Aus der Klinik und Poliklinik fur Kinderchirurgie

der Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

Telemedizinische Nachsorge in der Kindertraumatologie — klinische Studie
zur Evaluation der Messgenauigkeit bei der Bestimmung der aktiven ROM des

Ellenbogengelenks

Inauguraldissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der
Medizin
der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

Vorgelegt von

Gianluca Kurt Finke
Aus Mainz

Mainz, 2020



Wissenschaftlicher Vorstand:
1. Gutachter:

2. Gutachter:

Tag der Promotion:

08.12.2020



Inhaltsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS .......ccceetieieiiiis s s se s s s s e sasas e e \'/
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ......cciciitiiiieniiiiesiiiissiiisssiiiesiisssiisss s isssn s sssss i cnsse s snssne s Vi
TABELLENVERZEICHNIS .......coooiiiiiiiinniiiisiiiiissiiisssiniissiisss i sisss i i i snsse i e Vi
1 EINLEITUNG......ccoiiiiiiiiintiiiinsiiiisiisns it it i i n s st e i e e 1
2 ZIEL DER DISSERTATION. ...cctiiutiiisteiiisnsiiiteiissssiissteiisnesisssssnssssisssssssn e sssss i s ensnn s 3
3 LITERATURDISKUSSION .....octiiseriiiseeiisssiisneiissssiissseisssssissssinissssissssssssssssssisssnenssnesnsnn s 4
3.1 GESCHICHTE DER BEWEGUNGSUMFANGSMESSUNG ......cceeeriiisssssssnnnnnrssssssssssnnsnssssssssssssnnens 4
3.2 NEUTRAL-NULL-METHODE ......ccoiitiiiiiiirrirrersressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnns 6
3.2.1 RANGE OF MOTION NACH DER NEUTRAL-NULL-METHODE ........ccceeiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeen 6
3.2.2 NEUTRAL-NULL-STELLUNG ......uuuttiiiiieeeeeeiinteeteeeeeessassssseeeesassassssssseeeaaesssanssssnseeeeessaannnes 7
3.2.3 DOKUMENTATION DER NEUTRAL-NULL-DURCHGANGSMETHODE .......cccceeiieeeeeeeeeeeeeeeeennn. 8
3.2.4 RELIABILITAT DER NEUTRAL-NULL-METHODE ......cceiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e 9
3.3 FUNKTIONELLE ANATOMIE DER OBEREN EXTREMITAT .....ccciiiiinisssssssssssssss s e 12
3.3.1 FUNKTIONELLE ANATOMIE DES ELLENBOGENGELENKES .........ccetiiiiiiiieeeeaaeeeaaeeeee e 13
3.3.2 NEUTRAL-NULL-METHODE AN DEM ELLENBOGENGELENK ........ccccetiiiiiiaaaaieeaaeeaaeeaeeeeeenn 16
3.4 VERFAHREN ZUR ERHEBUNG DER BEWEGLICHKEIT DES ELLENBOGENGELENKS ............... 20
3.4.1  STATISTISCHE METHODIK ....cceiiuittiiiiieeeeeeeiiieeeeeeeeeeeasnsteeeeeeeeaasssssseeeeaaeeesennssseeeeeaesaans 20
3.4.2 MANUELLE BEWEGUNGSUMFANGMESSUNG ......cciitiiiiiieeeiiaeiaeaaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeaaeens 21
3.4.3 PHOTOGRAPHISCHE BEWEGUNGSUMFANGMESSUNG ......ccceiiiiiieeeeaaeaeaeeeeeaeeeaaaaaeeaeaa e 23
3.4.4 RADIOGRAFISCHE BEWEGUNGSUMFANGMESSUNG ......ccceiiiiieiiaeiiaeeeeeeeeeeaaeeaaeaaaaeaeaee e 26
B R N I =T = [ 0] | 28
3.5.1 TELEMEDIZIN IN DER PADIATRIE/KINDERCHIRURGIE .......cuvtiiieeeaiiiiiiieeeeaeeesennnineeeeeaeeaanns 30
3.5.2 TELEMEDIZINISCHEN BEWEGUNGSUMFANGMESSUNG .......cceeiiiieiieeeeaeaaeeaeeeaeaaeaaeeaee e 31
4 MATERIAL UND METHODEN......0cicootiiiieeiiiinsiiisneiiiesiisseiissssisssnenssss s isssenssse s nsnssnssne s 34
S0 TN & L0 27N 0 34
4.1.1  EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN ......ceiitiiiiiiiiiiieiieieeieeeeeeteeeeteaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaens 34
4.1.2  PATIENTENKOLLEKTIV ....ttttttttttteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeaaeaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaes 34
4.2 MATERIAL UND VERSUCHSAUFBAU.......ccttttttmmmmmmmmmmmmmsmmmsmmsssmmsmssssssssssnsssssssmssssessmmesmmesmeens 36



4.3 STUDIENABLAUF ....uieeuiteesiremssrrnnssremsssenssssensssenssssenssssnssssensssenssssansssenssssnnsssenssssnnsssenssssnnss 37

4.4 STATISTISCHE AUSWERTUNG ....ccccceumrrrrrssssssssssnsssssssssssssssssssnssssssssssnnnnsssssssssssssnnnnnssssssnss 43
5 ERGEBNISSE .....ccociiiiiiiisiiiiissiiiis it i i s i i n s s n s n e e 44
5.1 ZUSAMMENSETZUNG DES PATIENTENKOLLEKTIVS......ccoiiiisissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 44
5.1.1 ALTERSVERTEILUNG DES GESAMTKOLLEKTIVS ...cceeiiiiuiiiiieeeeeeaessirneeeeaeeeesssnneneeeeeeeeaanns 44
5.1.2 GESCHLECHTSVERTEILUNG DES GESAMTKOLLEKTIVS.....ucttiiiieiiiiiiiiieiraeeeeeennneeneeeeaeeaanns 45
5.2 INTERRATER-RELIABILITAT DER KLINISCH-MANUELLEN ROM-MESSUNG .......ccccurrinninnnnnes 46
5.3 RELIABILITAT UND VALIDITAT DER TELEMEDIZINISCHEN ROM-MESSUNG.......cccccsriiiiinnnne 47
5.3.1  INTRARATER-VERGLEICH .....cetttiiiiiiiiiiiiiiiee e eee ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaeens 47
5.3.2  INTERRATER-VERGLEICH .....cettttiiiiiiiiiiieiiie e et ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaeaaeens 48
6 DISKUSSION ....occoriiiiseeiiisneiiisssiiisssiisssiisisssisssssissseiiss s ssss e sssss s isssn e sssss i e asne s e 54

6.1 ANALYSE DER INTERRATER-RELIABILITAT DER KLINISCH-MANUELLEN ROM-MESSUNG ....55
6.2 ANALYSE DER RELIABILITAT UND VALIDITAT DER TELEMEDIZINISCHEN ROM-MESSUNG ...57

6.2.1  INTRARATER-VERGLEICH .....cetttiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaeaaeens 57
6.2.2  INTERRATER-VERGLEICH .....cetttiiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaeens 59
7 ZUSAMMENFASSUNG .....cccooeiiiinniiiinniiiissiiisnsiiisse it issseissss i sssss i snsne s snsne s 66
LITERATURVERZEICHNIS .....cotiieiiiieniiiissiiiesiiissiisss i iissn s nsss i s i cnssne s Vi
ANHANG ... .occiiiiiesiit i i i r s r e s e e Xl
CURRICULUM VITAE..........ocvoiieiineniinniisneninns FEHLER! TEXTMARKE NICHT DEFINIERT.
EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG ........cociiiuemiiinniiiinniiisniisnssisssiissnssisss i cnsnn s XXXI

IV |



Abkurzungsverzeichnis

AAOS ... American Academy of Orthopaedic Surgeons
AO Lo Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
D ZIW . e ———— beziehungsweise
DN e Deutsches Forschungsnetz
GOB e Grad der Behinderung
JGU Johannes-Gutenberg-Universitat
PP PPPPPPPPPPP RN Konfidenzintervall
o PP UPRPPPPPPPP Limits of Agreement
TSSO PPPPPR Musculus
1Yo PO OPPPOPP PP PPPPPPR Minuten
NNM L Neutral-Null-(Durchgangs-)Methode
o X o 1SRRI oben genannten
Pl C Pearson Korrelationskoeffizient
S e e e Standardabweichung
SFETR e Sagittal Frontal Transversal Rotational
=] 0o PPN sogenannte
U = H PP PP PP RRPPPPPPTRPPPPPPPPI unter anderem

V]



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Universal GONIOMELEr ...........ooiiiiiiiiiii e 5
Abbildung 2: Hauptebenen des menschlichen Korpers anhand der Neutral-Null-

1= | 0] T TP PPOPPPPR 9
Abbildung 3: Ossare Ellenbogenanatomie .............cccocoiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 14
Abbildung 4: Extension/Flexion nach der NNM .............cccooiiiiis 17
Abbildung 5: Supination/Pronation nach der NNM ...........ccccoiiiiiie 18
Abbildung 6: Bland-Altman-Diagramme von Extension/Flexion und

Supination/Pronation (Chanlalit et al. 2012) ...........oemiii 32
Abbildung 7: Flowchart Patientenkollektiv ..., 35
Abbildung 8: maximale Extensionsstellung ... 38
Abbildung 9: maximale Flexionsstellung ... 38
Abbildung 10: Neutral-Null-Stellung fur die Extensions-/Flexionsstellung................. 38
Abbildung 11: Neutral-Null-Stellung fur die Supinations-/Pronationsstellung............ 39
Abbildung 12: maximale Supinationsstellung..............ccccoiiiiiiiii e 39
Abbildung 13: maximale Pronationsstellung...............ccccoiiiiiiiiiii e 39
Abbildung 14: maximale Supinationsstellung mit flektierten Handgelenken ............. 39
Abbildung 15: Ellenbogenachse ... 40

Abbildung 16: Altersverteilung des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der
Datenerhebung mittels Saulendiagramm. ... 44
Abbildung 17: Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der

Datenerhebung mittels Kreisdiagramm. ... 45
Abbildung 18: Bland-Altman-Diagramm fiur Extension & Flexion .....................o... 51
Abbildung 19: Bland-Altman-Diagramm fur Supination & Pronation ......................... 52

Abbildung 20: Bland-Altman-Diagramm fir Ellenbogenachse und angepasste
ST o)1 = 1 (o o T RPNt 53

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: SFTR-Notierung (Norkin and White, 2016).............ceeiiiiiiiiiis 8
Tabelle 2: Normwerte fur die Ellenbogenachse (Balasubramanian et al., 2006) ...... 13

Tabelle 3: Normwerte fur den Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk (Soucie et al.,



Tabelle 5: Intrarater Reliabilitat des Ellenbogens mittels universellen Goniometers

(Armstrong et al., 1998)......coiiiiii s 22
Tabelle 6: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens mittels universellen Goniometers
(Armstrong et al., 1998) ......coiiiiiii s 23

Tabelle 7: Intrarater Reliabilitat des Ellenbogens der photographischen
Bewegungsumfangsmessung (Blonna et al., 2012) ... 24
Tabelle 8: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens der photographischen
Bewegungsumfangsmessung (Blonna et al., 2012) ... 25
Tabelle 9: Differenz der beiden Messmethoden +95%-LoA (photographische —
klinisch-manuelle) und deren ICC des Ellenbogenchirurgen (Blonna et al., 2012) ... 25
Tabelle 10: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens der radiologischen
Bewegungsumfangsmessung (Chapleau et al., 2011) ... 26
Tabelle 11: Differenz der beiden Messwerte + 95%-LoA (radiologisch — klinisch-
manuell) & Pearson Korrelationskoeffizient (Chapleau et al., 2011) ..., 26

Tabelle 12: Differenz der beiden Messmethoden +95%-LoA (telemedizinisch —

klinisch-manuelle) & ICC (Chanlalit et al. 2012) .......coooiiiiiiiiiiee e 32
Tabelle 13: ROM-Messung nach NNM..........ooie e 41
Tabelle 14: Altersverteilung der Probanden ... 44

Tabelle 15: Mittelwert der Differenz + 95%-LoA & Intra-Klassen-Korrelation der
klinisch-manuellen ROM-Messung zwischen Untersuchern (Interrater-Reliabilitat).. 46
Tabelle 16: Mittelwert + LoA & Intra-Klassen-Korrelation zwischen der

telemedizinischen und klinisch-manuellen ROM-Messung eines Untersuchers

(Intrarater-Reliabilitat)............ooo oo 47
Tabelle 17: Mittelwert fur klinisch-manuelle & telemedizinische ROM-Messung und

(o [=T =] o TN (6 O TP PPPPPPP 48
Tabelle 18: Mittelwert der Differenz + LoA zwischen der telemedizinischen und
klinisch-manuellen ROM-MESSUNG ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiaiie e 49
Tabelle 19: 10° UbereinstimmungSgrenzZen ..............cccoeeveueeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneas 50

VI |



1 Einleitung

.Bewegung” — ist eine Veranderung der Lage, Stellung und Haltung.

Obwohl Bewegung essenziell fir das alltdgliche Leben ist, begreifen wir dessen
Wichtigkeit meist erst dann, wenn deren Integritat gestort bzw. beeintrachtigt ist.
Dabei zahlen Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates neben
Herzkreislauferkrankungen zu den haufigsten Gesundheitsproblemen des
Menschen.

Wahrend im Erwachsenenalter mehrheitlich degenerative Erscheinungen zu den
Beeintrachtigungen des Bewegungsapparats fuhren, finden sich im Kindesalter
Beeintrachtigungen durch ein erhohtes Risiko fur Unfallverletzungen. So kdnnen
knapp 10% aller kindlichen Verletzungen einer Fraktur zugeordnet werden (Spady et
al., 2004). Das akkumulierte Risiko fur eine Fraktur liegt fur die Altersgruppe der
unter 17-Jahrigen bei etwa einem Drittel. Dies kann u.a. durch das erhohte
Aktivitatslevel mit zugleich noch in Entwicklung befindlicher Motorik erklart werden.
Dabei treten Frakturen der oberen Extremitat sturzbedingt am haufigsten auf.
(Hedstrom et al., 2010)

Der Fokus der Kindertraumatologie liegt bei der Behandlung von Frakturen in der
Wiederherstellung der vollstandigen Integritat des betroffenen Knochens/Gelenks im
Wachstumsalter.

Um dieses Ziel zu erreichen, sind Nachsorgetermine zur stetigen Kontrolle der
Funktionalitat notwendig. Eine wichtige primare MaRRnahme st die
Bewegungsumfangsmessung mittels Goniometrie, auch Range of Motion (ROM)-

Messung genannt (Blonna et al., 2012).

Auch in einem Land, in dem vielfach eine wohnortnahe Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung gewahrleistet ist, kann die Versorgung in Nischengebieten, wie der
spezialisierten Kindertraumatologie, nicht immer direkt heimatnah garantiert werden.
Dieses Problem wird in Zukunft eher noch zunehmen.

In einem Flachenland wie Rheinland-Pfalz mit nur einer kinderchirurgischen Klinik
der Maximalversorgung mussen Patienten mit langen Anfahrtszeiten fur jede
Vorstellung rechnen. Dadurch kdnnen Wiedervorstellungen teilweise mehrstindigen
Aufwand bedeuten sein und auch zu monetaren Verlusten fuhren (Goedeke et al.,

2018). Wie bereits von Goedeke et al. aufgezeigt, konnen telemedizinische
1]



Nachsorgetermine im Vergleich zu einer konventionellen ambulanten Vorstellung in
der kinderchirurgischen Nachsorge zu signifikanten Zeit- und Geldersparnissen
fuhren.

Durch die genannte Problematik motiviert, beschaftigt sich die vorliegende
Dissertationsarbeit mit der Moglichkeit den Bewegungsumfang eines Gelenkes
mittels Videotelefonie erfassen zu konnen. So konnten Nachuntersuchungen fur
bestimmte kindertraumatologische Fragestellungen in Zukunft vielleicht aus einem
Zentrum hinaus telemedizinisch in die Peripherie erfolgen. Patienten und Eltern
mussten sich dadurch nicht mehr zwingend all den genannten Belastungen von
ambulanten Besuchen aussetzen. Auch sozioOkonomisch konnte dies von enormem

Vorteil sein.
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2 Ziel der Dissertation

Das Ziel dieser Dissertationsarbeit ist es, die telemedizinischen Erfassung des
aktiven Bewegungsumfanges des Ellenbogens prospektiv zu untersuchen und mit
dem momentanen klinischen Goldstandard, der sog. Goniometrie (klinisch-manuell),

zu vergleichen.

Dies geschah im Kontext einer, im Gegensatz zur Erwachsenenmedizin, geringen
Anzahl an Kliniken fur Kindertraumatologie und daher hohem Zeit- sowie
Kostenaufwand fur Patienten.

Diese Studie soll schwerpunktmafig die Machbarkeit einer
Bewegungsumfangsmessung Uber 2D-Videokommunikation eruieren und dadurch
moglicherweise langfristig zu einer Reduktion von aufwendigen ambulanten-

Nachuntersuchungen fuhren.

Um dies zu erreichen wurde eine Validierungsstudie mittels Querschnittsdesign an
Patienten aus der Kindertraumatologie der Universitatsmedizin Mainz durchgefuhrt.
Dabei sollte

e die Reliabilitat der klinisch-manuelle Bewegungsumfangsmessung erfasst
werden.

o die Validitat sowie Reliabilitat der telemedizinischen
Bewegungsumfangsmessung in Bezug auf die klinisch-manuelle Methode
bewertet werden

o diskutiert werden wie die telemedizinische Bewegungsumfangsmessung in

Bezug auf die klinische Wertigkeit, sowie Einsatzmaoglichkeit einzuordnen ist.

3|



3 Literaturdiskussion

Im Rahmen der Literaturdiskussion wird zunachst auf die Geschichte und die
Bedeutung der ROM-Messung eines Gelenkes eingegangen. Anschliel3end wird die
Neutral-Null-Methode ausfuhrlich erlautert und anhand der funktionellen Anatomie
des Ellenbogens erklart.

Darauffolgenden  werden  verschiedene Verfahren zur Erhebung des
Bewegungsumfanges vorgestellt um abschlieRend die derzeitigen Entwicklungen in
der Telemedizin und den aktuellen Stand der telemedizinischen Verfahren bei der
Ermittlung der ROM zu betrachten.

3.1 Geschichte der Bewegungsumfangsmessung

Durch den ersten Weltkrieg (1914 — 1918) und der grof3en Zahl an orthopadischen
Fallen durch diesen Krieg, kam es innerhalb der medizinischen Fachgesellschaft zu
einem gesteigerten Interesse an der Ermittlung des Bewegungsumfanges (Nutter,
1919, Clark, 1921, Rosen, 1922).

Zu Beginn wurde der Bewegungsumfang der Gelenke hauptsachlich visuell erhoben
(Cleveland, 1918, Clark, 1921, Rosen, 1922). Doch im Laufe der Zeit wurden diese
subjektiven Messmethoden zunehmend kritisiert und objektivere Methoden gefordert
(Darcus and Salter, 1953, Salter, 1955, Moore, 1949a).

