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1. Abstract

Hintergrund: Eine Amputation ist ein schwerwiegendes Ereignis und die
nachfolgende Rehabilitation eine anspruchsvolle Aufgabe. Das ubergeordnete Ziel ist
die Wiedererlangung und der Erhalt der Selbstandigkeit Uber einen langeren
Zeitraum. Menschen nach Amputation brauchen gute Rahmenbedingungen um die

Teilhabe in ihrem Lebensbereich zu gewahrleisten.

Die vorgelegte Studie, befasst die sich mit der Rehabilitation von amputierten mit
Prothesen versorgten Patienten. Uberprift wurden der unmittelbare Reha-Effekt, die
Nachhaltigkeit des Reha-Programms gemessen nach 15 Monaten und der

Stellenwert einer individuellen Gangschulung.

Methodik: Die Studie ist eine offene, monozentrische, klinische Studie mit Pretest-
Posttest Design ohne randomisierte Kontrollgruppe mit vier Messpunkten. 18
Patienten, davon 11 Diabetiker, wurden in die Nachhaltigkeitsstudie aufgenommen.
Die haufigsten Amputationsursachen waren periphere arterielle
Verschlusserkrankung und diabetische Gangran. Zur Uberpriifung der Nachhaltigkeit
wurden Funktionstests in Form des 6 min Gehtests, des 10 m Gehtests und des
Timed up and Go Tests sowie eine Ganganalyse durchgefuhrt. Zur weiteren
Beurteilung des Reha-Programms wurden die Verbesserung in der Mobilitatsklasse,
der VAS in Bezug auf die Lebensqualitat und Parameter aus dem Routinelabor

evaluiert. Eine individuelle Nachschulung des Gangbildes wurde etabliert.

Ergebnisse: Die haufigsten Komorbiditaten wurden erhoben. Die Laborwerte
Hamoglobin, Harnsaure und HbA1c liegen aullerhalb der Referenzbereiche.
Auswertung von LDL-Cholesterin der Diabetiker, unter Verwendung der ESC-
Guidelines, zeigen zu hohe Werte. Wahrend des ersten Reh-Aufenthalts verbesserte
sich der VAS-Wert fur den allgemeinen Gesundheitszustand um 15%, wobei nach 15
Monaten eine 26%ige Steigerung gemessen werden konnte. Mobilitatsklassen und
funktionelle Tests zeigten eine signifikante Verbesserung. Gangparameter wie die
Kadenz, die Gehgeschwindigkeit und die Schrittlange zeigte eine Verbesserung
zwischen 10 und 18%. Pflegestufen sind bei beiden Aufenthalten unverandert,

Berufstatigkeit konnte erhalten werden.

Zusammenfassung: Ein einwdchiger Aufenthalt fur mobilitdtseingeschrankte
beinamputierte Patienten bildet einen geeigneten Rahmen, um das internistische
Risikoprofil zu untersuchen, Behandlungen zu optimieren und neu einzuleiten.
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Mobilitatsspezifische Faktoren koénnen Uberprift und mittels einer speziellen

Schulung zur Nachschulung die Bewegungsmuster nachhaltig verbessert werden.

Background: An amputation is a decisive event and the subsequent rehabilitation a
challenging job. The overarching target is to achieve an independent and
autonomous way of life with a long lasting effect. Amputees need functioning overall
conditions to assure their participation in their personal life.

The presented study deals with the rehabilitation of amputees and evaluates the
direct effects as well as the effects after 15 month and importance of individual gait
training.

Methods: The concept of the study is represented by a monocentric, nonrandomized
pre-test, post-test design With 4 measure points. Eighteen patients, eleven of them
diabetics, were included in the study. The most common reason for amputation was
artery occlusive disease and diabetic gangrene. Functional tests like the 6 min and
10 m walking test as well as the timed up and go test were performed. An
improvement within the classes for mobility, the visual analog scale for health quality
and routine laboratory parameters were evaluated. A corrective training including
individual gait training was established.

Results: Comorbidities were determined. The laboratory results for hemoglobin, uric
acid and HbA1c are outside the reference ranges just as the LDL-cholesterol for
diabetics when compared to the ESC guidelines. The VAS improved after the first
rehabilitation stay by 15% and underwent an addition enhancement up to 26%
measured after the fifteen months. The mobility classes as well as the results from
the functional tests also improved significantly. The enhancement of gait parameter
as cadence, gait velocity and step length was between 10 to 18%. Nursing
categories were unchanged and the professional activity could be preserved.
Conclusion: A one week in rehabilitation stay for amputees, being restricted in their
mobility, represents basic conditions to check the internal medicine risk profile on one
hand and to optimizes or newly introduces therapies on the other hand. Factors for
mobility can be evaluated and by implementing an individual gait training a correction

and improvement in gait and mobility pattern can be performed.
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3. Vorwort

,», Ich geh mal eben...”“ Das ist ein Zitat aus einem Buch Uber die Ganganalyse
von Jacquelin Perry [1]. Diese paar Worte beschreiben sehr gut worum es im
wahrsten Sinn des Wortes geht. Fur Patienten nach Beinamputation haben diese

wenigen Worte eine ganz besondere Bedeutung.

An meinem Arbeitsplatz, im Rehabilitationszentrum in Grobming, ist die
Betreuung dieser speziellen Patientengruppe als Schwerpunkt seit 2011 etabliert.
Und im Besonderen liegt der Schwerpunkt auf Menschen, die, als Ursache der
Amputation, eine Grunderkrankung aufweisen. Amputation nach Trauma ist in

unserem Haus die Ausnahme.

Das bedeutet, dass wir Menschen vor uns haben, bei welchen es, neben
Wiedererlangung eines bestimmten Grades an Mobilitdt, um das Management der
zugrundeliegenden Erkrankung und begleitenden Komorbiditaten geht. Perspektiven
Uber einen langeren Zeitraum aufzubauen, zu erhalten und zu optimieren ist
schlussendlich flr die Teilhabe im individuellen Lebensumfeld essentiell. Dies
erfordert eine intensive Auseinandersetzung mit Funktionseinschrankungen, und
nicht mit Diagnosen, auf verschiedenen Ebenen betreffend Struktur, Aktivitat und
Partizipation und das ist in der Rehabilitation die zentrale Aufgabe des Arbeitens
entsprechend ICF [2].

Die Folgen einer Amputation von Gliedmalien oberhalb der Knochelregion sind
hochkomplex, so wie Rehabilitation per se als hochkomplexe Strategie zu betrachten
ist. Die Auseinandersetzung mit der Nachhaltigkeit von Malinahmen in der
Rehabilitation an Beinamputierten als spezielle Gruppe unter den Rehabilitanden war

wesentliches Kernthema der Masterthesis.

,Nachhaltigkeit‘- ein wunderbar zu lesender Begriff und im Rechtschreibduden
erstmals 1915 erwahnt. In einem Schweizer Positionspapier wird Nachhaltigkeit in
der Medizin als neue Herausforderung beschrieben, das heillt, dass die Werte, Ziele
und Aufgaben der Medizin nachhaltig, also zukunftsfahig zu gestalten sind. In diesem
Zusammenhang bemerkenswert ist die Unterscheidung zwischen nachhaltiger
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Gesundheit und nachhaltiger Medizin. Die medizinische Versorgung allein ist nicht fur
die nachhaltige Gesundheit verantwortlich, sondern dafir ist jeder einzelne Mensch,

die gesamte Gesellschaft und schlussendlich die Politik mitverantwortlich [3].

Aber was macht bei Beinamputierten die Nachhaltigkeit aus? Der Wille, diese
Frage zu beantworten, hat mir als Leitfaden und Motivation gedient, die hier

vorliegende Studie durchzufiuhren.

Die ,Power” der Rehabilitation liegt darin, den Menschen, welche aus ihrem
Alltag, inklusive Beruf, herausgerissen wurden, wieder Moglichkeiten zu zeigen, wie
es weiter geht. Diese ,Power” beruht darauf, dass den Rehabilitanden durch die
unterschiedlichsten Mallnahmen das Rulstzeug mitgegeben wird um wieder alltagsfit

und berufsfit zu werden.

Durchfihrung einer Rehabilitation nach Gliedmalienamputation ist medizinischer
Standard und eine Doméane der stationaren Rehabilitation. Ein einwdchiger

Zweitaufenthalt ist nicht Standard.

Vielleicht gelingt es mit dieser Studie einen wertvollen Diskussionsbeitrag zu
leisten, wie mit hochkomplexen Patienten, am Beispiel der Beinamputierten, bei
denen Krankenbehandlung und Rehabilitation nebeneinander ablaufen muss, eine

Optimierung der Betreuung mdglich ist.
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7. Einleitung

71 Bedeutung von Nachhaltigkeit

Was ist unter Nachhaltigkeit zu verstehen? Im Rechtschreibduden liest man In
der Bedeutungsubersicht dieses femininen Substantivs folgende Interpretation: 1.
Uber einen langeren Zeitraum und 2. a. (Forstwirtschaft) forstwirtschaftliches Prinzip,
nach dem nicht mehr Holz gefallt werden darf, als jeweils nachwachsen kann und b.
(Okologie) Prinzip, nach dem nicht mehr verbraucht werden darf, als jeweils
nachwachsen, sich regenerieren, kiinftig wieder bereitgestellt werden kann.

Den Begriff Nachhaltigkeit kennt man vorrangig aus dem Bereich Umwelt und
Okologie. So finden sich etwa auf der Homepage des Bundesministeriums fiir Land,
Forst, Umwelt und Wasser (BMLFUW) Aussagen zu nachhaltiger Lebensweise. Das
Mission Statement beschreibt ein lebenswertes Osterreich in  welchem

verantwortungsvolle Nutzung Vorrang vor bloRem Verbrauch hat [4].

7.2 Nachhaltigkeit in der Medizin

In der Schweiz wurde 2012 ein Positionspapier der Schweizerischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) zum Thema ,Nachhaltige Medizin®
veroffentlicht. Dieses Positionspapier fuhrt funf Faktoren an, welche die
Nachhaltigkeit der Medizin infrage stellen. Faktor 1: Der Nutzen medizinischer
Interventionen ist nicht immer vorhanden, oft wird er Uberschatzt bzw. falsch
interpretiert. Faktor 2: Die Medizin weckt unrealistische Erwartungen — und ist auch
mit solchen konfrontiert. Faktor 3: Die Ressourcen an Gesundheitsfachleuten sind
nicht gesichert. Faktor 4: Die finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens sind
nicht unbegrenzt. Faktor 5: Das Gesundheitswesen setzt oft falsche Anreize [3].

Nachhaltigkeit wird in diesem Positionspapier als neue Herausforderung
beschrieben, das heilt, dass die Werte, Ziele und Aufgaben der Medizin nachhaltig,
also zukunftsfahig zu gestalten sind. In diesem Zusammenhang bemerkenswert ist
die Unterscheidung zwischen nachhaltiger Gesundheit und nachhaltiger Medizin. Die
medizinische Versorgung allein ist nicht fur die nachhaltige Gesundheit
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verantwortlich, sondern dafir ist jeder einzelne Mensch, die gesamte Gesellschaft

und schlussendlich die Politik mitverantwortlich.

Hintergrund dieses Positionspapiers ist die Situation, dass in der Schweiz das
Gesundheitssystem in den letzten Jahrzehnten stark ausgebaut wurde, sodass die
Vielzahl der technischen und pharmakologischen Errungenschaften zu verbesserter
Lebensqualitat und Lebenserwartung beigetragen haben sollen. Die
Herausforderung liegt darin, dass in der Medizin das Wohl jedes einzelnen Patienten,
aus dem Blickwinkel der wissenschaftlichen Entwicklungen, der Bedurfnisse der
Gesellschaft und den 6konomischen Rahmenbedingen, im Mittelpunkt stehen sollte
[3].

In Osterreich wurden 2013 die 10 Gesundheitsziele des Bundesministeriums
fur Gesundheit definiert, in denen das Wort nachhaltig unter Punkt 4 ausdrucklich
erwahnt ist. Die Starkung von Gesundheitskompetenzen findet sich unter Punkt 3 in

den Bundesgesundheitszielen.

Die 10 Gesundheitsziele Osterreichs - Bundesministerium fiir Gesundheit 2013 [5]:

o300 1 PN @K | @ =

Ziel 1 - Gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fur alle
Bevolkerungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche
schaffen

Ziel 2 - Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und

soziobkonomischen Gruppen, unabhangig von Herkunft und Alter sorgen
Ziel 3 - Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

Ziel 4 - Naturliche Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle
unsere Lebensraume auch fiir klinftige Generationen nachhaltig gestalten und
sichern

Ziel 5 - Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken

Ziel 6 - Gesundes Aufwachsen fur Kinder und Jugendliche bestmdglich gestalten und
unterstutzen
Ziel 7 - Gesunde Ernahrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln flr alle

zuganglich machen
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Ziel 8 - Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestaltung
der Lebenswelten fordern

Ziel 9 - Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen fordern

Ziel 10 - Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fur alle

nachhaltig sicherstellen

Des Weiteren findet sich im Osterreichischen Bundesministerium fur Gesundheit
eine Initiative vom ehemaligen Gesundheitsminister Stéger zur nachhaltigen
Verbesserung der Gesundheit aller Kinder in Osterreich. Auswertungen der WHO-
Studie ,Health Behaviour in School-aged Children® (HBSC) deuten laut dem vom
Gesundheitsministerium nachlesbaren Kindergesundheitsdialog darauf hin, dass die
Situation bei uns mit jener in Deutschland vergleichbar ist. Daher wurde als
Grundlage dieser |Initiative ein vom Robert Koch Institut 2008 ausgefuhrter
Kindergesundheitssurvey als Basis fur die zu bearbeitenden Ziele des
Kindergesundheitskataloges herangezogen. Um IST-Analysen und Ldsungsansatze
zu erarbeiten wurden 6 Arbeitsgruppen gegriindet, wobei sich die Gruppe zwei mit

dem Thema der Rehabilitation von Kindern beschaftigt [6].

7.3 Nachhaltigkeit in der Rehabilitation

Das Interesse am Thema der Nachhaltigkeit von MaRnahmen, im Bereich der
Rehabilitation, um Aussagen zum langer andauernden Effekt von rehabilitativen
MalRnahmen an definierten Patientengruppen zu erhalten, war Ausléser zur
Durchfuhrung und zur Designgestaltung der hier vorliegenden Arbeit. Dass die Wahl
auf Patienten nach Amputation gefallen ist liegt einerseits daran, dass im
Rehabilitationszentrum in Grébming, dem Studienzentrum, ein Schwerpunkt auf der
Rehabilitation dieser speziellen Patientengruppe liegt und andererseits auch daran,
dass das Vorliegen einer Amputation eine klar definierte Zuordnung ermdglicht.
Patienten sind entweder amputiert oder nicht, die Moglichkeit, dass Sie vielleicht
amputiert sind, kann mit Sicherheit ausgeschlossen werden.

Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es, eine Antwort darauf zu geben, ob
Malnahmen der Rehabilitation bei Amputierten einen nachhaltigen Wert haben. Das
setzt eine umfassende Auseinandersetzung mit den Ursachen als auch den
16



mdglichen Folgen einer Beinamputation voraus um herauszufinden, was bei diesem
Patientenkollektiv als nachhaltig zu betrachten ist.

Eine Mdglichkeit um Informationen Uber langer andauernde Intervention zu
erhalten ist das Einrichten von Registern. Beispielhaft im Umgang mit Registern ist
eine danische Studie, in welcher Datenbanken aus Krankenhausern mit dem
danischen Nationalregister verlinkt wurden. Ziel dieser Kohortenstudie Uber 16 Jahre
war es herauszufinden, ob es tatsachlich realistisch und machbar ist eine Reduktion
an Amputationen bei Patienten mit Diabetes zu erreichen. Die Auswertungen haben
gezeigt, dass dies moglich ist. Ich werde auf diese Studie in der Diskussion nochmals
eingehen, da Sie eine Basis dafur darstellt, was aus internistischer Sicht wichtig und
sinnvoll erscheint, um die Amputationszahl bei Diabetikern zu reduzieren [7].

In Osterreich wurde bereits 2011 von der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie und der Austrian Wound Association (AWA) die Einfuhrung eines
Amputationsregisters gefordert [8]. In einer weiteren rezenten Stellungnahme von 10-
2016 fordert nun auch die Osterreichische Gesellschaft fiir Internistische Angiologie
neben der Errichtung weiterer Gefaldzentrum die Errichtung eines meldepflichtigen
Amputationsregisters [9].

In beiden Stellungnahmen wird betont, dass die Daten der Statistik Austria
nicht konklusiv und valide sind, da die Zahl der Amputationen in Deutschland
wesentlich hoher ist bezogen auf die Einwohnerzahl, obwohl die gefallmedizinische
Situation mit jener in Osterreich als durchaus vergleichbar betrachtet wird. Ein Grund
liegt darin, dass die Daten der Statistik Austria auf Basis der medizinischen
Einzelleistung angegeben sind, welche keinen Ruckschluss auf die Ursachen und
zugrundeliegenden Erkrankungen zulassen. Im Sinne der Nachhaltigkeit ist die
Implementierung von Registern ein wesentlicher Baustein um Daten von groferen

Patientenkollektiven tber einen langen Zeitraum zu erfassen.

7.4 Evidenzbasierung in der medizinischen Rehabilitation

Ein Bericht an den Sachverstandigenrat zur Begutachtung und Entwicklung im
Gesundheitswesen  Deutschlands  (Bundesministerium  fir  Gesundheit in
Deutschland) beschaftigt sich mit der Evidenzbasierung in der medizinischen
Rehabilitation am Beispiel der Indikation chronischer Ruckenschmerz. Dem
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Gutachten liegt eine Literaturstudie, der in Deutschland durchgefuhrten klinischen
und Versorgungs-Studien zur Rehabilitation in den Jahren 2000-2013 zu Grunde.

Die Arbeit geht auf vier Forschungsfragen ein. 1. Wie ist der Stand der
Evidenzbasierung von medizinischen Reha-MalRnahmen in Deutschland (am Beispiel
der Indikation chronischer Rickenschmerz)? 2. Entspricht der methodische Standard
der vorliegenden Studien den Anspruchen, die man fur ein HTA (zur medizinischen
Rehabilitation) anlegen wurde? 3. Gibt es besondere Lucken oder Schwachen in der
Studienlage aus dem deutschen Gesundheitssystem? 4. Welche Empfehlungen
kobnnen aus der ermittelten Studienlage hinsichtlich eines idealen methodischen
Designs zukunftiger Evaluationen abgeleitet werden?

Zusammenfassend wurde die Evidenzbasis nur als befriedigend eingestuft. Die
Studienlage zur absoluten Wirksamkeit ist in der untersuchten Indikation chronischer

Rickenschmerz ,ungenigend” [10,11].

7.5 Rehabilitation allgemein

7.5.1 WHO- Definition von Rehabilitation

Die Basis der Rehabilitation stellt das ICF-Konzept dar, welches auch von der
WHO unterstutzt wird [12].

