesichtspunkt der Prothesenluxation dem Barthel-Index tiberlegen.
Inwieweit eine Korrelation zwischen der Hiufigkeit einer Endoprothesenluxation und der
zunechmenden Reduzierung der Zeitdauer des stationidren Aufenthaltes im Akuthaus besteht, sollte

zukiinftig in weiteren, moglichst multizentrischen Studien untersucht werden.

WOOLSON u. RAHIMTOOLA (1999) konnten in einer Untersuchung an 315 Patienten bei der
Auswertung nach Patientenkriterien (Alter, Geschlecht, Grofe, Gewicht, Diagnosen, zerebrale
Leistungsfihigkeit, = Alkoholanamnese) lediglich bei einer eingeschrinkten kognitiven
Leistungsfihigkeit einen Zusammenhang mit einer hoheren Luxationshiufigkeit in den ersten drei
postoperativen Monaten nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz finden, im Hinblick auf das
Lebensalters des Patienten zeichnete sich lediglich ein gewisser Trend ab.

Die Luxationsrate in unserem Patientengut lag mit einer Héufigkeit (Akuthaus und stationire
Rehabilitation) von 3,7 % (Kox: 3,2 %; SHF: 6,1 %) deutlich unter dem von
WEISE u. EINGARDNER (2003) angegebenen Wert, welcher nach endoprothetisch versorgter
Schenkelhalsfraktur bei bis zu 10-15 % liege und damit hoher als bei selektivem Hiiftgelenkersatz sei.
Nach SCHOENLE et al. (2002) wurde die Gefahr einer Luxation nach Erstimplantation eines

alloarthroplastischen Hiiftgelenkersatzes in der Literatur mit Haufigkeiten bis zu 5,6 % angegeben.
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Vielleicht resultierte die niedrigere Luxationsrate wihrend der stationdren Rehabilitationsbehandlung
in der vorliegenden Studie von nur 1,7 % (Kox: 1,6 %: SHF: 2,0 %) auch aus der
intensiven Endoprothesenschulung in den Fachkliniken Hohenurach, wie sie bereits von
JEROSCH u. HEISEL (1996) gefordert und nach BORK et al. (2005) seit dem Jahr 2002 von
der ,,Sektion Physikalische Medizin und Rehabilitation* der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Orthopddische Chirurgie e. V. (DGOOC) als integrativer Bestandteil einer stationdren

Anschlussheilbehandlung in das ,,Gesundheitstraining Gelenkerkrankung* iibernommen wurde.

Insgesamt deckte sich das Patientengut dieser Studie in Hinblick auf die Begleiterkrankungen
(siehe Tab. 8, 10 und 51) mit einer von SCHONLE et al. (2002) durchgefiihrten Erhebung der
Komplikationen im Verlauf einer Anschlussheilbehandlung von iiber 7000 Patienten, darunter
3387 nach Implantation einer Hiift-TEP. In dieser Untersuchung iiber einen Zeitraum von 3 Jahren
wurden etwa bei jedem 3. Patienten wihrend der stationdren Rehabilitation Symptome festgestellt,
die einer weiteren diagnostischen Abklirung (Elektrokardiogramm (EKG), Belastungs-EKG,
Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung, Laborparameter, Sonographie, Dopplersonographie,
Rontgendiagnostik, neurologische Funktionsdiagnostik, Gastroskopie usw.) bedurften. Bei den
Komplikationen waren nach SCHOENLE et al. (2002) Ménner und Frauen gleich héufig betroffen;
auch in der vorliegenden Studie entsprach die Verteilung der Komplikationen zwischen den
Geschlechtern der allgemeinen Hiufigkeit im Gesamtkollektiv.

Auffillig im vorliegenden Patientengut war auch, dass diejenigen Probanden, bei denen im Verlauf
der stationdren Rehabilitationsbehandlung Komplikationen auftraten (RK-Gruppe), bereits bei der
Aufnahmeeinstufung den geringsten Scorewert aller in Hinsicht auf Komplikationen untersuchten
Gruppen im Staffelstein-Subscore ADL aufwiesen. Dieses Ergebnis spiegelte sich weder in den beiden
anderen Subscores, noch im Gesamt-Staffelstein-Score oder im Barthel-Index wider. Ferner lag die
Zeitdauer zwischen Operation und stationdrem Rehabilitationsbeginn der RK-Patienten unter dem
Gesamtdurchschnitt aller Probanden, sogar noch unter dem der KK-Gruppe, die Behandlungsdauer im
Akuthaus jedoch iiber dem allgemeinen Durchschnitt.

Dieses Ergebnis ldsst die Vermutung auftkommen, dass es sich bei der RK-Gruppe um Patienten
handelte, die nicht, wie meistens geplant, am ersten oder zweiten Behandlungstag im Akuthaus
operiert wurden, sondern bei denen eine lingere prdoperative Vorbereitung noétig war. Diese
Hypothese lésst sich jedoch anhand der Studiendaten ebenso wenig belegen wie die MutmaBung, dass
diese Patienten aufgrund groferer Fihigkeitsstorungen schneller eine stationédre Frithrehabilitations-
Behandlung begonnen hatten als die anderen Patienten, bei denen eventuell auch eine
zwischenzeitliche Unterbrechung der Therapie mit einem hiuslichen Aufenthalt toleriert wurde.
Unterstiitzung findet diese Annahme in der von BITZER et al. (2001) publizierten Schlussfolgerung,
dass Patienten, die in eine Rehabilitationsmalinahme iiberwiesen wurden, ein hoheres prioperatives

Beschwerdeniveau aufwiesen.
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Bei der Auswertung der Gruppen nach der Operationsindikation zeigte sich ein deutlich hoherer
Altersdurchschnitt der Patienten mit einer ehemaligen Schenkelhalsfraktur im Vergleich zu denen mit
einer Koxarthrose als Operationsindikation. Entgegen der allgemeinen Geschlechteraufteilung lag der
prozentuale Anteil der Ménner in der Koxarthrose-Gruppe deutlich hoher. Die Kox-Patienten wiesen
im Barthel-Index und auch im Staffelstein-Score sowohl hohere Ausgangs- als auch Abschlusswerte
gegeniiber der Schenkelhalsfraktur-Gruppe auf. Beim individuellen Vergleich der beiden
Scores ergab sich, dass die Punkteverinderung im  Barthel-Index zwischen den
Kox- und Schenkelhalsfraktur-Patienten deutlich hoher ausfiel als nach dem Staffelstein-Score. Die
Koxarthrose-Patienten verbesserten sich im Subscore Funktion um durchschnittlich 1,5 Punkte mehr
als die SHF-Patienten, wobei die Kox-Patienten in der Anfangseinstufung in diesem Subscore einen
schlechteren Wert gegeniiber den Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur aufwiesen.