Insgesamt stehen laut Salter, N. (1955) drei verschiedene objektive Messmethoden
zur Verfugung. Diese sind das Pendulum Arthrometer, das Protractor Arthrometer
und die optische Messung. Beispiele fur diese optischen Messmethoden sind das
Photogoniometer (Zankel, 1951) sowie die radiografische Ermittlung des
Bewegungsumfanges (H. and J., 1949). In der klinischen Arbeit erscheint ein simples
Pendulum-Arthrometer, wie die derzeit handelsublichen universalen Goniometer
(Abbildung 1: Universal Goniometer) bei richtiger Anwendung am Nutzlichsten. Falls
im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit Prazision bendtigt wird, sollte jedoch die
radiografische Methode bevorzugt werden (Salter, 1955, Chapleau et al., 2011).
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Zu Beginn gab es keine allgemeingultige Erhebungs- und Bewertungsmethodik fur
die Gelenkfunktion. 1936 sahen Cave, E. und Roberts, S. die Notwendigkeit fur ein
solches standardisiertes Verfahren. Sie entwickelten dafiir die ersten generellen
Prinzipien der Neutral-Null-Methode (auch NNM genannt) (Cave and Roberts, 1936).
Bei diesem Verfahren wurden zwei Winkelwerte von den jeweils gegenlaufigen
Bewegungen dokumentiert. Bis diese Methode zum klinischen Goldstandard zur
Funktionsprifung der Gelenke wurde, unterlag sie Uber die Jahre mehreren
methodischen Veranderungen. Darunter war auch die Erganzung des
Nulldurchgangswertes, wodurch inzwischen drei Zahlenwerte notiert werden (Muller,
1970). Mit der von Debrunner, H.U. erschienenen ,Gelenkmessung nach der Neutral-
Null-Methode® im AO Bulletin erschien die derzeit gelaufige NNM (Debrunner, 1971).
Die aktuellste Version der ROM-Messung wurde 1994 von AAOS herausgebracht
(Greene et al., 1994).

Abbildung 1: Universal Goniometer
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3.2 Neutral-Null-Methode

3.2.1 Range of Motion nach der Neutral-Null-Methode

Die Neutral-Null-Methode, oder auch Nulldurchgangsmethode genannt, ist der
derzeitig klinische Goldstandard zur klinischen Erhebung des Bewegungsumfanges
(=Range of Motion) von Gelenken.

Die Prinzipien, welche 1974 von Seyfarth, H. definiert wurden, besitzen heute noch
ihre Gultigkeit.

Laut Seyfarth, H. muss die angewendete Methode einfach zu erlernen sein und soll
eine schnelle Orientierung Uber die Gelenkbeweglichkeit ermoglichen. Die Messung
sollte immer von einer bestimmten Ausgangsstellung aus erfolgen, sodass eine
fehlerhafte = Messung moglichst ausgeschlossen werden kann. Diese
Ausgangsstellung ist als Neutral-Null-Stellung definiert und wird im Kapitel 3.2.2
genauer behandelt. AuRerdem sollte die Dokumentation der Erhebung Ubersichtlich
und ohne grol3e Aufwande moglich sein (Seyfarth, 1974, Seyfarth et al., 1973).

Die Messung erfolgt mit einem Winkelmesser, einem sogenannten Goniometer. Der
Drehpunkt des Winkelmessers sollte dabei auf der Drehachse des zu
untersuchenden Gelenkes liegen. Das Design und die fachgerechte Anwendung
wurde bereits in mehreren Publikationen thematisiert (Moore, 1949b).

Fir eine exakte Messung mussen anatomische Orientierungspunkte gewahlt
werden, z.B. prominente und gut tastbare Knochenvorspriinge, und auf eine korrekte
Ausrichtung des Goniometers geachtet werden (Fish and Wingate, 1985).

Um einen Referenzwert fur die physiologische ROM eines Individuums zu erhalten,
sollte bei paarigen Gelenken immer eine vergleichende Untersuchung erfolgen. Zwar
bestehen zwischen der dominanten und der nicht dominanten Seite minimale
Unterschiede, dennoch wird, wie in der Praxis ublich, ein Vergleich empfohlen.
(Macedo and Magee, 2008).

Das Bewegungsausmall des zu untersuchenden Gelenkes wird, sofern mdglich, in
allen Freiheitsgraden getestet und dokumentiert. Dabei werden die drei Raumebenen
(Frontal-, Sagittal-, Transversalebene) sowie die Rotationsebene als
Bewegungsebenen genutzt (Abbildung 2).
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Der Umfang der Bewegung im Gelenk wird dabei maligeblich von der
Gelenkfunktion, der Muskellange sowie des umgebenden Bindegewebes (wie
Ligamente und Gelenkkapsel) bestimmit.

Die Neutral-Null-Methode kann aktiv und passiv erhoben werden. Bei der aktiven
Erhebung fuhrt der Patient selbststandig alle Bewegungsablaufe aus. Der Prufer
misst dabei lediglich die maximale endstandige Haltung mithilfe des Goniometers
aus. Die aktive Messung erlaubt dabei eine Prifung auf abnorme Bewegungen bzw.
Bewegungseinschrankungen und die Bereitschaft des Patienten an der
Untersuchung teilzunehmen.

Anders als bei der aktiven Erhebung werden bei der passiven Erhebung die
Freiheitsgrade, ohne Mithilfe des Patienten, von dem Prufer durchbewegt und notiert.
Dadurch ist man nicht auf die Mitarbeit des Patienten angewiesen und kann zudem
eine ersten Einschatzung von dem bewegungslimitierenden Gewebe erhalten
(Norkin and White, 2016).

3.2.2 Neutral-Null-Stellung

Wie bereits in Kapitel 3.2 erwahnt, ist eine standardisierte Ausgangslage notwendig,
um eine effektive, vergleichbare und vor allem objektive Aussage Uber die ROM
geben zu kdnnen.

Fir eine korrekte anatomische Lageangabe, wie auch die normierten Bewegungen in
den verschiedenen Raumebenen, wird die Neutral-Null-Stellung (Neutralstellung)
gewahlt.

Dabei befinden sich die Fule, in einem huftbreiten Abstand, parallel zueinander, die
Arme hangen am Korper herab, die Daumen zeigen nach vorn und der Kopf sowie
der Blick sind nach vorne gerichtet (Abbildung 2).

Dies entspricht weitestgehend der anatomischen Nullstellung, bei welcher jedoch die
Daumen auswarts zeigen, anstatt nach vorne, wie bei der Neutral-Null-Stellung.(Ryf
and Weymann, 1995, Thomann et al., 2011).
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3.2.3 Dokumentation der Neutral-Null-Durchgangsmethode

Die Dokumentation des Bewegungsumfangs erfolgt nach der Sagittal Frontal
Transversal Rotational-Notierung (SFTR) in ein dreispaltiges Messprotokoll. Eine
Zeile beinhaltet jeweils die Winkelangaben der endstandigen Bewegungen einer
Bewegungsebene (Abbildung 2) sowie deren Startpunk.

Die erste Spalte gibt die endstandige korperferne Bewegung wieder, die zweite
Spalte stellt den Startpunkt dar und die dritte Spalte reprasentiert die endstandige
korpernahe Bewegung. (Gerhardt, 1983)

Tabelle 1: SFTR-Notierung (Norkin and White, 2016)

Bewegungsebene | Erste Spalte Zweite Spalte Dritte Spalte
Frontal Abduktion Startpunkt Adduktion
Extension Startpunkt Flexion
Sagittal
Retroversion Startpunkt Anteversion
Horizontale Startpunkt Horizontale
Transversal
Abduktion Adduktion
Rotation Supination Startpunkt Pronation

Falls die endstandige Bewegung nicht uber die Neutralstellung hinauskommt, wird in
der Zeile fur die betroffene endstandige Bewegung eine ,0“ eingetragen und als
Startpunkt der gemessene Winkelwert, der zum Erreichen des anatomischen
Nullpunktes fehlt (Gerhardt and Rippstein, 1992).

Zur Veranschaulichung wird im Folgenden die SFTR-Notierung eines Patienten,
welcher ein Streckdefizit im Ellenbogengelenk aufweist, vorgestellt. Der
Bewegungsradius in der Sagittalebene betragt dabei zwischen 10 — 140 Grad
Flexion. Der anatomische Nullpunkt wird nicht erreicht. Nach dem SFTR-Protokoll
ware der Bewegungsumfang daher folgendermalden zu notieren: 0-10-140.

Nachdem in den vorherigen Kapiteln die NNM und das standardisierte Vorgehen bei
der Messung beschrieben wurden, wird sich das folgende Kapitel mit der

Genauigkeit dieser manuellen Messung befassen.
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Abbildung 2: Hauptebenen des menschlichen Kérpers anhand der Neutral-Null-Stellung®

3.2.4 Reliabilitat der Neutral-Null-Methode

Reliabilitdt in der Neutral-Null-Methode bedeutet, dass die ROM Messwerte eine
Wiederholungsprazision haben. Dies sagt aus, dass bei einer Messwiederholung
unter denselben Studienbedingungen stets dieselben Messergebnisse erhalten
werden.

Eine vollkommene Reliabilitat ist demnach gegeben, wenn die Messergebnisse der
Probanden frei von Zufallsfehlern sind (Lienert and Raatz, 1998). Um die Reliabilitat
einer Methode zu bestimmen werden je nach untersuchtem Aspekt unterschiedliche

Korrelationskoeffizienten verwendet.

" In Anlehnung an Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. 2014. 3.1 Lage- und
Richtungsbezeichnungen sowie Hauptachsen und Hauptebenen am menschlichen Korper. In:
Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (eds.) Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 4.
Auflage ed. Stuttgart: Georg Thieme Verlag.
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Die Reliabilitdt der ROM Erhebung ist von hoher Wichtigkeit, insbesondere wenn
diese Messwerte zwischen medizinischen Fachkraften ausgetauscht werden sollen
und sich daraus u.a. therapeutische Konsequenzen ergeben. Daher ist es wenig
verwunderlich, dass sich viele Studien mit deren Reliabilitat befasst haben. Ein
Vergleich der verschiedenen Studien ist dennoch schwierig, da die

Studienbedingungen untereinander zum Teil stark variieren.

Die Reliabilitat der ROM von verschiedenen Gelenken kann sehr unterschiedlich
ausfallen. Laut Hellebrandt et al. sind uniaxiale Gelenke in ihrer Messung reliabler als
bi- bzw. multiaxiale Gelenke. Die Messung der Handgelenksflexion und der
Schulterinnenrotation sowie -abduktion erwiesen sich demzufolge als weniger
reliabel. (Hellebrandt et al., 1949) Diese gelenkabhangige Reliabilitat der
Bewegungsumfangmessung wird auch von Low, JL. beschrieben. Das
Ellenbogengelenk, welches als uniaxiales Gelenk gilt, hat beispielsweise eine
geringere Messvariation als das Handgelenk, welches durch viele verschiedene
Gelenke und Muskeln beeinflusst wird (Low, 1976).

Auch gibt es Unterschiede in der Reliabilitat der Messung der oberen und unteren
Extremitat. Boone et al. beispielsweise konnte eine hohere Interrater Reliabilitat fur
die oberen Extremitaten (0,86) im Vergleich zu der unteren Extremitat (0,58)
aufzeigen (Boone et al., 1978). Auch Rothstein et al. kam auf ahnliche Ergebnisse fur
die Interrater Reliabilitat. Die oberen Extremitaten wiesen dabei ein ICC von >0,89
und die unteren Extremitaten ein ICC von >0,64 auf (Rothstein et al., 1983).

Laut Cobe konnte die Reliabilitdt der ROM Messung auch durch Mittelung von
mehrfache Messungen erhoht werden, da so die Variabilitdt der individuelle
Messfluktuation gesenkt wird (Cobe, 1928). Auch Low, JL. kam bei der
Untersuchung von Ellenbogenflexion sowie Handgelenkextension zu dem Ergebnis,
dass der Mittelwert von mehreren Messung eine hohere Reliabilitat als eine
Einzelmessung hat (Low, 1976). Demgegenuber stehen die Studienergebnisse von
Boone et al. und Rothstein et al.. Boone, DC. studierte die Reliabilitat der aktiven
ROM von verschiedenen Gelenken der oberen sowie der unteren Extremitat und
schloss aus seinen Ergebnissen, dass eine Einzelmessung genauso reliabel wie die
Mittelung von Mehrfachmessungen ist (Boone et al., 1978). Nach den

Studienergebnisse von Rothstein et al. kdnne bei einer passiven ROM Erhebung des
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Ellenbogen- und Kniegelenks lediglich eine geringflugige Verbesserung der Interrater
Reliabilitat erreicht werden (Rothstein et al., 1983).

Wie bereits in Kapitel 3.2.3 erwahnt, scheinen fur eine hohe Reliabilitat das korrekte
Anlegen und Ablesen des Goniometers maligebend zu sein (Fish and Wingate,
1985). Ekstrand et al. verglich die klinische Messung der passive ROM der unteren
Extremitat mit einer standardisierten Messung. Die standardisierte Messung
beinhaltete u.a. eine genormte Probandenposition, Fixierung und Markierung der
knochernen Landmarken. Durch die standardisierte Messung konnte der Intrarater
Interassay Variationskoeffizient von 7,9% + 2,9% auf 1,9% + 0,7% gesenkt werden.
(Ekstrand et al., 1982) Fur eine fixierte Messung der aktive ROM des Ellenbogens
kam Cleffken et al. in seiner Doppelblindstudie auf ahnliche Ergebnisse (Cleffken et
al., 2007).

Um eine hohe Reliabilitat zu erreichen, erscheint ein standardisiertes Studiendesign

daher von groRer Wichtigkeit zu sein (Gajdosik and Bohannon, 1987).

Ein weiterer Faktor, welcher die Messreliabilitat beeinflusst, ist der Untersucher.
Werden beide Messungen bspw. von demselben Untersucher gemessen, fallt die
Reliabilitat hoher aus als bei zwei unterschiedlichen Untersuchern. Dies bedeutet,
dass die Intrarater-Reliabilitdt hoher ausfallt als die Interrater-Reliabilitat (Low, 1976,
Boone et al., 1978, Colaris et al., 2010, Goodwin et al., 1992). Bei einer
Messwiederholung von dem gleichen Untersucher sollte laut Boone et al. erst ab
einer Winkelveranderung von drei Grad fur die oberen Extremitaten sowie vier Grad
fur die unteren Extremitaten von einer Veranderung der ROM ausgegangen werden.
Bei einer Interrater Erhebung sollte die ROM Veranderung funf Grad fir die oberen
Extremitaten respektive sechs Grad fur die unteren Extremitaten betragen. (Boone et
al., 1978) Demgegenuber steht die Aussage von Armstrong et al. nach dem die
Intrarater Messdifferenz fur das Ellenbogengelenk 6° fur Flexion, 7° fur Extension
und 8° fur Pronation und Supination betragen sollte, um eine mogliche zufallige
Varianz ausschliel3en zu konnen (Armstrong et al., 1998).
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3.3 Funktionelle Anatomie der oberen Extremitat

Die obere und untere Extremitat entwickelte sich fur eine effektive Stutz- sowie
Fortbewegungsfunktion. Aus diesem Grund ahnelt sich der prinzipielle anatomische
Aufbau der Extremitaten.

Evolutionar wurde diese Funktion durch den aufrechten Gang des Menschen
vollstandig von der unteren Extremitat Ubernommen. So konnte sich die obere
Extremitat allmahlich in ein Organ mit Greif-, Tast- und Erndhrungsfunktion
entwickeln.

Mit der Spezialisierung der oberen Extremitdt zum Greiforgan wurde der
Bewegungsspielraum stark erweitert. Dies kommt durch das Zusammenspiel von
Schulter, Ellenbogen, Handgelenk und Hand zustande. Besonders im Schultergelenk
kommt es durch den hohen Freiheitsgrad des Caput humeri in seiner Gelenkpfanne
sowie der beweglichen Verbindung des Schultergelenks mit dem Rumpf zu einer
groRen Beweglichkeit. (Aumdller et al., 2017)

Auch die primaren Funktionen des Ellenbogens sind auf die Greiffunktion der oberen
Extremitat abgestimmt. Er fungiert als Drehpunkt fur den Unterarm und kann so die
Hand im Raum positionieren, feine Bewegungen und kraftvolles Greifen ermoglichen.
(Fornalski et al., 2003)

Um die Funktion des Ellenbogengelenkes besser zu verstehen, befasst sich das
folgende Kapitel mit dessen Anatomie und Biomechanik.
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3.3.1 Funktionelle Anatomie des Ellenbogengelenkes

Anatomisch besteht das Ellenbogengelenk aus drei verschiedenen Gelenken
innerhalb einer gemeinsamen Gelenkhohle und Gelenkkapsel.
Im Folgenden werden diese Teilgelenke (Abbildung 3) beschrieben:
1. Articulatio humeroulnaris
=>» Die zylinderformige Trochlea humeri wird von der proximalen Ulna
zangenartig umfasst.
2. Articulatio humeroradialis
=> Das halbkugelige Capitulum humeri artikuliert mit der konkaven Fovea
articularis des Caput radii.
3. Articulatio radioulnaris proximalis
= Die Circumferentia articularis des Caput radii rotiert in der Incisura radialis
der Ulna.
Das Ellenbogengelenk wird aufgrund seiner Schanierfunktion in Flexion und
Extension im Humeroulnar- und dem Humeroradialgelenk, sowie der Drehfunktion in
Supination und Pronation im proximalen Radioulnargelenk auch als
Drehwinkelgelenk bezeichnet (Prasad et al., 2003).
MalRgebend fur die Funktion sind dabei u.a. der distale Humerus, welcher die
proximale Gelenkflache des Ellenbogens bildet. Diese besteht aus der Trochlea
humeri und dem Capitulum humeri.
Auf der Ventralseite verlauft die Trochlearinne zunachst vertikal. Im Verlauf
umspannt die Rinne die Trochlearuckseite spiralahnlich nach medial und kaudal. Bei
maximaler Extensions- und Supinationsstellung im Ellenbogen entsteht so eine
physiologische Valgisierung der Ellenbogenachse. Bei zunehmender Flexion
wiederum nahert sich die Ellenbogenachse aufgrund der ventralen vertikalen Rinne
der Oberarmachse an. (Kapandiji, 2009)
Fur die Ellenbogenachse wurden bei anatomischer Normalstellung fur Kinder
folgende Normwerte erhoben (Balasubramanian et al., 2006):

Tabelle 2: Normwerte fiir die Ellenbogenachse (Balasubramanian et al., 2006)

Mannlich Weiblich

Ellenbogenachse 10° 12°
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Abbildung 3: Ossére Ellenbogenanatomie?

Anhand der vorherigen Kapitel Iasst sich bereits die Wichtigkeit des Ellenbogens fur
die Funktionalitat der oberen Extremitat erkennen. Ein Funktionsverlust kann daher
zu signifikanten Beeintrachtigungen von Alltagsaktivitaten fuhren. So kann bereits
eine Aufhebung der Unterarmdrehbeweglichkeit zu einem GdB-Grad von 30 fuhren
(Knittel, 2017). Dies tritt u.a. nach Ulna- und Radiusfrakturen auf und kann dort zu
einer Hemmung der Eigenachsendrehung fuhren.