Von einer Rehabilitation wird demgemal der koordinierte Einsatz
medizinischer, sozialer, beruflicher, padagogischer und technischer Malinahmen
sowie Einflussnahmen auf das physische und soziale Umfeld zur
Funktionsverbesserung zum Erreichen einer grol3tmdglichen Eigenaktivitat, zur
weitestgehend unabhangigen Partizipation in allen Lebensbereichen erwartet, damit

Betroffene in ihrer Lebensgestaltung so frei wie moglich werden.

7.5.2 ICF-Modell

Auf Basis dieser Betrachtungsweise und Definition von Rehabilitation erfolgte
2001 die Anerkennung des ICF - Modells, welches die Basis moderner
Rehabilitationskonzepte darstellt (Abb. 1). Es erlaubt eine gemeinsame Sprache und

stellt Funktionsfahigkeit von Menschen als Ergebnis der Interaktion zwischen einem
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vorliegenden Gesundheitsproblem mit persdnlichen und Umweltfaktoren dar. Fir das
Management der MaRnahmen und flr das gemeinsame Arbeiten im Sinne der fur
den Patienten individuell definierten Ziele im Bereich der Rehabilitation, gewinnt das

ICF-Modell zunehmend von Bedeutung [13].

ICF

Gesundheitsproblem
I
v v v

SO Partizipation
-funktionen Aktivitaten . P
(Teilhabe)
-strukturen

t : t
y v

Umweltfaktoren Personengezogene Faktoren

Abbildung 1: ,International Classification of Functioning and Health (ICF)“. Theoretische
Darstellung der Zusammenhange zwischen dem zugrundeliegendem
Gesundheitsproblem und den Auswirkungen auf die Funktions-, die Aktivitats- und die
Partizipationsebene unter Miteinbeziehung von Umwelt- und personenbezogenen
Faktoren

In der ICF-Darstellung finden sich verschiedene Ebenen, welche zur genauen
Zieldefinition fur den Patienten herangezogen werden. Das Hauptziel ist die
Sicherung und Wiedererméglichung der Teilhabe im individuellen Setting des
Patienten unter Miteinbeziehung von Umwelt- und Kontextfaktoren [12].

Das ICF-Konzept ist ein Modell fur die Darstellung und Erklarung
wechselseitiger Zusammenhange zwischen einem Gesundheitsproblem eines
individuellen Patienten und seinem Umfeld [14].

Die Erfassung von Krankheiten als Diagnosen erfolgt durch die ICD-
Codierung. Nicht erfasst wird allerdings die resultierende Einschrankung der

Kérperfunktionen, der Aktivitdten und der Teilhabe. Daraus resultiert, dass,
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entsprechend der Ziele der Rehabilitanden, Konzepte zur teilhabebezogenen
Rehabilitation erarbeitet werden, im Sinne einer ,Shared decision® mit dem

individuellen Patienten.

7.5.3 Herausforderungen in der Rehabilitation

Die jahrelangen sicheren Arbeitsplatz- und Pensionsgarantien sind derzeit immer
wieder Thema von Diskussion in den unterschiedlichsten Medien. Klar kommuniziert
wird von der Politik, dass es erforderlich ist, langer als bisher im Arbeitsprozess zu
bleiben. Dadurch entsteht ein Umbruch in der Gesellschaft.
Kommt es zum Auftreten von Erkrankungen, Verletzungen oder Operationen, so
erfordert das bei berufstatigen Menschen in vielen Fallen die Durchfiihrung von
RehabilitationsmalRnahmen, damit der Wiedereinstieg in den beruflichen Alltag
wieder maoglich wird.

Ein wesentliches Ziel der Rehabilitation ist das Erhalten von Lebensqualitat und
sinnerfillendes Arbeiten flr alle oder zumindest flir mdglichst viele berufstatige

Personen sowie das Vermeiden von Pflegebedurftigkeit.

7.6 Pensionsversicherungsanstalt (PV)

Die Pensionsversicherungsanstalt ist neben den Unfallversicherungs- und
Krankenversicherungstragern wesentlich fur die Umsetzung der Rehabilitation in
Osterreich zustandig [15].

Die modernen Herausforderungen wie langerer Verbleib im Arbeitsprozess,
demographische Entwicklungen und Umstrukturierungen im Gesundheitssystem
erfordern auch in der Rehabilitation entsprechende Antworten und Strategien.

Die Pensionsversicherungsanstalt per se betreibt finfzehn eigene stationare
Rehabilitationszentren, zwei ambulante Zenten und arbeitet mit Vertragspartnern
zusammen, um die Umsetzung der RehabilitationsmafRnahmen entsprechend den

Anforderungen zu gewahrleisten.
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7.6.1 Organisationsstruktur der Pensionsversicherungsanstalt

Die Organisation der Osterreichischen Sozialversicherungstrager erfolgt nach
dem Prinzip der Selbstverwaltung (Abb. 2). Dies bedeutet, dass der Gesetzgeber
bestimmte Verwaltungsaufgaben der offentlichen Hand an Personengruppen
Ubertragt, welche selbst betroffen sind.

Im Fall der Pensionsversicherungsanstalt sind die betroffenen Personengruppen die
Versicherten selbst sowie die Dienstgeberinnen und Dienstgeber. Beide fungieren
als Leistungserbringer. Die Versicherten sind auch Leistungsempfanger.

Die Selbstverwaltung agiert weisungsfrei, die Aufsicht Uber die
Selbstverwaltung obliegt dem Staat. Im Fall der Pensionsversicherungsanstalt liegt
diese Aufsichtspflicht im Bundesministerium flr Soziales und Finanzen.

Die Organisation der Pensionsversicherungsanstalt besteht aus Verwaltungskoérper
und Ausschissen. Einer dieser Ausschusse ist der Rehabilitationsausschuss. Der
Hauptsitz der Pensionsversicherungsanstalt ist in Wien. Der
Rehabilitationsausschuss besteht aus zwei Senaten. Die Aufgaben werden von
Vorstand Ubertragen und dienen zur Sicherstellung einer raschen Antragserledigung.

2014 fanden 107 Sitzungen statt und es wurden 8.388 Entscheidungen getroffen.

SELESTVERWALTUNG
Sitz, Verwaltungskorper und Ausschisse

SELBSTVERWALTUNG [

1
—— Verwalungskomper ] | Ausschisse desVorsiandes

Hauptstelle

o ! N S ' g

sichenen und der

12 Versicherungs-

(merwachung der Gebarng

________________________________________________________________

Abbildung 2: Selbstverwaltung der PV.

Das Organigramm stellt die Organisation der Selbstverwaltung der
Pensionsversicherungsanstalt, bestehend aus Verwaltungskérper und
verschiedenen Ausschussen, dar.

21



7.6.2 Zustandigkeiten und Voraussetzungen

Grundsatzlich muss in Osterreich zwischen aktiv Versicherten Erwerbstatigen
bzw. Bezieher einer AU/EU (=Arbeits-bzw. Erwerbsunfahigkeit)-Pension und allen

anderen Versicherungsnehmern unterschieden werden.

Drei Versicherungstrager sind beteiligt:

e Die Unfallversicherungstrager (AUVA, SVB; VAEB, BVA) im Fall von
Behinderung bzw. Beeintrachtigungen durch einen Arbeitsunfall oder eine
Berufskrankheit

e Die Pensionsversicherungstrager bei Behinderungen, die ohne Malkhahmen
der Rehabilitation zu Invaliditat, Berufsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit
fuhren kdnnen bzw. gefihrt haben

o Die Krankenversicherungstrager sind zustandig bei Personen, die in der
Pensionsversicherung nicht mehr anspruchsberechtigt sind sowie bei

mitversicherten Angehdrigen.

7.6.3 Aufgaben der fir die medizinische Rehabilitation zustandigen

Abteilungen

e Antrage auf Gewahrung medizinischer, beruflicher und sozialer
MalRnahmen der Rehabilitation

e Antrage auf Gewahrung von MaRnahmen der Gesundheitsvorsorge

e Antrage anderer Kostentrager auf Durchfihrung stationarer Heilverfahren
fur deren Anspruchsberechtigte in den Eigenen Einrichtungen der Anstalt

e Antrage auf Durchfiihrung von Beratungen, Betreuungen und Erhebungen
durch die Rehabilitationsberater/innen der Anstalt. Diese MalRnahmen
werden uber personlichen Antrag, Uber Veranlassung durch die Anstalt

oder Uber Antrag sonstiger Stellen erbracht.
7.6.4 MaBnahmen der Rehabilitation
Derzeit werden in Osterreich Malknahmen zur medizinischen, beruflichen und

sozialen Rehabilitation angeboten.
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7.6.4.1 MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation:

Steigerung der koérperlichen Aktivitdt und der Selbstandigkeit in den

Aktivitaten des taglichen Lebens mit weitgehender Partizipation am

sozialen und beruflichen Umfeld

Vermeidung bzw. Verminderung der Pflegebedurftigkeit (Reha vor Pflege)

Verbesserung des Informationsstandes Uber die Krankheit und die

Krankheitsfolgen

Unterweisen in Techniken zur Selbstkontrolle
Erlernen von Entspannungstechniken
Schulung der Kérperwahrnehmung

Wirtschaftliche Eigenstandigkeit

Voraussetzungen fur medizinische Rehabilitation:

Reha Bedurftigkeit:

Akutereignis oder chronische Erkrankung
Reha-Fahigkeit:

Stabiler Krankheitszustand

Reha-medizinische MaRnahmen: 2 — 3 Std./Tag

Reha-Prognose:

Vorhandensein eines Reha-Potentiales — Reha-Ziel [16]

7.6.4.2 MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation:

Berufsfindung
Nachschulungen - Wissensauffrischungen
Ausbildung in einem neuen Beruf - Umschulungen

Arbeitsplatzadaptierungen

Lohnkostenzuschuss an Dienstgeber bei innerbetrieblicher Ausbildung

Darlehen zur Vorfinanzierung eines Blindenfihrhundes

Darlehen zur Grindung einer selbstandigen Erwerbstatigkeit



7.6.4.3 Mallnhahmen der sozialen Rehabilitation:

e Darlehen fir Wohnraumadaptierung

e Zuschuss zur Erlangung der Lenkerbefugnis bei Unzumutbarkeit
offentliche Verkehrsmittel zu benutzen

e Darlehen zum Ankauf bzw. zur Adaptierung eines PKW's

e Ubernahme der Transportkosten zwischen Wohnort und Arbeitsplatz

e Ubernahme von Reise- und N&chtigungskosten von nahen
Familienangehérigen  des  Behinderten fur den  Besuch im

Rehabilitationszentrums bei langer Aufenthaltsdauer

7.6.5 Stationire Rehabilitation in der PV

Die stationaren Eigenen Einrichtungen, mit dem Anspruch auf hochwertige
Heilverfahren, umfassen 15 Sonderkrankenanstalten. Die Leitung dieser
Rehabilitationseinrichtungen obliegt den jeweils zustandigen Kollegialen Fuhrungen,
bestehend aus Arztlicher Leitung, Verwaltungsleitung und Pflegedienstleitung.

Die einzelnen Rehabilitationszentren haben unterschiedliche Indikationen: Herz-
Kreislauferkrankungen, Lungenerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen,
Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates inklusive Zustand nach
Gliedmalenverlust und neurologische Erkrankungen.

Tabelle 1 zeigt eine Zusammenfassung der 2014 bewilligten und auch tatsachlich

durchgefuhrten Heilverfahren der einzelnen Sonderkrankenanstalten der PV.

7.6.6 Ambulante Rehabilitation in der PV

Die Pensionsversicherungsanstalt betreibt derzeit zwei ambulante
Rehabilitationszentren. Das ZAR Wien und das ZAR Graz. Voraussetzung fur die
Zuweisung zur ambulanten Rehabilitation sind eine medizinische Eignung, eine
entsprechende Mobilitat und die Sicherstellung der hauslichen Versorgung der
Rehabilitanden.

Die ambulante Rehabilitation wird fur Phase 2 und 3 der Rehabilitation
angeboten. Phase 3 entspricht einer Langzeitrehabilitation und dient zur
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Stabilisierung und Erhaltung der bereits vorab erzielten Erfolge dienen. Die
ambulante Form der Rehabilitation soll berufsbegleitend und daher auch wohnort-
und arbeitsplatznahe stattfinden.

Bewilligte und durchgefihrte Heilverfahren

. . bewilligte durchgefuhrte
s Heilverfahren Heilverfahren

SKA-RZ Aflenz 1.785 1.675
SKA-RZ Alland 2.401 2237
SKA-RZ Bad Aussee 1.852 1.862
SKA-RZ Bad Hofgastein 2293 2.266
SKA-RZ Bad Ischl 2285 2220
SKA-RZ Bad Schallerbach 2329 2.140
SKA-RZ Bad Tatzmannsdorf 2.070 2108
SKA-RZ Felbring 1.670 1.613
SKA-RZ Grobming 2113 2077
SKA-RZ Grofgmain 2.097 1.989
SKA-RZ Hochegg 3.247 3.187
SKA-RZ Laab im Walde 2.151 2.088
SKA-RZ Saalfelden 905 1.019
SKA-RZ St. Radegund 2017 1.971
SKA-RZ Weyer 2.129 2033
Amb. KH Bad Schallerbach 1784 1.625

Tabelle 1: Bewilligte und durchgefiihrte Heilverfahren.

Auflistung der eigenen Einrichtungen der Pensionsversicherungsanstalt mit
Angabe der bewilligten und durchgeflihrten Heilverfahren 2014.

Quelle: Jahresbericht Pensionsversicherungsanstalt 2014

7.7 Amputationen von Gliedmal3en:

7.7.1 Allgemein

~LAmputation® ist per se keine eigenstandige Diagnose, sondern immer die
Folge von auslésenden Ursachen. Eigenstandig betrachten muss man angeborene
Fehlbildungen, da in diesen Fallen die Betroffenen nicht damit konfrontiert sind einen
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irreversiblen Verlust verarbeiten zu mussen, wie dies bei Amputationen mit

auslosender Ursache der Fall ist [17].

Betrachten wir die Amputation auf den unterschiedlichen ICF-Ebenen sind
Beeintrachtigungen auf der Struktur-, Aktivitats- und auf der Teilhabeebene unter
Berucksichtigung der Kontextfaktoren zu erkennen. Der Rehabilitationsprozess
erfordert eine intensive Auseinandersetzung mit dem Umfeld der Rehabilitanden [18]
(Abb.3).

URSACHEN

!

Amputation
W ¢
Minor
o Major ~
transtibial transfemoral
Komorbidititen Mobilitat, erhdhter
Prarale rraris, drae Energieaufwand, Beruf, Gemeinschaftsleben,
Niereninsuffizienz, Hyperurikamie, Selbstversorgung, familidre Beziehungen
Hypercholesterindmie, Osteroporose hausliches Leben,

t t t
v '

Infrastruktur, Alter, Geschlecht,
Pflegedienste.... Charakter....

Abbildung 3: Zusammenhénge von Ursachen und Auswirkung bei Amputation.

Die ICF-orientierte Darstellung zeigt die Zusammenhange von Ursachen und daraus
resultierenden unterschiedlichen Formen von Amputationen mit Auswirkungen auf der
Funktions-, Aktivitats- und Partizipationsebene unter Miteinbeziehung von Umwelt- und

personenbezogenen Faktoren.

Amputation ist ein schwerwiegendes Ereignis, welches oft als letzter Schritt
einer Behandlung gesehen wird. Mitunter bedeutet eine Amputation aber auch das
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Ende unertraglicher Schmerzen und wird dann sogar als Erleichterung und Chance
auf Verbesserung der Lebensqualitdt gesehen. Diese unterschiedlichen Ursachen
und Erwartungen, ob eine Amputation akut oder geplant durchgefuhrt wurde, sind
hauptverantwortlich fur die unmittelbar nach der Amputation auftretenden Reaktionen
[19].

7.7.2 Arten der Amputation

Amputationen der Unteren Extremitat, sofern Sie oberhalb der Kndchelregion
durchgefuhrt werden, sind sogenannte Majoramputationen, welche sich in
transtibiale und transfemorale Amputationen aufgliedern.

In Osterreich hat die Zahl an Majoramputationen im Zeitraum von 2002 bis
2006 um 10,62% zugenommen. 40-60 Prozent aller nicht traumatischen
Amputationen der Unteren Extremitat werden bei Diabetikern durchgefthrt. Absolut
gesehen handelt es sich dabei um eine Zunahme von 2316 auf 2562 Amputationen
pro Jahr [20].

7.7.3 Ursachen der Amputation

Ursachen von Amputationen sind sehr vielfaltig und lassen sich wie folgt einteilen:
e Zirkulationsstérungen
- arterielle
- venose
- lymphatische
e Trauma
e Entzundliche Erkrankungen, Infektionen
e Tumore
¢ Neuropathien
e Psychopathologische Ursachen
e Angeborene Fehlbildungen

e Sonstige

Bis auf die angeborenen Fehlbildungen sind die Patienten immer mit der Folge eines
Verlustes eines Korperteiles konfrontiert [17].
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7.7.4 Indikation zur Amputation

Das Stellen der Indikation und die Wahl der Amputationshohe ist eine aulierst
verantwortungsvolle Aufgabe, welche von verschiedenen Faktoren abhangt.
Amputationen sind nach Traumen oder akuten Gefaldverschlissen ohne
Zeitverzogerung und unmittelbar notwendig und mitunter lebensrettende
Malnahmen. Bei vorbestehenden Erkrankungen kann eine Amputation durchaus
geplant und im Vorfeld die postoperative Situation unter Miteinbeziehung der
sozialen, beruflichen, pflegerischen und privaten Situation, besprochen werden und
gemeinsam mit dem Patienten der Entschluss zur Amputation erfolgen. Teil der
praoperativen Abklarung ist die Wahl der Amputationshdhe. Majoramputationen

bedeuten eine Abnahme der Gliedmalde oberhalb der Knéchelregion.

FUr Beinamputierte von Bedeutung ist, einerseits eine entsprechende
Selbstandigkeit und Mobilitdt, und andererseits eine gute Kontrolle der
zugrundeliegenden Erkrankung und begleitend vorhandenen Komorbiditaten, um
eine entsprechende Teilhabe im Sinne der ICF-Klassifikation in ihrem eigenen

Lebensbereich nach erfolgter Amputation sicherzustellen.

7.7.5 Phasen der Amputation

Unabhangig von der Ursache bedeutet das Erfahren einer Amputation einen
massiven Eingriff in das gewohnte Leben verbunden mit einer Abnahme oder auch

dem Verlust der Selbstandigkeit. Zu Beginn steht immer die Operation.

Der nach einer Amputation anschlielende Prozess beginnt mit den
unmittelbar daran anschlielienden Mallinahmen, allen voran die Stumpfpflege.
Zentrales erstes Thema ist die Wundbehandlung, welche unmittelbar mit einer
entsprechend ausreichenden Zirkulation zusammenhangt. Die Wundbehandlung wird
im Allgemeinen von im Wundmanagement erfahrenen Arzten und Pflegekraften
durchgefuhrt. Auch im Rehabilitationszentrum in Grébming gibt es im

Wundmanagement ausgebildete Mitarbeiter.