Als eine Erkldrung hierfiir konnte die Tatsache stehen, dass es sich bei einer Koxarthrose um einen
degenerativen Gelenkprozess mit einem hiufig {iber Jahre dauernden und langsam voranschreitenden
Gelenkverschleifl sowie einer resultierenden Bewegungseinschrinkung mit konsekutiver Verkiirzung
der Muskeln und der Sehnen handelt. Bei einer Schenkelhalsfraktur hingegen werden die Patienten oft
mit einer vormalig guten Gelenkfunktion aus dem Alltag ,,herausgerissen®.

Weiterhin auffillig war neben den signifikant besseren Werten der Kox-Patienten in beiden
Bewertungssystemen zu den Untersuchungszeitpunkten besonders der deutlich hohere Ausgangswert
im Staffelstein-Subscore ADL gegeniiber den SHF-Patienten, die auch bei der Ausschopfung des
Rehabilitationspotenzials in diesem Subscore besonders schlechte Werte aufwiesen.

Hierbei ist jedoch sicherlich auch das durchschnittlich deutlich hohere Alter der Schenkelhalsfraktur-
Patienten zu beriicksichtigen. Dies gilt ebenso fiir die Feststellung, dass die Kox-Patienten das
individuelle Rehabilitationspotenzial deutlich besser ausschopfen konnten, sowie fiir der Tatsache,
dass sich bei der Betrachtung der verschiedenen Behandlungszeitverldufe deutliche Unterschiede
zugunsten einer kiirzeren Behandlungsdauer der Patienten mit einer Koxarthrose, besonders bei der

Verweildauer im Akuthaus, ergaben.

Die Ergebnisse in Betracht der Aufenthaltsdauer in der stationiren Rehabilitationseinrichtung
sind nur eingeschrinkt beurteilbar, da die Behandlungsdauer bzw. der Zeitpunkt der Entlassung nicht
direkt mit dem Erreichen eines Rehabilitationsziels oder eines definierten Zielpunktes verbunden war,
sondern im  Wesentlichen vom Kostentriger vorgegeben wurde. Ferner waren die
Verldngerungsintervalle des stationdren Aufenthaltes nicht auf einzelne Tage sondern auf halbe oder
ganze Wochen beschrinkt, wobei es in den Fachkliniken Hohenurach im Wesentlichen wochentlich

zwei feste Anreisetage und somit auch zwei definierte Abreisetage gab.
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Dennoch wiesen bereits bei der Aufnahmeeinstufung diejenigen Patienten mit einer spéteren
Rehabilitationsdauer von iiber 4 Wochen den geringsten Staffelstein-Score sowie die schlechtesten
Werte in den Subscores Schmerz und Funktion auf. Auch im Barthel-Index lag eine sehr geringe

Einstufung dieser Probandengruppe vor.

Schlechter waren nur die Patienten, die bereits prdoperativ auf fremde Hilfe angewiesen waren. Diese
HVR-Gruppe belegte auch den geringsten Aufnahmewert im Subscore ADL. Die HVR-Gruppe zeigte
neben einer {iberdurchschnittlich langen Behandlungsdauer in den untersuchten Abschnitten die
niedrigsten Werte im Barthel-Index und im Staffelstein-Subscore ADL sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung und die zweitschlechtesten Werte in den Subscores Schmerz und Funktion. Beide
Gruppen mit einem Hilfsbedarf im Alltag konnten ihr individuelles Rehabilitationspotenzial im
Staffelstein-Score nur zu ca. 55 % ausschopfen.

Dieses Ergebnis dhnelt den Werten einer Untersuchung von MIDDELDORF und CASSER (2000),
bei der die hochste Potenzialausschopfung von 59,9 % bei den minnlichen Patienten der mittleren
Altersgruppe erreicht wurde, in der Summe jedoch nur etwa 55 % des individuellen

Rehabilitationspotenzials ausgeschopft werden konnte.

Somit zeichnet sich mit der pridoperativen bzw. prirehabilitativen Leistungsfidhigkeit neben dem
Lebensalter und der ,,Komorbiditit* ein weiterer moglicher Parameter fiir eine Vorhersage eines
Rehabilitationsbedarfs eines Patienten nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz ab.

Zur Verbesserung der prdoperativen Leistungsfihigkeit sollte daher vor einem geplanten
alloarthroplastischen Hiiftgelenkersatz konsequent eine pridoperative physiotherapeutische Behandlung
(alternativ eine Arthrose-/ Endoprothesen-Sportgruppe), besonders auch bei den #lteren Menschen,
durchgefiihrt werden. Hierdurch kann auch noch innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ eine
Verbesserung speziell der ADL-Funktionen betagter oder hochbetagter Patienten nach
endoprothetischem Hiiftgelenkersatz erreicht werden, wie von WANG et al. (2002) in einer

australischen Studie nachgewiesen.

Diejenigen Patienten, welche sich vor der Operation oder am Ende der stationdren
Rehabilitationsbehandlung als selbststindig eingestuft hatten, erreichten bei Entlassung nach dem
Barthel-Index durchschnittlich iiber 95 Punkte und im Staffelstein-Score tiber 108 Punkte. Aber auch
diese Probanden konnten ihr individuelles Rehabilitationspotenzial im Staffelstein-Score nur zu
ca. 70 % ausschopfen und wiesen somit noch einen deutlichen weiteren Behandlungsbedarf auf.

Dennoch wurden fast 80 % der Probanden als selbststindig aus der Behandlung in den Fachkliniken
Hohenurach entlassen, die fiir die allgemeine Lebensqualitit wichtige hiusliche Reintegration

der Patienten betrug sogar 85,9 %.
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Dies ist umso bedeutungsvoller da nach Angaben von BECKER et al. (1999) bis zu 80 % der vorher
mobilen Menschen nach einer proximalen Femurfraktur ihre Aktivititen einschrinken und vermehrt
Hilfe und Pflege benotigen sowie bis zu 20 % der Patienten aus Privathaushalten in ein Pflegeheim

ziehen.