Daher ist die Stabilitat des Ellenbogens von essenzieller Bedeutung. Diese Stabilitat
wird durch eine Vielzahl an Strukturen gewahrleistet. Diese lassen sich in statische
und dynamische Stabilisatoren unterteilen.

Die drei primaren statischen Stabilisatoren sind die Articulatio humeroulnaris, der
anteriore Anteil des Ligamentum collaterale ulnare und das Ligamentum collaterale
radiale (Anhang 1). Sind diese Strukturen intakt, bieten sie dem Ellenbogen Stabilitat.
Sekundare statische Stabilisatoren sind die Gelenkkapsel, die Articulatio
humeroradialis, die Sehnen der Extensoren sowie der Flexoren. (O'Driscoll et al.,
2000, Bryce and Armstrong, 2008)

2 Modifizierte Bilder von Brian C. Goss (2006) (Goss, B. C. 2006b. Photograph of Posterior aspect of
left human articulation of humerus, radius, and ulna, Goss, B. C. 2006a. Photograph of Medial aspect

of left human articulation of humerus, radius, and ulna.)
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Unter den dynamischen Stabilisatoren wird die Muskulatur zusammengefasst,
welche das Ellenbogengelenk Uberspannt (O'Driscoll et al., 2000). Folgende vier
Muskelgruppen zahlen zu den dynamischen Stabilisatoren (An et al., 1981):
1. Hauptflexoren des Ellenbogens
a. M. brachioradialis
b. M. biceps brachii
c. M. brachialis
d. M. extensor carpi radialis longus
2. Hauptextensoren des Ellenbogens
a. M. triceps humeri
b. M. flexor carpi ulnaris
c. M. anconeus
3. Hauptflexoren/-pronatoren des Unterarmes
a. M. flexor carpi radialis
b. M. flexor digitorum superficialis
c. M. pronator teres
d. M. flexor carpi ulnaris
4. Hauptextensoren des Unterarmes
a. M. extensor carpi ulnaris
b. M. extensor digitorum
c. M. extensor carpi radialis longus

Die dynamischen Stabilisatoren wirken wie ein Schutzmantel fur die statischen
Stabilisatoren. Einerseits kommt dies durch die kompressive Wirkung bei
Muskelkontraktion, andererseits durch die abdampfende Funktion von Bindegewebe
zustande (Bryce and Armstrong, 2008, Safran and Baillargeon, 2005, An et al.,
1981).

Unter anderem sind diese Stabilisatoren mitverantwortlich fur den physiologischen
Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks. Die maximale Extension wird
maldgeblich durch das Anspannen der vorderen Gelenkkapsel, den passiven
Dehnungswiderstand der Beugermuskulatur sowie dem Anschlagen des Olecranon
in der Fossa olecrani bestimmt. Bei der aktiven Flexion ist die Muskelmasse der
Oberarmflexoren fir den Bewegungsumfang bestimmend. Bei der passiven Flexion

spielt das Anschlagen des Caput radii in die Fossa radialis, des Processus
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coronoideus in die Fossa coronoidea sowie die Anspannung der hinteren
Kapselwand die limitierende Rolle. Mit zunehmender Supination spannen sich die
Membrana interossea, Chorda obliqua und die Kapsel des distalen
Radioulnargelenks an und hemmen diese. Wahrend der Pronationsbewegung
uberkreuzt der Radius die Ulna. Die Knochen sowie die dazwischenliegenden
Muskeln hemmen durch das Anschlagen die maximale Pronation. (Kapandji, 2009)

Eine funktionelle Stérung kann aus jedem dieser 0.g. Strukturen entstehen. Daher ist
die NNM ein wichtiges Instrument zur Erhebung und Bewertung der
Gesamtfunktionalitat des Ellenbogengelenks. Im folgenden Kapitel wird auf das
Vorgehen der NNM des Ellenbogens eingegangen und eine Ubersicht der

Normwerte gegeben.

3.3.2 Neutral-Null-Methode an dem Ellenbogengelenk

Wie bereits in Kapitel 3.2 erwahnt, sind fur ein exaktes Messen u.a. anatomische
Orientierungspunkte, sog. Landmarken und das richtige Anlegen des Goniometers
entscheidend. Die Identifikation dieser Landmarken und das inkorrekte Anlegen
gehoren dabei zu den Hauptfehlern bei der ROM Erhebung (Fish and Wingate,
1985).

Im Folgenden wird das Vorgehen der NNM am Ellenbogengelenk erlautert und mit
Abbildungen veranschaulicht. Dabei werden auch die standardisierten anatomischen
Landmarken zur Ausrichtung des Goniometers am Ellenbogen beschrieben.

Extension/Flexion (Abbildung 4):

In der Nullstellung liegen die Arme entspannt an dem Rumpf an. Dabei sollte sich
das Schultergelenk in allen Bewegungshauptachsen in einer 0°-Stellung befinden.
Die Unterarme werden vollstandig supiniert und die Handflachen werden nach
ventral gerichtet. Die Korperposition der Probanden variiert je nach Autor von
stehend, sitzend bis liegend.

Man findet jedoch auch bei der Messung fur Extension und Flexion je nach Autor
verschiedene Variationen. Bei der Studie von Blonna et al. wurden diese
Bewegungsachsen beispielsweise in  90° Schulterflexion und mit den
Handinnenflachen nach ventral gerichtet gemessen (Chapleau et al., 2011, Blonna et
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al., 2012). Chapleau, J. hat wiederum eine 0°-Stellung des Schultergelenks sowie
nach medial gerichtete Handflachen als Ausgangsposition gewahlt (Chapleau et al.,
2011).

Der Drehpunkt des Goniometers wird am Epicondylus humeri lateralis angelegt. Der
proximale Arm des Goniometers wird anhand der longitudinalen Achse des Humerus
ausgerichtet und zeigt in die Richtung des Acromion. Der distale Arm ist parallel zu
der Langsachse des Unterarms. Als Referenzpunkt wird der Processus styloideus
radii angegeben. (Armstrong et al., 1998) Anhand der anatomischen Landmarken
konnen aus der Nullstellung heraus nun die maximale Extension sowie Flexion

ermittelt werden.

L

Abbildung 4: Extension/Flexion nach der NNM

Supination (Abbildung 5):
Zur Messung der Supination sollte sich das Schultergelenk in allen
Bewegungshauptachsen in einer 0°-Stellung befinden. Das Ellenbogengelenk wird
90° flektiert und an den Rumpf angelegt. Die Daumen zeigen dabei nach oben.
Bei der Messung liegt der Drehpunkt des Goniometers medial zum Processus
styloideus ulnae. Der stationare Arm wird wie bei der Extension/Flexion anhand der
Langsachse des Humerus ausgerichtet. Der bewegliche Arm wird bei maximaler
Supinationsstellung auf die proximale Handgelenksfalte platziert, sodass dieser auf
der mittleren Halfte des ventralen Handgelenks aufliegt. (Armstrong et al., 1998)
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Pronation (Abbildung 5):

Zur Messung der Pronation sollte sich das Schultergelenk in allen
Bewegungshauptachsen in einer 0°-Stellung befinden. Das Ellenbogengelenk wird
90° flektiert und an den Rumpf angelegt. Die Daumen zeigen dabei nach oben.

Bei der Messung liegt der Drehpunkt lateral zum Processus styloideus ulnae. Der
stationare Arm wird, wie bei der Extension/Flexion, an der Langsachse des Humerus
ausgerichtet. Der bewegliche Arm liegt bei maximaler Pronationsstellung auf der
mittleren Halfte des dorsalen Handgelenks, proximal des Processus styloideus
ulnae/radii, auf. (Armstrong et al., 1998)

Abbildung 5: Supination/Pronation nach der NNM
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Fur die Bewegungshauptachsen sind nach der NNM folgende Normwerte fur den
aktiven Bewegungsumfang bei Kindern, getrennt nach Geschlechtern, definiert
worden:

Tabelle 3: Normwerte fiir den Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk (Soucie et al., 2011)

Bewegungen Mannlich Weiblich
Extension/Flexion 4°/0°/150° 7°/0°/150°
Supination/Pronation 87°/0°/80° 92°/0°/83°

Anhand der Normwerte lasst sich erkennen, dass weibliche Probanden im Vergleich
zu Mannlichen eine hohere Gelenkflexibilitat aufweisen (Soucie et al., 2011).

Fir einen Grofteil unserer Alltagsaktivitaten bendtigen wir jedoch lediglich einen
Bewegungsumfang fur Extension/Flexion zwischen 30° bis 130° (100° Winkelbogen)
und fur Supination/ Pronation zwischen 50° bis 50° (100° Winkelbogen) (Morrey et
al., 1981).

Der Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks kann jedoch durch Traumen oder
systemischen Erkrankungen eingeschrankt sein. Aus dieser
Bewegungseinschrankung konnen u.a. therapeutische Konsequenzen entstehen.
Daher ist es wichtig, dass die Messwerte replizierbar und unabhangig von
Untersucher und Zeitpunkt sind.

19|




3.4 Verfahren zur Erhebung der Beweglichkeit des

Ellenbogengelenks

Dieses Kapitel behandelt die verschiedenen Verfahren zur Erhebung des
Bewegungsumfanges des Ellenbogens. Zuerst werden die statistischen Methoden
erortert, welche in den folgenden Kapiteln angewendet wurden. Danach werden die
verschiedenen Verfahren in Kirze beschrieben und im Anschluss die Ergebnisse
prasentiert.

Zusatzlich zu der manuellen NNM gab es eine Vielzahl an Validierungsstudien fur
andere Messverfahren zur Erhebung des Bewegungsumfanges des Ellenbogens.
Die folgenden Kapitel befassen sich mit einer kleinen Auswahl dieser Messverfahren

und geben einen Uberblick tiber deren Relevanz fiir die ROM-Erhebung.

3.4.1 Statistische Methodik

Dieses Kapitel befasst sich mit den statistischen Methoden, welche fur das weitere
Verstandnis der folgenden Kapitel essenziell ist. Bei den beschriebenen Methoden
handelt es sich um den Intraklassen-Korrelations-Koeffizient, auch ICC genannt, und
das Bland-Altman-Diagramm.

Der Intraklassen-Korrelation-Koeffizient ist ein dimensionsloser Reliabilitatsindex,
welcher die Reproduzierbarkeit der Messwerte erhebt. Damit wird u.a. die Intrarater-
sowie die Interrater-Reliabilitat einer Studie bestimmt. (McGraw and Wong, 1996) Die
Intrarater-Reliabilitdt gibt dabei die Ubereinstimmung der Messwerte eines
Untersuchers an wahrend die Interrater-Reliabilitat die Ubereinstimmung zwischen
Untersuchern betrachtet. Der ICC kann dabei Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je
starker sich die Werte an 1 annadhern, desto gréRer ist die Ubereinstimmung der

Messergebnisse. (Watson and Petrie, 2010)
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Cicchetti, D. hat zur Einschatzung der Reliabilitat folgende Richtlinien zur Bewertung
der ICC-Werte gegeben (Cicchetti, 1994):

Tabelle 4: Bewertung des ICC (Cicchetti, 1994)

ICC-Werte Bewertung
0,75-1,00 exzellent
0,60 — 0,74 gut
0,59-0,40 moderat
<0,40 schlecht

Im klinischen Alltag wird von einer Messmethode erwartet, dass diese moglichst die
wahren Messwerte wiederspiegelt. Dies ist aufgrund des Bias einer Messmethode
aber nahezu unmoglich. Um eine neue Messmethode zu etablieren, muss diese
daher mit der derzeit Ublichen Methode verglichen werden.

Das Bland-Altman-Diagramm  versucht diesen Vergleich mittels eines
Streudiagramms zu veranschaulichen. Dabei wird die Differenz der Messergebnisse
gegen den Mittelwert der beiden Messmethoden aufgetragen. (Bland and Altman,
1986, Bland and Altman, 1999)

Zur Beurteilung der Ergebnisse wird ublicherweise der Mittelwert der Differenz
zwischen beiden Messmethoden (,Bias“) sowie die 95%-Limits of Agreement (=LoA
(1,96 SD)) visuell in dem Bland-Altman-Diagramm festgehalten. Die LoA geben den
Bereich an in dem 95% der Messwertdifferenzen zu erwarten sind. (Bland and
Altman, 1995) Anhand der LoA kann so abgeschatzt werden, wie gut die zwei
Messmethoden miteinander Ubereinstimmen. Je kleiner dieser ist, desto besser ist
die Ubereinstimmung. Ob die LoA ausreichen um die Alternativmethode anstatt der
gangigen Messmethode zu nutzen, hangt maligeblich von der Forschungsfrage ab.
Dabei sollten Messwerte die am Rand des LoA liegen, eine ahnliche Interpretation
der Messwerte erlauben wie die gangige Methode (Myles and Cui, 2007).

3.4.2 Manuelle Bewegungsumfangmessung

Im Jahr 1998 publizierten Armstrong et al. eine Studie zur Reliabilitat der NNM am
Ellenbogengelenk (Armstrong et al., 1998). Das Ziel dieser Studie war es die
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Intrarater- und die Interrater-Reliabilitat fur verschiedene ROM-Methoden, u.a. das
universale Goniometer, zu bestimmen.

Insgesamt nahmen 38 erwachsene Probanden mit Ellenbogenvorerkrankungen an
der Studie teil. Fur den Versuchsaufbau wurden mehrere Rdume genutzt, in welchen
jeweils eine ROM-Methode angewendet wurde. Die Rater, welche unterschiedliche
Erfahrungen im Umgang mit den Messverfahren hatten, mafien am selben Tag die
Probanden mit jeder Methode jeweils zwei Mal. Die Position der Probanden sowie
der Messvorgang wurden standardisiert durchgefuhrt.

Im Folgenden werden aufgrund der Relevanz lediglich die Intrarater- und Interrater-
Differenz sowie das 95% Konfidenzintervall und deren Intraklassen-Korrelations-

Koeffizient des universalen Goniometers betrachtet.

Tabelle 5: Intrarater Reliabilitat des Ellenbogens mittels universellen Goniometers (Armstrong et al., 1998)

Bewegungen @ Differenz£95% Kl (°) | @ICC

Extension 3,5+6,6 0,8 (0,45 -0,98)
Flexion 32+59 0,86 (0,55 - 0,98)
Supination 4077 0,97 (0,96 — 0,99)
Pronation 42+7,7 0,97 (0,96 — 0,99)

Die Intrarater-Reliabilitat war insgesamt sehr hoch. Von den 20 errechneten ICCs
wiesen 17 Werte uber .89 vor.

Die durchschnittliche Intrarater-Differenz  Uberschritt dabei nie 5°. Das
durchschnittliche obere 95% Konfidenzintervall betrug 5,9° fur Flexion, 6,6° fur

Extension und jeweils 7,7° fur Pronation und Supination.
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Tabelle 6: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens mittels universellen Goniometers (Armstrong et al., 1998)

Bewegungen @ Differenz £ 95% Kl (°) | ICC
Extension 1. Durchgang: 6,677 0,87
2. Durchgang: 7,3+10,2 0,58
Flexion 1. Durchgang: 6,2+8,9 0,62
2. Durchgang: 6,5+9,5 0,58
Supination 1. Durchgang: 94 +11,2 0,93
2. Durchgang: 69+7,8 0,90
Pronation 1. Durchgang: 8,4+9,5 0,83
2. Durchgang: 7,3+8,3 0,86

Die Interrater-Reliabilitat fur Extension/Flexion fiel moderat bis gut aus, mit ICC
Werten zwischen .58 — 87. Die rotatorischen Bewegungen korrelierten insgesamt gut
mit Werten zwischen .83 — 93. Die maximale Interrater-Differenz betrug 6,5° fur
Flexion, 7,3° fur Extension, 8,4° fur Pronation und 9,4° fur Supination. Das obere
95% Konfidenzintervall betrug 9,5° fur Flexion, 10,2° fir Extension, 9,5° fur Pronation
und 11,2° fur Supination. (Armstrong et al., 1998)

Insgesamt wiesen die Rotationsbewegungen bei der Intra- sowie Interratermessung
groRere Abweichung auf als die Extension/Flexion (Armstrong et al., 1998).

Die Autoren diskutierten u.a. die fehlende Verblindung der Rater bei der Anwendung
des universalen Goniometers. Dadurch hatten die Untersucher unbewusst ein
subjektives Bias einbringen konnen. In der Studie wurde dafir exemplarisch die
Selbstubereinstimmung (Armstrong et al., 1998) sowie die Tendenz zu bestimmten
Messwerten angefuhrt (Stratford P, 1984).

3.4.3 Photographische Bewegungsumfangmessung

Blonna et al. haben im Jahr 2012 eine Validierungsstudie von einer photographisch-
basierte Bewegungsumfangsmessung am Ellenbogengelenk  fur  die
Extension/Flexion durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden mit der klinischen
Bewegungsumfangsmessung, welche mittels eines universalen Goniometers erfasst

wurde, verglichen. (Blonna et al., 2012)
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Zur Validierung dieser Methodik wurde u.a. das Bland-Altmann-Diagramm (mittels
der Messwerte des Ellenbogenchirurgen), der systematische Fehler
(durchschnittlicher Fehler zwischen den Messungen) und die Intra- sowie Interrater
Reliabilitat der  photographischen, wie auch der klinisch-manuellen
Bewegungsumfangsmessung ermittelt. (Blonna et al., 2012)

Insgesamt gab es vier Untersucher, welche fur jede Messmethode bis zu 50
Ellenbogen von 43 erwachsenen Probanden mit Ellenbogenkontrakturen vermessen
haben. (Blonna et al., 2012)

FUr den Versuchsaufbau wurde der Bewegungsumfang der Probanden am selben
Tag jeweils zweifach photographisch und klinisch-manuell erhoben. Die Messungen
fanden ausschlieRlich verblindet statt. Die Position der Probanden war dabei
standardisiert. Die Auswahl der kndchernen Landmarken zwecks ROM-Messung
wurde dem Untersucher uberlassen. (Blonna et al., 2012)

Fur die photographischen ROM-Messung wurde die Kamera auf den Ellenbogen
zentriert (Blonna et al., 2012).

Die Tabelle 7 — Tabelle 8 zeigt exemplarisch die Ergebnisse der Intrarater- und
Interraterdifferenz von Blonna et al. sowie das 95% Konfidenzintervall und deren

Intraklassen-Korrelations-Koeffizient der photographischen ROM-Messung.

