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1. Einleitung und Zielsetzung

1. Einleitung und Zielsetzung

In times of change the greatest danger is to act with yesterday’s logic (Peter Drucker)

1.1 Einleitung

Die endoprothetische Versorgung mit Hiift- oder Knieprothesen gehdrt zu den haufigsten Ope-
rationen (OPs) in Deutschland und ist daher ein wichtiges Gebiet, wenn es um die Weiterent-
wicklung von Behandlungsprozessen geht (1).

Von einem Gelenkersatz erwarten die Patienten neben der Schmerzlinderung eine Verbesse-
rung ihrer korperlichen Mobilitdt und Aktivitat (2). Die korperliche Mobilitat der Patienten ist
dabei jedoch nicht nur ein angestrebtes Ziel, sondern gleichzeitig auch ein wesentlicher Be-
standteil des Behandlungsprozesses. Nicht erst durch die Verdffentlichungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) ist bekannt, dass korperliche Aktivitat diverse Risikofaktoren redu-
zieren kann und so ein zentraler Bestandteil eines gesunden Lebens ist (3). Auch bei Patienten
mit Hift- oder Kniearthrose konnten gesundheitliche Vorteile durch kdrperliche Aktivitat aufge-
zeigt werden (4). Des Weiteren konnte bei Patienten nach totalendoprothetischem (TEP) Huft-
und Kniegelenkersatz der Vorteil friiher Mobilitat, als Voraussetzung der kdrperlichen Aktivitat,
hinreichend bestatigt werden (5, 6). Aktuell fehlen allerdings Belege Uber die Nachhaltigkeit
dieser Effekte, beispielsweise inwieweit der Gelenkersatz dazu beitragt, die kérperliche Mobi-
litat und die korperliche Aktivitat signifikant auch tGber sechs Monate hinaus postoperativ zu
steigern (7, 8).

Im Rahmen der digitalen Transformation des Gesundheitswesens spielen hierbei Tracking-
systeme zur objektiven Darstellung der kdrperlichen Aktivitdt zunehmend eine wichtige Rolle.
Gerade wenn es um die quantitative Darstellung des Aktivitdtsumfangs geht, weisen analoge
Technologien zur subjektiven Aktivitatserfassung, beispielsweise mittels Fragebogen, Schwa-
chen auf (9, 10).

Die vorliegende Arbeit wird in zwei Abschnitte unterteilt. Im ersten Teil der Arbeit wird korper-
liche Mobilitat auf analoge Weise mit Hilfe eines klinischen Mobilitatstests — dem Timed Up
and Go-Test (TUG-Test) — zu verschiedenen Zeitpunkten im Behandlungsverlauf gemessen.
Der zweite Teil der Arbeit zeigt als digitaler Exkurs auf, welche Herausforderungen beim ob-
jektiven Erfassen der korperlichen Aktivitat mit Hilfe von Smart Watches (SW) und Applikatio-
nen (Apps) auftreten kénnen. Damit werden in den beiden beschriebenen Abschnitten der
Arbeit unterschiedliche Operationalisierungen der Messung von kérperlicher Mobilitat und Ak-
tivitat beschrieben.

Der analoge Teil der vorliegenden Arbeit basiert auf einer Analyse von Daten der Universitats-
medizin (UM) Mainz, die im Rahmen der multizentrischen Studie mit dem Titel ,PROzessopti-
Mlerung durch interdisziplindre und SEktorentbergreifende Versorgung am Beispiel von Pati-
enten mit Huft- und Knieendoprothesen“ (PROMISE) erhoben wurden. Die PROMISE-Studie
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1. Einleitung und Zielsetzung

hat zum Ziel, die Prinzipien des multimodalen Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)-Kon-
zepts im deutschen Gesundheitssystem zu analysieren. Deshalb ist das Setting, in dem die in
der PROMISE-Studie betrachteten Patienten betreut werden, durch das ERAS-Konzept ge-
pragt. Durch das ERAS-Konzept wird die belegte gesundheitsfordernde Wirkung von korperli-
cher Mobilitat und Aktivitat im Klinikalltag genutzt, indem die frihe Mobilitat der Patienten ge-
fordert und gefordert wird (11-13).