Die Vorbereitung des Stumpfs auf die Versorgung mit der Prothese ist der
nachste Schritt in der Behandlung des Patienten. Diese Vorbereitung beginnt
unmittelbar postoperativ und wird in der anschlielienden Rehabilitation weitergefihrt.
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Es ist meist sinnvoll den Patienten mit einer Interimsprothese zu versorgen
bevor die definitive Prothese angepasst wird. Fur die Wahl der Prothese
entscheidend sind patientenbezogene Anforderungen, die sich durch Einteilung in
die individuelle Mobilitatsklasse ausdricken. Frisch amputierte Patienten sind
zunachst meist in einer niedrigeren Mobilitatsklasse zu finden. Die Zuordnung zu
einer Mobilitatsklasse lasst daher Ruckschlusse auf die Mobilitat des Patienten zu. Je
hoher die Mobilitatsklasse umso hoher ist die Mobilitat des Patienten einzustufen.

Phantomschmerzen konnen, mussen aber nach einer Amputation nicht
auftreten. Das Vorhandensein solcher erfordert einen multimodalen Ansatz der
Schmerztherapie [17].

Nach erfolgter Amputation muss die Entscheidung getroffen werden, ob und
wann ein Patient mit einer Prothese versorgt werden soll. Entscheidet man sich
gegen eine Prothesenversorgung liegt der Fokus der Rehabilitation auf dem Erlernen

von MalRnahmen zur Bewaltigung des Alltages unter Verwendung von Hilfsmitteln.

7.7.6 Rehabilitation nach Beinamputation

Patienten mit Beinamputation, bei denen man sich fur eine Anpassung einer
Prothese entscheidet, durchlaufen innerhalb ihres ersten Aufenthaltes ein speziell
konzeptioniertes Programm um den Umgang mit ihrer Beinprothesen zu erlernen.
Die Patienten sind zumeist erstmals mit dem Tragen einer Prothese konfrontiert. Die
Dauer dieses ersten Aufenthaltes betragt zumindest 4 Wochen, manchmal sind die
Patienten auch langer in der Einrichtung [21].

Die Rehabilitation nach erfolgter Amputation erfordert den Einsatz von in der
Betreuung von amputierten Patienten geschulten multiprofessionellen Teams, wie
Sie speziell im stationaren Setting von Rehabilitationseinrichtungen gefunden
werden. Die Rehabilitation von Amputierten erfordert Einrichtungen welche mit
diesem Patientenkollektiv vertraut sind. Eine entsprechende Einrichtung sollte
mindestens 50 Patienten pro Jahr betreuen und behandeln um eine ausreichende
Expertise  beizubehalten.  Weitere = Voraussetzungen sind  ausreichende
Raumlichkeiten und Rehabilitationsteams welche Kenntnisse der chirurgischen
Versorgung, der Wundbehandlung und auch Erfahrung in der Behandlung méglicher
Komorbiditaten haben. Die Zusammenarbeit mit einem Orthopadietechniker ist eine
weitere spezielle Voraussetzung [21].
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7.7.7 Therapie- und Behandlungskonzepte

Das Therapiekonzept umfasst Einzel-und Gruppentherapien, Schulungen und
psychologische  Betreuung. Ein  spezielles individuell  zugeschnittenes
Therapieprogramm wird im Anschluss an die detaillierte Ganganalyse erstellt. Die
Besprechung der Ergebnisse der Ganganalyse und Gangschulung erfolgt direkt mit
den Patienten. Mobilitatstests ermoglichen die Zuordnung der Patienten zu
Mobilitatsklassen.

Aus arztlicher Sicht stehen das Risikomanagement der auslésenden Ursachen
und die Behandlung der Komorbiditaten im Vordergrund. Medikamentose Therapie
eines bestehenden Diabetes mellitus oder einer Arteriosklerose als Ursache der
Amputation stehen im internistischen Fokus um die noch verbleibende Extremitat so
weit wie moglich zu erhalten. Erganzend ist auf weitere mogliche Komorbiditaten wie
arterielle Hypertonie, chronische Niereninsuffizienz, Hyperurikamie und Osteoporose
zu achten. Die Auswertung und Beurteilung entsprechender Laborparameter ist

dabei eine wertvolle Unterstitzung.

7.8 Ziele der vorliegenden Arbeit

Am Ende des ersten Rehabilitationsaufenthaltes sollen die individuellen Ziele des
Patienten erreicht sein, sodass Sie wieder entsprechend diesen Zielen am Leben
teilhaben kdnnen.

Um zu Uberprifen inwieweit die beim ersten Aufenthalt erreichten Ergebnisse und
Fahigkeiten beim Rehabilitanden gefestigt und eventuell weiterentwickelt worden
sind, haben wir die Betroffenen etwa 12 Monate nach ihrem ersten

Rehabilitationsaufenthalt fur eine Woche in das Rehabilitationszentrum eingeladen.

Diese eine Woche haben wir aus therapeutischer Sicht dazu genutzt um bei
unseren Patienten eine individuelle Gangschulung, basierend auf der davor
durchgefuhrten Ganganalyse, im Sinne einer Nachschulung zu etablieren, um
einerseits einen Feinschliff im Umgang mit der Prothese zu erreichen und
andererseits das Gangbild zu optimieren und zu verbessern um dadurch mdgliche
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Folgeschaden zu vermeiden. An moglichen sekundaren Auswirkungen seien
exemplarisch degenerative Veranderungen wie degenerative Chondropathie,
Osteoarthrose, Osteoporose und chronische Riuckenschmerzen genannt [22-24].

Aus arztlicher Sicht haben wir die Nachhaltigkeitswoche genutzt um das
Risikoprofil zu Uberprifen, indem wir Blutdruckmessungen durchgeflhrt haben,
wesentliche Laborparameter kontrolliert und die Medikation gemeinsam mit den
Patienten durchbesprochen und bei Bedarf adaptiert haben.

Am Ende des einwdchigen Rehabilitationsaufenthaltes war uns auch die
individuelle Einschatzung des Patienten wichtig, ob aus seiner Sicht dieser kurze, in
dieser Form bisher nicht Ubliche stationare Rehabilitationsaufenthalt, einen Benefit
dargestellt hat.

Aus Sicht der fur die Rehabilitation verantwortlichen Trager sind Ergebnisse
eines einwdchigen Aufenthalts mit der Uberprifung zahlreicher Fahigkeiten und

Parameter sicher als interessant anzusehen.

7.9 Neuigkeitswert der vorliegenden Arbeit

e Einwochiger stationarer Rehabilitationsaufenthalt:

Der Neuigkeitswert der vorliegenden Arbeit besteht in der Durchfiihrung eines
einwochigen stationaren Wiederholungsaufenthalts bei Beinamputierten zur
Uberprifung der Nachhaltigkeit anhand des Herausarbeitens von Verdnderungen
betreffend allgemeiner Gesundheitszustand, Komorbiditaten, Risikofaktoren,
Mobilitat, Berufstatigkeit und Pflegebedurftigkeit.

e Etablierung einer speziellen Gangschulung:

Die Etablierung einer Nachschulung des Gangbildes ist als Intervention zu
verstehen und wird in der vorliegenden Studie individuell an den eingeschlossenen
Patienten ausgewertet.

Die Ergebnisse sollen in Folge in der Ausarbeitung zielgerichteter
Therapiestrategien fur Patienten nach Amputation herangezogen werden.
31



Die Zeit der Rehabilitation bedeutet fur Patienten einen wesentlichen Teil ihrer
Wegstrecke, welchen Sie vom Beginn eines Ereignisses, einer Diagnose bis hin zur
Wiedereingliederung in den Alltag, zurtcklegen.

7.10 Zusammenfassung der Fragen in der vorliegenden Masterarbeit
Folgende Fragen betreffend Nachhaltigkeit von Beinamputierten etwa ein Jahr
nach Erstrehabilitation haben wir als wesentlich definiert und sollen beantwortet

werden:

i wie stellen sich der allgemeine Gesundheitszustand, Komorbiditaten und

Risikofaktoren dar?

ii wie mobil sind die Patienten?

iii konnten die Patienten berufstatig bleiben?

iv konnte eine Erhdhung der Pflegestufe gezeigt werden?

v ist eine Nachschulung und Verbesserung des Gangbildes innerhalb einer

Woche moglich?

vi ist ein einwdchiger stationarer Rehabilitationsaufenthalt geeignet um die

Fragen i-v zu beantworten?

8. Material und Methoden

8.1. Studienzentrum

Die Studie wurde in der der Steiermark, in der Sonderkrankenastalt
Rehabilitationszentrum Grébming in 8962 Grébming, Hofmanning 214, als

monozentrische Studie angelegt und durchgefuhrt. Trager des
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Rehabilitationszentrums ist die Pensionsversicherungsanstalt. Von den 15
stationaren Einrichtungen, welche von der Pensionsversicherungsanstalt betrieben
werde, ist das Rehabilitationszentrum in Grobming die einzige Einrichtung, in welcher
Patienten nach Amputation zur Prothesenversorgung und Erstrehabilitation nach
einer Amputation aufgenommen werden. Die Sonderkrankenanstalt RZ Grébming
verfugt Uber 150 Rehabilitationsbetten in den Indikationen Neurologie und im
Fachbereich  Stutz- und  Bewegungsapparat inklusive Zustand nach
Gliedmalenverlust. 40 Betten stehen flr Patienten mit erhéhtem Pflegeaufwand zur
Verfligung stehen. Diese Betten befinden sich alle im gleichen Stockwerk, es ist eine
24 Stunden Betreuung aus arztlicher und pflegerischer Sicht gewahrleistet. Auf
dieser Station sind auch die Patienten nach Amputation untergebracht.

Im Rehabilitationszentrum werden seit 2011 schwerpunktmalig jahrlich 50-60
Patienten nach Amputation zur Rehabilitation aufgenommen. Die Hauptursachen fur
die im Rehabilitationszentrum aufgenommenen Patienten nach Amputation sind
Erkrankungen aus dem internistischen Formenkreis wie Arteriosklerose und Diabetes
mellitus. Seltenere Ursachen sind Osteomyelitis, Infektionen im Bereich der Unteren
Extremitat und Traumata. Bei akuten Gefallverschlissen kann auch bei noch

unklarer Genese eine Amputation notwendig sein (Abb. 4).

Pratheserversorgung nach Ainrputation
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8.2 Studiendesign und Ablauf

Patienten wurden im Durchschnitt nach 15 Monaten fir 1 Woche

wiederaufgenommen. Die Auswertungen erfolgten an 4 Messpunkten:

MP1 = Aufnahme zum ersten Rehabilitationsaufenthalt

MP2 = Entlassung nach dem ersten Rehabilitationsaufenthalt
MP3 = Aufnahme zur Nachhaltigkeitsstudie

MP4 = Entlassung aus der Nachhaltigkeitsstudie Abb. 5

Die Durchfuhrung erfolgte als offene monozentrische klinische Studie. Es
wurde ein Pretest-Posttest Design ohne randomisierte Kontrollgruppe herangezogen.
Im vorliegenden Design werden unterschiedliche Parameter eines definierten
Patientenkollektivs zu zwei verschiedenen Zeitpunkten verglichen. Wichtige Faktoren
im Bereich der Rehabilitation sind Arbeitsfahigkeit, Pflegegeldbedarf und Parameter
welche die Teilhabe des Patienten ausmachen.

Die gesamte statistische Analyse der Daten wurde mit dem Standardprogram
Microsoft Excel 2010 und dem Statistikprogramm SigmaPlot 13 (SPSS Inc., USA)
durchgefuihrt. Folgende Testverfahren wurden angewandt: deskriptive Statistik,
gepaarter Student’s t-Test, Wilcoxon Signed Rank Test, Shapiro Wilk und ANOVA.
Die Ermittlung der Effektstarke erfolgt entsprechend dem Cohen-Konzept [25]. Fur
die Studie liegt ein Ethikvotum mit der EK-Nummer 28-501 ex 15/16 vor, welches bis
22.7.2017 gultig ist. Die Studie wird in Kooperation mit dem Ludwig Boltzmann
Cluster fur Arthritis und Rehabilitation durchgefuhrt. Das LBC ist im
Rehabilitationszentrum in Grobming durch eine Aullenstelle vertreten. Die fur die
Masterthesis verwendeten Daten sind Auswertungen jener Patienten welche bis
Dezember 2016 eingeschlossen werden konnten (Abb. 5).

Die Rekrutierung erforderte ein umfassendes Management, da die Patienten
mitunter weit entfernt vom Rehabilitationszentrum ihren Wohnsitz haben und auch
der Transport gesichert sein musste.

Als Vorbereitung auf die Patientenrekrutierung wurde ein Schreiben (Anhang
1) entwickelt, welches den Patienten nach Erstaufenthalt postalisch zugestellt wurde.
Aus diesem Schreiben konnten die Patienten entnehmen, dass Sie zu einem
neuerlichen Rehabilitationsaufenthalt nach Grébming eingeladen werden. Das
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Schreiben enthielt die Telefonnummer des Rehabilitationszentrums, sodass sich die
Patienten selbstandig melden konnten, wenn Sie mit der Wiederaufnahme fur eine
Woche und der Teilnahme an der Studie einverstanden waren. Von den bisher 30
angeschriebenen Personen waren schlussendlich 18 Patienten mit einer Teilnahme

einverstanden.

STUDIENDESIGN

*  Funktionelle Tests *  Funktionelle Tests
« Ganganalyse = Ganganalyse
*  Bestimmung der Mobilitatsklasse *  Bestimmung der Mobilitatsklasse

/N

15 (* 2} Monate /
4-6 wochiger Reha-Aufenthalt

\

Aufnahme Therapie durch Prothesenieam Entlassung Aufnahme Entlassung
MP#1 . i MP#2 MP#3 MP#4
Bestimmung der Laborparameter
1 wochiger Reha-Aufenthalt
= Therapie

= Bestimmung der Laborparameter
= Gangschulung

Abbildung 5:Grafische Darstellung des Studiendesigns.

Das Pretest- Posttest Studiendesign mit Darstellung des zeitlichen Verlaufes vom
Erstrehabilitationsaufenthalt bis zum 1-wochigem Studienaufenthalt ist gezeigt. Die
Bezeichnungen MP#1,#2#3 und #4 reprasentieren die Messpunkte entsprechend den
Zeitpunkten der verschiedenen Messungen und Interventionen. MP#1 und MP#2
definieren Anfang und Ende des ersten Reha-Aufenthalt Uber einen Zeitraum von 4-6
Wochen und MP#3 den Beginn der Untersuchung zur Nachhaltigkeit im Durchschnitt 15
Wochen nach absolvierten Erstaufenthalt. Daten aus MP#4 am Ende des einwdchigen

Aufenthalts dienen zur Uberpriifung der Effizienz dieses Folgeaufenthalts.

Fir jene Patienten welche mit der einwdchigen Aufnahme einverstanden
waren, haben wir einerseits Uber den chefarztlichen Bereich der PV in Kooperation
mit der medizinisch administrativen Hauptstelle und anderseits mit den
entsprechenden Krankenversicherungen Kontakt aufgenommen um eine Bewilligung
und Kostenlbernahme fir den einwochigen Aufenthalt zu erreichen.

Nach erfolgreicher Bewilligung wurde hausintern ein entsprechender

Aufnahmeplan erstellt, da gewahrleistet sein muss, dass pro Woche nur eine
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bestimmte Anzahl an Prothesenpatienten im Haus ist. Dies deshalb, da die Therapie
dieser speziellen Rehabilitanden durch das Prothesenteam erfolgt und wir neben den
Studienpatienten auch die Ubrigen Patienten mit Amputation betreuen muissen.
Entsprechend den vorhandenen Kapazitaten wurden die Patienten dann im Zentrum
aufgenommen und das einwdchige Therapieprogramm gestartet und umgesetzt. Die
Patienten wurden mdundlich und schriftlich mittels der von der Ethikkommission
genehmigten Patienteninformation (Anhang 2) Uber die Studie zur Untersuchung der
Nachhaltigkeit aufgeklart.

Im Zeitraum von Juli bis Dezember 2016 wurden insgesamt 18 Patienten fur

die Studie rekrutiert und eingeschlossen.

8.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:
e Gliedmalenamputation an der Unteren Extremitat oberhalb der Knochelregion
o Alter 20-85 Jahre

e 6-12 Monate nach mehrwdchiger stationarer Rehabilitation

Ausschlusskriterien:
e Schwere Erkrankungen: Tumore, HIV
e Alkohol- bzw. Drogenkrankheit
e Schwangerschaft
e Akute entziandliche Erkrankungen

e Parallele Teilnahme an anderer Studie

8.4 Patientenkollektiv

Die Gesamtzahl der eingeschlossenen Patienten betragt 18 (n=18), 12 Manner
(n=12) und 6 Frauen (n=6), davon absolvierten 14 Patienten (n=14) die komplette
Dauer der Aufenthaltes, 2 Patienten mussten bereits nach 2 Tagen entlassen
werden, 2 weitere Patienten wurden nach nur einem Aufenthaltstag vorzeitig
entlassen. Die Grinde flr den vorzeitigen Abbruch waren sehr unterschiedlich. Bei
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einer Patientin war die Ursache eine exacerbierte chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), bei einer zweiten Patientin eine Blutungsanamie, beim
dritten Patienten ein akut aufgetretener Infekt. Beim vierten vorzeitig aus der Studie
ausgeschiedenen Patienten war die Anpassung eines neuen Schafts notwendig. Das
Alter der Patienten lag zwischen 40-83 Jahren, mit einem Durchschnitt von 68

Jahren. Davon waren 7 Patienten unter 65 Jahre.

Die  Amputationsursache war bei 56% (n=10) eine arterielle
Verschlusserkrankung, in 17 % (n=3) eine diabetische Gangran, in11% (n=2) eine
Osteomyelitis, in 6% (n=1) eine Infektion nach Knieprothesenimplantation, in 6%
(n=1) ein Trauma. Bei einer Patientin war die eigentliche Grunderkrankung, welche

zur Amputation gefuhrt hat, unklar.

Bei 4 Patienten wurde die Amputation transfemoral und bei 14 Patienten
transtibial ausgefihrt. Alle eingeschlossenen Patienten waren Prothesengeher. Von
den Patienten mit transfemoraler Amputation waren 3 Prothesen mit beweglichem
Kniegelenk ausgestattet, ein Patient hatte eine Oberschenkelprothese mit einem

Sperrkniegelenk.

Am Aufnahmetag wurde bei allen eingeschlossenen Patienten eine ausflihrliche
medizinische, pflegerische, soziale, berufliche und private Anamnese inklusive
Erhebung der aktuellen Medikation durch Mitarbeiter des Prothesenteams

Rehabilitationsteams gemeinsam mit dem Patienten durchgefihrt.