Tabelle 7: Intrarater Reliabilitat des Ellenbogens der photographischen Bewegungsumfangsmessung (Blonna et
al,, 2012)

Bewegungen @ Differenz £ 95% Kl (°) |ICC
Ellenbogen- | Extension -1+5 0,99
chirurg Flexion -1+4 0,98
Assistenzarzt | Extension 2+5 0,98

Flexion -3+6 0,94

Insgesamt fiel die Intrarater-Reliabilitat sehr hoch aus. Alle ICCs wiesen dabei Werte
zwischen .94 — .99 auf. Die durchschnittliche Intrarater-Differenz reichte dabei von -
3° — 2°. Das 95%-Konfidenzintervalle betrug fur die Extension + 5° und reichte fur die
Flexion von +4° — £6°. (Blonna et al., 2012)

24 |




Tabelle 8: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens der photographischen Bewegungsumfangsmessung (Blonna et
al,, 2012)

Bewegungen @ Differenz £ 95% LoA (°) |ICC
Ellenbogen- | Extension 37 0,97
chirurg/

. Flexion -1+6 0,98
Assistenzarzt

Das ICC der Interrater Reliabilitat zwischen Ellenbogenchirurg und Assistenzarzt fiel
ahnlich hoch wie die ICCs der anderen Untersucher aus. Durchschnittlich war das
ICC der Untersucher fur die Extension .97 und fur die Flexion .93. Damit waren die
ICC-Werte nach der Bewertung von Cicchetti, D. (Kapitel 3.4.1) hervorragend. Auch
die 95%-Limits of Agreement der obigen Untersucher sind, laut Blonna, D., mit
Werten zwischen +6 - £7 niedrig. (Blonna et al., 2012)

Tabelle 9: Differenz der beiden Messmethoden +95%-LoA (photographische — klinisch-manuelle) und deren ICC

des Ellenbogenchirurgen (Blonna et al., 2012)

Bewegungen @ Differenz £ 95% LoA (°) |ICC
Extension 05+7,5 0,98
Flexion 07 0,96

Um die klinisch-manuelle und die photographische Messmethoden miteinander zu
vergleichen, wurden die Messwerte des Ellenbogenchirurgen analysiert. Fur die
95%-LoA fanden sich fur die Extension +7,5° und fur die Flexion von +7,0°. Die
Intrarater-Reliabilitat lag bei .98 fur die Extension und bei .96 fur die Flexion. (Blonna
et al., 2012)

Laut Blonna et al. ist die photographische Ermittlung der ROM daher eine genaue

und reliabele Alternative zu der klinisch-manuelle Messung (Blonna et al., 2012).
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3.4.4 Radiografische Bewegungsumfangmessung

Eine weitere Methode zu Erhebung des ROM von Gelenken ist die radiografische
Bewegungsumfangsmessung.

2011 hat Chapleau et al. die Validitat des klinisch-manuellen ROM-Messung, mittels
handelsublichen Goniometers, mit der radiographischen Methode verglichen. Die
radiographische Messmethode galt aufgrund ihrer Prazision als Goldstandard.
(Chapleau et al., 2011)

Insgesamt wurden 51 freiwillige erwachsene Probanden aus dem Gesundheitswesen
rekrutiert. Bei den Probanden wurden jeweils drei klinisch-manuelle Messungen
sowie zwei radiographische Messung von zwei unterschiedlichen Untersuchern in
derselben Position durchgefuhrt. Es wurden dabei die Winkel von Extension/Flexion
sowie der Ellenbogenachse erhoben. (Chapleau et al., 2011)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Messwertdifferenz sowie das 95%
Konfidenzintervall, = mithilfe des  Bland-Altman-Diagramms, der Pearson
Korrelationskoeffizient und der Interrater-Reliabilitdt der radiographischen Methode
dargestellt.

Tabelle 10: Interrater Reliabilitat des Ellenbogens der radiologischen Bewegungsumfangsmessung (Chapleau et
al,, 2011)

Bewegungen ICC
Extension 0,99
Flexion 0,98
Ellenbogenachse 0,99

Tabelle 11: Differenz der beiden Messwerte + 95%-LoA (radiologisch — klinisch-manuell) & Pearson

Korrelationskoeffizient (Chapleau et al., 2011)

Bewegungen @ Differenz £ 95% LoA (°) | PCC

Extension -1,1+£10,3 0,688
Flexion 2,4 +7,1 0,648
Ellenbogenachse -3+6,5 0,705
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Die Interrater Reliabilitat der radiologischen Messmethode fiel mit ICC Werten von
98 — .99 fur Extension/Flexion sowie der Ellenbogenachse hervorragend aus
(Chapleau et al., 2011).

Fir die Bland-Altman Analyse von der radiologischen mit der klinisch-manuellen
Messmethode lagen die 95%-LoA fur die Extension bei + 10,3°, fur die Flexion bei +
7,1° und fur die Ellenbogenachse bei + 6,5° (Chapleau et al., 2011).

Anhand der Ergebnisse zogen Chapleau et al. den Schluss, dass obwohl die
Messwerte miteinander korrelierten es dennoch systematische Fehler zwischen den
Messmethoden gibt (Chapleau et al., 2011).

AbschlieRend empfahl Chapleau, J. die radiologische Messmethode aufgrund ihrer
Prazision, bei wissenschaftlichen Arbeiten zu bevorzugen. Die klinisch-manuelle
Messung sei im klinischen Alltag jedoch aufgrund der einfachen Handhabung
vollkommen ausreichend. (Salter, 1955, Chapleau et al., 2011)
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3.5 Telemedizin

Die Telemedizin ist ein noch relativ neuer Begriff im Gesundheitswesen. Definiert
wird sie als Gebrauch von Telekommunikations- und Informationstechnologien in der
klinischen Versorgung und Bereitstellung von medizinischen Informationen.
(Perednia and Allen, 1995)
Dadurch, dass die Telemedizin ortsunabhangig ist, kann die Kommunikation
zwischen Gesundheitsdienstleister und Patienten oder zwischen
Gesundheitsdienstleistern untereinander auch aus der Ferne stattfinden.
Telemedizinische Verfahren sind nicht als neue Behandlungsmethode, sondern viel
mehr als eine Prozessinnovation zu verstehen, wie es auch in vorliegender
Dissertationsarbeit gezeigt wird. (Perednia and Allen, 1995)
Laut Roine et al. wird erwartet, dass die Telemedizin die Fairness und Gleichheit der
Gesundheitsversorgung durch die bessere Zuganglichkeit zu medizinischen
Dienstleistungen erhoht (Roine et al., 2001).
Hauptsachliche Einsatzgebiete fur die Telemedizin sind heutzutage bereits
Telemonitoring, Teleconsulting und Telerehabilitation. Aufgrund der Vielfaltigkeit der
moglichen Einsatzgebiete kann es jedoch in nahezu allen Fachbereichen
Anwendung finden. (Ekeland et al., 2010, de la Torre-Diez et al., 2015)
Diese Grunde machen die Telemedizin besonders interessant flr das
Gesundheitswesen. Insbesondere unter den Aspekten Kosteneffizienz und
Patientenzufriedenheit  wird  nach  alternativen Moglichkeiten in  der
Gesundheitsversorgung gesucht. Die Bundesregierung ist sich dieser Bedeutung
auch bewusst und mit dem geplanten Digitalen Versorgung-Gesetz — DVG in
Deutschland erhalten GKV-Versicherte das erste Mal rechtlich auch Anspruch auf
digitale Gesundheitsanwendungen.
Bisher haben sich eine Vielzahl von Studien mit der Kosteneffektivitat, Kosten-
Nutzwertanalyse sowie der Patientenzufriedenheit befasst. Aufgrund der Neuheit
dieses Feldes gibt es aber nur wenige Langzeitstudien bzw. Studien mit gro3em
Stichprobenumfang.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der bisherigen Studien bzw. Reviews auf die
0.g. Kriterien untersucht. Die systematischen Reviews von de la Torre-Diéz et al. und
von Ekeland et al. haben sich mit der Kosteneffektivitat des telemedizinischen Feldes
befasst. In Screeninguntersuchungen zur diabetischen Retinopathie konnten so
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bereits eine Reduktion der Behandlungskosten als auch der resultierenden Blindheit
erreicht werden (de la Torre-Diez et al., 2015, Jackson et al., 2008).

Auch in der Versorgung von chronischen Krankheiten (u.a. Diabetes mellitus) konnte
in einigen Studien eine Verbesserung der Kosteneffektivitat gefunden werden
(Gaikwad and Warren, 2009, Polisena et al., 2009).

Laut Ekeland et al. suggerieren mehrere Autoren, dass die Telemedizin
kosteneffektiver sei als die herkommlichen Methoden (Ekeland et al., 2010).

Nach dem Review von Rojas et al. konnten zeigen, dass 91% der untersuchten
Studien zur Telehomecare eine Kosteneffektivitat gegenuber den herkdmmlichen
Methoden hatten. Die Kosteneffektivitat kam wu.a. durch Senkung der
Rehospitalisierungsrate, eine erhohte Patientenzufriedenheit und -compliance sowie
Lebensqualitat zustande. (Rojas and Gagnon, 2008)

Kruse et al. konnten eine hohere Benutzerfreundlichkeit sowie Patientenzufriedenheit
der telemedizinischen Methoden feststellen. Im Gegensatz zu den vorherigen
Studien fielen die Ergebnisse bezuglich Kosteneffektivitat uneinheitlich aus. (Kruse et
al., 2017)

Trotz einer Vielzahl an Studien mit zum Teil vielversprechenden Ergebnissen
kritisierten einige Autoren die derzeitige Studienlage.

Laut Whitten et al. nutzten viele der beobachteten Studien lediglich einfache
Kostenvergleiche anstatt Kosten-Nutzwertanalysen (Whitten et al., 2002).

Auch andere Autoren kritisierten die fehlenden einheitlichen Indikatoren zur Analyse
der Kosteneffektivitat sowie die methodischen Limitationen der bestehenden Studien
(Griffiths et al., 2006, Rojas and Gagnon, 2008). Diese Limitationen wurden u.a. auf
geringe Stichprobenumfange und ungenigendem Studiendesign, wie z.B.:
Studiendauer zurtckgefuhrt (Mair and Whitten, 2000, Mistry, 2012).

Aufgrund der Vielzahl der moglichen Einsatzgebiete sowie der derzeitigen
Studienlage wurde von einer Generalisierung der Studienergebnisse abgeraten
(Roine et al., 2001, Mistry, 2012, Rojas and Gagnon, 2008) und eine weitere
wissenschaftliche Exploration mit hoherwertigen Studien empfohlen (Ekeland et al.,
2010, Polisena et al., 2009).
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3.5.1 Telemedizin in der Padiatrie/Kinderchirurgie

Abweichend von anderen Fachgebieten wurde in den padiatrischen Fachern erst
wenige telemedizinische Studien durchgefuhrt. Eine Studie, welche sich mit der
Patientenzufriedenheit, Qualitat der Interaktion sowie dem Zeit- und Kostenfaktor
befasst ist die prospektive randomisierte Studie von Goedeke et al (Goedeke et al.,
2018).

Im Anschluss an die klinische, chirurgische Versorgung wurden 224 Patienten der
kinderchirurgischen Klinik im Alter von 0 — 17 Jahren in entweder eine
telemedizinische oder ambulante Nachuntersuchung randomisiert. Die Qualitat der
Interaktion wurde im Anschluss an die Nachuntersuchung anhand des
Wissensstands zum Status der Erkrankung, Weiterbehandlung sowie postoperative
Instruktionen gemessen. Zur Objektivierung wurde dafiir die Likert-Skala® genutzt.
Die telemedizinische Nachsorge wurde dabei mit 77.8% vs. 48% flur die ambulanten
Untersuchung signifikant besser bewertet. (Goedeke et al., 2018)

Auch in der Patientenzufriedenheit konnte eine leichte Verbesserung der
telemedizinischen Methode gegenuber der herkommlichen Methode beobachtet
werden (Telemedizinisch = 5.40; vor Ort = 5.10). Ermittelt wurde dies mittels einer
sechsstufigen Ordinalskala (1= maximale Unzufriedenheit, 6= maximale
Zufriedenheit). (Goedeke et al., 2018)

Es konnten aul3erdem signifikante zeitlichen und finanziellen Ersparnisse mittels der
telemedizinischen Methode beobachtet werden. Bei der telemedizinischen
Nachsorge hatten 94,8 % der Probanden ein zeitlicher Aufwand von unter 60
Minuten. Demgegenuber standen 40,2% der Probanden aus der ambulanten
Gruppe. Eine notwendige Freistellung der Betreuer/Begleitperson von der Arbeit, und
somit finanzieller Ausfall, wurde bei 10 Betreuern der telemedizinischen Gruppe
gegenuber 54 Betreuern der ambulanten Kontrollgruppe beobachtet. (Goedeke et al.,
2018)

3 Ausflhrliche Informationen hierzu findet sich in der Originalarbeit Likert, R. A. 1932. A Technique for

Measurement of Attitudes. Archives of Psychology, 22, 55.
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3.5.2 Telemedizinischen Bewegungsumfangmessung

Trotz der Vielzahl an Studien zur Telemedizin haben sich bisher nur einzelne Studien
mit einer telemedizinischen Erfassung von orthopadischen Bewertungstests befasst.
Chanlalit et al. haben sich in der Studie ,Validation of the telemedicine-based
goniometry for measuring elbow range of motion® mit dem Vergleich der
telemedizinischen Erfassung des Bewegungsumfanges eines Ellenbogens mit der
klinisch-manuellen Methode befasst. (Chanlalit and Kongmalai, 2012)

Der Stichprobenumfang betrug 30 Probanden, welche, im Gegensatz zu dieser
Dissertationsstudie, aus medizinischem Personal und nicht aus realem Patientengut
rekrutiert wurden. Insgesamt sind somit 60 Ellenbogenvermessungen in der Studie
evaluiert worden. (Chanlalit and Kongmalai, 2012)

Die klinisch-manuelle wie auch die telemedizinische Messung wurden von dem
gleichen Ellenbogenspezialisten durchgefuhrt. Bei der klinisch-manuellen Messung
wurde zwecks Verblindung ein unkenntlich gemachtes Goniometer verwendet.
(Chanlalit and Kongmalai, 2012)

Die klinisch-manuelle Messung wurden dabei am gleichen Tag wie die
telemedizinische Aufzeichnung durchgefuhrt. Die telemedizinische Aufzeichnung
wurde jedoch erst eine Woche nach der manuellen Messung ausgewertet. (Chanlalit
and Kongmalai, 2012)

Die Ausgangspositionen fur Supination und Pronation wurden, wie in Kapitel 3.3.2
beschrieben, gewahlt. Die Messung fur Extension und Flexion wurden aus einer 90°-
Flexion des Schultergelenks und nach medial gerichteten Handflachen ausgefuhrt.
Chanlalit et al. haben die Messdaten mittels Bland-Altman-Diagramm analysiert und
die 95%-LoA ermittelt (Abbildung 6). (Chanlalit and Kongmalai, 2012)

Fur die Extension lag die durchschnittliche Differenz zwischen den Messmethoden
bei 2,6° mit LoA von +7,8°, fur die Flexion bei -2,1° + 13,3°, fur die Supination bei -
3,3° £ 22,8° und fur die Pronation bei 0,2° + 22,2°. (Chanlalit and Kongmalai, 2012)
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Abbildung 6: Bland-Altman-Diagramme von Extension/Flexion und Supination/Pronation (Chanlalit et al. 2012)

Tabelle 12: Differenz der beiden Messmethoden +95%-LoA (telemedizinisch — klinisch-manuelle) & ICC (Chanlalit

etal. 2012)

Bewegungen @ Differenz £ 95% LoA (°) ICC
Extension 26+7,8 0,81
Flexion -2,1+13,3 0,46
Supination -3,3+22,8 0,11
Pronation 0,2+22,2 0,35

Der Intraklassen-Korrelations-Koeffizient (ICC) zwischen der telemedizinischen und

der klinisch-manuellen Methode lagen nach Cicchetti, D. (Cicchetti, 1994) fur die

Extension in einem exzellenten und fur die Flexion in einem moderaten Bereich. Fir

die rotatorischen Bewegungen (Supination und Pronation) waren die ICC-Werte

hingegen schlecht.

In der Diskussion wurde als mogliche Fehlerquelle eine fehlende Hohenanpassung

der Kamera an die Patienten genannt. Dadurch wurden die Ubungen der Probanden
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in unterschiedlichen Winkeln aufgenommen. Dies konnte zu einer Verzerrung der
Messwerte gefuhrt haben. (Chanlalit and Kongmalai, 2012)

Laut Chanlalit et al. ist die telemedizinische Erfassung der ROM anhand seiner
Studie jedoch als technisch machbar anzusehen (Chanlalit and Kongmalai, 2012).
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4 Material und Methoden

4.1 Probanden

4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Teilnahme an der Studie waren prinzipiell alle Kinder, unabhangig des Grundes
der Vorstellung, zwischen funf und vierzehn Jahren berechtigt, welche sich in der
kindertraumatologischen Sprechstunde der JGU Mainz vorstellten. Die untere
Altersgrenze wurde bewusst bei funf Jahren gesetzt, da im Rahmen der Pratest-
Phase festgestellt wurde, dass jungere Kinder, die Anweisungen zu den
Untersuchungen nicht umsetzen konnten.

Als Studienprobanden kamen dabei jene Patienten in Frage, welche korperlich und
geistig in der Lage waren, die erforderlichen Ubungen durchzufiihren. Dabei waren
weder akute noch chronische Verletzungen jedweder Art ein Ausschlusskriterium.
Falls aufgrund von Schmerzen oder mechanischer Fixierung eine korrekte
Ausfuhrung der ROM-Messung nicht moglich war, wurde lediglich der
Bewegungsumfang der nicht-betroffenen Ubungen bzw. Kérperseite erhoben. Von
einer mehrfachen Erhebung der Probanden wurde abgesehen.

4.1.2 Patientenkollektiv

Bei Terminierung des stationaren Aufenthalts wurden die Eltern von potenziellen
Probanden auf die 0.g. Studie angesprochen. Bei grundsatzlichem Interesse an einer
Teilnahme wurde Ihnen eine Informationsschrift ausgehandigt.
Als die Probanden in der traumatologischen Sprechstunde wiedervorstellig wurden,
wurde das Verstandnis der Informationsschrift eruiert und die Einwilligung mittels
Einwilligungserklarung fur Kinder (Anhang 4: Einwilligungserklarung Kinder) sowie
Erziehungsberechtigte (Anhang 8) eingeholt.
Sofern die Probanden nicht durch Schmerzen oder einer mechanischen Fixierung an
der Bewegung gehindert wurden, wurden an beiden Armen die zwei Freiheitsgrade,
Flexion/Extension und Pronation/Supination des Ellenbogengelenkes sowie die
Ellenbogenachse bestimmt. Somit kamen pro Probanden bis zu zehn
Winkelmessungen zustande.
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Die Patienten sowie die Erziehungsberechtigten wurden schriftlich in Form einer
Informationsbroschure (Anhang 2 - Anhang 3 & Anhang 5 - Anhang 7), sowie
mundlich Uber den Ablauf und Zweck der Studie unterrichtet.

Die Ethikkommission der Landesarztkammer Rheinland-Pfalz prifte und bewilligte
die Vorgehensweise.

Insgesamt waren an den untersuchten Studientagen vom 23.10.2017 bis zum
15.03.2018 321 Patienten in der traumatologischen Sprechstunde vorstellig
geworden. Davon erfullten 252 Patienten die erforderlichen Einschlusskriterien.

Um die Belastungen auf einem, fur den klinischen Betrieb, vertraglichen Niveau zu
halten, wurden von den 252 Patienten nur jeder Vierte gefragt, ob sie an der Studie
teilnehmen wollen.

Von den 63 befragten Patienten lehnten 11 nach der Aufklarung die Teilnahme an
der Studie ab.

So nahmen im Zeitraum von dem 23.10.2017 bis zu dem 15.03.2018 insgesamt 52
Probanden an der Studie teil (Abbildung 7). Dabei waren 34 Probanden mannlich
und 18 weiblich. Dies lag einerseits an der ungleichmafigen Geschlechterverteilung
im Beobachtungszeitraum und andererseits an der systematischen Befragung jedes
vierten Patienten.