Trotz zahlreicher Studien zu den genannten Bereichen ist weiterhin unklar, inwieweit sich die
korperliche Mobilitat der Patienten nach endoprothetischem Huft- und Kniegelenkersatz im
station&ren Verlauf bis ein Jahr postoperativ entwickelt und auch signifikant verbessert. Dieser
Aspekt wird von der ERAS-Gesellschaft als relevante Forschungsliicke definiert (13, 14). Dar-
Uber hinaus hat die bisherige Forschung verdeutlicht, dass verschiedene Einflussbereiche wie
personenbezogene, funktionale, psychische oder organisatorische (Behandlungssetting) Cha-
rakteristika mit der korperlichen Mobilitat als Outcomeparameter bei Patienten nach Gelenker-
satz zusammenhéngen (13, 15-18). Dennoch ist weiterhin unklar, welche praoperativen Pra-
diktoren die korperliche Mobilitat ein Jahr nach der OP maf3geblich beeinflussen und so eine
mdglichst exakte Vorhersage der Mobilitat ermdéglichen. Die vorliegende Arbeit soll dazu bei-
tragen, diese Forschungsliicken zu schlie3en.

Erkenntnisse Uber den stationdren Mobilitatsverlauf, langfristige Effekte der Mobilitatsveran-
derung, sowie pradiktive Faktoren der korperlichen Mobilitat bei Patienten nach Knie- oder
Huft-TEP konnen helfen, Behandlungsentscheidungen fundiert zu unterstitzen. Sie kdnnten
dazu beitragen, den gesamten Behandlungsprozess von der Operationsentscheidung tber
den Zeitpunkt der stationdren Entlassung bis hin zu Rehabilitationsmafinahmen zu optimieren.
Wenn eine schlechte Mobilitdtsentwicklung der Patienten praoperativ oder zu einem frihen
postoperativen Level rechtzeitig erkannt wird, kann der Behandlungsverlauf noch beeinflusst
und so versucht werden das funktionale Outcome zu verbessern. Es ist daher wichtig, sowohl
den Mechanismus der postoperativen Mobilitatsentwicklung als auch die relevanten Pra-
diktoren besser zu verstehen, um das langfristige Ergebnis bezogen auf die korperliche Mobi-
litat zu verbessern (14). Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, den Verlauf/Entwicklung der Mo-
bilitat und die Mobilitatsveranderung in Verbindung mit dem perioperativen Behandlungspro-
zess von Patienten vor und nach Huft-TEP, Knie-TEP und Knie-TEP beidseits (bds.) zu be-
schreiben, zu analysieren sowie relevante Pradiktoren fiir eine mdglichst exakte Vorhersage
der Mobilitat zu identifizieren.

Die Untersuchung der langfristigen Effekte von korperlicher Aktivitat wurde in der bisherigen
Forschung dadurch erschwert, dass eine objektive Erfassung und Darstellung der kérperlichen
Aktivitat nur eingeschréankt moglich waren. Hierbei gewinnen SW und Apps, fur deren Anwen-
dungen im Gesundheitswesen die Literatur den Begriff ,Mobile Health“ gepragt hat, zuneh-
mend an Bedeutung (19). In Anlehnung an Goldsack et al. werden SW und Apps ubergreifend

als Biometric Monitoring Technologie (BioMeTs) bezeichnet (20). Die zunehmende Bedeutung
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von BioMeTs im Rahmen des objektiven Aktivitatstrackings in der Gesundheitsversorgung
muss vor dem Hintergrund der Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens eingeordnet
werden. Wichtige Meilensteine der digitalen Gesundheitsversorgung sind auf Basis des am 7.
November 2019 vom Bundestag verabschiedeten Entwurfs des digitalen Versorgungsgeset-
zes (DVG) die Etablierung von digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) sowie die seit Ja-
nuar 2021 gesetzlich verankerte elektronische Patientenakte. Auch wenn die digitale Trans-
formation im deutschen Gesundheitswesen in den letzten Jahren voranschreitet, steht sie
noch vor Herausforderungen, u.a. auch in Zusammenhang mit der perioperativen Versorgung
von Patienten mit Gelenkersatz (21, 22).