Unter diesem Gesichtspunkt ist das speziell fiir dltere multimorbide Patienten zusammengestellte
geriatrische Behandlungsmodul an den Fachkliniken Hohenurach zu bewerten, das entwickelt
wurde, um auch auf dieses besondere Patientenklientel addquat eingehen zu konnen. Hierbei erscheint
es auBlerordentlich wichtig, die Patienten nicht zu tiberfordern und im Rahmen von Gruppentherapien
spielerisch die Leistungsfihigkeit zu verbessern. Ein besonderes Interesse liegt auf der Forderung des
Gleichgewichtes und der Gangschulung zur Vermeidung von Stiirzen (HAUER et al., 2001). Diese
Behandlungsstrategie wird auch durch die Schlussfolgerungen von WALD et al. (2002) unterstiitzt,
dass bei Patienten mit multimodaler Gangstorung oder mehreren Stiirzen in der Anamnese, ein speziell
auf die Sturzprophylaxe ausgerichteter Therapieaufbau bedeutsam erscheint und dieser im Rahmen des
stationdren Aufenthaltes in einer Rehaklinik sinnvoll in den Therapieplan integriert werden kann.

In den Fachkliniken Hohenurach wurde versucht, durch die im Kapitel 5.5 vorgestellten verschiedenen
Behandlungsmodule eine an diese postoperativen Vorgaben angelehnte Behandlungsstrategie zu
verwirklichen. Hierbei wurde besonderer Wert auf die Verbesserung der Balance und der
koordinativen Fahigkeiten (BECKER und SCHEIBLE, 1998; HORSTMANN et al, 2001) sowie der
Wiederherstellung und Erhaltung der Muskelfunktion und gezielt der Kraftausdauer gelegt
(HORSTMANN et al., 2002), um somit auch speziell die Defizite in den Aktivitdten des Alltags

auszugleichen.

Die Auswertung der verordneten Therapien der Probanden ergab, dass doch immerhin 50% der
hochbetagten Patienten an einer Behandlung im Bewegungsbad teilnehmen konnten und diese
Behandlungsform somit auch eine Berechtigung in der Planung einer Rehabilitationsbehandlung
dlterer Patienten hat.

Der hohe Anteil von Patienten mit einer ehemaligen Schenkelhalsfraktur in der Hantelgruppe,
derjenigen Therapiegruppe fiir Patienten mit geringer Leistungsfihigkeit beziehungsweise
ausgepragten Fihigkeitsstorungen, deckt sich mit dem sehr schlechten ADL-Subscore der SHF-Gruppe
im Staffelstein-Score. Auch lag der Anteil der Frauen in dieser Therapiegruppe tiber der allgemeinen
Haufigkeitsverteilung weiblicher Patienten der Studie. Riickschliisse auf die Rehabilitationsfihigkeit
weiblicher Patienten lassen sich hieraus jedoch nicht ziehen, da die Frauen der Studie im Durchschnitt

dlter waren als die Ménner.
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Beim Vergleich der beiden polarisierenden Gruppen (WSG80 und MKKS80) sind die Ergebnisse
ebenfalls unter der Beriicksichtigung des um ca. 14 Jahre deutlich hoheren durchschnittlichen
Lebensalters der weiblichen Patientengruppe zu betrachten. Die MKKS80-Patienten wiesen im
Subscore ADL sowohl den hochsten Punktwert aller untersuchten Gruppen bei Entlassung als auch die
beste individuelle Potenzialausschopfung aller Probanden auf.

Somit bestand durch die stationire Rehabilitationsbehandlung zumindest fiir jiingere Patienten mit
einer Koxarthrose als Operationsindikation die bestmogliche Chance der Wiederherstellung der
Leistungsfihigkeit im Alltagsbereich. Ob es hierbei auch zusitzlich noch einen direkten Einfluss des

Geschlechtes des Patienten gab, lief3 sich anhand der vorliegenden Daten nicht evaluieren.

Das Ziel der operativen Behandlung eines kiinstlichen Hiiftgelenkersatzes 1ist neben
der Beseitigung der Verletzungsfolge oder einer Fahigkeitsstorung mit Einschrinkung der
Lebensqualitdit die moglichst frithzeitige Mobilisation des Patienten zu gewihrleisten
(KUTSCHA-LISSBERG et al., 2000; HEISEL, 2003). Die Versorgungsstrategien sollten nach
GEBHARD et al. (1999) bei vormals mobilen Patienten darauf ausgerichtet sein, das préoperative
Niveau zu halten oder, bei Patienten aus einem Pflegeheim, durch eine Sturzprophylaxe weitere
Verletzungen zu vermeiden. In diesem Zusammenhang ist auch die Art der chirurgischen Versorgung,
beziehungsweise die Wahl der Prothesenverankerung fiir die Friithrehabilitation von grof3er
Bedeutung. Mit einer kurzen postoperativen Immobilisationsdauer soll die Basis fiir eine gute,
moglichst frithzeitige und schnelle Rehabilitation geschaffen werden (SCHERAK et al., 1998). Somit
konnen nach MOLLENHOFF et al. (2000) die aufgrund einer Progression vorhandener
Grunderkrankungen auftretende Rate postoperativer Komplikationen und nachfolgend die
postoperative Letalitit gesenkt werden.

Zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung war vom Operateur im Falle einer zementfrei oder
teilzementiert eingebrachten Hiiftgelenkendoprothese stets eine postoperative Teilbelastung des
operierten Hiiftgelenkes vorgegeben, eine zementierte Endoprothese war mit einer, nach Maflgabe der
Beschwerden des Patienten erlaubten Vollbelastung gleichzusetzen.