Von den 52 Patienten wurden 43 vollstandig, 6 einseitig und 3 unvollstandig erfasst
und ausgewertet. Die einseitige Erfassung fand bei drei Probanden aufgrund eines
akut schmerzenden Traumas statt. Wegen einer mechanischen Fixierung fand bei
drei Probanden die Erhebung einseitig sowie bei zwei Probanden unvollstandig statt.

Auf
Eignung

» Ausschluss aufgrund:
- » <5 Jahren(n = 60)
(r?ipglif;) * bereits ausgewertet (n = 9)

o[SEIlep S8 « keine Priifung der
(02572 Teilnahmebereitschaft (n = 190)

ANl e E G « Teilnahme
aft gepruft (n' = 63) RELCEEINTGENED

« vollstandig (n = 43)
SLEREENE | einseitig (n = 6)
(n=52) B unvollstandig (n = 3)

Abbildung 7: Flowchart Patientenkollektiv
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4.2 Material und Versuchsaufbau

Die obengenannte Studie wurde in zwei Raumen der Notfallaufnahme der Chirurgie
(Gebaude 505) in der Universitatsklinik der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz
durchgefuhrt.

Jeder Raum war bereits mit einem klinikseigenen Computer (mit dem Betriebssystem
Windows XP) ausgestattet. Die zwei verwendeten Webcams (Logitech Quickcam Pro
9000) wurden von der Klinik und Poliklinik fur Kinderchirurgie zur Verfugung gestellt.
Die Webkonferenz wurde mit dem Programm ,Adobe Connect® (Version: 9.7)
durchgefuhrt. Dafur wurde ein eigens fur die Studie angelegter DFN-Zugang der
Universitatsmedizin der JGU Mainz genutzt.

Fir die Auswertung der telemedizinischen ROM-Aufnahmen wurde das
Winkelmessprogramm ,PixelStick® (Version: 2.10.3) auf einem MacBook Pro Mitte
2012 (Version: 10.13.1) genutzt. AuRerdem wurden fur die Darstellung der
maximalen Pronations-, sowie Supinationsstellung zwei schwarze Kugelschreiber
verwendet, welche die Achse der Hand wiederspiegeln sollten, um eine exaktere
Messung der Winkel zu gewahrleisten.

Far die Auswertung der manuellen ROM-Untersuchung wurden handelsubliche
universale Goniometer genutzt (Abbildung 1: Universal Goniometer).

Die statistische Auswertung sowie die Abbildungen in der Auswertung wurden mit
SPSS (Version 23) erstellt.
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4.3 Studienablauf

Sofern die Patienten sowie deren Erziehungsberechtigten ihr Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie gegeben und die Einwilligungserklarung unterschrieben
hatten, wurden die Probanden in einen, eigens fur den Zweck der Studie
eingerichteten, Raum gebeten.

Vor der eigentlichen telemedizinischen Untersuchung wurde den Probanden und den
Erziehungsberechtigten an dem Computer ein Erklarungsvideo gezeigt. In diesem
Erklarungsvideo wurden von dem Doktoranden die durchzufiihrenden Ubungen
erklart und kindgerecht demonstriert*. Insgesamt wurden fiinf verschiedene Ubungen
gezeigt, welche in der Studie ausgewertet wurden. Dadurch kamen bis zu zehn
verschiedene Winkelmesswerte (& 5 Ubungen je Seite) zustande. Diese Ubungen
hatten zum Ziel den gesamten Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk zu erfassen.
Vor Beginn der Untersuchungen erfolgte die Pseudonymisierung durch Zuordnung
einer fortlaufenden Probandennummer. Personenbezogene Daten der Patienten
wurden nicht gespeichert.

Die telemedizinische Untersuchung des ROM wurde durch eine Webkonferenz
zwischen dem Doktoranden und dem Probanden durchgefuhrt. Die Webcams
wurden mit einer horizontalen Ausrichtung auf dem Computermonitor in einer Hohe

von circa 1,10m befestigt.

Die Ubungen hatten folgenden Ablauf:

Fir die erste sowie zweite Ubung stand der Proband frontal zu der Webcam
ausgerichtet. Er wurde aufgefordert seine Arme in der Frontalebene bis in die
Waagerechte anzuheben. Zuerst wurde die Neutral-Null-Stellung der Extensions-
/Flexionsstellung eingenommen (Abbildung 10).

Danach wurde der Proband aufgefordert, mit zur Decke zeigenden Handflachen, als
erste Ubung eine maximale Extensionsstellung (Abbildung 8) und fiir die zweite
Ubung eine maximale Flexionsstellung (Abbildung 9) im Ellenbogengelenk

einzunehmen.

4 https://www.youtube.com/watch?v=IroK6Qbwte8

37|



Der Drehpunkt des Goniometers wird am Epicondylus humeri medialis angelegt. Fur
den proximalen Arm wurde die longitudinale Achse des Humerus gewahlt und der

distale Arm wurde anhand des Processus styloideus ulnae ausgerichtet.
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Abbildung 8: Neutral-Null-Stellung fur die Extensions-/Flexionsstellung
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Abbildung 9: maximale Extensionsstellung
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Mit der dritten und vierten Ubung wurde die maximale Pronations- sowie
Supinationsstellung des Ellenbogengelenkes erhoben. Dabei stand der Proband
erneut frontal zur Kamera und nahm jeweils einen schwarzen Kugelschreiber in die
Faust. AnschlieRend wurde er dazu aufgefordert, die Ellenbogen an den Korper
anzulegen und in einer 90°-Flexionsstellung zu halten. Der Kugelschreiber, der als
Referenzpunkt bei der Winkelmessung diente, befand sich dabei in einer Neutral-
Null-Stellung (Abbildung 11). Zuerst wurde der Proband gebeten, die Hande in der
zuvor eingenommenen Position maximal nach auflen (Supinationsstellung
(Abbildung 12)) und danach maximal nach innen (Pronationsstellung (Abbildung 13))
zu drehen. Die anatomischen Landmarken wurden dabei wie in Kapitel 3.3.2

gewanhlt.
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Abbildung 11: Neutral-Null-Stellung fir die Abbildung 12: maximale Supinationsstellung
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Abbildung 13: maximale Pronationsstellung Abbildung 14: maximale Supinationsstellung
mit flektierten Handgelenken

Wahrend der Studie ist aufgefallen, dass viele Probanden in maximaler
Supinationsstellung eine zusatzliche Mobilitdt des Hand- bzw. der Fingergelenke
aufweisen. Dies flhrte anfangs zu falschlicherweise hohen Winkelwerten in der

Supination des Ellenbogens. Aus diesem Grund wurde ab dem 13.11.2017 die

Ausfuhrung der maximalen Supinationsstellung modifiziert. Um die zuséatzliche
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Mobilitdét zu minimieren wurde der Patient gebeten, in der zuvor eingenommenen
maximalen Supinationsstellung die Handgelenke palmar zu flektieren (zur
Handinnenflache geneigte Finger) (Abbildung 14).

Die letzte Winkelmessung wurde von der Ellenbogenachse gemacht. Daflur stand der
Proband frontal zur Kamera und wurde gebeten mit ausgestreckten Armen (weder
extendiert noch flektiert) und in maximaler Supinationsstellung die Fingerspitzen auf
den Boden zu richten (Abbildung 15). Wie bei Armstrong et al. wurde der proximale
Arm des Goniometers anhand der longitudinalen Achse des Humerus ausgerichtet.
Der Drehpunkt befindet sich an der Schnittstelle der Interepicondylarachse mit den
Bizepssehnen. Der distale Arm wird in der Achsenmitte von Processus styloideus

ulnae und Processus styloideus radius plaziert. (Armstrong et al., 1998)
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Abbildung 15: Ellenbogenachse

Wahrend der Webkonferenz hat sich der Doktorand durch angeleitete Rotationen der
Probanden um deren Langsachse von der korrekten Haltung vergewissert.
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In der folgenden Tabelle wurde mithilfe der Abbildung 10 — Abbildung 15
beispielshaft die ROM des Ellenbogengelenks ermittelt.

Tabelle 13: ROM-Messung nach NNM

Bewegung ROM-Messung nach NNM (°)
Extension/NN/Flexion 0/8/153
Supination/NN/Pronation 86/0/79

Ellenbogenachse 12

Nachdem die Patienten in der Webkonferenz die Ubungen im Rahmen der ROM-
Untersuchung durchgefiihrt hatten, wurden dieselben Ubungen noch einmal manuell
von einem der anwesenden Facharzte in der Sprechstunde der Kindertraumatologie,
nach klinischem Standard, mit Hilfe eines Goniometers evaluiert. Dabei wurde den
anwesenden Arzten die Probandennummer von dem Doktoranden schriftlich
mitgeteilt, um eine spatere Zuordnung der Patienten zu gewahrleisten.

Die manuell erhobenen Daten wurden mittels einer Eingabemaske (Anhang 9) in
eine, separat auf einem gesicherten Server gespeicherten, passwort-geschutzten
Excel-Sheet erfasst.

Um die telemedizinisch erhobenen Daten der Probanden auswerten zu konnen
wurden uber Adobe Connect Aufnahmen gemacht, welche sicher im DFN-Zugang
verwahrt wurden. Diese Aufnahmen wurden zwei Tage spater durch den
Doktoranden mit dem Winkelmessprogramm ,PixelStick” vermessen und in eine
eigene Eingabemaske (Anhang 10) eingetragen und in eine passwort-geschutzte
Excel-Tabelle eingespeist. Diese Aufnahmen wurden mit Fertigstellung der

Doktorarbeit geloscht.

Wie den Eingabemasken zu entnehmen ist, wurde bei der manuellen, wie auch der
telemedizinschen Erhebung Probandennummer, Alter, Geschlecht,
Untersuchungsart und Bewegungsausmalde notiert. Das aktuelle Datum wurde dabei
automatisch erganzt. Als zusatzliche Informationen wurde bei der manuellen
Untersuchung noch die Diagnose, welche fur die aktuelle Sprechstundenvorstellung
verantwortlich war, sowie das Traumadatum erhoben. AulRerdem wurden bei den

Erziehungsberechtigten durch drei Fragen vom Einfachauswahltypus die
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Anfahrtsdauer, eventuell zusatzlich entstandene Kosten fur die Anreise und
Praferenz der Erhebungsmethodik erfragt.

Fir die Auswertung der Daten wurden anhand der Probandennummer die manuellen
und telemedizinischen Messungen miteinander gekoppelt.

Um spater noch weitere Aussagen Uber die Intra-Klassen-Korrelation machen zu
konnen, wurde bei den Probanden 41 — 52 noch eine zweite manuelle Erhebung der
ROM durch den Doktoranden direkt im Anschluss an die erste manuelle Erhebung
durchgefuhrt. Die erste manuelle Messung wurde dabei immer von dem gleichen

behandelnden Arzt ausgefuhrt.
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4.4 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertungen wurden folgende Programme verwendet:

1. Excel® (Version: 16.24) von Microsoft

2. SPSS Statistics® (Version: 23) von IBM
Zur Auswertung der gesammelten Daten wurden die Intraklassen-Korrelations-
Koeffizienten und Bland-Altman-Diagramme der erfassten Bewegungen bestimmit.
Eine Ubersichtliche Erlauterung dieser Methoden findet sich in Kapitel 3.4.1
Wie in den Studien von Chapleau et al., Chanlalit et al. und Blonna et al. wurde auch
in der vorliegenden Studie fur die 95%-,Limits of Agreement® 10° gewahlt um die
telemedizinische Messmethode als reliabele Erganzung zu akzeptieren (Blonna et
al., 2012, Chanlalit and Kongmalai, 2012, Chapleau et al., 2011).
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5 Ergebnisse
5.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

5.1.1 Altersverteilung des Gesamtkollektivs

Insgesamt wurden 52 Probanden (34 mannliche und 18 weibliche Probanden) in die
Studie eingeschlossen. Das Alter der Probanden variierte von funf bis vierzehn
Jahren. Zur Altersverteilung siehe Tabelle 14 und Abbildung 16.

Tabelle 14: Altersverteilung der Probanden

Minimum Maximum Mittelwert Median Anzahl
Mannlich 5 14 10,53 11 34
Weiblich 6 14 9,95 9,5 18
Gesamtkollektiv | 5 14 10,33 10 52
Alterverteilung des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der
Datenerhebung
6
g
% 5
2 4
T3
Z 5 E mannlich
% m weiblich
Lk h h
<o
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Alter in Jahren

Abbildung 16: Altersverteilung des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der Datenerhebung mittels Saulendiagramm.

mannlich (blaue Saule) weiblich (rote Saule)

Getrennt nach Geschlecht lasst sich hinsichtlich der Altersverteilung erkennen, dass
die Mehrheit der Probanden zwischen 8 - 14 Jahre war. Diese Altersgruppe stellt

82,4% der mannlichen sowie 94,5% der weiblichen Probanden dar.
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5.1.2 Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs

Der Anteil der mannlichen Probanden (n=34) am Gesamtkollektiv betragt 65,4%. Der
Anteil der weiblichen Probanden (n=18) belauft sich auf 34,6%. Dies entspricht
einem Verhaltnis von 1,89 zu 1.

Geschlechtsverteilung des
Gesamtkollektivs

= mannlich = weiblich

Abbildung 17: Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs zum Zeitpunkt der Datenerhebung mittels
Kreisdiagramm.

mannlich (blauer Quadrant) weiblich (roter Quadrant)
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5.2 Interrater-Reliabilitat der klinisch-manuellen ROM-Messung

Es wurden von zwei Untersuchern jeweils 22 Ellenbogenmessung an 12 Probanden
durchgefuhrt.

Die Messung des Doktorands wurde mit der Messung des anwesenden Arztes
verglichen. Daraus ergab sich ein Mittelwert der Differenz sowie die
Standardabweichung (SD) der Messwerte. Um eine Aussage zu der Interrater-
Reliabilitat treffen zu kdonnen, wurde zusatzlich der ICC (two-way mixed, average

score) zwischen den Messmethoden bestimmit.

Tabelle 15: Mittelwert der Differenz + 95%-LoA & Intra-Klassen-Korrelation der klinisch-manuellen ROM-Messung

zwischen Untersuchern (Interrater-Reliabilitat)

Bewegung Mean + 95% LoA (1,96 SD) in ° | ICC
Extension (n=22) -0,6 + 6,1 0,90
Flexion (n=22) 28+11,2 0,71
Supination (n=22) 0,3+6,1 0,50
Pronation (n=22) -1+9,8 0,59
Ellenbogenachse (n=20) 0,6 £4,1 0,88

Die systematischen Fehler (Mittelwert der Differenz) lagen alle in einem ahnlichen
Bereich mit Werten von -0,6° bis 2,8°. Die 95%-LoA reichten von +4,1° fur die
Ellenbogenachse zu + 11,2° fur die Flexion.

Die Interrater-Reliabilitat der klinisch-manuellen ROM-Messungen fiel nach der
Bewertung von Cicchetti, D. (Cicchetti, 1994) moderat bis exzellent aus. Die
Extension sowie die Ellenbogenachse hatten mit 0,9 respektive 0,88 eine exzellente
Reliabilitat. Die Reliabilitdt der Flexion fiel mit 0,71 gut aus. Lediglich die
rotatorischen Bewegungen hatten mit einem ICC von 0,59 (Pronation) und 0,5
(Supination) eine moderate Reliabilitat.
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5.3 Reliabilitat und Validitat der telemedizinischen ROM-Messung

5.3.1 Intrarater-Vergleich

FUir die |Intrarater-Reliabilitat wurden von dem Doktoranden fur jede
Untersuchungsmethode jeweils 22 Ellenbogenmessung an 12 Probanden
durchgefuhrt. Die telemedizinische Messung wurde mit der klinisch-manuellen
Messung verglichen. Daraus ergab sich ein Mittelwert der Differenz (=Systematischer
Fehler) sowie die SD der Messwerte. Um eine Aussage zu der Intrarater-Reliabilitat
treffen zu konnen, wurde zusatzlich der ICC (two-way mixed, average score)

zwischen den Messmethoden bestimmt.

Tabelle 16: Mittelwert + LoA & Intra-Klassen-Korrelation zwischen der telemedizinischen und klinisch-manuellen

ROM-Messung eines Untersuchers (Intrarater-Reliabilitat)

Bewegung Mean £ 95% LoA (1,96 SD) in° |ICC
Extension (n=22) -1,5+ 5,86 0,92
Flexion (n=22) 3,4+4,98 0,78
Supination (n=22) 0,2+5,72 0,27
Pronation (n=22) -2,5 + 5,86 0,89
Ellenbogenachse (n=20) 1,3+547 0,80

Die systematischen Fehler (Mittelwert der Differenz) reichten von Werten von -2,5°
bis 3,4°. Die 95%-LoA fielen insgesamt sehr ahnlich aus mit Werten von +4,98° fur
die Flexion bis +5,86° fur die Extension und Pronation (Anhang 18 - Anhang 20).
Durchschnittlich vergab der Doktorand far die telemedizinische
Bewegungsumfangsmessung fur Flexion (3,4) und Ellenbogenachse (1,3) hohere
Werte und fur Extension (-1,5) und Pronation (-2,5) niedrigere Werte als in der
klinisch-manuellen Messung.

Die Intrarater-Reliabilitat zwischen der telemedizinischen und klinisch-manuellen
Messung fiel nach der Bewertung von Cicchetti, D. (Cicchetti, 1994) Uuberwiegend
exzellent aus. Das ICC betrug 0,92 fur die Extension, 0,89 fur die Pronation, 0,80 fur
die Ellenbogenachse und 0,78 fur die Flexion. Lediglich die Supination hatte mit
einem ICC von 0,27 eine schlechte Reliabilitat.
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5.3.2 Interrater-Vergleich

Fir die Interrater-Reliabilitat wurden telemedizinisch (Doktorand) sowie klinisch-
manuell (anwesende Arzte) 98 Ellenbogen von 52 Probanden vermessen. Dabei
fanden jeweils 98 Extensions- und Flexionsmessungen, 96 Pronations- und
Ellenbogenmessungen und 94 bzw. 66 Supinationsmessungen statt.

Um eine Aussage zur Reliabilitat und Validitat der telemedizinischen Messmethode
zu machen, werden die Winkelwerte mittels Bland-Altman-Diagramm und
Intraklassen-Korrelations-Koeffizient miteinander verglichen.

Wie bereits in Kapitel 4.3 beschrieben, wurde die Messmethode der Supination im
Verlauf der Studie angepasst. Der Vollstandigkeit halber wurde einmal die
Gesamtheit der Messwerte der Supination (n=94) sowie das andere Mal lediglich die
Stichprobe mit der angepassten Messmethode (n=66) betrachtet. Dabei werden im
Folgenden zum besseren Verstandnis die Begriffe ,unangepassten Supination®
(n=94) und ,angepassten Supination“ (n=66) verwendet. Daher findet sich eine

zweifache Auswertung der Supination.