Der zweite Teil der Arbeit (digitaler Exkurs) beschéftigt sich deshalb mit der Frage, welche
Herausforderungen sich im Zusammenhang mit der perioperativen Versorgung von Patienten
mit Hift- und Knie-TEP hinsichtlich der digitalen Transformation im deutschen Gesundheits-
wesen stellen. Dabei wird untersucht, wie der Einsatz von BioMeTs Uber Mdglichkeiten des
Aktvitatstrackings die mdglichst objektive Erfassung von kdrperlicher Aktivitat und damit den
perioperativen Prozess der Patienten unterstiitzen kann. Einen wichtigen Beitrag fir zukinf-
tige Forschung liefern hierbei die Erkenntnisse Uber die Herausforderungen der Aktivitatser-
fassung mit Hilfe von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung von Patienten mit Knie- und
HUft-TEP.



1. Einleitung und Zielsetzung

1.2 Zielsetzung

Folgend wird die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit zunéchst fir den analogen Teil, beru-
hend auf den Mobilitdtsdaten der PROMISE-Studie, und anschlie3end fir den digitalen Exkurs
beschrieben.

1.2.1 Kdrperliche Mobilitat (TUG-Test)

Ziel des ersten Teils der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung der postoperativen kérperli-
chen Mobilitdt in Abhangigkeit von verschiedenen praoperativen Parametern bei Patienten
nach endoprothetischem Huft- und Kniegelenkersatz wahrend des stationaren Aufenthaltes
unter Anwendung des ERAS-Konzepts. Die postoperative selbststandige Mobilitat der Patien-
ten wird durch den TUG-Test gemessen. Der TUG-Test ist ein klinisch validierter Mobilitatstest
(23).

Durch die Beschreibung des Verlaufs der mithilfe des TUG-Tests gemessenen Mobilitat wéah-
rend des stationédren Aufenthaltes sowie zwolf Monate nach der OP soll aufgezeigt werden,
wie sich die stationare Mobilitatsentwicklung darstellt und ob nach einem Jahr eine signifikante
Mobilitdtsveranderung stattgefunden hat. Weiterhin soll der Einfluss praoperativer Pradiktoren
wie Alter, Gesundheitszustand, Mobilitat, Komorbiditaten, Kraftgrad, Bewegungsausmal und
psychischer Faktoren wie Angst, Depression, Optimismus, Pessimismus, soziale Unterstt-
zung auf die kérperliche Mobilitat nach zwolf Monaten analysiert werden.

Die Arbeit soll so Hinweise darauf liefern, welche praoperativen Pradiktoren eine mdaglichst
exakte Vorhersage der korperlichen Mobilitat erméglichen. Solche Erkenntnisse kénnen dazu
beitragen, potentielle Risikofaktoren flr einen schlechten Behandlungsverlauf zu erkennen
und damit Behandlungsentscheidungen fundiert zu unterstiitzen bzw. friihzeitig auf den Ver-
sorgungsprozess (Prehabilitation/Rehabilitation) und das Outcome Einfluss nehmen zu kon-
nen. Patienten mit Risikofaktoren fiir eine schlechte kérperliche Mobilitat nach einem Jahr kdn-
nen so friihzeitig erkannt und die Behandlung praoperativ entsprechend angepasst werden,
indem die Patienten beispielsweise durch eine Psychotherapie unterstiitzt werden. Zudem sol-
len anhand des stationaren Mobilitatsverlaufs und der Mobilitdtsentwicklung fundierte Kennt-
nisse Uber den stationaren Aufenthalt der Patienten bezlglich der stationaren Therapie- und

Entlassplanung gewonnen werden.
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Forschungsfragen (Hauptfragestellung/Nebenfragestellung)

Folgende konkrete Forschungsfragen sollen in der Arbeit untersucht werden:

1. Wie entwickelt sich die postoperative Mobilitat (gemessen anhand des TUG-Tests) der Pa-
tienten nach Gelenkersatz (Huft-TEP, Knie-TEP oder Knie-TEP bds.) in einem ERAS-Setting

im stationdren Krankenhausaufenthalt?

1. a: Wie viele Patienten kdnnen am Operationstag mobilisiert (Erstmobilisation) werden und
was sind die Grunde fir eine nicht stattgefundene Mobilisation der Patienten mit HUft-TEP,
Knie-TEP oder Knie-TEP bds.?