8.5 Prothesenteam

Die rehabilitativen MaRnahmen fur amputierte Patienten werden durch ein eigens
geschultes Prothesenteam vorgenommen. Mitarbeiter des Prothesenteams im
Rehabilitationszentrum Grobming sind Arzte, Pflegepersonen, Physio- und
Ergotherapeuten, eine Sportwissenschaftlerin und ein Orthopadietechniker.
Erganzend werden Psychologen und Diatologen nach individuellem Bedarf

hinzugezogen.

Den Arzten obliegt die Teamkoordination, die Durchfiihrung der Verordnungen als
auch die Diagnostik und Therapie der Komorbiditaten. In diesem Zusammenhang ist
speziell das Management des Risikoprofils der Patienten von Bedeutung.
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Die Therapeuten haben als Hauptaufgabe das Prothesengebrauchstraining,
Koordinationstrainingseinheiten und die allgemeine muskulare Kraftigung, da der
Gebrauch einer Prothese mit einem erhohten Energiebedarf verbunden ist [26].

Die Sportwissenschaftlerin ist speziell fur die Durchfihrung der Ganganalyse, die
Erhebung der daraus resultierenden Werte und die Durchfiihrung der individuellen
Gangschulung verantwortlich. Je nach Ziel der Patienten werden diese, ihrer
Mobilitatsklasse entsprechend, vom gesamten Team auf die Zeit nach der

Rehabilitation vorbereitet und aufgebaut.

8.6 Analyseparameter zur Beurteilung des allgemeinen

Gesundheitszustandes, der Komorbiditaten und des Risikoprofils

Unmittelbar nach der administrativen Aufnahme erfolgte die Zuteilung zum
aufnehmenden Arzt welcher Anamnese, Status, Erhebung der Komorbiditaten und
Auflistung der Medikation durchflhrte. Systolische und diastolische Blutdruckwerte
und Erhebung der Werte des aktuellen Gesundheitszustandes VAS(GH) wurden
durch eine Pflegeperson erhoben.

An Laborparametern wurden Hamoglobin, CRP, Kreatinin, Harnsaure,
Cholesterin (Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin), Triglyceride,
Blutzucker und HbA1c bestimmt.

8.7 Erhebungen zur Mobilitat

Erhebungen zur Mobilitdt umfassten Erhebung der Mobilitatsklasse und
verwendete Hilfsmittel wie Rollstuhl, Rollator und Kricken. Von der
Sportwissenschaftlerin  werden spezielle Fragen mit Hilfe einer Checkliste
abgearbeitet (Anhang 3). Diese Fragen beziehen sich auf Outcome
Measurementparameter betreffend ADL, Gehen, Pflegestufe und Fragen zur
Arbeitsfahigkeit. Ebenso werden funktionelle Tests und eine Ganganalyse am Beginn
und am Ende des Aufenthaltes durchgefiihrt (siehe unten angefuhrte

Analyseparameter).

38



8.7.1 Mobilitatsklassen

Die Einteilung in Mobilitatsklassen ist eine Orientierungshilfe um eine erste

Einschatzung treffen zu kdbnnen welche Anforderungen hinsichtlich Prothesentyp und

Therapiemanagement gemeinsam mit dem Pateinten auszuwahlen sind.

Bei einigen Patienten fallt nach einer Amputation die Entscheidung gar keine

Prothese anzupassen. In diesem Fall stehen Trainingseinheiten zur Bewaltigung des

Alltages wie etwa Uben des Transfers, Zurlicklegen kurzer Strecken mit Kriicken

oder anderen Hilfsmittel im Fokus.

Diese Patienten werden als Nichtprothesengeher bezeichnet.

Es werden 4 Mobilitatsklassen entsprechend des Aktivitatsgrades der Patienten

unterschieden:
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e Mobilitatsklasse 1: ,Innenbereichsgeher”
Innenbereichsgeher erlernen oder besitzen bereits die Fahigkeiten ihre Prothese
im hauslichen Bereich zu benutzen. Sie gehen Ublicherweise mit ihrer Prothese

sicher und stabil in geringem Tempo

e Mobilitatsklasse 2: ,eingeschrankter Aullenbereichsgeher*
Diese Menschen sind in der Lage mit kleineren Unebenheiten wie Kanten im
Gehsteigbereich zurechtzukommen. Sie kdnnen daher zusatzlich zum Gehen im

hauslichen Umfeld auch kurzere Strecken im Aul3enbereich zuricklegen

e Mobilitatsklasse 3: , uneingeschrankter Auflenbereichsgeher*
Uneingeschrankte AulRenbereichsgeher bewegen sich stabil und sicher sowohl im
hauslichen Umfeld als auch im freien Gelande. Die ublichen Hindernisse beim
Gehen auf der StralRe oder auch in der Natur machen keine Schwierigkeiten.
Gehstrecken sind dhnlich einem nicht Amputierten.

e Mobilitatsklasse 4: ,uneingeschrankter Aul3enbereichsgeher mit besonderen
Ansprichen®

Sportlich oder beruflich sehr aktive Menschen haben zumeist hohe

Anforderungen an ihre Prothese, da Sie eine nahezu uneingeschrankte

Beweglichkeit bereits besitzen und dies auch zum Ziel haben.



8.8 Funktionelle Tests

8.8.1 10 m Gehtest

Mit kurzen Strecken wird das individuell mégliche Gangtempo gemessen. Der
Patient wird angehalten 10 Meter zu gehen, Gehhilfen dirfen dabei benutzt werden,
dies muss aus der Dokumentation hervorgehen. Die Messung erfolgt in Sekunden
[27].

8.8.2 6 min Gehtest

Dieser Test ist ein Ausdauertest. Der Patient wird angehalten 6 Minuten in der
Ebene soweit wie moéglich zu gehen. Die zurlickgelegte Gehstrecke wird in Metern
angegeben. Sollten Pausen notwendig sein oder ein vermindertes Gangtempo ist
das mdglich. Die Messung der zurtickgelegten Gehstrecke in Metern innerhalb von 6
Minuten, mit oder ohne Pause, mit gleichem oder verringertem Gangtempo, ist als
Standard festgelegt [28].

8.8.3 Timed up and go Test (TUG)

Der TUG Test findet haufige Anwendung im Zusammenhang mit Messungen
der Mobilitat alterer Personen. Der Test misst die Zeit, die ein Patient bendtigt um
aus einem Armsessel aufzustehen, 3 Meter zu gehen, sich umzudrehen, zum Sessel
zurtckzukehren und sich wieder hinzusetzen. Die Durchfihrung des Tests sollte so
schnell wie moglich erfolgen jedoch immer unter Berucksichtigung der korperlichen
Fahigkeiten [29].

8.9 Ganganalyse

Gehen ist, die uns von der Natur vorgegebene, Art und Weise uns zu bewegen.
Am Gehen sind zahlreiche Strukturen beteiligt und erst das funktionelle
Zusammenspiel von Knochen, Gelenk und Muskulatur ermdglicht uns diese Form der
Fortbewegung [1,30].
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Die Durchfuhrung im Rehabilitationszentrum Grobming erfolgt Gber den Einsatz
eines Zebris FDM-Systems. Mit diesem Gerat konnen auf einfache Art Gang- und
Abrollanalysen mittels integrierter Kraftmessplatte und angeschlossenem Computer
aufgezeichnet werde. Uber einen Auswertereport erhalt man die wesentlichen
Gangparameter flr Patienten mit Amputation und 2zwar Geschwindigkeit,
Schrittlange, Standphase, Schwungphase sowie die Kadenz.

Die Gehgeschwindigkeit wird in Kilometer pro Stunde (km/h) angegeben. Unter
Kadenz versteht man die Anzahl der Schritte pro Minute.

Anhand der Aufzeichnungen und Videoanalysen der Patienten konnen
unterschiedliche Vermessungen durchgefihrt werden. Winkelanalysen im Bereich
des Huftgelenkes und zur Darstellung der Rumpfaufrichtung erméglichen Aussagen
zur Symmetrie und zur Fahigkeit der Korperschwerpunktverlagerung. Eine adaquate
Beurteilung der Aufzeichnungen wahrend des Gehens erfordert biomechanische
Kenntnisse sowohl eines normalen Gangbildes als auch des Gangbildes von
Prothesentragern [31].

Bei Patienten mit Oberschenkelprothese hat die Mechanik des Kniegelenks eine
wesentliche Bedeutung in der Handhabung der Prothese. In der Mehrheit der Falle
erlaubt ein spezieller Bremsmechanismus im Bereich des Kniegelenks, bei dem in
der Standphase das Kniegelenk arretiert wird, um ein Einknicken in diesem Bereich
zu verhindern, eine fir das Gangbild winschenswerte Flexion wahrend der

Schwungphase [31].

8.10 Prothesenvisite

Damit die Passform der Prothese, beziehungsweise bei Vorhandensein einer
Ubergangsprothese eine Dauerprothese ausgewahlt werden kann, trifft sich das
interdisziplinare Team inklusive Orthopadietechniker einmal wdchentlich gemeinsam
mit dem Patienten. Im Rahmen dieser multiprofessionellen Visiten erfolgt auch die
Beurteilung der Beinlange, der Symmetrie als auch die Funktion und Handhabung
des ,Kniegelenkes® der Prothese. Ein Sperrkniegelenk ist vom beweglichen
Kniegelenk zu unterscheiden.

Bei diesen Visiten werden auch der verwendete Rollstuhl und eventuell

erforderliche Rollstuhlanpassungen durchgefihrt. Erganzend bendétigte Hilfsmittel
41



werden auf ihre Funktionsfahigkeit und Erfordernis hin Gberprift und bei Bedarf

angepasst.

8.11 Rehabilitationsprogramm [32]:

8.11.1 Therapieanwendungen:

Die auf den einzelnen Patienten abgestimmten therapeutischen Anwendungen

und MafRnahmen erfolgen durch die Mitarbeiter des Prothesenteams.

8.11.1.1 Physiotherapie

Fir die Prothesengeher essentielle aktive Therapien, die vorwiegend von
Physiotherapeuten durchgefuhrt werden umfassen Einzel- und Gruppentherapien,
Koordinationstraining und Mobilitatstraining aber auch Ausdauertraining- und
Krafttraining entsprechend den Moglichkeiten der Patienten. Kraft- und
Ausdauertraining tragen der Anforderung eines hoheren Energieaufwandes beim

Gehen mit Prothese Rechnung [26].

Das Mobilitatstraining kann im Innenbereich und im Aufienbereich auch als
Terraintraining stattfinden. Terraintraining dient zum Erlernen von Strategien im

Umgang mit Unebenheiten beim Gehen mit einer Prothese.

8.11.1.2 Ergotherapie

In der Ergotherapie erfolgt in erster Linie die Anpassung und Erprobung der
erforderlichen Hilfsmittel. Besonders wichtig ist ein an die funktionellen

Anforderungen des individuellen Patienten angepasster Rollstuhl. Diese

Anapassungen erfolgen ebenfalls durch Ergotherapeuten.
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8.11.1.3 erganzende passive physikalische Therapien:

Passive Therapien wie Massage, Uberwassermassage und Akupunktmassage

dienen der Regeneration und Schmerzreduktion.

8.11.2 spezielle Gangschulung — Nachschulung des Gangbildes:

Die eigentliche Gangschulung wahrend der Rehabilitation wird im Zentrum in
Grobming durch die Sportwissenschaftlerin durchgeflhrt. Diese spezielle Schulung
richtet sich nach den Zielen des Patienten, welche schriftlich, und fir das gesamte
Behandlungsteam ersichtlich, festgehalten werden.

Basis der Gangschulung ist, abgesehen von der funktionellen Problematik, die
Amputationshohe, die Art der Prothese, die Mobilitatsklasse des Patienten und das
Ergebnis der Ganganalyse.

Das Herausfinden, bei welchen der wichtigsten Funktionen des Gangbildes,
der individuelle Beinamputierte das Hauptproblem hat, steht am Beginn der

Gangschulung.

Zu diesen Funktionen zahlen:

i Gewichtsibernahme
i Einbeinstandphase mit Abrollphase

iii Schwungphase

Die Gangschulung dient bei der vorliegenden Studie der Nachschulung, da
eine erstmalige allgemeine Gangschulung auch beim Erstrehabilitationsaufenthalt
durchgefuihrt wurde. In den flr den Patienten ,brisanten® Gangphasen, jenen Phasen
die als individuelles Problem erkannt wurden, werden vom Therapeuten standig

Anweisungen gegeben und die Bewegungsausfuhrungen kontrolliert.

Diese spezielle Schulung ist eine Strateqie:

i zur Wahrnehmung und somit Moglichkeit zur Verbesserung funktioneller
Defizite
i zur Behebung von ,schlechten® Gewohnheiten, die sich eingeschlichen
haben
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iii zur Motivation der Betroffenen, dass Bewegung auch mit Prothese Freude
macht

iv zum Vertrauensaufbau in sich selbst und in die Prothese

v zur Schulung wie das noch erhaltene Bein geschont werden kann

vi zum Terraintraining

Zur Beurteilung des Effekts der Gangnachschulung diente einerseits eine
neuerliche Ganganalyse am Ende des einwochigen Aufenthaltes und eine Befragung
des Patienten am Ende des Aufenthaltes, in der diese in eigenen Worten Uber ihren
Eindruck und die Einschatzung der Wertigkeit des einwochigen Aufenthaltes

inklusive spezieller Gangschulung berichteten.

8.11.3 Aufgaben der Pflege:

Spezielle Schulungen im Umgang mit der Prothese per se und des
Prothesenstumpfes werden durch geschultes Pflegepersonal durchgefihrt.
Erganzend wird der bestmdgliche Transfer vom Bett in den Rollstuhl mit und ohne
Prothese erlernt. Idealerweise kann sich ein Beinamputierter bei der Entlassung
seine Prothese selbst anlegen und abnehmen. Es wird .trainiert und geulbt, bis der

Patient bei diesen Anforderungen an den Alltag selbstandig ist

8.11.4 Aufgaben von Psychologen:

Die Aufgabe der Psychologen besteht einerseits in der Unterstitzung bei der
Krankheitsbewaltigung und andererseits in der Mithilfe bei Notwendigkeit von

multimodaler Schmerztherapie.

8.11.5 MaBRnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz:

Zum Thema Risikofaktoren, mogliche Folgen der Grunderkrankung und
Komorbiditaten erhalten Patienten ausfuhrliche Informationen in Form von Vortragen
und Schulungen, welche von Arzten und Diétologen durchgefiihrt werden.
Schulungen finden in Form von Einzelgesprachen, aber auch in der Gruppe statt. Ein
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Ziel dieser MaRnahmen ist es motivationsfordernd auf die Patienten einzuwirken und

Sie dazu zu bewegen, intensiv und interessiert an diesen Programmen teilzunehmen.

9. Ergebnisse

Der Abstand zum ersten Rehabilitationsaufenthalt betragt im Mittel 15 Monate.
Von den 18 in die Studie eingeschlossenen Patienten absolvierten 14 Patienten den
kompletten einwdchigen Aufenthalt, wie in der Studie geplant. Von allen 18 Patienten
wurden die fur die Aufnahme vorgesehenen Daten wie Anamnese, Status, Blutdruck
und VAS erhoben und Laborparameter abgenommen. In die Auswertung der
Laborwerte zum Vergleich wurden die Werte von 17 Patienten (n=17) herangezogen,
da bei einer Patientin eine offensichtliche Blutungsanamie vorlag, welche den
sofortigen Transfer in ein Krankenhaus nach sich zog. Daher haben wir, um
vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, von dieser einzelnen Patienten keinen Wert
vom MP#3 in die Analyse aufgenommen. Die Ergebnisse der funktionellen Tests, der
Ganganalyse und Gangschulung konnten von 14 Patienten komplett ausgewertet

werden.

9.1 Allgemeiner Gesundheitszustand und Komorbiditaten

9.1.1 Amputation:

Amputationsursachen waren bei 10 Patienten (56%) Arteriosklerose, bei 3
Patienten (17%) diabetische Gangran, bei 2 Patienten (11%) eine Osteomyelitis, bei
jeweils einem Patienten (je 6%) eine Infektionen nach Gelenksimplantation, ein

Trauma und in einem Fall blieb die Ursache unklar (Abb. 6).

9.1.2 Komorbiditaten:

Komorbiditaten wurden bei Aufnahme zum Studienaufenthalt, in Erganzung zu
den jeweils ermittelten Grunderkrankungen, welche ursachlich die Amputation zur
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Folge hatten, bei jedem Patienten einzeln ermittelt und in der Darstellung auf das

Gesamtkollektiv. n=18 bezogen. Die |

Amputationsursachen |

Auswertungen ergeben: Arteriosklerose == arterielle Verschlusserkrankung

= Diabetes mellitus - Gangrén

. . . 1 Osteomyelitis ) )

(6/18), Diabetes mellitus (9/18 Patienten), =3 Infekt nach Gelenksimplantation
1 unklare Genese

[ Trauma

Vorhofflimmern (3/18), Insult/TIA (2/18),
chronische Niereninsuffizienz ~ (6/18),
Hypertonie (10/18),
Osteopenie/Osteoporose (8/18), 56% (10)
Hyperurikdmie (5/18) und Hyperlipidamie
(7/18) (Abb. 7).

Abbildung 6: Amputationsursachen.

Die Darstellung wiederspiegelt die
unterschiedlichen Amputationsursachen des
untersuchten Patientenkollektivs in Prozent
bezogen auf das gesamte Kollektiv von n=18
(100%).

Komorbiditaten Abbildung 7:
[ Komorbiditaten o
20 - [ Differenz auf n=18 Komorbiditaten der
81 . untersuchten
16 Amputationspatienten.
s 1 Komorbiditaten
E . wurden, in Erganzung
T zu den jeweils
% 199 ermittelten
< &1 Grunderkrankungen,
[ |
g 6 welche ursachlich die
41 Amputation zur Folge
2 hatten, bei jedem
0 : Patienten einzeln
o W @ (P (o 50 o
e}f‘\é @ &N N o™ e\i& Q S e® o‘*“e \\Q\d ermittelt und in der
«\eﬁ Dé‘ee R, QY (60\0 Y\\i \05 =) \Pe_(
e N We &N A8 Darstellung auf das
o‘(\(o(\. 5\609

Gesamtkollektiv n=18

bezogen.
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9.1.3 Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (VAS):

Zur Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes diente die VAS-

Skala fur die aktuelle gesundheitsbezogene Lebensqualitat (1-100, VAS). Eine

Patienteneinschatzung von 0 bedeutet schlechter Gesundheitszustand und ein Wert

von 100 zeigt den bestmoglichen Gesundheitszustand an.