Die Art der Endoprothesenverankerung belegte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
beiden untersuchten Gruppen. Die Probanden mit einem zumindest teilzementierten Implantat
wiesen ein um durchschnittlich 4,6 Jahre hoheres Lebensalter auf und erreichten sowohl
nach dem Barthel-Index als auch dem Staffelstein-Score geringere Werte. Prozentual konnten
diese Patienten das Ergebnis in beiden Bewertungssystemen zwar mehr verbessern, die individuelle
Potenzialausschopfung im Staffelstein-Score belegte jedoch einen besseren Wert fiir die Patienten mit
vollstindig zementfrei implantierten Prothesen; trotz der Vorgabe einer Teilbelastung des operierten
Hiiftgelenkes erreichten sie auch in den drei Subscores ein deutlich {iiber dem

Gesamtstudiendurchschnitt liegendes Ergebnis.
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Allerdings sollte die Bewertung auch unter Beriicksichtigung des geringeren Lebensalters und der
Tatsache eines lingeren Aufenthaltes der Patienten mit zementfreien Implantaten in den Fachkliniken
Hohenurach erfolgen. Diese erklart sich aus der Vorgehensweise, den Aufenthalt der Patienten mit
einer Teilbelastungsvorgabe durch den Operateur zeitlich moglichst so zu verldngern, dass die
Belastungssteigerung und die damit verbundene Umstellung des Gangbildes an 2 Unterarmgehstiitzen

noch unter stationéren Bedingungen mit dem Patienten trainiert werden konnte.

Am Ende dieser Auswertungen stellt sich weiterhin die Frage, inwieweit der Barthel-Index oder der
Staffelstein-Score zur Bewertung einer stationdren Friihrehabilitations-Behandlung nach
endoprothetischem Gelenkersatz geeignet sind und in welchem Bereich deren Stirken und

Schwichen liegen.

Die Stiarken des Barthel-Index liegen in seiner iibersichtlichen und einfach zu erarbeitenden
Struktur, so dass er auch schnell ohne gro3en Zeitaufwand erhoben werden kann. Ferner besteht durch
seinen hohen Bekanntheitsgrad und seine weite Verbreitung ein hoher Aussagewert
beim ,.Empfianger” des reinen Punktwertes. Ein Barthel-Index von 100 Punkten wird sofort mit
einem selbststindigen Patienten ohne Fihigkeitsstorungen assoziiert. Hierin entsteht jedoch
auch gleichzeitig die Gefahr eines Automatismus - ndmlich dass eben dieser Patient mit 100 Punkten
im Barthel-Index dennoch einen Rehabilitationsbedarf aufweisen kann. In der tidglichen Arbeitspraxis
ergeben sich aus diesen Tatsachen hidufiger diskrepante Ansichten zwischen dem behandelnden
Arzt als Antragsteller einer medizinischen Rehabilitationsleistung und dem é&rztlichen Gutachter
beim Kostentriger, der allein aus der Aktenlage iiber die Genehmigung einer solchen Leistung
entscheiden muss.

Die Nachteile des Barthel-Index bestehen hauptsidchlich in der Tatsache, dass es sich
hierbei lediglich um einen allgemeinen Index der Pflegebediirftigkeit eines Patienten handelt,
welcher nicht auf spezielle Erfordernisse bestimmter, zur Rehabilitation anstehender Krankheitsbilder
adaptiert ist. Hierunter sind im orthopddischen Bereich der postoperativen Frithrehabilitations-
Behandlung besonders die operationsbedingten Fahigkeitsstorungen sowie
die funktionellen FEinschrinkungen der Gelenkbeweglichkeit zu erwihnen. So entsteht
die Moglichkeit, dass ein Patient mit einem Barthel-Index von 100 Punkten gleichwohl, auf
das spezielle Ergebnis eines endoprothetischen Hiifgelenkersatzes gesehen, noch ein sehr
schlechtes postoperatives Behandlungsergebnis aufweisen kann. Anzufithren sind in diesem
Zusammenhang eine massive Bewegungseinschrinkung des operierten Hiiftgelenkes, eine muskulire
Insuffizienz mit Gangbildstorung und Sturzgefahr, eine postoperative Teilbelastungs- bzw.
Entlastungsvorgabe der operierten Extremitédt durch den Operateur oder auch eine schmerzbedingte

Reduktion der Leistungsfiahigkeit oder deutliche Verlangsamung des Patienten.
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Ein weiteres Defizit in der Arbeit mit dem Barthel-Index besteht meiner Ansicht nach in der starren
rigiden Einteilung der Punktevergabe in Werteschritten von 5-Punkten, welche insgesamt nur ein
grobes Raster und somit eine teilweise ungenaue Einstufung der Leistungsfihigkeit des Patienten nach
sich zieht. Diese Anschauung stimmt mit der Meinung von LUBKE et al. (2004) iiberein, die nach
einer Untersuchung von 5262 Patientenbeurteilungen aus 7 verschiedenen geriatrischen Kliniken auf

einen, bedingt durch seine Skalierung, eingeschrinkten Nutzen des Barthel-Index hinweisen.

Hieraus resultierten auch Probleme bei der statistischen Auswertung der Studienergebnisse. Bei den
durchschnittlichen Punktwert-Ergebnissen zum selben Messzeitpunkt von 2 Patientengruppen ergaben
sich zwar teilweise statistisch signifikant verschiedene, aber dennoch insgesamt so geringfiigige
Unterschiede, die durch die grobe Rastereinteilung des Barthel-Index dann nicht in ein
aussagekriftiges klinisch relevantes Ergebnis umgewandelt werden konnten. Bei einem zwar
statistisch signifikanten Unterschied zwischen zwei Gruppen mit einer Differenz von unter 5 Punkten
lasst sich im Barthel-Index kein Riickschluss auf ein Ergebnis oder einen Verlauf eines einzelnen
Patienten ziehen.

Andererseits lassen sich, wiederum bedingt durch die grobe Einteilung dieses Scores, objektiv zwar
nur geringfiigige, fiir das subjektive Empfinden des Patienten jedoch oft grole Verbesserungen der
Leistungsfihigkeit nicht in einem entsprechenden Anstieg des Barthel-Index nachweisen.

Durch die Rastereinteilung in 5-Punkteschritte besteht auch leicht die Modglichkeit einer
Fehleinstufung durch die den Barthel-Index ausfiillende Person mit letztendlich grofen Differenzen
bei der Aufsummierung der Einzelwerte. Die klinische Erfahrung zeigt weiterhin, dass sich besonders
bei Patienten nach endoprothetischen Gelenkersatz in der Frithphase der Rehabilitation teilweise grofle
Differenzen im Barthel-Index zwischen der primdren Einstufung am Anreisetag sowie einer erneuten
Einstufung am 1. oder 2. Tag der stationdren Rehabilitationsmanahme ergeben. Dies resultiert
oftmals aus der Situation, dass besonders iltere Patienten durch die Strapazen einer teils
beschwerlichen Anreise - mit Wartezeit auf den verlegenden Krankentransport, langen Reisezeiten
sowie den Anstrengungen bei Ankunft in ein neues Krankenhaus/Heilanstalt - deutliche
Einschrinkungen ihrer Leistungsfahigkeit aufweisen.