1. b: Welche postoperative Mobilitdtsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden) und wel-
chen postoperativen Mobilitatsverlauf (Mittelwertvergleich) zeigen die Patienten im stationaren

Krankenhausaufenthalt?

2. Inwiefern verandert sich die Mobilitat der Patienten mit HUuft-TEP, Knie-TEP oder Knie-TEP

bds. ein Jahr postoperativ signifikant zum praoperativen Level (Mobilitdtsveranderung, t-Test)?

2. a: Wie stellt sich der Mobilitatsverlauf (Mittelwertvergleich) der Patienten zu den Zeitpunkten
praoperativ, zum frilhen stationaren Zeitpunkt, zur stationaren Entlassung und ein Jahr nach
der OP dar?

3. Welche der ausgewahlten praoperativen unabhéngigen Variablen sind fir die Patienten-
gruppen (HUft-TEP, Knie-TEP oder Knie-TEP bds.) geeignete Pradiktoren, um eine moglichst
exakte Vorhersage der korperlichen Mobilitat ein Jahr nach der OP zu treffen? (Multiples line-

ares Regressionsmodell)

3. a: Wie exakt ist praoperativ die Vorhersage der Mobilitatswerte nach einem Jahr durch die
Schatzung des Vorhersagemodells méglich? (Modellgite/Bestimmtheitsmal3)

3. b: Welchen Einfluss haben die einzelnen ins Modell eingeschlossenen Pradiktoren auf die
Mobilitat?

3. c: Bestehen Uber die Regression hinaus Zusammenhange/Korrelationen zwischen den
TUG-Messzeitpunkten, den Belastungsschmerz-Messzeitpunkten und dem Body-Mass-Index
(BMI) zur Mobilitat der Patienten ein Jahr nach der OP?
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1.2.2 Aktivitatstracking und digitaler Support

Durch den Exkurs der vorliegenden Arbeit sollen die Herausforderungen des Aktivitatstra-
ckings mit Patienten vor und nach Gelenkersatz herausgearbeitet und dargestellt werden.
Grundsatzlich gibt es viele verschiedene Moglichkeiten, kdrperliche Aktivitat zu erfassen und
darzustellen. Vergangene Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass objektive Verfahren
(Pedometer, Akzelerometer, Multi-Sensor-Monitore) den subjektiven Verfahren (Fragebogen)
uberlegen sind. BioMeTs bieten eine Mdglichkeit, kdrperliche Aktivitat objektiv zu quantifizie-
ren und darzustellen (20). Eine valide Mdglichkeit der derzeit am Markt dominierenden SW,
korperliche Aktivitat zu erfassen und darzustellen, ist beispielsweise die Schrittzahlerfassung
(24, 25). Allerdings gibt es erste Hinweise, dass die Schrittzahlmessung bei Menschen mit
Gangbeeintrachtigungen und Gehhilfen, wie bei Patienten mit Hift- und Knie-TEP, limitiert ist
(26). Hierzu sind keine genaueren Untersuchungen bekannt, die aufzeigen, inwieweit sich z.B.
der Gebrauch von Unterarmgehstitzen (UAGS) in den unterschiedlichen Gangarten auf die
Schrittzahlerfassung mit kommerziellen SW, wie der Apple Watch (AW), auswirkt. Daher soll
erstmals durch einen Selbstversuch mit der AW die im normalen Gang valide Schrittzahlerfas-
sung in unterschiedlichen Gangarten mit Hilfsmitteln untersucht werden.