Die durchschnittlichen Messwerte lagen zum MP#1 bei 58 mm, zum MP#2 bei
65 mm, zum MP# 3 bei 77 mm und zum MP#4 bei 78 mm. Vergleicht man MP#1 mit

MP#3 zeigt sich bereits eine signifikante Verbesserung von 26%, beim Vergleich von

Aktuelle gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

100 4 MP#1
MP#2
MP#3 *)
EZ2 MP#4 -
80 - _
=] 60 -
2
< 40-
20 -
0
_ 0,40 _ 0,07
0,35
0,88

MP#1 mit MP#4 liegt die signifikante
Verbesserung bei 28%. Von MP#1 zu
MP# 2 sind die Werte tendenziell,
jedoch nicht signifikant verbessert. Die
VAS-Werte von MP#3 zu MP# 4 sind
minimal, nicht signifikant, gestiegen.

Die Effektstarke nach Cohen
(dconen) entspricht von MP#1 zu MP#2
einem kleinen Effekt (0,40), von MP#3
zu MP#4 keinem Effekt (0,07), von
MP#2 zu MP#3 (0,35) einem kleinen
Effekt und von MP#1 zu MP#4 einem
grolien Effekt (0,88) (Abb. 8).

Abbildung 8: Information zum Gesundheitszustand der Patienten.

Die Balken des Balkendiagramms reprasentieren Mittelwert und Standardabweichung zu
den jeweiligen Messpunkten MP#1-4. Die Varianzanalyse (ANOVA) gefolgt von einem
Vergleich zwischen den Gruppen mittels der Holm-Sidak Methode liefert einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen MP#1 und MP#3 ((*), p<0,05). Die roten Pfeile unter
der X-Achse sowie die angegebenen Zahlen wiederspiegeln die ermittelten Effektstarken
der Veranderungen zwischen den einzelnen Gruppen unter Verwendung der Cohen

Interpretation; Beschreibung der Effekthdhen siehe Punkt 8. Methoden.
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9.1.4 Blutdruck:

Die  Blutdruckwerte  bei der Entlassung (MP#2) aus dem
Erstrehabilitationsaufenthalt ergaben im Mittel 135 + 14,4 mmHg systolisch und 77 %
11,9 mmHg diastolisch (135/76). Die Werte bei der Wiederaufnahme (MP#3) im
Rahmen der Studie lagen im Mittel bei 143 £ 16,7 mmHg systolisch und 80 + 13,7
mmHg diastolisch (142/78). Der systolische Wert (n=18) stieg von MP#2 zu MP#3
um 8 mmHg, jener des diastolischen Wertes stieg von MP#2 zu MP#3 um 3 mmHg.

Insgesamt zeigt sich ein geringer Anstieg der systolischen (6%) und
diastolischen (4%) Blutdruckwerte vom Zeitpunkt der Entlassung nach dem
Erstrehabilitationsaufenthalt (MP#2) bis zur neuerlichen Aufnahme (MP#3). Die
Effektstarke dconen VOn MP#2 zu MP#3 zeigt einen mittleren Effekt (0,53) und von
MP#2 zu MP#3 einen kleinen Effekt (0,23) (Abb. 9).

Blutdruck Abbildung 9: Blutdruckwerte der in
200 - die  Studie  eingeschlossenen

180 — MP#2 Patienten.
0,53 1 MP#3 Auswertung der systolischen und
160 - T g mggg diastolischen  Blutdruckwerte in
140 - Bezug auf Mittelwert und
120 - Standardabweichung zu  den
ZICZD jeweiligen Messpunkten MP#2 und
E 100 1 023 MP#3 sind dargestellt. Die roten
80 - o —F Pfeile Gber den Balken und die
60 - angegebenen Zahlen
reprasentieren  die  ermittelten
401 Effektstarken der Veranderungen
20 1 unter Verwendung der Cohen

0 Interpretation.
systolisch diastolisch
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9.1.5 Laborwerte:

Laborwerte wurden zum MP#1 und MP#3 an n=18 Patienten erhoben, in die
Analyse sind n=17 gekommen, davon hatten zum MP#1 n=11 Patienten und zum
MP#3 n=10 Patienten einen Diabetes mellitus. Als Referenzwerte fir die Analysen
wurden die Angaben des Labors verwendet, welche auf dem Auswertereport

dargestellt waren (Tab. 2).

Verdnderung
Laborparameter Referenzwerte MP3

| Hamoglobin [g/dlI] [14,0-18,0] | 13,36+1,52 13,97+ 1,68 5

d CRP [mg/dI) [<0,5] | o068:079 | o071:084 | 4 |
| Kreatinin [mg/dI] [06-13 | 1,09+0,53 1,25+ 0,64 | 15

| Blutzucker [mg/dI] [< 110] | 132,83:54,76 | 139,71+51,58 | 5 |
| Cholesterin [mg/dl] [<230] | 188,28+49,67 | 192,06+40,94 | 2

| HDL-Cholesterin [mg/dl] [Uber 45] | 49,83:15,05 | 50,00:16,34 | 0,3 |
| LDL-Cholesterin [mg/dl] [<150] | 103,67+34,00 | 102,12+36,00 | -1

| Triglyceride [mg/dl] [< 230] | 178,89+114,43 | 183,47+90,66 | |
: Harnséiure [mg/dI] 3,4-7,00 | 667+1,20 7,21£1,20 |

Diabetiker
Verdnderung

Laborparameter Referenzwerte (%)
(+]

) HbALc (%] [45-57] | 7,08:1,88 7,10+ 0,83
) Blutzucker [mg/dl] [<110] | 156,64%57,75 | 170,70+45,87 | 9

J LDL-Cholesterin [mg/dI] [< 70] | 10545:34,18 | 103,40+31,97 | -2

Tabelle 2: Laborparameter.

Die berlicksichtigten Laborparameter im Mittel inklusive Standardabweichung, Angabe der
Referenzwerte und der Veradnderungen zwischen MP#1 und MP#3 in Prozent sind
aufgelistet. Die Auswertungen von Blutzucker, HbA1c und LDL-Cholesterin sind flr

Diabetiker gesondert dargestellt.

Beim MP#1 lagen die Durchschnittswerte fur Hamoglobin (Hb) bei 13.36 £
1,52 mg/dl, far C-reaktives Protein (CRP) bei 0.68 £ 0,79 mg/dl, fur Kreatinin bei
1.09 £ 0,53 mg/dl, fUr Blutzucker nlchtern bei 132.83 £ 54,76 mg/dl, fir Cholesterin
gesamt bei 188.28 + 49,67 mg/dI, fir HDL-Cholesterin bei 49.83 £ 15,05 mg/dl, far
LDL-Cholesterin bei 103.67 + 34,00 mg/dI, flr Triglyceride bei 178.89 + 114,43 mg/dI
und fur Harnsaure bei 6.67 £ 1,20 mg/dl.
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Beim MP#3 lagen die Durchschnittswerte fur Hamoglobin bei 13.97 + 1,68
mg/dl, far CRP bei 0.71 £ 0,84 mg/dl, fur Kreatinin bei 1.25 + 0,64 mg/dl, far
Blutzucker nuchtern bei 139.71+ 51,58 mg/dI, fur Cholesterin gesamt bei 192.06 *
40,94 mg/dl, fur HDL-Cholesterin bei 50.00 + 16,34 mg/dI, fir LDL-Cholesterin bei
102.12 + 36,00 mg/dI, fur Triglyceride bei 183.47 £+ 90,66 mg/dl und flr Harnsaure bei
7.21 £ 1,20 mg/dI.

Im Vergleich beider Messpunkte zeigt sich bei n=17 eine Zunahme der Werte
fur Hamoglobin bei 11 (65%), fur CRP bei 5 (29%), fur Kreatinin bei 11 (65%), fur
Blutzucker bei 9 (53%), fur Cholesterin gesamt bei 11 (65%), fir HDL bei 9 (53%), fur
LDL bei 11 (65%), fur Triglyceride bei 11 (65%) und fur Harnsaure bei 8 (47%)
Patienten.

Zusammenfassend finden sich Abweichungen der Laborwerte, von den am
Auswertereport angegebenen Referenzwerten, zu Messpunkt MP#1 und MP#3 bei
Hamoglobin, CRP, Kreatinin, Blutzucker, Harnsaure und HbA1c.

Bei Kreatinin, Cholesterin gesamt, HDL-Cholesterin, LDL—Cholesterin und
Triglyceride wurden die Ergebnisse, bezogen auf die im Ausgabereport angezeigten

Referenzwerte, nicht Uberschritten.

9.1.5.1 Auswertungen bei Diabetikern:

Von Patienten mit Diabetes mellitus wurden zum MP#1 (n=11) HBA1c-Werte
bestimmt. Beim MP#3 (n=10) fehlt bei einem Patienten die Kontrolle von HbA1c
(n=10), sodass bei 10 Patienten die Parameter in die Vergleichsanalyse
eingegangen sind. Die Durchschnittswerte lagen zum MP#1 bei 7,08 £ 1,88% und
zum MP#3 bei 7,10 + 0,83%. Eine Zunahme von HbA1c findet sich bei 3 von 10
(3/10) Patienten (30%).

Bei gesonderter Auswertung von LDL-Cholesterin der Diabetiker unter
Verwendung der in den ESC-Guidelines angegebenen Referenzwerten (<100 mg/dI
ohne zusatzliche Risikofaktoren und <70 mg/dl bei Vorhandensein von zusatzlichen
vaskularen Risikofaktoren) finden sich zum MP#1 Werte <100 mg/dl bei 6/11 zum
MP#3 bei 3/10 und zum MP#1 Werte <70 mg/dl bei 1/11 und bei MP#3 bei 2/10
Patienten. Die Durchschnittswerte fir LDL-Cholesterin lagen bei den Diabetikern zum
MP#1 bei 105.45+34.18 mg/dl und zum MP#3 103.40 +31.97 mg/dl [33].
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9.1.7 Medikation

Die Medikation wurde beim zweiten Rehabilitationsaufenthalt bei n=17 individuell
adaptiert, wenn die ermittelten internistisch relevanten Werte fur die vorhandenen
Komorbiditaten im pathologischen Bereich waren oder wenn noch keine Medikation
vorhanden war. Bei insgesamt 12 Patienten erfolgte eine medikamentdse
Therapieanderung wahrend des einwdchigen Aufenthaltes. Bei 4 Patienten wurde
die antihypertensive Medikation optimiert, bei 4 Patienten wurde die
Diabetesmedikation adaptiert, in 2 Patienten eine urikostatische Therapie eingeleitet,
bei einem Pateinten zusatzlich die Vitamin-D Dosis erhoht und bei einem Patienten
eine zusatzliche lipidsenkende Medikation verabreicht. Insgesamt 8 Patienten hatten

eine lipidsenkende Therapie bei Entlassung aus der Studie.

9.2 Mobilitatsspezifische Faktoren

9.2.1 Mobilitatsklassen

Die Erhebung der Mobilitatsklassen ergab bei MP#1 einen durchschnittlichen
Wert von 1.61 £ 0.89, bei MP#2 von 2,12 + 0,76, bei MP#3 von 2,29 + 0,75 und bei
MP#4 von 2.43 + 0.73. Mobilitatsklasse 4 war bei unserem Patientenkollektiv nicht
vorhanden, da im Patientenkollektiv keine uneingeschrankten AulRenbereichsgeher
mit besonderen Bedurfnissen zu finden waren. Die Effektstarke (dconen) ze€igte von
MP#1 zu MP#2 einen mittleren Effekt (0,63), von MP#3 zu MP#4 keinen Effekt
(0,19), von MP#2 zu MP#3 einen kleinen Effekt (0,23) und von MP#1 zu MP#4 (0,83)
einen groflRen Effekt (Abb. 10, Tab. 3).

51



Verbesserungen der Mobilitatsklassen
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Abbildung 10: Untersuchungen zu Verénderungen innerhalb der Mobilitétsklassen.
Die Symbole des Zeitverlaufs reprasentieren Mittelwert (oberhalb der
Standardabweichung gegeben) und Standardabweichung der vier Messpunkte.
Der Unterschied zwischen den Gruppen nach der Varianzanalyse ANOVA liegt bei
p<0,001. Veranderung der Mobilitatsklassen MP#2, 3 und 4 im Vergleich zum
Ausgangspunkt MP #1 sind gegeben (Wilcoxon Signed Rank Test; (*) = p<0,05,
(**) = p<0,01). Angaben in Prozent definieren die prozentuelle Veranderung
zwischen den einzelnen Messpunkten (Pfeile). Die Effektstarken zwischen den

einzelnen MP der einzelnen Gruppen sind tabellarisch festgehalten (siehe Tab. 3).

9.2.2 Prothesen

4 Patienten hatten eine Oberschenkelprothese, davon hatten 3 Patienten eine
Prothese mit einem beweglichen Kniegelenk. Der vierte transfemoral amputierte
Patient hatte eine Oberschenkelprothese mit einem sogenannten Sperrkniegelenk.

Die Kosten fur eine Prothese liegen je nach Erfordernis entsprechend den
Mobilitatsklassen fur eine Oberschenkelprothese zwischen 7000-8000 Euro und fur
eine Unterschenkelprothese zwischen 4000-4500 Euro.
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9.2.3 Hilfsmittel

Der Gebrauch der Hilfsmittel reduzierte sich wahrend des ersten Reha-Aufenthaltes

um 39%, bis zur Wiederaufnahme kam es zu einer weiteren Reduktion um 25%.
9.2.4 Ganganalyse

Die in der Ganganalyse erhobenen Parameter waren Kadenz,
Gehgeschwindigkeit und Schrittlange und wurden wahrend des Erstaufenthaltes zum
MP#1 an n=18, zum MP#2 an n=17 und zum MP#3 und MP#4 an allen Patienten,

die den kompletten einwochigen Aufenthalt absolvierten (n=14) ermittelt.

A B

100 - Kadenz 4 Gehgeschwindigkeit

e

km/h

Schritte/min
—
=
[=;]

o
==
1

MPEl MPE2 MPE3 NP MP#l  MPE2 MPES  MPE

Abbildung 11: Parameter der Ganganalyse.

Auswertungen der Ganganalyseparameter Kadenz (A) und Gehgeschwindigkeit (B) zu den
jeweiligen Messpunkten MP#1-MP#4 sind gegeben.In der Darstellung in Form der Balken
sindder Mittelwert und der Standarderror gezeigt; zusatzlich sind die Werte flir die
Mittelwerte auch numerisch in den Balken angegeben. Statistische Unterschiede von
MP#2, #3 und #4 im Vergleich zu MP#1 wurden unter Verwendung des Student’s t-Test
ermittelt; (*),(**), (***) entsprechen Signifikanzen mit einem p-Wert von p<0,05; p<0,01 bzw.
p<0,001. Die Analyse aller Gangparameter erfolgte zum MP#1 an n=18, zum MP#2 und
MP#3 an n=17 und zum MP#4 an n=14. Effektstarken siehe Tabelle 3.
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9.241 Kadenz:
Die Kadenz gibt Auskunft Gber die Anzahl der Schritte pro Zeiteinheit. Die Mittelwerte
+ Standarderror der einzelnen Messpunkte liegen fur MP#1 bei 72 + 19.5
Schritte/min, bei MP#2 bei 80.0 + 20.3 Schritte/min, bei MP#3 bei 83.8 + 21.3
Schritte/min und bei MP#4 bei 83.7 + 22.3 Schritte/min (Abb 11A).

9.24.2 Gehgeschwindigkeit:
Die Gehgeschwindigkeit, angegeben in Mittelwert + Standarderror, lag zum Zeitpunkt
MP#1 bei 2.0 £ 1.2 km/h, MP#2 bei 2,4 + 1.3 km/h, MP#3 bei 2,4 + 1.3 km/h und
MP#4 bei 2,6 + 1.4 km/h (Abb 11B).

9.24.3 Schrittlange
Die Schritttangen wurden ebenso an allen 4 Messpunkten am Prothesenbein als
auch am gesunden Bein bestimmt. Die Schrittlange im Mittelwert + Standarderror des
gesunden Beins betrug zum MP#1 43.7 £ 15.4 cm, zum MP#2 455 £ 15.5 cm, zum

MP#3 43.8 + 16.3

A Schrittlange B Schrittiange cm und zum MP#4
gesundes Bein Prothesenbein

60 - 60 1 45.5 £ 17.4 cm (Abb

n.s. 0 12A). Am

7 50 1 T Prothesenbein

T T T i VL betrug die

£ 40 £ 40 Schrittlange zum
MP#1 428 + 13.7

cm, zum MP#2 46.9

] ] + 147 cm, zum
MP#3 47.6 = 149

20 20 . cm und zum MP#4

MP#1 MPE2 MP#3 MP#4 MP#1 MP#2 MP#3 MP#4
50.6 = 13.4 cm (Abb.

Abbildung 12: Schrittldnge als Parameter der Ganganalyse.

Die Schrittlange fur das gesunde Bein (A) und das Prothesenbein (B) sind vergleichsweise
in Form von zwei Balkendiagrammen dargestellt. Die Balken resultieren aus Mittelwert und
Standarderror; (*, p<0,05) und reprasentieren am Prothesenbein den signifikanten
Unterschied zum Ausgangswert MP#1 unter Anwendung des Student's t-Test. Die
Unterschiede am gesunden Bein waren nicht signifikant (n.s). Effektstarken werden

tabellarisch festgehalten (Tab. 3).
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Mobilitatsklasse meeL w2 [mess

161 | 2.12 | 229 |

089 | 0.76 [ o075 |
MP#1-MP#2 | 0.628| MP#3-MP#4 |
MP#1-MP#4 | | |
[ MP#2-MP#3 0.225|

72.44| 80.00|
19.50| 20.34|
MP#1-MP#2 |
MP#1-MP#4 | [

[ MP#2-MP#3

1.99 2.35|
119 1.31]
MP#1-MP#2 | 0.288| MP#3-MP#4 |

0.12[ MP#3-MP#4 |

MP#1-MP#2 |
MP#1-MP#4. |
| MP#2-MP#3

42.83| 46.94|

13.68| 14.73|
MP#1-MP#2 | 0.289| MP#3-MP#4 |
MP#1-MP#4 | [ |
(mps#2-mpE3 | 0.001|

Tabelle 3: Ergebnisse aus den Untersuchungen zu den Mobilitdtsklassen und
den Parametern der Ganganalyse.

Ergebnisse zur Analyse hinsichtlich der Veranderungen der Mobilitatsklasse
sowie den Parametern der Ganganalyse (Kadenz, Gehgeschwindigkeit,
Schritttinge) unter Angabe von Mittelwert, Standardabweichung und
Darstellung der Effektstarke nach Cohen sind gezeigt.




9.2.5 Funktionelle Tests

Die Ergebnisse der funktionellen Tests sind in Abb. 13 (A) 6 min Gehtest, (B) 10m
Gehtest und (C) Timed up and go Test dargestellt. Die Messwerte wurden an allen 4
Messpunkten ermittelt (Abb13).