Der durchschnittliche Barthel-Index bei Aufnahme aller 595 Studienpatienten lag bereits bei
84,4 Punkten. Hieraus resultierten Schwierigkeiten bei der statistischen Auswertung der
Studienergebnisse, da bereits viele Patienten bei der Aufnahmeuntersuchung so gute Werte im
Barthel-Index aufwiesen, dass sie sich durch die Behandlungen nicht mehr mafgeblich, oder bei
einem Ausgangswert von 100 Punkten, iiberhaupt nicht mehr in der Bewertung verbessern konnten.
Bei der klinisch funktionellen Untersuchung wiesen jedoch auch diese Patienten noch einen deutlichen
Behandlungsbedarf auf, um die bestmogliche Leistungsfahigkeit und Selbststindigkeit sowie ein

bestmogliches postoperatives Ergebnis zu erreichen.
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Die hochste Verbesserung im Barthel-Index mit einer Steigerung von 17,2 Punkten wurde in der
BKD-Gruppe erreicht, also bei denjenigen Patienten, die einen unterdurchschnittlichen Wert
im Barthel-Index zu Beginn der Friihrehabilitation aufwiesen; die geringste Steigerung wurde in
der BGD-Gruppe mit 5,3 Punkten festgestellt. Hierbei muss jedoch wieder der bereits in den Kapiteln
5.8 und 7.2 beschriebene ,Deckeneffekt“ des Bewertungsscores berlicksichtigt werden, da
die Patienten der BGD-Gruppe bereits bei Aufnahme einen iiberdurchschnittlich hohen Barthel-Index
aufwiesen und sie sich durch die Begrenzung auf maximal 100 Punkte nur gering oder gar nicht mehr

verbessern konnten.

Insofern erscheinen die Ergebnisse der Bewertung einer postoperativen Frithrehabilitations-
Behandlung nach endoprothetischen Gelenkersatz durch den Barthel-Index, als nicht
indikationsspezifischem Score, kaum geeignet. Unterstiitzt wird diese Ansicht auch durch eine
Untersuchung von BLANCHARD et al. (2003), die mehrere im angloamerikanischen Bereich
gebrauchliche Scores verglichen und zu der Schlussfolgerung kamen, dass krankheitsspezifische

Messinstrumente aussagekriftiger als allgemeine Bewertungsscores seien.

Der Barthel-Index erweist sich zwar besonders bei &lteren multimorbiden Patienten als ein gutes
Beurteilungsinstrument zur Abschitzung der Leistungseinschriankungen, speziell aber bei insgesamt

leistungsfiahigeren Patienten versagt die Aussagekraft beziiglich des Ergebnisses.

Der Staffelstein-Hiift-Score wurde von in der Rehabilitation orthopidischer Patienten titigen Arzten
entworfen und somit speziell an die erforderlichen Kriterien zur Beurteilung der Leistungsfihigkeit
von Patienten mit Hiiftgelenkerkrankungen angepasst. Durch seine gleichwertige Unterteilung in die
drei Untergruppen Schmerz, Funktion und ADL-Leistungen deckt der Staffelstein-Score ein wesentlich
grofleres und fiir die Beurteilung von Fihigkeitsstorungen wichtiges Umfeld ab. Der ADL-Subscore
dhnelt im Wesentlichen dem Aufbau des Barthel-Index, Unterschiede bestehen jedoch in einer
insgesamt feiner gerasterten Punktverteilung. Im Subscore Gelenkfunktion werden klinisch funktionell
relevante Bewegungsparameter erfasst und bewertet, des weiteren die Kraft der Glutealmuskulatur als
wichtigem Beurteilungskriterium fiir die Gebrauchsfihigkeit des Hiiftgelenkes im Alltag. Hierbei
handelt es sich insgesamt um scharfe Kriterien, welche bei einer exakten Untersuchung nicht zu sehr
von der individuellen Einschitzung des Untersuchers abhingen. Im Subscore Schmerz wird versucht,
auf das individuelle Schmerzempfinden des Patienten und somit auf die daraus resultierenden

Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit einzugehen.
Genauso wie der Barthel-Index ist auch der Staffelstein-Score schnell und im Alltag praktikabel zu

erheben, er erfordert allerdings eine &rztliche Untersuchung zur Beurteilung der Muskel- und

Gelenkfunktionen.
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Auch im Staffelstein-Score fehlt sowohl eine subjektive Beurteilung der Leistungsfihigkeit und der
postoperativen Zufriedenheit durch den Patienten als auch eine ,.follow-up* Untersuchung zur

Einschitzung eines ldngerfristigen Ergebnisses der postoperativen Rehabilitationsbehandlung.

Des Weiteren besteht auch im Staffelstein-Score der bereits in den Kapiteln 5.8 und 7.3 beschriebene
,Deckeneffekt”. Bereits bei der Aufnahmeuntersuchung hatten die Patienten mit durchschnittlich
78,5 Punkten nahezu 2/3 der moglich erreichbaren Scorepunkte erreicht, so dass sie sich letztendlich
nicht mehr wesentlich verbessern konnten. Allerdings ist die Auswirkung des ,,Deckeneffekts* durch
die feinere Rasterung der Punkteskala sowie die hohere Maximalpunktzahl und der daraus

resultierenden groBeren Anzahl moglicher Ergebnisse nicht so ausgeprigt wie im Barthel-Index.

Im Rehabilitationsverlauf konnte sowohl im Barthel-Index als auch im Staffelstein-Score ein
signifikanter Unterschied zwischen den Punktwerten zu Beginn und am Ende der Friihrehabilitations-
Behandlung gemessen werden. Inwieweit eine Verdnderung auch ohne eine stationire
Behandlungsmalnahme eingetreten wire, ldsst sich anhand der Daten ohne entsprechende
Kontrollgruppe nicht feststellen. SIMANSKI et al. (2002) kamen zu dem Ergebnis, dass der
prioperative Barthel-Index neben dem Alter des Patienten der wichtigste Parameter zur Abschitzung
des postoperativen Outcome nach einer hiiftgelenknahen Fraktur sei und dass es fiir das
Langzeitergebnis 3, 6 und 12 Monate postoperativ unerheblich sei, ob eine Rehabilitationsbehandlung
durchgefiihrt wurde oder nicht.