Der Einsatz von BioMeTs in der klinischen Forschung verdeutlicht die voranschreitende Digi-
talisierung des Gesundheitswesens, welche aktuell durch verschiedene politische Bemuhun-
gen vorangetrieben wird. Deutlich wird die Présenz des Themas u.a. durch das DVG sowie
die Anwendung dieses Gesetztes durch die Einfihrung von DiGA und die Umsetzung der
elektronischen Patientenakte. Ein weiterer Meilenstein zur Férderung der digitalen und sekto-
rentbergreifenden Transformation im Gesundheitswesen stellt die Einrichtung des health in-
novation hub des Bundesministeriums fur Gesundheit dar. Ziel ist es, durch Digitalisierung die
Patientenversorgung weiter zu optimieren. Dies verdeutlicht, dass die digitale Transformation
auch im Gesundheitswesen angekommen ist. Im Zuge dieser digitalen Transformation im Ge-
sundheitswesen spielt das Thema Aktivitatstracking vor allem im Zusammenhang mit Medizin-
und Gesundheits-Apps auch in der Patientenversorgung zunehmend eine Rolle. Zudem
wurde, um die digitale Transformation praxisnah weiter voranzutreiben, an der UM Mainz ein
Healthcare Hackathon (HCH) veranstaltet. Durch die Teilnahme am HCH wurde in einem in-
terdisziplindren Team die Vision einer App ausgearbeitet, die die Versorgung der Patienten
vor und nach Huft- oder Kniegelenkersatz optimieren soll. Die im Vorfeld gewonnenen Er-
kenntnisse des Selbstversuches zur Messgenauigkeit der Schrittzahlerfassung in unterschied-
lichen Gangarten waren eine wichtige Grundlage fiir die weiteren Uberlegungen des Teams.
Durch diesen Abschnitt der Dissertation soll in einer kurzen Abhandlung aufgezeigt werden,
inwieweit mithilfe von BioMeTs der perioperative Behandlungsprozess von Patienten mit HUft-
und Knie-TEP weiter optimiert werden kann und welche Herausforderungen diesbeziglich

existieren. Dabei geht es in der gesamten Arbeit um ein dreigliedriges Vorgehen: die Analyse
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der Messgenauigkeit des Sensors, der eine Bewegung erfasst, die Validierung des Algorith-
mus bzw. des Outcomes, der aus der Lageverédnderung einen Schritt detektiert, und die In-
tegration dieser Funktion in die Gesundheitsversorgung. Es soll aufgezeigt werden, inwieweit
mit Hilfe von Sensoren und der Analyse durch gewisse Algorithmen fur die Gesundheitsver-
sorgung relevante Informationen generiert werden kdénnen, um die Gesundheitsversorgung
der Zukunft digital mitzugestalten. Folgende konkrete Fragestellungen sollen durch die vorlie-
gende Arbeit beantwortet werden:

1. Hat der Gebrauch von UAGS in den verschiedenen Gangarten Einfluss auf die Mess-
genauigkeit der Schrittzahlmessung mit der AW? Wie verhalt sich der Messwert der

AW an Hand- und FuR3gelenk im Vergleich zum Hand-Klick-Z&hler?

2. Inwieweit kann mithilfe von BioMeTs (Apps und Sensoren) im Rahmen eines interdis-
ziplinaren Projektes (Healthcare Hackathon) die perioperative Betreuung der Huift- und

Knie-TEP-Patienten zukiinftig unterstitzt werden?

3. Welche Herausforderungen ergeben sich hieraus beim Einsatz und der Integration

von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung in Deutschland?
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2. Systematische Literaturdiskussion
In der folgenden Literaturiibersicht sollen die Themen, welche der vorliegenden Arbeit zu-

grunde liegen, diskutiert werden.

2.1 Totalendoprothetischer Huft- und Kniegelenkersatz

Unter einer Totalendprothese versteht man einen kompletten kinstlichen Gelenkersatz aller
Gelenkflachen (15). Der Ersatz durch eine Hiift- oder Knie-TEP z&hlt in Deutschland zu den
haufigsten gelenkersetzenden OPs (27). Die Zerstérung des Gelenkknorpels, welcher die Ge-
lenkflachen auskleidet, gehort zu den haufigsten Ursachen flr einen Gelenkersatz. Die hau-
figsten Erkrankungen, die der degenerativen Zerstérung des Knorpels zugrunde liegen und zu
einem erstmaligen endoprothetischen Knie- oder Huftgelenkersatz fuhren, sind mit 80 % die

symptomatische Coxarthrose und mit 96 % die symptomatische Gonarthrose (28).