A 6 min Gehtest B 10 m Gehtest
280 - ™) 24 -
240 - ™ Q= 20 1 1
“W’ 16 * (HTS') )
200 =W 2sm _ s 1 [
E 8 12 - 152
- 160 I 193m o = - 2
3 |
120 - = ST %
4]
80 “TWPe Pz wPes P O —"Wp#1  wpez  wPes WP
C Timed up and go Test Abbildung  13:  Auswertung  der
35 - funktionellen Tests.
20 | T Ein Vergleich bezlglich der
Verbesserung der Funktionalitat im
o O . Verlauf der beiden Reha-Aufenthalte
< 201 e | (TX) (’T”) wurde mittels dem 6 min Gehtest (A),
@, 15 - 20,1 dem 10 m Gehtest (B) und TUG-Test
o B (C) durchgefiihrt. Mittelwert  und
T Standarderror sind in  Form der
7 , B Balkendiagramme dargestellt;
O WPzt  wPe2  wpms  wpu numerische Werte fur die Mittelwerte
ebenso  wie die prozentuellen
Unterschiede zwischen den Gruppen
sind zusatzlich gegeben. Die
Effektstarken zwischen den einzelnen
Messpunkten der einzelnen Gruppen
sind tabellarisch festgehalten (Tab. 4).
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9.2.5.1 6 min Gehtest:
Die Mittelwerte des 6 min Gehtestes lagen zum MP#1 bei 158,32 + 108,81 m, zum
MP#2 bei 193,56 + 143,29 m, zum MP#3 bei 204,41 £ 150,16 m und zum MP#4 bei
225,29 + 161,36 m. Die Effektstarken sind in Tabelle 4 angefuhrt.

9.25.2 10m Gehtest:
Die Mittelwerte des 10m Gehtests lagen zum MP#1 bei 17.28 + 8.41 sec, zum MP#2
bei 14.06 + 6.32 sec, zum MP#3 bei 15.18 + 7.88 sec und zum MP#4 bei 14.18 +
7.41 sec. Die Effektstarken ergeben negative Werte, da eine Verringerung der Werte
eine Verbesserung der Testergebnisse bedeutet. Die Effektstarken sind in Tabelle 4
angefuhrt.

9.25.3 Timed up and go Test
Die Ergebnisse des TUG bei Erstaufnahme lagen zum MP#1 bei 27.61 + 17.50 sec.,
zum MP#2 bei 20.06 £ 11.52 sec., zum MP#3 bei 18.12 £ 11.73 sec. Und zum MP#4
bei 16.64 + 9.31 sec. Die Effektstarken ergeben auch hier negative Werte im Sinne
einer Verringerung der Zeit in welcher der Test absolviert wird. Die Effektstarken sind

in Tabelle 4 angefuhrt.

Gmin Gehtestr | (2| oo

Mittelwert 15832 | 19356 | 20441 225.29
Stanardabw 10881 | 14329 | 15016 | 16136
Effektstérke deopen JLUR 2 BV1L 2000 0.277| Mp#3-MP#4 |
|
|

Effektstirke degnen LIS SEVIZ 2! [ {
MP#2-MP#3 | 0.072|

opmGentest [ | [T

Mittelwert
Stanardabw
Effektstarke dqgpen V1S 1:2]
Effektstarke deopen JL:2 S 1%

I 632 | 788 |
| 0.433| mps3-mPEa |
|
|
|

MP#2-MP#3 | 0.157|

Mittelwert 2006 | 1812

1152 | 1173

|

Stanardabw |
Effektstarke deopen | -0.51| MP#3-MP#4

|

|

|
|
Effektstarke dconen l |
Mpr2-MPE3 | -0.167|

Tabelle 4: Ergebnisse aus den Untersuchung zu den funktionellen Tests.
Ergebnisse der Funktionellen unter Angabe von Mittelwert, Standardabweichung
und Darstellung der Effektstarke nach Cohen sind gezeigt.
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9.3 Arbeitsprozess und Pension

Bei Erstaufenthalt 2015 n=18 waren 4 Patienten (22%) aktiv im Arbeitsprozess
und 14 Patienten (78%) in Pension. Unter den pensionierten beinamputierten
Personen (n=14) beziehen 3 (21%) kein Pflegegeld, 5 Pensionisten (36%) beziehen
Pflegegeld Stufe 1, 5 Pensionisten (36%) Stufe 2 und 1 Patient war Bezieher der
Pflegegeld Stufe 4. Interessanterweise bezog kein Patient in der Studie
Pflegegeldstufe 3.

2016 waren 3/18 (17%) aktiv im Arbeitsprozess und 15/18 (83%) in Pension. Ein
Patient erreichte altersbedingt 2016 die Pension, daher waren nur mehr 3 Patienten
aktiv im Arbeitsprozess. Die Pflegegeldstufen der pensionierten Patienten (n=15)

Pflegestufe bei Aufnahme 2015 teilten sich so auf, dass 4/15 (27%)
kein Pflegegeld beziehen, 5/15
(33%) beziehen Stufe 1, 5/15 (33%)
Stufe 2 und ein Patient (7%) ist

weiterhin Bezieher von Pflegegeld

der Stufe 4. In keinem Fall der

Keine Pflegestufe
Pflegestufe 1 . . . .
Pllegestufe 2 pensionierten Beinamputierten kam

Pflegestufe 3
Pflegestufe 4

es zu einer Erhohung der

Pflegegeldstufe, die Veranderungen
in Prozent ergaben sich daraus,

dass ein Patient, im Vergleich zu

2015, zusatzlich das altersbedingte

2016 - ein Patient zusatzlich in Pension, Pensionsalter erreicht hat
Pflegestufen bleiben gleich (Abb. 14).

Berufstatigkeit |Pension
2015 4 14
2016 3 15

Abbildung 14: Pflegestufenzugehérigkeit.

Das Tortendiagramm in A) zeigt die Zusammenfassung der Pflegestufen zum
Zeitpunkt MP#1 (Aufnahme 2015). Die Verteilung

von Berufstatigkeit und Pension zu den beiden MP#1 und MP#3 (20015 und 2016) in

absoluten Zahlen ist unter B) aufgelistet.
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94 Gangschulung als Intervention

Die Gangschulung wurde als spezielle Nachschulung durchgefuhrt.

Geschult wurde die Korrektur ,schlechter* Gewohnheiten des Gangbildes wie
zu geringe Gewichtsibernahme durch das Prothesenbein und damit verbunden eine
Mehrbelastung des erhaltenen Beines. Durch die Ermittlung der funktionellen Test
und der Mobilitdtsklassen zu den MP#3 und MP#4 lieRen sich jene Effekte zeigen,
welche innerhalb des nur einwdchigen Aufenthaltes erreicht werden konnten.

Nicht erreicht werden konnte in einer Woche eine signifikante Verbesserung in
den Winkelanalysen von Huftgelenk und Korperaufrichtung (Abb. 15).

Eine wesentliche Komponente, die dazu beitragt in Patienten die Freude an
der Bewegung wieder zu entdecken, liegt in der Motivation. Erreicht wird dies durch
ein individuelles Herausfinden jener Punkte, die den Patienten motivieren sich zu
bewegen und das Vertrauen in sich selbst und das Prothesenbein zu starken. Im

Prothesenteam ist motivationsforderndes Arbeiten mit Patienten essentiell. Unsere

Sportwissenschaftlerin hat fur die Studienpatienten die individuellen Gangschulungen
durchgeflhrt.

Abbildung 15: Darstellung der Auswertungsmoglichkeiten einer Ganganalyse.
Originalfotos die wahrend der Gangschulung und Gehens Uber die Messplatte
aufgenommen wurden. Mit den Aufnahmen kdénnen Winkelmessungen zur

Rumpfausrichtung, Hiftextension und Symmetrie dargestellt werden.

Diese spezielle etablierte Gangschulung zur Nachschulungen der

beinamputierten Patienten wurde als Einzeltherapie durchgefuhrt.
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9.5 Patienteneinschatzung

Alle Patienten welche den gesamten Aufenthalt absolvierten (n=14) erlebten
diesen als positiv und waren zudem dankbar, dass Sie die Moglichkeit hatten,

neuerlich zu einem Rehabilitationsaufenthalt zu kommen.

10. Diskussion

Das Thema Nachhaltigkeit in der Rehabilitation von Patienten nach
Beinamputation war, wie aus dem Titel der Masterthesis ersichtlich, das Kernthema,
welches uns in der Planung und Ausarbeitung der vorliegenden Studie begleitete.
Die Herausforderung lag darin ein geeignetes Studiendesign zu finden.

Behandlungen im Bereich der Rehabilitation sind komplexe Interventionen.
Rehabilitation ist eine Form der Gesundheitsstrategie, in der explizit der Patient im
Fokus steht. Der Rehabilitationsprozess kann einen Patienten vom akuten Ereignis
Uber lange Zeit an unterschiedlichen Orten begleiten. Alle Gesundheitssysteme
stehen flr Service an der Gesundheit. In der Rehabilitation beruhen alle Konzepte
auf multiprofessionellen Teams, welche an sich immaterielle Werte vermitteln. Und
Rehabilitation wird von professionellen Tragern angeboten und durchgefuhrt. In der
Publikation von Meyer 2014 wird die Rehabilitation als eine Schllsselstrategie im
Bereich von entwickelten Gesundheitssystemen betrachtet [34,35].

Diese Betrachtungsweise bildet auch den Hintergrund einer systematischen
LiteraturGibersicht am Beispiel chronischer Rickenschmerz, welche als Bericht an
den Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in
Deutschland vorgelegt wurde. Diese Arbeit hatte zum Ziel die methodische Qualitat
von Studien im Bereich der Rehabilitation zu beleuchten. Der Bericht enthalt die
Information, dass ein Jahr Nachbeobachtungsdauer einen adaquaten Follow-Up
erlaubt und es werden Empfehlungen hinsichtlich eines optimierten methodischen

Designs abgeleitet [11].
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10.1 Studiendesign

Aus den Empfehlungen des Berichtes von Raspe und Hippe zur
Evidenzbasierung in der medizinischen Rehabilitation sind einige Punkte auf die

Masterthesis anwendbar.

10.1.1 Abstand zwischen den Rehabilitationsaufenthalten

In der vorgestellten Studie betragt der durchschnittliche Abstand zwischen
dem ersten Rehabilitationsaufenthalt und dem einwochigen
Nachbeobachtungsaufenthalt 15 Monate. Dies entspricht dem empfohlenen Zeitraum

von zumindest einem Jabhr.

10.1.2 Besonderheit des einwochigen Aufenthaltes

Stationare Rehabilitationsaufenthalte dauern Ublicherweise mehrere Wochen,
daher mussten wir noch vor der endgultigen Konzeptionierung der Studie die
Genehmigung der Pensionsversicherungsanstalt einholen um im geplanten
Studienzentrum in Grébming einen einwochigen Aufenthalt durchfihren durfen. Da
dies durchaus auch im Sinne der Pensionsversicherungsanstalt war, wurde uns
diese Erlaubnis erteilt.

Wir konnten die Studie und das Design so planen, dass wir damit beginnen
konnten, noch bevor der Versicherte Kontakt zum Rehabilitationstrager
aufgenommen hat. Dies entspricht ebenfalls einer der genannten Empfehlungen im
Bericht von Raspe und Huppe [11].

Fir jene  Patienten, die nicht in die  Zustandigkeit der
Pensionsversicherungsanstalt gefallen sind, haben wir im Vorfeld beim zustandigen
Versicherungstrager um Bewilligung zur Rehabilitation angesucht, In keinem der
Falle wurde von den Kostentragern fur die Rehabilitation der einwdchige geplante
Aufenthalt flr die Untersuchungen zur Nachhaltigkeit abgelehnt. Das mdchte ich hier
als aullerordentlich positiv in der Kooperation mit den fur die Bewilligung der

Rehabilitation zustandigen Trager hervorheben.
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10.1.3 Methodenkritik

Kritisch angemerkt werden, muss die Tatsache, dass es keine Kontrollgruppe
gibt und daher auch keine Randomisierung. Ursachlich dafur ist die Tatsache, dass
nach einer Amputation nahezu alle betroffenen Patienten  einen
Rehabilitationsaufenthalt durchlaufen.

Die Etablierung der Gangschulung hatte man durch Fuhrung einer
Kontrollgruppe, welcher diese Schulung nicht angeboten wurde, verbessern kdnnen.
Das ist bei Folgestudien sicher zu bedenken um den Effekt der Nachschulung in
diesem Patientenkollektiv entsprechend beurteilen zu kdnnen.

Eine weitere Besonderheit der Studie ist, dass die einberufenen Patienten das
Studienzentrum sehr gut kannten und zumeist sehr gut in Erinnerung hatten. Dies
wirkt sich wahrscheinlich positiv auf den allgemeinen Gesundheitszustand aus,
sodass hier eventuell bessere Werte angegeben wurden. Es ist bei einem so kurzen
Aufenthalt aber auch als Vorteil und Starke der Studie zu sehen, da keine
Eingewohnungsphase gegeben ist.

Eine Starke der vorliegenden Arbeit ist das homogene Patientenkollektiv, da
eine Amputation klar definiert ist. Erwahnenswert auch, dass samtliche
mobilitatsspezifischen Untersuchungen von ein und derselben Person durchgefihrt
wurden, sowohl beim Erstrehabilitationsaufenthalt als auch beim Studienaufenthalt.
Die ausfuhrende Person war jeweils die Sportwissenschaftlerin, die viel Erfahrung im

Umgang mit amputierten Patienten aufweist

10.2 Patientenkollektiv fur die Studie

Eine weitere Empfehlung von Raspe und Hippe bezieht sich auf die
Verwendung einer definierten und gut identifizierbaren Gesundheitsstérung.
Patienten mit Beinamputation sind eine klar definierte Gruppe.

Auch die von Raspe und Huppe genannten Details zu einem optimierten
Design findet sich unter anderen der Punkt der Vorklarungen. Darunter zu verstehen
ist die Abklarung, dass nur jene Versicherte miteinbezogen werden sollen, welche
sich selbst fur rehabilitationsbedurftig halten und an einem Studienprojekt interessiert
sind. Wir haben postalisch als auch telefonisch mit den in Frage kommenden
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Patienten Kontakt aufgenommen um zu klaren ob Sie bereit waren an der Studie

teilzunehmen.

Patienten nach Amputation wissen um die Bedeutung einer Rehabilitation und
haben zumeist den ersten Aufenthalt als sehr positiv erlebt. Das bedeutet, dass es
prinzipiell einfach ist, diese Patientengruppe zu einer Studienteilnahme zu bewegen,
da Sie so zu einem weiteren stationaren Aufenthalt im Rehabilitationszentrum

kommen.

Eine Herausforderung ist die eingeschrankte Mobilitdt beinamputierter
Patienten, sodass auch der Transport in das Zentrum gesichert sein musste. Einige
reisten privat an, einige bendtigten aber auch einen Krankentransport. Als mitunter
schwierig war es, Patienten zu erklaren, dass Sie tatsachlich nur fur eine Woche
aufgenommen werden. Von Vorteil war, dass alle Patienten das
Rehabilitationszentrum gut kannten, und keine Zeit mit einer sonst ublichen

Eingewohnungsphase verloren ging.

10.3 Amputationsursachen und Komorbiditaten

Wie aus den Ergebnissen klar ersichtlich sind im Studienzentrum in erster Linie
internistische Grunderkrankungen die Ursache von Amputationen. Im einzigen Fall
einer traumatischen Ursache war der Patient aufgrund eines Nikotinabusus als
internistisch betroffener Patient zu betrachten. Im Fall der Amputation, bedingt durch
Infektion nach Kniegelenksimplantation, war der Patient aufgrund einer arteriellen

Hypertonie und Hyperlipidamie als internistisch kranker Patient zu flhren.

Komorbiditaten wurden bei Aufnahme zum Studienaufenthalt, in Erganzung zu
den jeweils ermittelten Grunderkrankungen, welche ursachlich die Amputation zur
Folge hatten, bei jedem Patienten einzeln ermittelt und in der Darstellung auf das
Gesamtkollektiv bezogen. Arteriosklerose, Diabetes mellitus, Vorhofflimmern,
Insult/TIA, chronische Niereninsuffizienz, Hypertonie, Osteopenie/Osteoporose,

Hyperurikdmie und Hyperlipidamie sind die haufigsten Komorbiditaten.

Das Auftreten von Osteopenie und Osteoporose wurde im Zusammenhang mit
traumatisch bedingten Amputationen ebenfalls beobachtet. In einer Studie an 75
mannlichen  Kriegsveteranen wurde das Auftreten eines signifikanten
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Knochenmasseverlustes berichtet, im Besonderen bei Oberschenkelamputationen
[36].

Die nicht immer im Fokus stehende, aber durchaus relevante Komorbiditat
Osteopenie und Osteoporose im Patientenkollektiv der Beinamputierten ist von
Bedeutung, da es zu einem Auftreten eines erhohten Frakturrisikos fuhrt. In unserem
Patientenkollektiv, mit chronischen Grunderkrankungen der Patienten, sollte daher
Diagnose und Therapie einer begleitenden Osteoporose stattfinden. Bereits in einer
Publikation von 1978 wird Uber das Auftreten von Osteoporose im Zusammenhang
mit Amputierten berichtet [23].

Ob es sich dabei um die Folge von reduzierter Belastung handelt, wie in der oben
genannten Publikation angenommen, muss offen bleiben, da das Tragen der
Prothese hier protektiv fir das Auftreten einer Osteoporose angesehen werden
konnte. Zu diesem Thema sind, vor allem vor dem Hintergrund von multimorbiden

Patienten, noch weitere Studien zu erwarten.

Auch fur uns im Rehabilitationszentrum hat die Beschaftigung mit dem Thema der
Osteoporose hohe Prioritat. Das Auftreten einer Osteoporose ist immer mit erhdhtem
Frakturrisiko verbunden. Das heil3t, dass Patienten nach Amputation per se als
Risikopatienten betrachtet werden sollten, wiewohl der FRAX-Score die Amputation
nicht als Risikofaktor anfiihrt [37].

Eine Fraktur bei Beinamputierten kann betrachtliche Folgen nach sich ziehen.
Und die Mobilitat erheblich beeintrachtigen. Betrifft die Fraktur den Prothesenstumpf

kann die Prothese Uber lange Zeit nicht getragen werden.

Die ausgewerteten Amputationsursachen und Komorbiditdten zeigen sehr
deutlich, dass wir hier Patienten vor uns haben, welche Gefahr laufen auch das
zweite Bein zu verlieren. Die Betroffenen haben eine systemische Erkrankung und
dies stellt einen wesentlichen Unterschied in der Betreuung von Beinamputierten im
Vergleich zu rein traumatisch bedingten Amputationen, wie wir das etwa als Folge
von Kriegsverletzungen oder Unfallen finden, dar. Kriegsverletzungen bei Soldaten
betreffen meist junge Manner, welche internistisch voéllig gesund sind. Betreut man
internistisch kranke Patienten, welche aus diesem Grund bereits ein Bein verloren
haben, so gilt es, besonderes Augenmerk auf die Therapie und Behandlung der
zugrundeliegenden Erkrankung zu legen. Daher ist es notwendig, dass im
Prothesenteam welche derart betroffene beinamputierte Menschen betreuen
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unbedingt Internisten mit an Bord sind. Die Multiprofessionalitat erfordert hier eine

sehr enge Abstimmung zwischen behandelnden Arzten und Therapeuten.