Durch die Daten der vorliegenden Studie kann hierauf nichts Gegenteiliges belegt werden, da die
letzte Bewertung circa 6 Wochen postoperativ durchgefiithrt wurde und somit Daten iiber einen
langeren Behandlungszeitraum nicht zur Verfiigung standen.

GILBEY et al. (2003) wiesen in Ihrer in Australien durchgefiihrten Untersuchung jedoch nach, dass
eine spezielle perioperative Physiotherapie die Frithmobilisation nach alloarthroplastischem
Hiiftgelenkersatz gegeniiber einer Kontrollgruppe mit einer akut-stationidren Standardtherapie
verbessert. TORBATI u. SCHLADITZ (1999) kamen in einer 1999 publizierten Studie
mit 160 Patienten nach endoprothetischem Hiiftgelenkersatz zu der Schlussfolgerung, dass nach einer
3- 5-wochigen Anschlussheilbehandlung eine deutliche Verbesserung sowohl der Hiiftmobilitdt mit
positivem Einfluss auf Fihigkeitsstorungen im Alltag, des klinischen Beschwerdebildes als auch des
Allgemeinzustandes des Patienten gegeben sei und nahezu alle Patienten mit dem erreichten Ergebnis
zufrieden waren. SCHERAK et al. (1996) postulierten, dass die Inanspruchnahme einer
Rehabilitationsmalnahme die  wichtigste  Determinante fiir ein indikationsspezifisches

Beschwerdeniveau 15 Monate postoperativ darstelle.
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Insgesamt zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass die effektive Verbesserung sowohl
im Barthel-Index als auch im Staffelstein-Score durch den ldngeren Behandlungsaufenthalt
der RD>28 Patienten von mindestens 4 Wochen hoher als in den anderen Gruppen lag, trotz der
deutlich schlechteren Ausgangswerte dieser Probanden. Dennoch war bei einer Potenzialausschopfung
im Staffelstein-Score von nur 57,6 % selbst bei diesem Patientenklientel noch ein deutlicher

Behandlungsbedarf gegeben.

Unter Beriicksichtigung der vorliegenden Studienergebnisse mit einer statistisch signifikanten
Verbesserung der Patienten in beiden untersuchten Scores zum Ende der Rehabilitationsbehandlung
sowie der Literaturangaben, dass 11- 50 % der élteren Patienten innerhalb eines Jahres nach einer
Schenkelhalsfraktur versterben (OBERTACKE u. NAST-KOLB, 2000), erachte ich den aus der Arbeit
von SIMANSKI et al. (2002) moglichen Umkehrschluss, ndmlich dass eine Rehabilitationsbehandlung

bei dlteren Patienten nach einer hiiftgelenknahen Fraktur keinen Sinn mache, fiir sehr zweifelhaft.

Sichere Pradiktoren fiir den Verlauf oder das voraussichtliche Ergebnis einer Friihrehabilitations-
Behandlung konnten aus den Studiendaten nicht herausgestellt werden. Allerdings belegen
die Ergebnisse auch die iiber lange Jahre gesammelten Erfahrungswerte, dass sowohl die
prdoperative Gesundheit, das soziale Umfeld und damit vermutlich auch indirekt zusammenhingend
das Lebensalter des Patienten einen entscheidenden Einfluss auf den Erfolg einer Behandlung nach

alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz haben.

Dieses Resultat ist meines Erachtens dennoch als ein Erfolg zu werten, da sich hiermit belegen lasst,
dass die individuelle Erfahrung und die Kenntnisse der medizinischen Zusammenhéinge mehr Gewicht
haben als eine Bewertung eines Behandlungsbedarfes eines Menschen strikt nach einem Zahlenwert

eines Bewertungssystems.

Gleichwohl ist es unabdingbar, eine praktikable, reproduzierbare und eindeutig nachvollziehbare
Einstufung der Fahigkeitsstorungen oder Leistungsdefizite eines Patienten durchfithren zu konnen, um
so unnotige Kosten zu vermeiden; aber genauso, um unmissverstindlich den Therapiebedarf eines

Patienten gegeniiber dem Kostentriger einer medizinischen Behandlung belegen zu konnen.

Insgesamt erscheint der Staffelstein-Score gegeniiber dem Barthel-Index das geeignetere
Messinstrument zur kurzfristigen Beurteilung eines Rehabilitationserfolges oder eines weiteren
Behandlungsbedarfes nach alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz zu sein, obwohl beide
Bewertungssysteme individuelle Nachteile aufweisen. Mit beiden Messinstrumenten konnte eine
positive Verdnderung der Ergebnisse der Patienten dieser Studie zum Abschluss der stationdren

Friihrehabilitations-Behandlung nachgewiesen werden.
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Inwieweit es sich hierbei um eine Einwirkung der Behandlungen und nicht nur um einen reinen
zeitlich bedingten Effekt handelte, kann ohne Kontrollgruppe nur vermutet und nicht bewiesen

werden.

Dennoch ist besonders durch die abschlieBenden Ergebnisse im Staffelstein-Score mit einer
durchschnittlichen Ausschopfung des Rehabilitationspotenziales von 66,5 % ersichtlich, dass bei
einem Grofiteil der Operierten auch nach einer stationdren RehabilitationsmaBSnahme noch ein

weiterfilhrender ambulanter Behandlungsbedarf notwendig war.

Zur Optimierung der Friihrehabilitations-Behandlung aus sozialer und 6konomischer Sicht miisste
eine Bewertung des Rehabilitationsbedarfs eines Patienten entweder kurz vor Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus oder bei Anreise in die Rehabilitationsklinik mit entsprechend weiterfiihrenden
Konsequenzen erfolgen konnen. Hierbei wére es meiner Ansicht nach sinnvoll, die Durchfiihrung
einer stationdren oder ambulanten Rehabilitationsbehandlung nach alloarthroplastischem
Hiiftgelenkersatz in Abhéngigkeit vom Ergebnis des Staffelstein-Scores einzuleiten.