2.1.1 Atiologie und Epidemiologie der Cox- und Gonarthrose

Arthrose (Synonyme u. a. Arthrosis deformans; Osteoarthrose) wird in der angloamerikani-
schen Literatur als ,Osteoarthritis* bezeichnet (29). Sie ist eine Erkrankung, die durch eine
nicht entzindliche, degenerative Schadigung des Gelenkknorpels und der umliegenden Ge-
lenkstrukturen, wie Knochen, Kapseln, Bander und Muskeln des Gelenkes, charakterisiert ist
(1, 30). Neben den Wirbelgelenken sind die Gelenke der unteren Extremitéten, wie das Knie-
gelenk und das Hiftgelenk, am haufigsten von arthrotischen Veranderungen betroffen (30).
Somit zéhlt die Cox- und Gonarthrose zu den haufigsten degenerativen arthrotischen Gelen-
kerkrankungen. Die Ursachen bzw. Risikofaktoren einer Arthrose sind vielfaltig und werden
grob in die primare und die sekundare Arthrose klassifiziert. Sind die Risikofaktoren unbe-
kannt, wird in der Literatur der Begriff primare bzw. idiopathische Arthrose verwendet. Ist min-
destens ein Risikofaktor bekannt, wird der Begriff der sekundaren Arthrose verwendet. Hierbei
sind zahlreiche multikausale Risikofaktoren wie beispielsweise Huftdysplasie, Kniefehlstellun-
gen, Diabetes mellitus, Hyperurikdmie, entziindlich-rhneumatische Erkrankungen, Alter oder
Ubergewicht denkbar. (1, 15)

Die Cox- und Gonarthrose auf3ert sich fir die Patienten vor allem durch einen schmerzbeding-
ten Funktionsverlust (1). Zu den Leitsymptomen der Arthrose zahlt neben den Schmerzen eine
Bewegungseinschrankung, die sich strukturell am Gelenk, beispielsweise durch das gelenk-
spezifische Kapselmuster, au3ert (30). Infolge von Schmerzen und strukturellen Veranderun-
gen wie Muskelatrophien bzw. Kraftreduktion sind die Betroffenen in ihrer korperlichen Mobili-
tat und Aktivitat beeintrachtigt (31). Von den Menschen mit Arthrose haben ca. 80 % eine ein-
geschréankte Beweglichkeit und sogar 25 % sind in der Ausiibung wichtiger alltéglicher Aktivi-
taten und damit auch an der selbststandigen Teilhabe im Alltag eingeschrankt (32, S. 1-3).

Eine altere Studie konnte aufzeigen, dass ca. 61,1 % der Menschen mit Hift- oder Kniearthose
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eine eingeschrankte kdrperliche Mobilitat aufweisen (33). Vor allem im fortgeschrittenen Sta-
dium der Arthrose auf3ern sich fir die Betroffenen die Bewegungseinschrankung und der
Schmerz in einer eingeschrankten Funktion des Gelenkes. Die eingeschrankte kérperliche
Mobilitat und Gehféahigkeit hindert die Menschen an der selbststandigen Teilhabe im Alltag und
beeinflusst so die Lebensqualitéat der Patienten. (30, 34)

Arthrose zahlt zu den haufigsten degenerativen Erkrankungen &lterer Menschen. Laut der
WHO leiden schatzungsweise 10 % der Weltbevdlkerung an kdrperlichen Einschrankungen,
die auf eine Arthrose zurtickzufiihren sind. (35) Hierbei steigt die Pravalenz mit zunehmenden
Alter deutlich und Frauen sind signifikant haufiger betroffen als Manner (36).