Diesem Schwerpunkt in der Betreuung von internistisch kranken Beinamputierten
haben wir in der Studie Rechnung getragen und Faktoren der Nachhaltigkeit
definiert.

10.4 Faktoren der Nachhaltigkeit bei Beinamputierten

Vier Bereiche betreffend Nachhaltigkeit von Beinamputierten etwa ein Jahr nach
Erstrehabilitation haben wir als wesentlich definiert und decken sich mit den in der

Einleitung herausgearbeiteten Fragen.

Allgemeiner Gesundheitszustand und Risikofaktorenanalyse aus

internistischer Sicht

e Beurteilung der Mobilitat des Patienten anhand Mobilitatsklassen und

funktioneller Tests

e Beurteilung, in welchem Ausmaly entsprechend dem ICF-Modell die
Teilhabe im individuellen Lebensumfeld gegeben ist
e Spezielle Gangschulung zur Nachschulung des Ganges von

Beinamputierten um Sekundarschaden vorzubeugen

10.4.1 Allgemeiner Gesundheitszustand, Blutdruck und

Risikofaktorenanalyse der Laborparameter aus internistischer Sicht

Wenn die Amputation Auswirkung einer Grunderkrankung ist, dann ist damit zu
rechnen, dass auch die Gegenseite in gleichem Mal} betroffen ist, sodass auch aus
diesem Grund eine engmaschige Kontrolle der zugrundeliegenden Erkrankung
notwendig ist.
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e VAS-Auswertungen:

Zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes haben wir die VAS-Skala
herangezogen. Der aktuelle gesundheitsbezogene VAS gibt uns Aufschluss wie ein
Patient zu einem bestimmten Zeitpunkt seinen allgemeinen Gesundheitszustand,
unabhangig von der zugrundeliegenden Diagnose oder Funktionsstorung, beurteilt.
Die Skala reicht von 0-100, je hoher der Wert eingeschatzt wird umso besser der
Gesundheitszustand.

In unserem Patientenkollektiv finden wir die niedrigsten Werte zum MP#1
(VAS=58), den héchsten Wert zum MP#4 (VAS=78). Die Steigerung des Wertes von
MP#1 zu MP#3 (26%) und MP#4 (28%) bedeuten eine signifikante Verbesserung
des allgemeinen Gesundheitszustandes. Eine Effektstarke von 0,88 von MP#1 zu
MP#4 entspricht einem groRem Effekt und ermdglicht in diesem Patientenkollektiv,
zumindest die Aussage, dass es zu einer Verbesserung seit dem
Erstrehabilitationsaufenthalt gekommen ist.

Wieviel davon tatsachlich durch den Erstaufenthalt bedingt ist, diesen
Ruckschluss kann man nicht ziehen, da es in unserer Untersuchung keine
Vergleichsgruppe gibt, welche amputiert wurde, aber keinen
Rehabilitationsaufenthalt erhalten hat.

Die Patientengruppe der hier vorgestellten Studie nach einem oder zwei Jahre
neuerlich einzuladen, um an einer Studie teilzunehmen, und dann eine
Kontrollgruppe zu fuhren, welche keinen einwdchigen Studienaufenthalt erhalten hat,
ware eventuell ein Ansatz um auch, Ergebnisse im Bereich der Rehabilitation nach

Beinamputation, mit einer Kontrollgruppe zu erhalten.

e Blutdruck

Die Mittelwerte des Blutdruckprofils sind grundsatzlich zufriedenstellend. Im
Verlauf vom ersten Rehabilitationsaufenthalt zum Studienaufenthalt war eine milde
Steigerung der Werte erkennbar. In der Folge wurde bei vier Patientin die
antihypertensive Therapie optimiert, um auch hier eine gute Kontrolle des Blutdrucks,
als mdglichen Risikofaktor einer Verschlechterung der Gefal3situation, sicher zu

stellen.
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o Risikofaktorenanalyse der Laborparameter:

An Laborparametern analysierten wir fur die Studie: Hamoglobin, Cholesterin
gesamt, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyceride, Blutzucker und Hba1c

Werte, CRP, Kreatinin und Harnsaure.

Hamoglobin:

Die Werte fur Hamoglobin zeigten aus internistischer Sicht erfreulicherweise
im Verlauf vom Erstrehabilitationsaufenthalt (MP#1 13,36 + 1,52) bis zur
Wiederaufnahme (MP#3 13,97 t+ 1,68) eine Steigerung von 5%, wiewohl der
Mittelwert noch knapp unterhalb des Referenzwertes liegt. Wie schon erwahnt haben
wir eine Patientin mit offensichtlicher Blutungsanamie nicht in die Auswertung
genommen, da es sonst zu einer Verfalschung der Hamoglobinwerte gekommen

ware.

Lipide:

Bei allen Patienten ohne Diabetes mellitus lagen die ermittelten Werte von
Cholesterin gesamt, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyceride im
Normbereich. Das ist durchaus erfreulich und wichtig flr das Risikofaktorprofil in

Bezug auf die Blutfette.

Cholesterinauswertungen bei Diabetikern:

Far Diabetiker sind die Grenzwerte fur Cholesterin niedriger im Vergleich zum
Normalkollektiv, sodass die derzeit gultigen Normwerte fir LDL-Cholesterin bei
Diabetikern, entsprechend den ESC-Guidelines 2016, herangezogen wurden, um die
Diabetiker gesondert auszuwerten. Fur Diabetiker ohne zusatzliche Risikofaktoren
liegt der empfohlene Grenzwert bei <100mg/dl, fir Diabetikern mit Risikofaktoren
liegt der Grenzwert <70mg/dl, [33].

Im Ergebnis zeigt sich, dass in unserem Patientenkollektiv unter den
Diabetikern die empfohlenen Grenzwerte flr LDL-Cholesterin Uberschritten waren.
Da es sich bei unserem Patientenkollektiv durchwegs um Diabetiker mit
Risikofaktoren handelt muss man den Messbereich <70mg/dl betrachten. Bei MP#1
lag nur 1 Patient und bei MP#3 lagen nur 2 Patienten in diesem idealen
Messbereich.
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Das bedeutet, dass auf die Kontrolle der Cholesterinwerte unter den
Diabetikern verstarkt geachtet werden muss. Darauf haben wir die Patienten im

arztlichen Gesprache speziell hingewiesen.

Diskutiert werden muss bei Beinamputierten, dass es aufgrund ihrer
eingeschrankten Mobilitat mitunter schwieriger ist zu regelmafligen Kontrollen zu
gelangen. Die Herausforderung liegt daher darin flr jeden Patienten eine geeignete
Médglichkeit zu finden. Eventuell ist auch der Einsatz von vermehrten Hausbesuchen

ein Losungsansatz.

Eine rezente danische Publikation aus 2016, in welcher Daten vom nationalen
danischen Diabetesregister ausgewertet wurden, zeigt, dass die Raten an
Unterschenkelamputationen bei Patienten mit Diabetes mellitus in den letzten Jahren
deutlich zurlickgegangen sind. Dies ist auf die verbesserte Situation in der
Behandlung des Diabetes mellitus zurlckzufihren und sollte ein Ansporn sein
engmaschig und gut zu kontrollieren, denn das Erhalten der Gliedmalen ist ein

wesentliches Ziel bei diesen chronisch kranken Patienten[7].

Blutzucker und HbA1c bei Diabetikern:
Die Mittelwerte fir HbA1c lagen bei MP#1 bei 7.08+1.88 und bei MP#3 bei

7.1020.83. Das entspricht bei beiden Messpunkten einem pathologischen Profil und
sollte dazu fuhren streng auf die Werte zu achten, die Patienten zu schulen und Uber
die Bedeutung eines gut eingestellten Diabetes zu informieren. Erwartungsgeman

waren auch die nuchtern Blutzuckerwerte deutlich erhoht.

In jedem Fall haben wir bei den Diabetikern im Gesprach auf die Bedeutung
der notwendigen Beachtung von Cholesterin und HbA1c Werten hingewiesen und
Moglichkeiten der Behandlung erortert, wie konsequente medikamentdse Therapie

oder auch Lebensstilanpassungen.

Harnsaure:

In die Analyse eingegangen ist auch die Auswertung der Harnsaurespiegel, da
mittlerweile Daten daflir sprechen, dass eine asymptomatische Hyperurikdmie als
Systemerkrankung anzusehen ist, welche mit einem erhohten Risiko fur das
Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen, dem Auftreten eines Diabetes mellitus und
einer chronischen Niereninsuffizienz assoziiert sind [38].
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Da samtliche dieser Erkrankungen im Patientenkollektiv der Studie zu finden
sind, war es fur uns wichtig die Harnsaurewerte zu beachten und bei Elevation auch
zu therapieren. Bei 8 Patienten lag eine Hyperurikamie vor. Keiner der Patienten
hatte in der Anamnese einen Gichtanfall. Als Grenzwert ist 6mg/dl als obere Grenze

anzustreben, entsprechend den Richtlinien zur Behandlung einer Gichtarthritis.

In unserem Kollektiv lag der Harnsaurewert zum MP#1 bei (n=18) im Mittel bei
6,67mg/dl, zum MP#3 bei 7,21 mg/dl. Es muss festgehalten werden, dass schon zum
MP#1 der Wert von 6mg/dl von 13 Patienten Uberschritten und bei MP#3 von16
Patienten Uberschritten wurde. Unter den Diabetikern wurden bei 9 Patienten

Harnsaurewerte tUber 6mg/dl erhoben.

Es zeigt sich daher fir das Risikoprofil im Hinblick auf Kontrolle der
Hyperurikdmie ein betrachtlicher Handlungsbedarf. Die Verabreichung einer

urikostatischen Therapie unter laufender Kontrolle ist zu empfehlen.

Kreatinin:

Als Folge von Diabetes mellitus oder auch arterieller Hypertonie ist das
Auftreten einer chronischen Niereninsuffizienz mdglich. Die Kreatininwerte unseres
Patientenkollektives liegen im Durchschnitt zum MP#1 bei 1,09 mg/dl und zum MP#3
bei 1,25mg/dl. Dies ist als sehr positive Situation zu bezeichnen, obwohl zum MP#3
die durchschnittlichen Werte im Vergleich zum MP#1 leicht angestiegen sind. Um die
Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz weiterhin zu verzogern und im
besten Fall zu vermeiden sind ein gut eingestellter Diabetes, normale

Harnsaurewerte und das Achten auf normotensive Blutdruckwerte wichtig.

Aus internistischer Sicht ist zusammenfassend festzustellen, dass der
allgemeine Gesundheitszustand, dargestellt als Wert der VAS-Skala, in unserem
Patientenkollektiv, erfreulicherweise stetig gestiegen ist und daher den hdchsten
Wert am Ende des Nachhaltigkeitsaufenthaltes erreicht hat. Die haufigsten
internistischen Komorbiditaten sind Atherosklerose, Diabetes mellitus und arterielle
Hypertonie, sowie Hyperurikdmie und Osteoporose.

Die am schlechtesten eingestellten Risikofaktoren sind HbA1c und LDL-
Cholesterin bei Diabetikern, sowie die Harnsaurewerte. Daraus lasst sich ein
Handlungsbedarf ableiten. Fur die Studienpatienten wurde der einwochige Aufenthalt
aus internistischer Sicht genitzt um die Risikoprofile zu Uberprifen und
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entsprechend anzupassen, sodass dieser Aufenthalt flr die Patienten sehr wertvoll

war.

Da in vielen Fallen die Amputation Folge einer Grunderkrankung ist, welche
auch nach der Amputation weiterhin vorhanden ist, gilt dem Management dieser
bestehenden Grunderkrankung mit zusatzlichen Risikofaktoren und Komorbiditaten

besonderes Augenmerk.

10.4.2 Beurteilung der Mobilitat des Patienten anhand Mobilitatsklassen und

funktioneller Tests

Die Auswertung der Mobilitatsklassen zeigt, dass diese im Verlauf von MP#1
bis zu MP#4 stetig angestiegen sind. Da jegliche Steigerung der Mobilitatsklasse
eine Verbesserung eben der Mobilitat bedeutet, ist dieses Ergebnis als sehr wertvoll
im Hinblick auf die Selbststandigkeit der Patienten zu bewerten. Und mdglicherweise
ist das auch in direktem Zusammenhang mit dem ebenfalls stetig gestiegenen

allgemeinen Gesundheitszustand.

Die Mobilitat zu erhalten und zu verbessern ist ein fir den Patienten ein gut
darstellbares Ziel, wahrend naturlich die internistisch relevanten Parameter nicht so

unmittelbar erlebbar sind.

Ganganalyse und Funktionelle Tests erlauben Rulckschlisse, inwieweit
Patienten nach dem ersten Rehabilitationsaufenthalt ihre Fahigkeiten beibehalten
haben, ob sich die Ergebnisse reproduzieren lassen und ob sich beim Gangbild
eventuell Gewohnheiten ,eingeschlichen® haben, welche zu einer Verschlechterung
des Gehens per se gefluhrt haben. Die Analysen wurden mit der gleichen
Ganganalyseapparatur und von derselben Sportwissenschaftlerin durchgefuhrt wie

wahrend des Erstaufenthaltes.

Beinamputierte haben ein asymmetrisches Gangbild und je besser das
Gangbild des Patienten umso eher kann das Auftreten des Risikos von sekundaren
Schaden wie Osteoarthrose, Osteoporose und chronischen Rickenschmerzen
verringert werden. Diese Sekundarveranderungen sind als Folge der veranderten

biomechanischen Belastung zu interpretieren [24].

In den mobilitatsspezifischen Tests wie 6min Test und TUG Test haben sich

die Parameter zu jedem Messpunkt verbessert.
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Beim 10m Gehtest zeigte sich bei der Aufnahme zum MP#3 ein etwas
erhohter Wert im Vergleich zu MP#2, das heil3t, dass die Patienten im Mittel etwas
langer gebraucht haben die 10m zurtckzulegen. Erfreulicherweise konnte hier in nur
einer Woche wieder eine Verbesserung erreicht werden. Ursachlich dafur kommt der

speziellen Gangschulung eine besondere Bedeutung zu

10.4.3 Beurteilung in welchem AusmaR entsprechend dem ICF-Modell die

Teilhabe im individuellen Lebensumfeld gegeben

Die Verwendung des |ICF-Modells bei Patienten mit einer
Unterschenkelamputation wurde im Hinblick auf Erstellung von Konzepten die
Mobilitdt betreffend untersucht. In dieser multizentrischen Studie wurden
Fokusgruppen gebildet und individuelle Interviews mit amputierten Personen
durchgefuhrt. Ziel war herauszufinden, welche Faktoren flr die Patienten unmittelbar
bei und nach der Amputation, im Rahmen der Rehabilitation und im taglichen Leben
wichtig sind. Das ICF-Modell erwies sich in dieser qualitativ angelegten Studie als
geeignetes Modell um wichtige Konzepte in der Rehabilitation von amputierten
Patienten darzustellen [39].

Das ICF-Modell wurde auch zur Konzepterstellung und Evaluierung von
Bewegungstherapien herangezogen werden. Bewegungstherapeutische
Interventionen machen in der Rehabilitation, auch bei Beinamputierten, einen grof3en
Teil der in der Rehabilitation erbrachten Leistungen aus. Bewegungstherapien, meist,
so auch im Rehabilitationszentrum in Grébming, von Physiotherapeuten und
Sportwissenschaftlern am Patienten angewendete Therapien, werden nach
Verordnung durch den Arzt ausgefihrt. In einer deutschen Studie konnten fur die
Bewegungstherapie in der Rehabilitation drei Zielbereiche im Sinne von ICF
formuliert werden: 1. Wiederherstellung, Erhalt und Starkung von Kérperfunktionen
einschlieBlich Ressourcen (=personale Kontextfaktoren), 2. Hinfuhrung zu und
Bindung an regelmallige korperlich-sportliche Aktivitat und 3. Minderung von
Beeintrachtigungen sowie Erhalt und Ausbau von Mdoglichkeiten im Bereich von
Aktivitaten und Partizipation [18].

Im Studienkollektiv erhielten die Patienten dementsprechende individuelle
Trainingsprogramme durch Physiotherapeuten des Prothesenteams. Eine spezielle
Herausforderung liegt hier im Patientenkollektiv, da die Rehabilitationsfahigkeit durch
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die internistische Grunderkrankung eingeschrankt sein kann. Basierend auf der
individuellen Leistungsfahigkeit wird das Training durchgefuhrt.
Koordinationsibungen sind ein wesentlicher Teil der physiotherapeutischen Arbeit,
erganzt durch Ausdauer- und Krafttraining soweit wie madglich, da das Tragen und
Verwenden der Prothese viel Energie kostet, wie in der Arbeit von Esquenazi
detailliert ausgefuhrt ist. Je hoher die Amputation angesetzt ist, umso hoher ist der
Energieaufwand wahrend den Ubungen mit der Prothese [26].

Die zum Thema Mobilitat bereits diskutierten Ergebnisse erlauben meines
Erachtens nach den Ruckschluss, dass Patienten einerseits in der Zeit zwischen den
beiden Rehabilitationsaufenthalten und auch wahrend der einwochigen Studie
regelmalig und mit Erfolg trainiert haben. Dadurch kann die Teilhabe an den
Aktivitaten des taglichen Lebens, gesichert werden.

Die Berufstatigkeit war in unserer Studie bei vier Patienten nach dem ersten
Rehabilitationsaufenthalt gegeben. 3 Patienten waren auch zum Zeitpunkt der
Aufnahme im Rahmen der Studie noch berufsfahig. Ein Patient hat die altersbedingte
Pension erreicht ohne Einreihung in eine Pflegestufe, das hei3t er ist voll
selbstandig.

Diese Ergebnisse kdnnen wohl auch im Sinne einer nachhaltig wirksamen
Erstrehabilitation gesehen werde, da wahrend dieses Aufenthaltes die Strategien im
Umgang mit einer Amputation so erlernt werden konnten, dass die Berufstatigkeit
wieder moglich war.

Erfreulicherweise konnten auch die Pflegestufen beibehalten werden und kein
einziger Patient wurde in eine hohere Stufe nach 15 Monaten eingereiht. Da sich
sowohl die Mobilitatsklasse. Als auch der allgemeine Gesundheitszustand insgesamt
verbessert darstellte ist auch davon auszugehen, dass diese gute Situation

beibehalten werden kann.

10.4.4 Spezielle Gangschulung zur Nachschulung des Ganges von

Beinamputierten um Sekundarschaden vorzubeugen

Einer der Griinde, dass es, innerhalb einer Woche, zu einer Verbesserung
beim 10m Gehtest gekommen ist, kann in der speziellen Gangschulung liegen. Die
Etablierung dieser besonderen Schulung des Gangbildes in Form einer individuellen

Einzeltherapie dient dazu ,schlechte Gewohnheiten, die sich eingeschlichen haben,
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wieder zu entkoppeln und durch gezielte Anweisungen und Kontrollen der
Ausfiihrungen der vorgezeigten Ubungen, zu einem deutlich besseren Gangbild
beizutragen.