Gegen ein solches Vorgehen sprechen aktuell noch die biirokratischen Hindernisse durch die
Kostentrdger. Eine Rehabilitationsbehandlung muss mit einer teilweise ldngerfristigen Vorlaufzeit
beim Kostentriger angemeldet werden. Es steht bisher nicht in der freien Entscheidung der
Rehabilitationseinrichtung, bei Bedarf eine genehmigte MaBnahme eigenstindig in eine andere
Behandlungsform abzuindern. Eine weitere Schwierigkeit stellt die Bevolkerungsstruktur der
Bundesrepublik Deutschland dar, da die Patienten tendenziell immer &lter werden und sie im sozialen
Umfeld zunehmend vereinsamen. Somit limitiert sich eine ambulante Rehabilitationsmanahme
speziell fiir dltere Patienten teilweise selbst, wobei in solchen Fillen vom Operateur eine Entscheidung
zwischen einer stationdren Rehabilitationsbehandlung oder der Verlegung in ein Pflegeheim zu treffen

waére.
Insgesamt werden sich auf lange Sicht aufgrund der veridnderten Bevolkerungspyramide sowie des

zunehmenden Kostendruckes auf das Gesundheitswesen weitere tief greifende Verdnderungen

ergeben, von denen jeder einzelne von uns vielleicht schneller als erwartet betroffen sein konnte.
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11 Anhang / Anlagen

Anlage 1 (Teil 1)

H-TEP-Studie bei geriatrischen Patienten > 65 Jahre

Aufkleber
Geschlecht: ménnlich O weiblich O
Alter: __ Jahre
Wohnsituation: mit Ehepartner zusammen (eigene Wohnung) O
alleinlebend (eigene Wohnung) O
bei Verwandten/Freunden (fremde Wohnung) O
Pflege/Unterbringung O
Alltagssituation: selbststindig O
partielle Unterstiitzung durch Familienangehdrige O
partielle ambulante Hilfen O
umfassend pflegebediirftig O
Zuweiser-KH:
OP-Indikation: SH-Fraktur oder
per-/subtrochantere Femurfraktur O
Koxarthrose O
Seitenlokalisation: rechts [] links [
Prothesentyp: Duokopfprothese O
Femurteilprothese O
zementierte HTEP O
Hybrid-HTEP O
zementfreie HTEP O
gef. Begleitverletzungen:
ggf. postop. Komplikationen:
Verweildauer Akuthaus: Tage
Aufnahme-Barthel: Punkte Entlassungs-Barthel: Punkte
Aufnahmestatus: Himatom ja O nein [
Lokale Entziindungszeichen ja. O nein []
Wundheilungsstérung ja 0O nein []
Relevantes Lymphédem ja O nein []
Thromboseverdacht ja O nein [
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Anlage 1 (Teil 2)

komplizierende Begleitumstiinde:

kardiopulmonale Einschrinkung nein [] gering [ ausgeprigt O
diabetische Folgeschiden nein [] gering [J ausgeprigt O
Malnutrition nein [] gering [] ausgepriigt O
generalisierte Muskelschwiiche/Krifteverfall nein [] gering [] ausgeprigt O
Inkontinenz nein [] gering [] ausgeprigt O
Dekubitus nein [] gering [J ausgeprigt O
psychopathologische/kognitive Einschrinkung nein [] gering [J ausgeprigt O
Apoplexfolgen nein [J gering [J ausgepriigt O
Parkinsonsyndrom nein [] gering [] ausgeprigt O
polytop degenerative/rheumatische Gelenkdefizite nein [1 gering [] ausgepriigt O
radikulires WS-syndrom nein [] gering [] ausgeprigt |
symptomatische Osteoporose nein [] gering [] ausgepriigt O
Therapiefihigkeit: Basismodul 0
+ Bewegungsbadgruppe O
+ H-TEP-Gruppe O
+ Geri - Trockengruppe O
+ MTT- Hanteltraining O
+ MTT- Geriitetraining O
Reha-Komplikationen:
Verweildauer Reha: Tage
Entlassungsart: nach Hause, selbststindig O
nach Hause, mit Verwandtschaftshilfe O
nach Hause, mit ambulanten Diensten O
Unterbringung bei Verwandten O
betreutes Wohnen [l
Pflegeheim O
Krankenhausverlegung wg. Notfall O
Krankenhausverlegung wg. Diagnostik O
Entlassungsmodus: regulir O
vorzeitig wg. Komplikation O
O

vorzeitig wg. limitiertem Rehapotenzial
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Barthel-Index (Aktivitiiten des tiglichen Lebens)

1. Essen

Unabhingig, incl. Schneiden der Nahrung in verniinftiger Zeit
Braucht etwas Hilfe, z. B. Fleisch oder Brot schneiden

Nicht selbststindig, auch wenn o.g. Hilfe gewihrt wird

2. Bett / (Roll-)Stuhltransfer (incl. Aufsetzen im Bett)

Unabhingig in allen Phasen der Titigkeit incl. sich Aufsetzen am Bett
Minimale Hilfe oder Anleitung bei einem oder mehreren Teilen der Aktivitat
Kommt ohne Hilfe zu einer sitzenden Position, Transfer mit viel Hilfe

Nicht selbststidndig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird

3. Personliche Hygiene (Gesichtwaschen, Kimmen, Rasieren, Ziahneputzen)

Unabhidngig beim Waschen von Gesicht, Hinden; Kimmen, Zihneputzen
Nicht selbststindig

4. Toilettenbenutzung

Unabhingig in allen Phasen der Tatigkeit / inkl. Reinigung)

Benotigt Hilfe, z.B. wegen unzureichenden Gleichgewichts od. Kleidung/ Reinigung
Nicht selbststindig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird

5. Baden / Duschen
Unabhingig bei Voll- und Duschbad in allen Phasen der Titigkeit
Nicht selbststiandig bei o.g. Tdtigkeit

6. Gehen auf ebener Erde bzw.

Unabhidngig beim Gehen iiber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht aber Gehwagen

Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50 m gehen
Rollstuhlfahren

Nicht selbststindig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbststindig bedienen, auch um

Ecken herum und an einen Tisch heranfahren; Strecke mind. 50 m

Nicht selbststindig beim Gehen oder Rollstuhlfahren

7. Treppen steigen

Aufwirts und abwirts sicher ohne Hilfe oder Anleitung, muss evtl. Gehhilfen auf der
Treppe tragen konnen, darf Handlauf beniitzen

Benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen

Nicht selbststindig, kann auch mit Hilfe nicht Treppensteigen

8. An- und Auskleiden

Unabhingig beim An-und Auskleiden incl. Schuhe (ggf. auch Korsett)
Benotigt Hilfe, kann aber 50 % der Titigkeit selbststindig durchfiihren
Nicht selbststidndig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird

9. Stuhlkontrolle

Stindig kontinent, kann evtl. Abfihrmafnahmen selbststindig durchfithren
Gelegentlich inkontinent, maximal 1x / Woche

Haiufiger / stindig inkontinent

10. Urinkontrolle

Standig kontinent, ggf. unabhéngig bei der Versorgung mit Katheter
Gelegentlich inkontinent, max. 1x / Tag, Hilfe bei externer Harnableitung
Hiufiger / stindig inkontinent

Punkte
bei Aufnahme

10

0

w

15
10

Anlage 2

Punkte
bei Entlassung

10

0

W

15
10

Summe
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STAFFELSTEIN-SCORE Patient :
(Hdftgelenk) geb.:
Op.: am : Anlage 3
Schmerz (max. 40 Punkte) P Aufnahme | Entlassung |

Schmerz Kein Schmerz bei ADL 40

leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die 30

ADL nicht beeinfluBt

Mittelgradige Schmerzen, evtl. mit Analgetika-Einnahme 20

Schmerz beeintrachtigt deutl. die Arbeit und 10

Alltagsverrichtungen, standiger Analgetika-Bedarf

Schwere Schmerzen, Pat stark eingeschrankt oder immobil 0

ADL (max. 40 Punkte)

Treppen steigen

ohne Schwierigkeiten

mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Gelénders

Mit groBen Schwierigkeiten oder nicht méglich

Aufstehen von

5

3

0

Schuhe / Socken | ohne Schwierigkeiten 5
mit Schwierigkeiten 3

nicht méglich 0

Gehstrecke unbegrenzt 5
Gehen am Stlick bis 500 m méglich 4

im Zimmer mobil 2

Immobil 0

Hinken flissiger Gang 5
leicht bis mittelgradig 3

schwer 0

Hygiene (Kérper- ohne Schwierigkeiten 5
pﬂege’ Toilette) mit geringen Hilfen 3
unselbstandig 0

Offentliche kann diese benutzen 5
Verkehrsmittel kann diese nicht benutzen 0
Gehhifen keine 5
UAG 4

Rollator / Gehbock 3

Rollstuhl 2

Bettlagerig 0

5

3

0

ohne Schwierigkeiten

Stuhl und Bett mit geringen Hilfen
unselbstandig
Hiiftgelenk (max. 40 Punkte)
Flektion >=100° 0
75 - 95° 5
<=70° 0
Extensions- <=5° 10
defizit 10 -25° 5
>=30° 0
Abd. >=25° 10
15-20° 5
<=10° 0
Gluteal- 4/5 - 5/5 10
Muskelkraft 3/5 5
1/5-2/5 0
Summe :| 120
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12 Lebenslauf

Name:

geboren am

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

Vater:
Mutter:

Schulausbildung:

1975 - 1984

Wehrdienst:

Juli 1984 - Sept. 1985

Medizinische Ausbildung:

Okt. 1986 - Okt 1992

Famulaturen:

,,Praktisches Jahr"

30. Oktober 1992
30. November 2000

Ulrich Ernst Sonnekalb

Facharzt fiir Orthopidie, Chirotherapie, Akupunktur,
Physikalische Therapie, Sozialmedizin,
Rehabilitationswesen, Osteologe (DVO)

11. April 1965 in Kassel
deutsch

verheiratet mit Frau Dr. med. Barbara Sonnekalb, geb. Eberl
1 Tochter

Dr. med. Gernot Sonnekalb, Facharzt fiir Arbeitsmedizin

Barbara Sonnekalb, geb. Rommel

Humanistisches ,,Reuchlin-Gymnasium* in Pforzheim und
Schulabschluss mit Abitur

Grundwehrdienst im Zentralen Sanitéitsdienst am
Bundeswehrkrankenhaus Wildbad im Schwarzwald

Studium der Humanmedizin an der Universitit des Saarlandes
in Homburg

Chirurgische Abteilung des Stddtischen Krankenhauses Pforzheim bei
Prof. Dr. med. R. Arbogast

Praxis fiir Radiologie und Nuklearmedizin in Pforzheim bei
Dr. Hayler, Dr. Fehling, Dr. Leibersperger

Unfallchirurgische Abteilung der Universititskliniken Homburg bei
Prof. Dr. med. O. Trentz

Maryland Institute of Emergency Medical Service Systems (MIEMSS)
- Shock Trauma, University of Maryland, Baltimore / USA bei
Prof. John H. Siegel, M. D.

an der Universitdt des Saarlandes mit dem Wahlfach Orthopidie bei
Prof. Dr. med. H. Mittelmeier

3. Staatsexamen

Facharzt fiir Orthopédie
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Berufliche Ausbildung:

Arzt im Praktikum

Assistenzarzt

Oberarzt

1993- Juni 1994 in der Unfallchirurgischen Abteilung
der Universitétsklinik Essen bei
Prof. Dr. med. K. P. Schmit- Neuerburg

Juli 1994 in der Unfallchirurgischen Abteilung
der Universititsklinik Essen bei
Prof. Dr. med. K. P. Schmit- Neuerburg

Oktober 1994- August 1995 in der Abteilung fiir
Unfall-, Hand- und Plastische Chirurgie des
Zentralkrankenhaus Reinkenheide in Bremerhaven bei
Prof. Dr. med. H. Seiler

September 1995- Februar 1996 in der Abteilung fiir
Chirugie- Gefédlchirurgie- und Visceralchirurgie am
Karolinen- Hospital in Arnsberg bei

Dr. med. O. Giersberg

Miirz 1996- Januar 2000 in der Abteilung fiir Orthopédie II der
Klinik fiir Orthopédie und Riickenmarkverletzte in Markgroningen bei
Prof. Dr. med. N. Walker

Februar 2000- August 2001 in der Abteilung fiir Orthopédie der
Fachkliniken Hohenurach in Bad Urach bei
Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. J. Heisel

seit September 2001 in der Abteilung fiir
Orthopédische und Traumatologische Rehabilitation
der Asklepios Klinik Schaufling bei

Dr. med. H. Bork
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