Tabelle 17: Mittelwert fir klinisch-manuelle & telemedizinische ROM-Messung und deren ICC

Klinisch-manuell | Telemedizinisch
Bewegung ICC

(Mean * SD) (Mean * SD)
Extension (n=98) 6,4+£6,2 4,2+6,3 0,74
Flexion (n=98) 140,6 £ 9,2 148,1 £ 6,5 0,62
Supination (n=94) |]89,3+7,5 94,1 +8,3 0,47
Pronation (n=96) 86,4 + 6,0 82,5+10,4 0,45
Ellenbogenachse

8,9+5,0 11,1+£5,0 0,78
(n=96)
angepasste

o 89,6 £ 3,1 90,4+4,0 0,22

Supination(n=66)

Anhand der Tabelle 17 lasst sich erkennen, dass sich die Messwerte zwischen
klinisch-manueller und telemedizinischer ROM unterscheiden. Vergleichend zeigt
sich, dass die telemedizinische Bewegungsumfangsmessung durchschnittlich in

Flexion (7,6°), Supination (4,8°; respektive 0,8°) und Ellenbogenachse (2,2°) hdhere
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Messwerte ergeben hat als die klinisch-manuelle Messung. Fur die
Bewegungsumfangsmessung der Extension (-2,2°) und Pronation (-3,9°) verhalt es

sich andersherum. Ahnliches lieR sich auch in Tabelle 16 feststellen.

Zwischen telemedizinischen sowie klinisch manueller Messung konnte mittels
Intraklassen-Korrelations-Koeffizient eine positive Korrelation gefunden werden.

Die Interrater-Reliabilitat kann nach der Bewertung von Cicchetti, D. (Cicchetti, 1994)
fur die Ellenbogenachse (.78), die Extension (.74) und die Flexion (.62) als gut, fur
die ,unangepasste” Supination (.47) und die Pronation (.45) als moderat und fur die
.=angepasste“ Supination (.22) als schlecht bewertet werden.

Tabelle 18: Mittelwert der Differenz + LoA zwischen der telemedizinischen und klinisch-manuellen ROM-Messung

Mean * 95% LoA | LoA der Messwerte in °
Bewegung .

(1,96 SD) in ° Obergrenze Untergrenze
Extension (n=98) -2,2 +10,7 8,5 -12,9
Flexion (n=98) 7,6 £13,1 20,7 -5,5
Supination (n=94) 4,8+18,8 23,6 -14,0
Pronation (n=96) -3,9+17,9 14,0 -21,8
Ellenbogenachse (n=96) |2,2+7,7 9,9 -5,5
angepasste

o 0,8+9,3 10,1 -8,5

Supination(n=66)

Die Tabelle 18 und die Abbildung 18 - Abbildung 20 zeigen die Ergebnisse der
Differenzanalyse nach der Bland-Altman-Methode. Demnach waren die 95% LoA
(£1,96 SD) fur die Extension +10,7° und fur die Flexion £13,1°. Dies bedeutet, dass
nach Abzug des systematischen Fehlers 95% der Messwerte der telemedizinischen
Messungen 10,7° respektive 13,1° oder weniger von dem Goldstandard, klinisch-
manuelle Messungen, abgewichen haben (Abbildung 18). Fur die ,unangepasste”
Supination waren die 95%-,LoA" £18,8° und fur die Pronation +17,9° (Abbildung 19).
Die schmalsten LoA erreichten die ,angepasste“ Supinationsmessung mit £9,3° und

die Messung der Ellenbogenachse mit £7,7°.
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Tabelle 19: 10° Ubereinstimmungsgrenzen

Innerhalb der obere
Bewegung Ubereinstimmungsgrenze (in %)
10°
Extension (n=98) 91,8
Flexion (n=98) 72,4
unangepasste Supination (n=94) 74,5
Pronation (n=96) 78,6
Ellenbogenachse (n=96) 96,9
angepasste Supination(n=66) 90,0

Zuletzt wird noch betrachtet welcher Prozentsatz der Messwertdifferenzen innerhalb
der oberen Ubereinstimmungsgrenze von 10° lagen (Tabelle 19).

Insgesamt lagen 91,8% der Extensionsmessungen und 72,4% der
Flexionsmessungen innerhalb der oberen Ubereinstimmungsgrenze von 10°. Fir die
rotatorischen Bewegungen waren es 74,5% respektive 90% fur die Supination und
78,6% fur die Pronation. Fur die Ellenbogenachse waren 96,9% der

Messwertdifferenzen unter 10°.
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Differenz Messwerte (zwischen telemedizinischer und

Differenz Messwerte (zwischen telemedizinischer und

klinisch-manueller Messung)
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Abbildung 18: Bland-Altman-Diagramm fiir Extension & Flexion

In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-

manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)

Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des

Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)
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Abbildung 19: Bland-Altman-Diagramm fiir Supination & Pronation
In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-
manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)
Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des
Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)
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Abbildung 20: Bland-Altman-Diagramm fiir Ellenbogenachse und angepasste Supination

In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-

manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)

Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des

Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)



6 Diskussion

Nach unserem Wissen ist die vorliegende Studie die erste Validierungsstudie einer
telemedizinischen Erhebung des Bewegungsumfanges des Ellenbogengelenks in der
Nachuntersuchung der Kindertraumatologie.

Vergleichend hat sich gezeigt, dass die telemedizinische
Bewegungsumfangsmessung des Ellenbogens fur die Extension, Flexion und
Ellenbogenachse ausreichend reliabel ist um als Erganzung zum Goldstandard, der
klinisch-manuellen Bewegungsumfangsmessung, eingesetzt zu werden. Anhand der
gezeigten Ergebnisse ist die telemedizinische Ermittlung der rotatorischen Bewegung
als technisch machbar anzusehen. Eine weitere Untersuchung wird jedoch
empfohlen.

In den folgenden Kapiteln sollen die Ergebnisse dieser Dissertationsarbeit kritisch
analysiert und interpretiert werden. Dabei wird zuerst auf das Gesamitkollektiv
eingegangen. Im Anschluss werden die Ergebnisse beider Messverfahren
interpretiert, die Unterschiede aufgezeigt sowie mogliche Ursachen hierfur
herausgearbeitet. Dies soll vor dem Hintergrund bisher bekannter Literatur zum
Sachverhalt erfolgen.

Des Weiteren wird bei dem Vergleich beider Verfahren auf Vor- und Nachteile der
Messsysteme eingegangen. Die Messverfahren werden bezuglich Methodik,
Durchfihrung und Auswertung kritisch betrachtet. Sich hieraus ergebende
Konsequenzen werden fur die Praxis abgeleitet.
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6.1 Analyse der Interrater-Reliabilitat der klinisch-manuellen ROM-

Messung

Bisherige Studien konnten bereits die Rolle der Bewegungsumfangsmessung als
Indikator fur die Unversehrtheit des Ellenbogengelenks bestatigen (Docherty et al.,
2002, Appelboam et al., 2008). Die Reliabilitat dieser Methode ist jedoch umstritten
und einige Studien haben sich daher mit dessen Interrater- und Intrarater-Reliabilitat
beschaftigt. (Rothstein et al., 1983, Armstrong et al., 1998, Goodwin et al., 1992,
Chapleau et al., 2011, Blonna et al., 2012).

Auch in der vorliegenden Studie wurde aus den Daten von jeweils 22 klinisch-
manuellen Ellenbogenmessungen die Interrater-Reliabilitdt betrachtet (Messung
Doktorand — Messung Arzt). Eine Ubersicht zu den Ergebnissen findet sich im
Kapitel 5.2.

Der statistische Fehler zwischen beiden Messungen war fur die Extension -0,6° mit
LoA von 6,1°, fur die Flexion 2,8° +11,2°, fur die Supination 0,3° +6,1°, fUr die
Pronation -1,0° £9,8° und fur die Ellenbogenachse 0,6° +4,1°. Fur die Interrater-
Reliabilitat konnte fur die Extension 0,9, fur die Flexion 0,71, fur die Supination 0,5,
fur die Pronation 0,59 und fur die Ellenbogenachse 0,88 errechnet werden.

Um eine Einschatzung zu den LoA und der Interrater-Reliabilitat machen zu kénnen,
werden die Ergebnisse mit denen der Studien von Blonna et al. (Blonna et al., 2012)
und Armstrong et al. (Armstrong et al., 1998) verglichen.

Nach der Studie von Blonna et al. wurde anhand einer Stichprobe von 50
Ellenbogenmessung ebenfalls die obigen statistischen Groflen ermittelt. Fir die
Extension waren die LoA je nach beobachteten Untersuchern +7 — 18° mit einer
Interrater-Reliabilitat von 0,76 — 0,98 und fur die Flexion 5 — 16° mit einer Interrater-
Reliabilitat von 0,81 — 0,98. Dabei wurden die LoA und ICC-Werte, welche eine
geringere Reliabilitat vermuten lassen, durch den Vergleich mit unerfahrenen
Untersuchern erhalten. (Blonna et al., 2012)

Anders als bei dieser Studie wurden die Untersucher zusatzlich verblindet, wodurch
es zu einem geringeren subjektiven Bias gekommen sein konnte (Blonna et al.,
2012). In Kapitel 6.2 wird diese Einschrankung nochmal genauer erlautert.

Auch in der Studie von Armstrong et al. konnten ahnliche Messwerte beobachtet
werden. Die LoA sowie die Interrater-Reliabilitat lagen fur die Extension bei £7,7 —

10,2° und .58 —-.87 und fur die Flexion bei 8,9 —9,5° und .58 —-.62. Fur die
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rotatorischen Bewegungen waren es £7,8 —11,2° und .90 — .93 fur die Supination und
fur die Pronation 8,3 —9,5° und .83 —.86. (Armstrong et al., 1998)

Insgesamt konnte in der vorliegenden Studie fur die LoA ahnliche Werte wie in der
Literatur gefunden werden. Fur die rotatorischen Bewegungen wich die Intraklassen-
Korrelation jedoch von den Werten der Literatur ab. Dies kdnnte einerseits mit dem
Patientenkollektiv von Armstrong et al. (Armstrong et al., 1998) erklarbar sein,
welche durch ihre Unterarmerkrankungen hohere interindividuelle Variabilitat als das
vorliegende Patientenkollektiv vorwiesen. Andererseits konnte auch eine starkere
Messwertabweichung der rotatorischen Bewegungen in dem vorliegendem
Patientenkollektiv zu den unterschiedlichen Werten fuhren.
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6.2 Analyse der Reliabilitat und Validitat der telemedizinischen
ROM-Messung

Zur Analyse der Reliabilitadt und Validitat der telemedizinische ROM-Messung wurde
in der vorliegenden Studie ein Intrarater- sowie Interrater-Vergleich zwischen der
klinisch-manuellen und telemedizinischen ROM-Messung durchgefiihrt. Im
Folgenden wird zuerst auf den Intrarater-Vergleich eingegangen bevor der Interrater-
Vergleich diskutiert wird. AbschlieRend wird anhand der erhobenen und diskutierten
Daten eine Einschatzung zur telemedizinischen Erfassung der ROM-Messung
gegeben.

6.2.1 Intrarater-Vergleich

Wie bereits in Kapitel 5.3.1 beschrieben hat der Doktorand fur jede Messmethode
jeweils 22 Ellenbogen von 12 Probanden vermessen. Aus den Daten wurde die
mittlere Messwertdifferenz und die 95%-LoA errechnet. AnschlieBend wurde noch
die Intrarater-Korrelation zwischen den beiden Methoden ermittelt.

Um eine Einschatzung zu den LoA und der Intrarater-Reliabilitat machen zu kdnnen,
werden die Ergebnisse mit den Validierungsstudien von Blonna et al. (Blonna et al.,
2012) und Chanlalit et al. (Chanlalit and Kongmalai, 2012) verglichen.

In der Studie von Blonna et al. wurden, anders als in der vorliegenden Studie, die
klinisch-manuellen Messmethode mit einer photographischen Methode verglichen
(Blonna et al., 2012). Durch die Ahnlichkeit im Versuchsaufbau sowie der Aufnahmen
und Auswertung erscheint ein Vergleich dennoch mdglich.

Fur die Ermittlung der Intrarater-Reliabilitat wurden jeweils 50 Ellenbogenmessungen
eines Ellenbogenspezialisten miteinander verglichen. Die 95%-LoA der
Messwertdifferenz fur die Extension lagen bei +7° und fur die Flexion bei +7,5°.
(Blonna et al., 2012)

Vergleichend mit der vorliegenden Studie wurden, fur die Erhebung beider
Messmethoden mittels des gleichen Untersuchers (Doktorand), ahnliche 95%-LoA
ermittelt (Extension £5,86; Flexion £4,98).

In der vorliegenden Studie konnte der Doktorand trotz geringerer Erfahrung im

Umgang mit der ROM-Messung geringere Messwertdifferenzen vorweisen als der
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Ellenbogenspezialist in der Studie von Blonna et al. Ein Grund hierfur konnte die
zusatzliche Verblindung des Ellenbogenspezialisten sein, wodurch ein moglicher
Intrarater-Bias ausgeschlossen wurde.

Trotz der hoheren LoA war die Intrarater-Reliabilitat der Studie von Blonna et al. mit
.98 fur Extension und .96 fur Flexion (Blonna et al., 2012) hoher als bei der
vorliegenden Studie (Extension .92; Flexion .78). Moglicherweise konnte das
Patientenkollektiv. von Blonna et al, welches aus 50 konsekutiven
Ellenbogenkontrakturen bestand, ein Grund fur diesen Unterschied sein. Durch den
hoheren Anteil an Ellenbogenkontrakturen als bei der vorliegenden Studie erscheint
es wahrscheinlich, dass der Bewegungsumfang zwischen den Individuen groRReren
Schwankungen unterlag. Aufgrund der groReren Messwertunterschiede zwischen
den Individuen fallen die Messwertunterschiede innerhalb eines Individuums bei der
Betrachtung des ICC weniger ins Gewicht.

Bei dem Vergleich mit der Studie von Chanlalit et al. (Chanlalit and Kongmalai, 2012)
fallt auf, dass in der vorliegenden Studie niedrigere 95%-LoA sowie hohere
Intrarater-Reliabilitat ermittelt wurden. Auch hierbei konnte die zusatzliche
Verblindung des Ellenbogenspezialisten ein Grund fur die hoheren LoA sein. Als
weiterer Grund wird in der Diskussion von den Autoren auf die Hoheneinstellung der
Web-Kamera verwiesen, welche zu unterschiedlichen Messwerten fuhren kann
(Chanlalit and Kongmalai, 2012). Dennoch erklaren die obengenannten Grunde nicht
ausreichend, weshalb die Messwertabweichungen der rotatorischen Bewegungen
groler als von Extension/Flexion sind.

Die Abweichungen in der Intrarater-Reliabilitat konnte, wie bereits bei der Studie von
Blonna et al., u.a. durch das Patientenkollektiv entstanden sein. Hierbei wurde im
Vergleich zu der vorliegenden Studie 60 Ellenbogen von gesundem Klinikpersonal
untersucht (Blonna et al., 2012). Die moglicherweise geringeren interindividuellen
Schwankungen und groReren intraindividuellen Messwertabweichungen (95%-LoA)
konnte zu den Unterschieden im ICC beigetragen haben.

In der vorliegenden Studie fallt bei der Betrachtung der Intrarater-Reliabilitat der
Supination eine scheinbare Irregularitat auf. Im Vergleich zu den anderen
Bewegungen hat die Supination, trotz ahnlichen 95%-LoA, eine schlechte ICC.
Betrachtet man jedoch das dazugehdrige Bland-Altman-Diagramm (Anhang 19)
erscheinen die Werte trotzdem plausibel. Erkennbare ist ein linearer Verlauf der
Messwerte. Dies deutet darauf hin, dass in der Messung der Supination eine
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Messmethode konstant ahnliche Messwerte geliefert hat. Bei der Betrachtung der
Originaldaten ist aufgefallen, dass in der telemedizinischen Messung vergleichsweise
haufig 90° als Messwert vergeben wurde.

Dies konnte, wie im weiteren Verlauf nochmal genauer erlautert, mit der fehlenden
Verblindung und daher Tendenz zu bestimmten Messwerten erklarbar sein (Stratford
P, 1984). Jedoch wurde dann ahnliche Tendenz in den anderen Bewegungen zu
erwarten sein. Moglicherweise ist es daher ein Resultat aus einer Unsicherheit der
Vermessung der Supination, welche in einer Tendenz zu bestimmten Messwerten

resultiert hat.

6.2.2 Interrater-Vergleich

Insgesamt wurde die ROM funf verschiedener Bewegungen des Ellenbogengelenks
jeweils telemedizinisch und klinisch-manuell erfasst. Dabei wurden bis zu 98

Ellenbogenmessungen von 52 Probanden gemacht.

Die ermittelten Bewegungsausmalie stimmen mehrheitlich mit den Normwerten aus
der Literatur Uberein (Tabelle 2 — Tabelle 3 (Balasubramanian et al., 2006, Soucie et
al., 2011)).

Ein moglicher Grund fur die geringe Abweichung der Mittelwerte von den
Normwerten ist die Zusammensetzung der Stichprobe. Zur Ermittlung der Normwerte
wurde durch Rekrutierung in verschiedenen Instituten, bspw. Schulen und
Gemeindetreffen, eine andere Stichprobe betrachtet als bei der vorliegenden Studie
(Soucie et al.,, 2011). In dieser konnte durch die Rekrutierung aus der
kindertraumatologischen Nachsorge einen hoheren Anteil an Probanden mit

strukturellen bzw. schmerzbedingten Einschrankungen vorliegen.

Wie anhand der Tabelle 16 — Tabelle 18 zu erkennen ist, haben sich die
durchschnittlichen Messwerte der telemedizinischen und der klinisch-manuellen
Bewegungsumfangsmessung unterschieden. Dabei fanden sich fur die Flexion
(7,6°), Supination (4,8°) und Ellenbogenachse (2,2°) jeweils hdhere Messwerte in der
telemedizinischen Messung. Fur Extension (-2,2°) und Pronation (-3,9°) wurde
durchschnittlich hohere Messwerte in der klinisch-manuellen Messung gemessen.
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Die, in Klammern, genannten Winkelangaben sind die durchschnittlichen
Messwertabweichungen zwischen telemedizinischer und klinisch-manueller Messung

aus Tabelle 18.

In dieser Arbeit wurde die Reliabilitat sowie Validitat der telemedizinischen im
Vergleich zu der klinisch-manuellen Bewegungsumfangsmessung evaluiert.

Far die Reliabilitat schwankte die errechnete Interrater-Korrelation zwischen 0,22 —
0,78. Die Reliabilitat der Messwerte fur die Ellenbogenachse (.78), die Extension
(.74) und die Flexion (.62) konnten nach der Bewertung von Cicchetti, D. (Cicchetti,
1994) als gut betrachtet werden. Lediglich die Messwerte der rotatorischen
Bewegungen fielen moderat bis schlecht aus (Tabelle 17).

Um eine Messmethode zu validieren, ist jedoch, nach Blonna et al. (Blonna et al.,
2012), die Betrachtung des systematischen Fehlers mit dessen 95%-LoA nach Bland
und Altman (Bland and Altman, 1995), die aufschlussreichere Methode.