Ein wesentlicher Inhalt, der in unserer Studie etablierten Gangnachschulung
war das Hinflhren und das Erkennen, dass regelmaliige Bewegung auch mit der
Prothese Freude bereitet. Damit dieses Hinfuhren gut gelingt ist eine entsprechende
Motivationsfahigkeit des behandelnden Therapeuten notwendig. Damit Patienten
motiviert werden ist eine intensive Beziehung zwischen Patienten und dem
Rehabilitationsteam notwendig um Herauszufinden womit der Patient motiviert
werden kann. If | can do it | will do it, if | can't, | can’t* war der Titel einer Studie mit
Interviews an 30 Patienten mit Unterschenkelamputation und zeigt auf, wie wichtig es
ist Strategien zu erwerben, welche dazu beitragen mit einem funktionellen Defizit so
umzugehen, dass individuelle Ziele gefunden werden [40].

Bereits das Herausfinden der individuellen Ziele erfordert das Bereitsein des
Patienten sich ein Ziel zu setzen. Patienten miussen sowohl mental als auch physisch
motiviert werden sich zu bewegen und das ist bei amputierten Patienten eine echte
Herausforderung. Mentale ,Bewegung“ ist notwendig um zu verstehen, warum die
Kontrolle der Risikofaktoren notwendig ist, um zu verstehen wie man bestmdglich
sein anderes Bein auf lange Sicht erhalt und um zu verstehen, dass eine Teilhabe
am individuellen Leben moglich ist, wenn es gelingt personliche Ziele zu definieren.

Strategien die bei Beinamputierten entwickelt werden missen, umfassen
assimilative und akkomodative Strategien. Assimiliative Strategien sind: an
Freizeitaktivitaten festhalten beziehungsweise solche durchzufihren, Hilfe suchen
wenn erforderlich und eine gewisse Entschlossenheit. An akkomodativen Strategien
sind zu nennen: Limitierungen zu akzeptieren, emotionale Unterstutzung von Familie
und Freunden annehmen und seine Ziele den Einschrankungen und Grenzen
anzupassen [40].

Die langfristigen Effekte einer intensivierten Gangschulung sollen auch dazu
dienen das Auftreten von degenerativen Folgeerscheinungen flr Beinamputierte zu
verringern.

Die Verbesserung der Symmetrie des Gangbildes durch gezielte
Informationsweitergabe wie das zu erreichen ist und warum das wichtig ist, wird
dabei als wesentlicher Teil der Gangschulung gesehen. So ermdglicht erst das
Erlernen einer guten Standphase mit dem Prothesenbein, in Kombination mit Flexion
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in der Hufte und Extension im Knie, eine Verbesserung der Schrittlange des
gesunden Beines. Diese besonders intensive Form der Gangschulung erfolgte in
Grobming durch die Sportwissenschaftlerin. Sie ist einerseits mit dem normalen
Gangbild, welches sich zu 60% aus den Elementen der Standphase und zu 40% aus
der Schwungphase zusammensetzt, und andererseits mit der speziellen Situation

von Prothesenpatienten gut vertraut (Abb. 16).

Standphase: 60% | Schwungphase: 40%
Gewichtsiberna hme Einbeinstand Schwungbeinworw drsbewegung
S = & YRR E
\ \ & _. & (18 J N
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Abbildung 16: Darstellung des normalen Gangzyklus.

Darstellung des normalen Ablaufs beim Gehen bestehend aus Gewichtsubernahme,
Einbeinstand und Schwungbeinvorwartsbewegung. 60% des Gangbildes macht die
Standphase und 40 % die Schwungphase aus; (aus ,Gehen verstehen — Ganganalyse

in der Physiotherapie®, Kirsten Gétz Neumann, 3. Auflage, Georg Thieme Verlag, 2011)

Es ist das Ziel dem Patienten Strategien mit auf den Weg zu geben, die ihm
helfen kbnnen, sein Gangbild in weiterer Folge selbstandig positiv zu korrigieren und
diese neuen und verbesserten Bewegungsmuster schlussendlich auch zu

automatisieren.

11. Zusammenfassung

Aus internistischer Sicht ist der einwdchige Aufenthalt sehr gut geeignet, um
die Kontrolle des Risikoprofils durchzufiihren und Therapien, falls notwendig, zu
optimieren und auch neu einzuleiten. Der einwdchige Aufenthalt in einem
Rehabilitationszentrum eignet sich auch deshalb dafir, da es sich bei
beinamputierten Patienten um eine Gruppe handelt, flr die es, aufgrund ihrer
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eingeschrankten Mobilitat, schwierig sein kann in entsprechende Einrichtungen flr
notwendige Kontrollen zu gelangen.

Die spezielle Gangschulung haben wir als Intervention durchgefuhrt, welche
wir individuell patientenbezogen bewertet haben, wohl wissend, dass daraus noch
kein Ruckschluss auf andere als in der Studie eingeschlossene Patienten zulassig
ist. Sie ermoglichte es aber, dass Patienten Informationen und Strategien erlernten,
welche diese dann selbstandig weiter verbessern konnen und wodurch die Teilhabe
in ihrem Lebensbereich wieder zunehmen kann.

Aus den abschlieRenden Patientengesprachen war zudem zu héren, dass die
Patienten sehr dankbar waren Uber die Mdglichkeit des einwdchigen Aufenthaltes
und dass Sie ihrer Einschatzung nach wieder viel dazugelernt und erfahren haben.
Aus den Erfahrungen der hier vorgestellten Studie ist die Durchfihrung eines
einwochigen Aufenthaltes eine durchaus zu empfehlende Strategie um, im Zeitraum
von nur einer Woche, die Patienten aus internistischer Sicht zu kontrollieren und ihre
Bewegungsmuster zu optimieren. Durch dieses Monitoring kann vielleicht ein Beitrag
geleistet werden, um das zweite Bein vor einer Amputation zu bewahren. Zudem
kénnte es mdglicherweise zu einer Verminderung von Sekundarschaden kommen.
Um hier weitere Ergebnisse im Hinblick auf die Entwicklung von Strategien in der
Betreuung von amputierten Menschen zu erhalten sind weitere gut konzeptionierte

Studien anzustreben.
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ANHANG

Anhang 1: Patienteneinladung

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

SKA-RZ Grobming P
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Rehabilitationszentrum fir Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, Arztliche Leiterin: Prim. Dr. Monika Mustak-Blagusz
Neurologische Erkrankungen

Sehr geehrte Frau ...!
Sehr geehrter Herr ...!

Vor etwa einem Jahr haben Sie einen Rehabilitationsaufenthalt in unserem Reha-
Zentrum in Grébming absolviert.

Vorrangiges Ziel war die Wiederherstellung lhrer Mobilitat, sodass Sie maglichst
selbstandig an lhrem Umfeld teilhaben kdnnen.

Im Rahmen lhres individuellen Therapieprogramms wurde lhr Gangbild untersucht

und Sie haben das Tragen und den mit Umgang mit Ihrer Prothese erlernt.

Wir kénnen Sie nun zu einem neuerlichen 1-wéchigen Aufenthalt in unser
Reha-Zentrum nach Grébming einladen, um bei lhnen den anhaltenden Erfolg

der Reha-MaRnahmen zu beurteilen.

Im Verlauf dieser Woche erhalten Sie ein speziell auf Ihren Bedarf abgestimmtes
Therapieprogramm sowie Testungen, die Sie bereits von |hrem letzten Aufenthalt bei
uns kennen (Gangbild usw.). Die Auswertung der Ergebnisse ermdglicht uns eine

Beurteilung der Nachhaltigkeit der Reha-MalRnahmen.

Wir wiirden uns (ber Ihre Mitarbeit sehr freuen!

Bitte kontaktieren Sie uns liber das medizinische Sekretariat unter der
Telefonnummer 03685/22323-501.

Mit herzlichen Griilen

Prim. Dr. M. Mustak-Blagusz
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Anhang 2: Patienteninformation

PatientInneninformation! und Einwilligungserkldrung
zur Teilnahme an der klinischen Studie (Grundlagenforschung)

Untersuchungen zur Nachhaltigkeit der
stationaren Rehabilitation nach Beinamputation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein an der oben genannten Untersuchung zum Rehaberfolg teilzunehmen. Die
Aufklarung dartber erfolgt in einem ausfihrlichen arztlichen Gesprach.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe
von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir lhre medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an
dieser klinischen Studie schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum
Informationsgesprach mit lhrem Prifarzt sorgfaltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde von der
zustandigen Ethikkommission eine beflrwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie besteht darin nach einem Jahr zu beurteilen, ob und wie
nachhaltig sich ein stationarer Rehabaufenthalt bei Patienten nach einer Beinamputation
ausgewirkt hat. Bei einem weiteren Rehabkurzaufenthalt mit einer erneuten Gangschulung und
Prothesenvisite soll der beste Umgang mit der Prothese erreicht werden.

Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die gleichzeitige Verwendung
weiblicher und mannlicher Personenbegriffe verzichtet. Gemeint und angesprochen sind — sofern
zutreffend —immer beide Geschlechter.
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Wie lauft die klinische Studie ab?
Durch lhre Einwilligung nehmen Sie an einer wissenschaftlichen Studie teil, die wahrend eines

Folgerehabilitationsaufenthaltes an Patienten nach Beinamputation durchgefiihrt wird.

Bei jedem Studienpatient werden im Rahmen der Therapiemallnahmen eine Ganganalyse und
Gangschulung sowie funktionelle Tests durchgefiihrt.

Bei den Studienpatienten werden weiters bestimmte Parameter im Blut zur Beurteilung des
Knochenstoffwechsels herangezogen. Diese Werte erhalten wir von Blutproben, welche im
Rahmen der Routineblutabnahme abgenommen werden (Laboruntersuchung)

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der klinischen Studie?

Verbesserung des Gangbildes durch Ganganalyse und Gangschulung,
Prothesentraining, Verbesserung im Umgang mit der Prothese, Verhinderung negativer
Folgeerscheinungen der Amputation, wie z.B. Osteoporose im Stumpf.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Die erforderliche Blutabnahme kann unter Umstidnden, wie bei jeder routinemafigen
Blutabnahme, eine Hamatombildung hervorrufen.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen
und/oder Verletzungen?

Sollten im Verlauf der Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen oder Verletzungen
auftreten, missen Sie diese lhrem behandelnden Arzt im Rehabzentrum/Prifarzt mitteilen.

Informationen fiir gebarfahige Frauen
Schwangere und stillende Frauen haben kein erhdhtes Risiko durch das Gangtraining.

Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie koénnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen
und aus der Studie ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Nachteile fur Ihre
weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ihr Prifarzt wird Sie Uber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese Untersuchungen
bekannt werden und fiur Sie wesentlich werden koénnten, umgehend informieren. Auf dieser
Basis koénnen Sie dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser Studie neu
Uberdenken.

Es ist aber auch moglich, dass Ihr Prifarzt entscheidet, lhre Teilnahme an den Untersuchungen
vorzeitig zu beenden, ohne vorher lhr Einverstandnis einzuholen. Die Grinde hierfir kénnen
sein:

a) Sie kdénnen den Erfordernissen der Studie nicht entsprechen

b) lhr Prifarzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der Studie nicht in lThrem
Interesse ist

c) Die Studienleitung trifft die Entscheidung, die Studie vorzeitig zu beenden
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie
gesammelten Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, hat nur die Studienleitung und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese
Personen unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Osterreichischen
Datenschutzgesetzes in der jeweils geltenden Fassung.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieRlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der Daten
dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Das Ludwig Boltzmann Department fir Rehabilitation interner Erkrankungen und die
Pensionsversicherung tragen daflir Sorge, dass alle personenbezogenen Daten streng
vertraulich behandelt werden und in keiner Analyse oder Publikation Informationen bekannt
gegeben werden, die einen direkten oder indirekten Riickschluss auf die Person erlauben. Nur
vollstandig anonymisierte Daten oder verschliusselte statistische Kennparameter,
Rechenergebnisse etc. dirfen vom Ludwig Boltzmann Department fiir Rehabilitation interner
Erkrankungen ausgewertet und diese Ergebnisse veroffentlicht werden. Das heildt, Sie werden
namentlich nicht genannt. Die Informationsibertragung erfolgt ausschlieBlich zu statistischen
Zwecken in verschlisselter Form. Eine Datenlibermittlung ist zulassig, solange der Widerruf
nicht der Pensionsversicherungsanstalt, Friedrich-Hillegeist-Stralke 1, 1020 Wien als
Rechtstrager der am Projekt beteiligten Sonderkrankenanstalten sowie dem Ludwig Boltzmann
Department fur Rehabilitation interner Erkrankungen, Cluster fir Arthritis und Rehabilitation,
ThorerstralRe 26, 5760 Saalfelden schriftlich zugeht.

Wenn Sie lhre Einwilligung zuriickziehen und damit Ihre Teilnahme vorzeitig beenden, werden
keine neuen Daten mehr Uber Sie erhoben. Auf Grund gesetzlicher Dokumentationspflichten
kann jedoch weiterhin fir einen gesetzlich festgelegten Zeitraum eine Einsichtnahme in lhre
personenbezogenen Daten 2zu Prifzwecken durch autorisierte, zur Verschwiegenheit
verpflichtete Personen erfolgen.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fir Sie keine zusatzlichen Kosten,
daher ist auch keine Vergutung vorgesehen.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fir weitere Fragen steht lhnen lhr Arzt wahrend lhres Rehabilitationsaufenthaltes gerne zur
Verfigung

Name des Prifarztes: Prim. Dr. Monika Mustak-Blagusz

Erreichbar unter: PV-SKA Grébming. Hofmanning 214, 8962 Grébming
Tel.: 03685-22323-501

Sollten andere behandelnde Arzte von der Teilnahme an der klinischen
Studie informiert werden?

Ihr behandelnder Arzt (Hausarzt) wird im Rahmen eines Arztbriefes von der SKA/RZ ausfuhrlich
Uber alle im Rahmen lhres stationdren Rehabilitationsaufenthaltes durchgefiihrten
Behandlungen informiert
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Einwilligungserklarung

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ..o

Geb.Datum: ......ceeveeneiiein, LaUTNT: e

Ich erklare mich bereit, an der Studie ,Untersuchungen zur Nachhaltigkeit der stationdren
Rehabilitation nach Beinamputation* teilzunehmen.

Ich bin VON HEITN/Frau ... e e e e e e e ausfuhrlich
und verstandlich Uber die Untersuchungen der Studie aufgeklart worden. Ich habe dariber
hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt 4 Seiten
umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Prifarzt verstandlich und geniigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren
Fragen mehr.

Ich werde den arztlichen Anordnungen, die fur die Durchfihrung der klinischen Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung
jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fir meine weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten Daten
aufgezeichnet und in anonymisierter Form statistisch und wissenschaftlich ausgewertet werden.
Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu Uberprifen, dirfen Beauftragte der Studienleitung
und der zustandigen Behorden beim Prifarzt Einblick in meine personenbezogenen
Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Prifarztes)

(Der Patient erhélt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserkldrung, das Original verbleibt im Studienordner des Priifarztes.)
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Anhang 3, Seite1: Outcome Measurement

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

SKA-RZ Grébming

» Hofmanning 214 :
8962 Grébming / Osterreich @ L
www.pensionsversicherung.at robming

Telefon: 03685/22323-0

Telefax: 03685/22323-142
ska-rz groebming@pensionsversicherung.at

Rehabilitationszentrum fir Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates,
Neurclogische Erkrankungen

Arztliche Leiterin: Prim. Dr. Monika Mustak-Blagusz

Name: Laufnummer:
Geburtsdatum: Arzt:
Diagnose: Beruf:

OUTCOME MEASUREM

ENT

Rehabilitation nach Amputation der unteren Extremitdten

Erstuntersuchung
Aufnahme:
Ganganalyse: Grund der Verzégerung:
Ganglabor: Ausdruck in KG digitale Speicherung
= Kinetik (vertikale Bodenreaktionskrafte) o o
= rdumlich-zeitliche Gangparameter o o
= Kinematik (Gelenkwinkelstellungen) o o
* Videcaufzeichnungen o
Weitere Parameter, die in der GA erhoben werden:
Anamnesedaten
=  Prothesentyp
= Prothesenerfahrung
= tagliche Tragedauer
= Hilfsmittel
ADL Ja Nein Bemerkungen
= Transfer Rollstuhl - Bett = m
* Transfer Rollstuhl - WC =] o
* Prothese allein anziehen o D
= auf einen Stuhl setzen ] w
= von einem Stuhl aufstehen o D
= auf den Boden hinlegen o O
* vom Boden aufstehen o o
= freies Stehen ] o
= Uberwinden von Hindernissen o o
= Treppen abwarts u] =]
=  Treppen aufwarts o o
Gehen
= beistellend oder o [u]
= alternierend o n]
* seitliche Nachstellschritte o u]
* Rulckwartsgehen o o
= bergauf o o
*  bergab o o
= Gehenim Gelande / beistellend oder o o
* Gehen im Gelande / alternierend o o



Anhang 3, Seite2: Outcome Measurement

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT
SKA-RZ Grébming

Hofmanning 214 {,ﬁ Telefon: 03685/22323-0

8962 Grébming / Osterreich {;’ Telefax: 03685/22323-142

www.pensionsversicherung.at rol 2 ska-rz.groebming@pensionsversicherung at
Renhabilitationszentrum fir Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, Arztiiche Leiterin; Prim. Dr. Monika Mustak-Blagusz

Neurologische Erkrankungen

Sicherheit Nein Bemerkungen
= subjektives Sicherheitsgefuhl o
= Sicherheit laut Untersucher 0
=  Schutzschritte o
= Einbeinstand erhaltenes Bein u}

6 min Gehtest (m):
10m Gehtest (sec):
Timed Up and Go Test (sec):

max. Gehdauer (min):

JUad

max. Gehstrecke (m):

Beurteilung durch betreuende Arztin:

* Mobilitatsklasse o AO - keine Mobilitat
o A1 —Innenbereichgeher
o A2 — eingeschrankter AuRenbereichgeher
o A3 — uneingeschrankter AuRenbereichgeher
o A4 — wie A3 zusétzlich besonders hohe Belastungen

= Pflegestufe o noch nicht eingestuft
o derzeit eingestuft
o voraussichtlich nach Reha

Ja Nein
= Pension o [u]
* Pensionsantrag gestellt o o
= Einleitung von Berufsrehabilitationsmalnahmen o o
= Arbeitsfahigkeit o

ICF-Parameter, die nachtréglich erhoben werden sollen:

*  Pflegestufe nach’Jahr ________ nach 1 Jahr
Ja Nein Ja Nein
= Arbeitsfahigkeit nach 2 Jahr o =] nach 1 Jahr o u]
= Berufsrehabilitation lauft nach 2 Jahr o =] nach 1 Jahr a] u]
* Pensionsantrag l&uft nach 2 Jahr o =] nach 1 Jahr o u]
= Pension nach %% Jahr o o nach 1Jahr o o
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