Die 95%-Limits of Agreement nach Bland-Altman (Tabelle 18) waren fur die
Ellenbogenachse (£7,7°), Extension (£10,7°) und Flexion (£13,1°) geringer als fur die
Supination (x18,8° (unangepasst); £9,3° (angepasst)) und Pronation (£17,9). Diese
Ergebnisse lassen darauf schliefen, dass die Fehlerkomponente der Messung von
Ellenbogenachse, Extension und Flexion bei der telemedizinischen Messung von
dem Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks geringer ist im Vergleich zu den
Rotationsbewegungen.

Diese Erkenntnisse wurden auch in der telemedizinischen Validierungsstudie von

Chanlalit et al. publiziert (Chanlalit and Kongmalai, 2012).

Eine mogliche Erklarung hierfur konnte die fixe Hohe der montierten Web-Kamera
(ca. 1,10m Hohe) sein. Hierdurch kommt es, je nach Grofde des Probanden, zu einer
Veranderung des Blickwinkels. Jede Abweichung von dem 90° Blickwinkel auf ein
Objekt verandert auch den wahrgenommenen Winkel des Bewegungsumfanges.
Dies gilt aufgrund der Messung in der Frontalebene besonders fur die Extensions-
und Flexionsmessung. Fur die Flexion kamen so groRere Winkelwerte und fur die
Extension kleinere Winkelwerte zustande. Anhang 21 & Anhang 22 veranschaulichen
diesen Zusammenhang.

Dieser Umstand wurde auch in der telemedizinischen Validierungsstudie von
Chanlalit et al. (Chanlalit and Kongmalai, 2012) als mogliche Schwache angesehen.
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Daher wird, wie bereits in der Validierungsstudie der photographischen
Bewegungsumfangsmessung von Blonna et al., eine Ausrichtung der Kamera auf

das Ellenbogengelenk empfohlen (Blonna et al., 2012).

Eine Erklarung fur die Abweichung der Supinations- sowie Pronationsmessungen
konnte u.a. eine Rotation um die Langsachse sein (Frontalebene des Probanden
weicht von der Bildebene ab).

Als weiterer Grund fur eine Abweichung in der Supination und Pronation ware die
fehlende Ubereinstimmung der Referenzpunkte wahrend der Messung zu nennen. In
der telemedizinischen Bewegungsumfangsmessung wurde aufgrund der fehlenden
Einsicht des Handgelenks ein schwarzer Kugelschreiber, welcher fest mit der Hand
umschlossen wurde, als Referenzpunkt gewahlt. Aufgrund der Vergleichbarkeit mit
reellen klinischen Bedingungen wurden die anatomischen Landmarken der klinisch-
manuelle Messungen, wie in Kapitel 3.3.2 beschrieben, beibehalten.

In der klinisch-manuellen Messung wurde die Supination/Pronation des
Ellenbogengelenks anhand des distalen Radioulnargelenks gemessen. In der
telemedizinischen Messung wiederum hatte eine Vielzahl an weiteren Gelenken bzw.
anatomischen Gegebenheiten ein Einfluss auf die Bewegung haben konnen.

So wurde bereits in mehreren Studien eine axiale Rotation in den radiocarpalen
sowie in den intercarpalen Gelenken festgestellt (Gupta and Moosawi, 2005,
Kapandji et al., 1991, Ritt et al., 1995). Die durchschnittliche Supination bzw.
Pronation des Carpus erreichte dabei Werte von etwa 17°. Es ist jedoch zu
beachten, dass diese Messwerte im Rahmen eines anderen Versuchsaufbaus
erhoben wurden. Dabei wurde beispielsweise der Unterarm gegen eine fixierte Hand
supiniert bzw. proniert. (Gupta and Moosawi, 2005)

Obwohl diese Ergebnisse nicht uneingeschrankt auf die vorliegende Studie
Ubertragbar sind, konnten sie dennoch ein moglicher Hinweis fur die
Messwertabweichungen sein.

In der vorliegenden Studie konnte darlUber hinaus eine zusatzliche Bewegung
ermittelt werden, welche falschlicherweise als Supination der Hand interpretiert
werden konnte. Auf Anweisung des Doktoranden zum maximalen Auswartsdrehen
(Supination) der Hand haben eine Vielzahl der Probanden durch vermehrte Flexion
der ulnaseitigen Metacarpophalangealgelenke (MCP Gelenke) sowie geringerer
Flexion der radialseitigen MCPGelenke ein vermehrtes Auswartsdrehen des
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Kugelschreibers erzielt, weshalb die Messung der Supination zu hoheren
Messwerten verfalscht wird.

Aufgrund dieser Erkenntnis wurde ab dem 13.10.2017 die Supinationsmessung wie
in Kapitel 4.3 beschrieben angepasst. Durch die Flexion im Handgelenk war es den
Probanden nicht mehr moglich durch Bewegung der Fingergelenke eine zusatzliche

Supinationsbewegung vorzutauschen.

Als madglicher Grund fur die Messwertabweichung in der Ellenbogenachse ware ein
Uberstrecken (Extension) bzw. fehlendes Ausstrecken (Flexion) der Arme wahrend
der telemedizinischen Messung zu nennen. Dadurch kdme es, wie in Kapitel 3.3.1

beschrieben, zu einer groReren bzw. kleineren Valgisierung der Ellenbogenachse.

Um Messwertabweichungen, durch inkorrekte Armstellungen, entgegenzuwirken
wurde  wahrend der telemedizinischen = Messung durch  mehrfache
Langsachsenrotationen der Probanden die korrekte Stellung uberpruft. Dennoch
lasst sich nicht ausschlie3en, dass nach dem Zuruckdrehen in die Messebene erneut
eine fehlerhafte Stellung eingenommen wurde.

Fir  zukunftige  wissenschaftliche  Betrachtungen der telemedizinischen
Bewegungsumfangsmessung konnte eine zweite Kamera, welche zeitgleich die
Sagittalebene erfasst, mogliche fehlerhafte Stellungen wahrend der Messung
aufdecken. Im Rahmen einer klinischen Anwendung erscheint dies jedoch aufgrund
struktureller Rahmenbedingungen unmdoglich (keine zwei Web-Kameras sowie

fehlerhaftes Aufstellen).

Um eine Verringerung der Messwertabweichungen zu erzielen, ist, wie bereits in
Kapitel 3.2 erwahnt und u.a. durch mehrere Autoren bestatigt, eine standardisierte
Ausgangsstellung sowie korrekte Ermittlung der anatomischen Landmarken
notwendig (Goodwin et al., 1992, Fish and Wingate, 1985, Armstrong et al., 1998,
Seyfarth, 1974).

Eine Standardisierung der Ausgangsstellung wurde zwar, wie in Kapitel 4.3 erlautert,
angestrebt, konnte aber aufgrund traumabedingten Einschrankungen nicht von allen
Probanden uneingeschrankt eingenommen werden. Bei einigen Patienten mussten
bspw. die Messungen aufgrund struktureller Einschrankungen im Sitzen durchgefluhrt
werden. Zur weiteren wissenschaftlichen Betrachtung kdnnte, wie bei Cleffken et al.,
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eine Fixierung und somit Isolierung des Gelenks zu geringeren Messwertabweichung
fuhren (Cleffken et al., 2007).

Auch eine Ermittlung der anatomischen Landmarken stellte sich bei der
telemedizinischen Messung aufgrund einer schwierigen Netzwerksituation und
daraus qualitativ weniger hochwertigen Aufnahmen schwieriger als erwartet dar.

Fir die Gewahrleistung eines flachendeckenden Zugangs zu telemedizinischen
Angeboten sollte eine entsprechende Infrastruktur gewahrleistet sein und ein
Mindestanspruch an die Kamera und das Netzwerk etabliert werden.

Eine Einschrankung in der vorliegenden Studie war die Verwendung von
unterschiedlichen Ratern fur die telemedizinische und klinisch-manuelle ROM-
Untersuchung.

Vergleicht man die LoA sowie die ICC-Werte der Intrarater Messungen mit den
Interrater Messwerten aus dem Kapitel 5.3 lasst sich erkennen, dass ein Untersucher
bei der Vermessung der telemedizinischen und klinisch-manuellen ROM reliablere
Messdaten erhalt als unterschiedliche Untersucher. Eine Vielzahl an Autoren
publizierten ahnliche Ergebnisse (Low, 1976, Boone et al., 1978, Colaris et al., 2010,
Goodwin et al., 1992).

Als mogliche Fehlerkomponenten konnten dabei die Variation der Rater sowie deren
unterschiedliche Identifikation der anatomischen Landmarken, Positionierung des
Ellenbogengelenks und Verwendung des Messinstruments sein (Armstrong et al.,
1998).

Eine weitere denkbare Fehlerkomponente ware der individuelle Rater-Bias bei der
Vermessung und Dokumentation von Messwerten (Armstrong et al., 1998). Aufgrund
von fehlender Verblindung der Untersucher erscheint es mdoglich, dass die
Messwerte einem subjektiven Bias unterworfen waren. Laut Stratford et al. tendieren
Untersucher zu Messwerten mit bestimmten Endungen (Stratford P, 1984). Dieses
individuelle Bias wurde bei einem Intrarater-Vergleich daher zu einem geringeren
Fehler fuhren als der Vergleich zwischen unterschiedlichen Untersuchern.

In Abbildung 19 lasst sich beispielsweise anhand des linearen Verlaufs der
Messwerte im Bland-Altman-Diagramm von Supination und Pronation erkennen,
dass die Untersucher Tendenzen zu bestimmten Messwerten hatten. In dem
vorliegenden Fall erscheint eine Tendenz zu den in der Literatur gegebenen

Normwerten wahrscheinlich. Diese konnte u.a. ein Resultat aus einer
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Messunsicherheit der rotatorischen Bewegungen und der, von Stratford et al.,
benannten Tendenz zu bestimmten Messwerten sein (Stratford P, 1984). Als
mogliche  Messunsicherheiten waren die obengenannten Grinde, wie
Netzwerkprobleme und die zusatzliche Rotation durch das Handgelenk, zu nennen.

Far zukunftige wissenschaftliche Betrachtungen Ilasst sich die Empfehlung
aussprechen, dass Mehrfachmessungen bzw. Messwertvergleiche durch den

gleichen Untersucher durchgefuhrt werden sollten.

Abschlielend soll geklart werden, ob die telemedizinische Messmethode als
Erganzung zum derzeitigen Goldstandard verwendet werden kann. Wie bereits in
Kapitel 3.4.1 erwahnt, hangt dies mal3geblich von der Forschungsfrage sowie der
bendtigten Genauigkeit ab.

In der kinderchirurgischen Nachsorge sollen ROM-Messungen mogliche
Einschrankungen von Gelenken aufdecken. Die Alternativmethode sollte daher eine
ahnliche Interpretation der Messwerte erlauben wie der Goldstandard.

Armstrong et al. hat fur die klinisch-manuelle Messung Grenzen fur die
Messwertunterschiede festgelegt, um eine bedeutsame Veranderung der ROM
festzustellen, welche nicht auf eine Variation des Untersuchers beruhen kann. Far
die Intrarater Bewertung wurden fur die Flexion 6°, fur die Extension 7° und fur die
rotatorischen Bewegungen 8° als bedeutsame Grenzen genannt. Bei der Bewertung
durch unterschiedliche Untersucher wurden die Grenzen bei etwa 10° fur alle
Bewegungen festgelegt. (Armstrong et al., 1998)

Auch Blonna et al. hat fur seine Validierungsstudie einen Referenzwert von 10°
gewahlt um die Alternativmethode als reliabele Methode zur Ermittlung der ROM
anzusehen (Blonna et al., 2012).

Daher wurden in der vorliegenden Studie diese Grenzwerte Ubernommen.

Fur die Intrarater-Messungen lagen alle 95%-LoA bei unter 10°. Fur die Interrater-
Betrachtung konnte dies jedoch lediglich fur die Ellenbogenachse sowie
eingeschrankt fur die Extension und Flexion gezeigt werden.

Insgesamt erscheint eine telemedizinische Beurteilung in der einfachen, gezeigten
Standardmethode der ROM nach dem derzeitigen Forschungsstand sowie unseren
Messwerten fur die Extension, Flexion sowie die Ellenbogenachse, unter Beachtung
der genannten Einschrankungen, reliabel genug um als Erganzung zum

Goldstandard zu gelten. Eine derartige Aussage kann fur die anderen Bewegungen
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derzeit nicht gegeben werden. Dennoch erscheinen die Messwerte der Intrarater-
Reliabilitat durchaus vielversprechend. Eine weitere Betrachtung unter Beachtung
der Einschrankung der vorliegenden Studie, z.B. unter Verwendung mehrerer

Kameras im Raum, wird empfohlen.

65 |



7 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele:

Einschrankungen in der Funktionalitat von Gelenken bedeutet fur viele Personen
auch eine Minderung der Lebensqualitat. Daher ist es von Wichtigkeit die Integritat
der Gelenke zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

Um die Integritat beurteilen und die Wirksamkeit von therapeutischen Malinahmen
erfassen zu konnen, bedarf es eines objektiven Tests. Momentaner Goldstandard
hierfur ist die klinisch-manuelle Bewegungsumfangsmessung mittels Goniometer.
Allerdings fuhrt eine spezialisierte und zentralisierte Behandlung in der
Kindertraumatologie mitunter zu langen Anfahrtswegen in die Kliniken und
finanziellen und zeitlichen Nachteilen fur die Patienten.

Im Rahmen dieser Arbeit wird daher eine telemedizinische Erfassung des
Bewegungsumfanges Uber Videokommunikation untersucht und mittels Vergleiches
mit der klinisch-manuellen Methode die Validitat uberpruft.

Methode:

Zur Uberprifung der Validitat der telemedizinischen Methode wurde an einer
Stichprobe von 52 Probanden der Bewegungsumfang von 98 Ellenbogen
telemedizinisch sowie klinisch-manuell erfasst. Die Studienteilnehmer wurden dazu
per Zufallsverfahren aus der kindertraumatologischen Sprechstunde der JGU Mainz
rekrutiert. Sie waren in rund 2/3 der Falle méannlich und im Durchschnitt etwa 10
Jahre alt.

Untersucht wurden der maximale Bewegungsumfang (ROM) der zwei elementaren
Gelenkbewegungen des Ellenbogengelenks sowie die Ellenbogenachse. Bei den
untersuchten Gelenkbewegungen handelt es sich um die Extension/Flexion und
Supination/Pronation.

Zur Erfassung der telemedizinischen Messung wurden den Studienteilnehmern per
Videokonferenz Ubungsanweisungen gegeben. Die Aufnahmen dieser Ubungen
wurden im Nachhinein mittels eines Winkelmessprogramms ausgewertet. Die
manuelle Messung fand mittels eines universalen Goniometers statt.

Anhand von 22 Ellenbogen von 12 Probanden wurde zusatzlich die Interrater-
Reliabilitat der manuellen Messung sowie die Intrarater-Reliabilitat zwischen den

Messmethoden ermittelt.
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Ergebnisse:

Die Instrument-Validitat der telemedizinischen ROM-Erfassung war fur die Intrarater-
Reliabilitat fur alle Bewegungen ausschlieBlich Supination hoch (Intraklassen-
Korrelations-Koeffizient: Extension= 0.92 Flexion =0.78, Supination =0.27, Pronation
=0.89, Ellenbogenachse =0.8). Der systematische Fehler (-2,5 — 3,4) sowie die LoA
(5 — 6) waren niedrig.

Far die Interrater-Reliabilitat fielen die Ergebnisse gemischt aus. Das ICC fur
Extension und Ellenbogenachse waren mit 0.74 respektive 0.78 gut. Fur Flexion
(0.62), Supination (0.47) und Pronation (0,45) sind die Werte als moderat reliabel
anzusehen.

Die LoA bestatigten dies mit Werten von ~ £10° fur Extension und Ellenbogenachse

und > +£10° fur die restlichen Bewegungen.

Schlussfolgerung:

Die telemedizinische Goniometrie ist fur die Extension und Ellenbogenachse reliabel
und genau genug, um die ROM des Ellenbogens zu erfassen. Fur die Flexion
erscheint eine reliabele Erfassung unter Beachtung der methodischen
Einschrankung plausibel. Lediglich fur Supination und Pronation erscheint eine
telemedizinische Erfassung der ROM nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie
sowie der Literatur derzeit in der 2-dimensionalen Videokommunikation schwierig.
Eine weitere Betrachtung unter Beachtung der genannten Einschrankung wird

empfohlen.
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Anhang

Anhang 1: Ligamente des Ellenbogengelenks

Links: anteriore und ulnare Kollateralligamente (Carter, before 1858a)
Rechts: posteriore und radiale Kollateralligamente (Carter, before 1858b)
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Kinderinformation zu unserer Studie

»Telemedizinische Nachsorge in der Kindertraumatologie — klinische Studie zur
Evaluation der Messgenauigkeit bei der Bestimmung der aktiven ROM des
Ellenbogengelenks*

Liebe Kinder,

Eine Kinderklinik an einer Universitat ist nicht nur dazu da die Kinder zu behandeln. Es gehort auch zu
unserer Arbeit, zu erforschen, wie wir Kindern in Zukunft noch besser helfen kénnen als bisher. Wir
mochten dich deshalb fragen, ob du bei unserer Studie mit machen méchtest.

Warum wir die Studie machen

Wenn Kinder sich einen Knochen brechen, muss der Arzt die Heilung immer wieder kontrollieren.
Dafiir kommen die Kinder und die Eltern in bestimmten Zeitabstanden erneut zur Klinik. Mit der
Studie wollen wir nun herausfinden, ob es maoglich ist diese Untersuchung, per Videotelefonie, auch
von zu Hause aus zu machen. Wir hoffen, dass wir in Zukunft so deine Wartezeit, um von dem Arzt
untersucht zu werden, verkiirzen kénnen.

Wie die Studie funktioniert

Waéhrend du auf deine Sprechstunde wartest, kannst du wahrend deiner Wartezeit an unserer Studie
teilnehmen. Daflr wirst du in einem eigenen Raum mit einem/-r Mitarbeiterin der Kinderklinik an
einem Computer Uber eine Kamera reden und einige Bewegungen der Ellbogen nachahmen. Um
diese Bewegungen verstdndlicher zu machen, haben wir fiir dich ein Erklarungsvideo erstellt. Dieses
wirst du davor zusammen mit deinen Eltern anschauen und dir von ihnen erklaren lassen.

Diese Bewegungen werden dann nochmal in deiner normalen Sprechstunde getestet und danach
miteinander verglichen.

Insgesamt werden wir flir die zuséatzliche Untersuchung etwa 20 Minuten bendtigen.

Fir die Zeit, in der wir die Ergebnisse sammeln, bekommst du eine Codenummer. Nur wir kennen
den Code, sodass auch nur wir wissen, wie dein echter Name ist.

Wenn du mitmachst, andert sich flr dich nichts an deiner Behandlung.

Anhang 2: Informationsbroschiire Kinder 1/2

Xl |


gianlucafinke
Linien

gianlucafinke
Linien

gianlucafinke
Linien

gianlucafinke
Linien


Wenn du doch nicht mehr mitmachen willst

Uns ist wichtig, dass du weilt, dass du freiwillig bei der Umfrage mitmachst. Du kannst auch ,nein“
sagen- es andert sich fir dich nichts. Auch wenn du den Fragebogen schon abgegeben hast, kannst
du noch sagen, dass du doch nicht mehr mitmachen willst. Dann werden deine Ergebnisse geldscht.

Deine Antworten sind , Arztgeheimnis”

Genau wie wir Arzte nicht mit anderen liber deine Krankheit oder Verletzung reden diirfen, werden
wir auch nicht tiber die Ergebnisse aus deiner Studienteilnahme reden. Deine Codenummer kennen
nur die Mitarbeiter der Studie. Wenn wir deine Codenummer gel6scht haben, kann keiner mehr
herausfinden, was bei deiner Studienteilnahme rauskam. Die Ergebnisse von allen Kindern, die
mitgemacht haben, werden dann verglichen und in einer Forschungsarbeit beschrieben. Dabei wird
natirlich nie dein Name erwdhnt! Wenn die Forschungsarbeit fertig ist, werden alle Daten gel6scht.
Falls du irgendetwas in diesem Text nicht verstanden hast, kannst du deine Eltern oder die
Mitarbeiter der Studie um eine Erklarung bitten.

Deine Eltern haben meine Telefonnummer. Wenn du oder deine Eltern noch Fragen haben, konnt ihr
jederzeit meine Kollegen oder mich fragen, oder mir eine E-Mail schreiben.

Deine Ansprechpartner fir die Studienteilnahme sind:

Gianluca Finke (Doktorand, Medizinstudent):
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UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Klinik und Poliklinik fiir Kinderchirurgie
Direktor:

Ansirechiartner:

Langenbeckstr. 1
55131 Mainz

Ich mache mit |_|

Ich mdchte gerne freiwillig bei der Studie mitmachen. Ich habe die Kinderinformation
gelesen und verstanden, worum es in der Studie , Telemedizinische Nachsorge in der
Kindertraumatologie — klinische Studie zur Evaluation der Messgenauigkeit bei der Bestimmung
des BewegungsausmaRes an dem Ellenbogengelenk” geht. Ich habe mich mit meinen Eltern
beraten und meinen Arzt alles gefragt, was mir nicht ganz klar war.

Ich erhalte einen Code-Nummer fiir die Studie. Meinen echten Namen wissen nur die Arzte.

Ich weiB, dass ich jederzeit und ohne zu sagen, warum aus dieser Studie aussteigen kann,
ohne dass ich an meiner Behandlung etwas dndert.

Ort, Datum, Name, Unterschrift des Patienten

Anhang 4: Einwilligungserklarung Kinder
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UNIVERSITATsSmedizin.

MAINZ

Klinik und Poliklinik fiir Kinderchirurgie
Direktor:

Ansirechiartner:

Langenbeckstr. 1
55131 Mainz

Informationsschrift
Studientitel: »Telemedizinische Nachsorge in der Kindertraumatologie — klinische Studie zur
Evaluation der Messgenauigkeit bei der Bestimmung der aktiven ROM des
Ellenbogengelenks*

Liebe Eltern,

Im Rahmen unseres Projektes ,, MATS* (Mainz-Tele-Surgery) méchten wir Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der
von uns vorgesehenen Studie teilzunehmen. Diese Informationsschrift soll Sie iiber die oben genannte Studie
informieren.

Das Ziel der Studie besteht darin zu sehen, ob eine telemedizinische Konsultation im Rahmen der Nachsorge
eine qualitativ sichere Alternative zur personlichen Vorstellung der Patienten in der Ambulanz darstellt.

In unsere Studie haben wir uns dabei auf das Ellbogengelenk beschrinkt. Als Probanden kommen jedoch
prinzipiell alle Kinder unabhingig des Unfallgeschehens in Frage.

Sollte das neue Medium Einsatz in der ambulanten Sprechstunde finden, wire die drztliche Konsultation mittels
des heimischen Computers denkbar.

Ablauf

Vor der eigentlichen Nachsorgeuntersuchung bzw. Sprechstunde Thres Kindes mochten wir, zwecks Studie, eine
weitere Untersuchung der Bewegungsausmafe der Ellenbogengelenke mittels Telemedizin durchfiihren. Diese
telemedizinische Untersuchung findet in einem Nebenraum der Sprechstunden Rdumlichkeiten in unserer
Poliklinik stattfinden.

Vor der telemedizinischen Untersuchung werden Sie iiber IThr Mobilfunkgerit ein Video anschauen, welche die
Ubungen im Rahmen der Untersuchung veranschaulichen wird. Dieses Video dient hauptsichlich als
Information fiir Sie, damit Sie Ihrem Kind, falls erforderlich, bei der telemedizinischen Aufzeichnung helfen
konnen.

Der QR-Code dieses Videos befindet sich am Ende dieser Informationsschrift. Alternativ konnen Sie auch tiber
die unten genannte URL (Internetadresse) manuell auf das Video zugreifen. Sollten Sie keine Moglichkeit haben
dieses Video abspielen zu kénnen, wird Thnen dafiir ein Computer in unserer Ambulanz zur Verfligung gestellt.

Im Gegensatz zur herkdmmlichen Nachsorgeuntersuchung wird Thr Kind wéhrend Ihrer Anwesenheit mit dem
wissenschaftlichen Mitarbeiter mittels einer Kamera und einem Computer kommunizieren. Beide Parteien
konnen einander sehen und horen. Durch die telemedizinische Untersuchung wird dann das Bewegungsausmalf}
der Ellenbogengelenke, anhand der im Video demonstrierten Ubungen, gepriift. Die telemedizinische
Konsultation wird etwa 20 Minuten in Anspruch nehmen und kann jederzeit von Thnen und Threm Kind
abgebrochen oder unterbrochen werden. Das notwendige technische Equipment wird von der
Universititsmedizin Mainz zur Verfiigung gestellt.

Anhang 5: Informationsbroschiire Erziehungsberechtigte 1/3
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Im Anschluss an diese telemedizinische Erhebung/Untersuchung findet dann die eigentliche
Nachsorgeuntersuchung durch einen Facharzt fiir Kinderchirurgie oder Orthopddie/Unfallchirurgie mit
kindertraumatologischer Erfahrung statt.

Sollte eine Untersuchung/Beurteilung der Bewegungsausmalfie der Ellenbogengelenke nicht bereits im
Rahmen der normalen Sprechstunde stattgefunden haben, werden diese, im Rahmen der Vergleichsstudie,
manuell durch den zustindigen Facharzt durchgefiihrt.

Nachdem Ihr Kind beide Untersuchungsformen erlebt hat, bitte wir Sie einen kurzen Fragebogen mit drei Fragen
zu beantworten.

Selbstverstindlich werden wir wihrend der gesamten Untersuchung alle Thre Fragen beantworten und auch auf
alle sonstigen Anliegen eingehen.

Mogliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen

Im Rahmen unserer Studie sind mit der Teilnahme keine medizinischen Risiken verbunden.

Moglicher Nutzen aus Ihrer Teilnahme an der Studie

Thr Kind wird durch seine/ihre Teilnahme an dieser Studie keinen Nutzen fiir die Gesundheit haben. Die
Ergebnisse dieser Studie kdnnen dazu beitragen, dass fiir andere Patienten die Versorgung verbessert wird.

Datenschutz

Die Daten werden pseudoanonymisiert erhoben. Dies bedeutet, dass jeder Proband einer fortlaufenden
Probandennummer zugeordnet wird. Personenbezogene Daten, die eine Identifikation des Patienten ermoglichen
(wie z.B.: Name), werden nicht erhoben. Mittels der Probandennummer werden die telemedizinisch und klinisch
erhobenen Daten zusammengefiihrt. Bis zum Abschluss der Studie werden die Daten, inclusive der fortlaufenden
Probandennummer auf einem gesicherten Server durch die Studienleitung gespeichert. Eine Weitergabe der
Daten an Dritte oder eine Veréffentlichung findet, wenn iiberhaupt, nur in anonymisierter Form statt. Die
studienbezogenen Daten werden nach Erreichen des Studienziels, spétestens jedoch nach 10 Jahren geloscht.
Studieninhalt, Aufklarungs- und Einwilligungsbogen wurden von der Rechtsabteilung der Universititsmedizin
Mainz nach datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten tiberpriift.

Die Namen der Patienten und alle anderen vertraulichen Informationen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Eine Weitergabe von
Patientendaten erfolgt nur in anonymisierter Form. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalkrankenunterlagen.
Im Falle eines Widerrufs der Einwilligung seitens des Patienten/Erzichungsberechtigten werden, solange es noch
nicht zur Anonymisierung kam, die erhobenen Daten geldscht. Durch den Widerruf werden keinerlei Nachteile
in Bezug auf die medizinische Versorgung entstehen.

Versicherungsschutz

Vorsorglich werden Sie darauf hingewiesen, dass eine Versicherung fiir nicht schuldhaft verursachte Schéden,
die im Zusammenhang mit der Studie auftreten konnen, nicht abgeschlossen wurde. Ein Versicherungsschutz
besteht damit nur, wenn den Arzt oder einen anderen Mitarbeiter der Priifstelle der Vorwurf eines schuldhaften
Fehlverhaltens  trifft. Zugunsten des Studienteilnehmers konnen dabei in  bestimmten Féllen
Beweiserleichterungen eintreten (Biirgerliches Gesetzbuch, §630h: zur Beweislast bei Haftung fiir Aufklarungs-
oder Behandlungsfehler).

Wir bitten Sie das Informationsschreiben mit hoher Sorgfalt durch zu lesen. Wenn Sie Fragen haben stehen wir
Thnen gerne zur Verfiigung.

Anhang 6: Informationsbroschire Erziehungsberechtigte 2/3
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Thre Ansprechpartner fiir die Studienteilnahme sind neben Threm aufkldrenden Arzt:

Gianluca Finke (Doktorand, Medizinstudent):

URL: https://www.youtube.com/watch?v=IroK6Qbwte8
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UNIVERSITATsSmedizin.

MAINZ

Klinik und Poliklinik fiir Kinderchirurgie
Direktor:

Ansprechpartner:

Langenbeckstr. 1
55131 Mainz

Einwilligungserklirung zur Teilnahme an der Studie

»Telemedizinische Nachsorge in der Kindertraumatologie — klinische Studie zur Evaluation der

Messgenauigkeit bei der Bestimmung der aktiven ROM des Ellenbogengelenks*

Ich erklare mich bereit zusammen mit meinem Kind an der o.g. Studie freiwillig teilzunechmen. Ich bin
in einem personlichen Gespréch ausfiihrlich und verstéandlich iiber Wesen, Bedeutung, Risiken und
Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich hatte die Gelegenheit zu einem Beratungsgespréch. Alle
meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann jederzeit neue Fragen stellen. Ich habe
dariiber hinaus die Informationsschrift zur Studie gelesen und verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe
von Griinden meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickzichen kann (miindlich oder
schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen
Daten pseudonymisiert (d.h. kodiert ohne Angaben von Namen, Anschrift, Initialen oder
Ahnliches) erhoben, auf Datentriiger gespeichert und ausgewertet werden. Die Daten werden
nach Erreichen des Studienziels oder spiitestens nach 10 Jahren geldscht.

Die Auswertung sowie eine mogliche Verdffentlichung der Daten erfolgen ausschliefilich in
anonymisierter Form, d.h. simtliche Daten konnen weder mir noch meinem Kind zugeordnet
werden. Mir ist aulerdem bekannt, dass es trotz Verwendung von sicheren und zertifizierten
telemedizinischen Kommunikationsmedien zu einem unerlaubtem Datenabgriff und
Datenmissbrauch von auien kommen kann.

Ein Exemplar der Informationsschrift und Einwilligungserklirung habe ich erhalten, gelesen und
verstanden. Ein Exemplar der unterschriebenen Einwilligungserklarung verbleibt im Prifzentrum.

Name, Vomame des Kindes:

Geburtsdatum:

Ort, Datum, Unterschrift der Erzichungsberechtigten

Name (in Druckbuchstaben) und Unterschrift des aufklarenden Arztes

Anhang 8: Einwilligungserklarung Erziehungsberechtigte
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| @ Eingabemaske
ROM-Untersuchung

| Untersucher: :

| Probandennr.: :‘

| Geschlecht: ~) minnlich ) weiblich

| Untersuchungsart:  ~ manuelle Untersuchung ) Telemedizin

|| Nl —

Ellenbogengelenk
links rechts links rechts
Extension |:| :l Pronation I:I :l
Neutral-Null :I |:I Neutral-Null l:' |:|
Flexion : |:| Supination l:' |:

links rechts

Ellbogenachse : I:l
Abschlussfragen

| 1. Wie lange war lhr Anfahrtsweg zur Kinderchirurgischen Klinik der Universititsmedizin Mainz {Langenbeckstrae 1)?
0 - 9 Min. 7 10 - 29 Min. 7 30 - 59 Min. 7 >60 Min.
| 2. Entstehen lhnen neben den Anreisekosten zusitzliche Kosten fur eine persanliche Vorstellung lhres Kindes vor Ort?
Ja ) Nein
3. Welche Art der Vorstellung wiirden Sie bevorzugen?

[ ) persdnliche Vorstellung ) telemedizinische Vorstellung

Speichern SchlieRen
Anhang 9: klinisch-manuelle Eingabemaske

o Eingabemaske
ROM-Untersuchung

| Geschlecht: * minnlich 7 weiblich

Untersuchungsart: () manuelle Untersuchung ) Telemedizin

Ellenbogengelenk

E ion/Flexi P ion/Supinati
links rechts links rechts
Extension I:l l:l Pronation l:' :]
Neutral-Null I:I l:l Neutral-Null |:| :
Flexion I:I l:l Supination |:| :
links rechts
Ellbogenachse I:l :I
Speichern SchlieRen

Anhang 10: telemedizinische Eingabemaske
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Anfahrtsdauer in Min. Absolute Haufigkeit Relativer Haufigkeit in %
0 ~ @ Minuten 3 58
10 - 28 Minuten 26 50
30 ~ 58 Minuten 19 36,5
>60 Minuten 4 7.7
Gesamt 52 100

Anfahrtsdauer zur Sprechstunde
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0-9Min 10-29Min 30-59Mm >60 Min.
s0-9Minn =10-29Minn = 30-59Min. = >060 Min.

Anhang 11: Haufigkeitsverteilung 1. Abschlussfrage
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Zusatzliche Kosten fir N N
Absolute Haufigkeit Relativer Haufigkeit in %
pers. Vorstellung
Ja 31 59,6
Nein 21 404
Gesamt 52 100

zusatzliche Kosten fiir personliche Vorstellung

=3 =Ndn

Anhang 12: Haufigkeitsverteilung 2. Abschlussfrage
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Praferenz Vorstellungsart N ~

N Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit in %

fir ROM-Untersuchung
Personliche Vorstellung 28 53,8
Telemedizinische
23 44 2
Vorstellung
Fehlende Werte 1 1.9
Gesamt 52 100
Praferenz Vorstellungsart

= personlicheVorstellung = telemedzinische Vorstellung = fehlende Werte

Anhang 13: Haufigkeitsverteilung 3. Abschlussfrage
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Frage 1
0-9 10-29 30-59 |>60 Min. | Gesamt
Min. Min. Min.
Personliche 2 14 11 1 28
Vorstellung (66%) (56%) (58%) (25%) (55%)
Frage 3
Telemedizinische | 1 11 8 3 23
Vorstellung (33%) (44%) (42%) (75%) (45%)
25 19 51
Gesamt 3 (100%) 4 (100%)
(100%) (100%) (100%)

Anhang 14: Kreuztabelle zwischen Frage 1 und Frage 3 (Zahlen als absolute Haufigkeit angegeben)

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

66%

0 -9 Min.

m personliche Vorstellung

h

56%

10 - 29 Min.

58%

ii

30 - 59 Min.

75%

B telemedizinische Vorstellung

Anhang 15: gruppiertes Balkendiagramm zwischen Frage 1 und Frage 3

J

>60 Min.
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Frage 3

Personliche | Telemedizinische Gesamt
Vorstellung Vorstellung
Zusatzliche Kosten 16 (57%) 15 (65%) 31 (61%)
Frage 2 Keine zusatzlichen
12 (43%) 8 (35%) 20 (39%)
Kosten
Gesamt 28 (100%) 23 (100%) 51 (100%)
Anhang 16: Kreuztabelle zwischen Frage 2 und Frage 3
70% 65%
60% 57%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

personliche Vorstellung

telemedizinische Vorstellung

m Zusatzliche Kosten  mKeine Kosten

Anhang 17: gruppiertes Balkendiagramm zwischen Frage 2 und Frage 3
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Anhang 18: Bland-Altman-Diagramm fiir Extension/Flexion (Intrarater)

In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-
manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)
Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des

Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)
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Anhang 19: Bland-Altman-Diagramm fiir Supination/Pronation (Intrarater)
In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-
manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)
Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des

Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)
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Durchschnittliche Ellbogenachse

Anhang 20: Bland-Altman-Diagramm fir die Ellenbogenachse (Intrarater)

In jedem Diagramm reprasentieren die Punkte die Differenz der telemedizinischen Messung von der klinisch-
manuellen Messung gegen deren durchschnittliche Winkelwerte (rote Punkte: weiblich; blaue Punkte: mannlich)
Die durchgezogene Linie reprasentiert den Mittelwert der Differenz, die griin gestrichelten Linien das 95%-KI des

Mittelwertes und die schwarz gestrichelte Linie den 95%-LoA (1,96 SD)
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No scaling
No scaling

@: 128,37
©:395,590
2 wi:37792

a % orshift key

Noseaing B

No scaling

Anhang 21: Messwertabweichung der Extension durch Anhang 22: Messwertabweichung der
unterschiedlich eingestellte Kamerawinkel (Bild 1: Aufnahme von Flexion durch unterschiedlich eingestellte

oben; Bild 2: Aufnahme von vorne; Bild 3: Aufnahme von unten) Kamerawinkel (Bild 1: Aufnahme von oben;

Bild 2: Aufnahme von vorne; Bild 3:

Aufnahme von unten)
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Eidesstattliche Versicherung

Ich, Finke, Gianluca, erklare hiermit, dass die vorgelegte Dissertation von mir
selbststandig, ohne unzulassige Hilfe Dritter und ohne Benutzung anderer als der
angegebenen  Hilfsmittel, angefertigt wurde. Alle von mir benutzten
Veroffentlichungen, ungedruckten Materialien, sonstige Hilfsmittel sowie Textstellen,
die ich wortlich oder inhaltlich aus gedruckten oder ungedruckten Arbeiten
ubernommen habe, habe ich als solche gekennzeichnet und mit den erforderlichen
bibliographischen Angaben nachgewiesen. Unterstutzungsleistungen, die ich von
anderen Personen erhalten habe, wurden in der Dissertationsschrift als solche

benannt.

Die Dissertation wurde bei keiner anderen Fakultat oder einem anderen Fachbereich

vorgelegt, weder im In- noch im Ausland.

Uberdies bin ich nicht im Besitz eines anderen Doktorgrades.

Ein bisher erworbener Doktorgrad wurde mir nicht aberkannt.

Ich habe bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet.

Mir ist bekannt, dass die Zulassung zur Promotion zu versagen ist, wenn die
Unterlagen unvollstandig oder die Angaben unrichtig sind. Ich bin daruber informiert,

dass ich zur Fuhrung des Doktortitels erst mit Aushandigung der Promotionsurkunde
berechtigt bin.

Ort, Datum Unterschrift
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