2.1.2 Diagnostik und Therapien der Cox- und Gonarthrose

Zur Diagnostik einer Cox- oder Gonarthrose zéhlt neben der ausfihrlichen Anamnese und
klinischen Untersuchung (Bewegungsausmal, Instabilitaten, Weichteile, umliegende Ge-
lenke, Stand und Ganganalyse) auch eine bildgebende, standardmé&Rig eine radiologische
Darstellung des betroffenen Gelenks in zwei Ebenen (Verschmélerung des Gelenkspalts, sub-
chondrale Sklerosierung, Osteophyten, subchondrale Zysten (Gerdllzysten), Achsabwei-
chung, Knochendeformierung) (30). Ergénzend zur Anamnese und klinischen Untersuchung
stellt die bildgebende Diagnostik die objektive Beurteilung des Schweregrades der Arthrose
dar (1). Bezuglich der Diagnostik stehen die Anamnese und die klinische Untersuchung des
Patienten jedoch im Vordergrund, da sich gezeigt hat, dass subjektive Beschwerden und radi-
ologischer Befund h&aufig voneinander abweichen kdnnen. So konnte in einer Studie aufge-
zeigt werden, dass lediglich 15,6 % der Patienten mit Coxalgien auch radiologische Anzeichen
fir eine Coxarthrose aufwiesen. Umgekehrt hatten 20,7 % der Patienten mit den typischen
radiologischen Anzeichen flr eine Coxarthrose keine subjektiven Beschwerden. (37) Somit
besteht ein starker Konsens dariber, dass die Diagnose einer Cox- oder Gonarthrose aus der
Kombination von Anamnese und Klinischer Untersuchung vor die Auswertung des radiologi-
schen Befundes gestellt werden sollte. Demzufolge sollte bei der Therapieauswahl der indivi-
duelle Patient mit seiner Symptomatik und dem jeweiligen Erkrankungsstadium bertcksichtigt
und miteinbezogen werden. Hierbei spielt u.a. der Anspruch an die korperliche Leistungsfa-
higkeit bzw. das individuelle Aktivitatsziel der Patienten eine wichtige Rolle. (1)

Die Arthrosebehandlung wird in die konservative und die operative Therapie unterteilt. Kon-
servativ wird eine Kombination aus nichtmedikamentésen Therapien, wie der Physiotherapie
oder Ergotherapie, und einer medikamentdsen Therapie empfohlen. (1) Auch in der der kon-
servativen Therapie spielen neben der Kraftigung der entsprechenden Muskulatur die Infor-
mation, Aufklarung und Beratung der Patienten eine wichtige Rolle. Hierdurch sollen Risiko-
faktoren wie beispielsweise Ubergewicht, Bewegungsmangel und Muskelabbau reduziert wer-
den und damit die Gefahr einer Krankheitsprogression verhindert werden. (30) Der signifikante

Vorteil korperlicher Aktivierung, wie die gezielte Bewegungstherapie und deren Auswirkung
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u.a. auf die Schmerzlinderung und verbesserte Funktion, konnte in einer groRen Metaanalyse

mit 6472 Knie- und Huftarthrose Patienten aufgezeigt werden (38).

2.1.3 Indikation operativer Gelenkersatz

Ein klarer Konsens besteht Uber die Hauptkriterien, die fir die Indikationsstellung zur Huft-
oder Knie-TEP fir mindestens 3-6 Monate vorliegen missen. Hierzu zéahlen die Auspragung
des Schmerzes, der Nachweis eines Strukturschadens, eine durch die Erkrankung bedingte
Einschrankung der Lebensqualitat (z.B. eingeschrankte korperliche Mobilitdt) sowie ein
dadurch bedingter subjektiver Leidensdruck. Aul3erdem sollten konservative Therapiemal3-
nahmen erfolglos ausgeschdpft worden sein. (39) Ist demnach die Lebensqualitat des Be-
troffenen trotz konservativer Therapie weiterhin stark eingeschrankt sowie der radiologische
und klinische Befund entsprechend positiv, ist nach sorgfaltiger Abwagung zwischen Arzt und
Patient die Indikation fur einen Gelenkersatz gegeben (1, 39). Wie bei der Indikationsstellung
zur Arthrose als Hauptdiagnose fur den Gelenkersatz spielt bei der patientenzentrierten Ent-
scheidungsfindung auch hier die Kombination aus einer ausfiihrlichen Anamnese, dem Kilini-
schen Befund sowie der radiologischen Kontrolle eine wichtige Rolle (15).

Bei der Indikationsstellung sind jedoch die absoluten Kontraindikationen zu beachten, die ei-
nem Gelenkersatz entgegenstehen. Laut der ,S2k-Leitlinie Indikation Knieprothese® sind ab-
solute Kontraindikationen eine floride Infektion im betroffenen Gelenk, ein Infekt oder akutes
kardiovaskulares Ereignis. Zu den relativen Kontraindikationen, die gegen einen Gelenkersatz
sprechen, zahlen eine deutlich verkirzte Lebenserwartung verbunden mit Begleiterkrankun-
gen sowie ein BMI = 40. (39) Zielsetzung ist es, durch den Gelenkersatz die Lebensqualitat
der Patienten zu verbessern. Dies beinhaltet eine bestmdégliche Schmerzreduktion, eine grof3t-
mogliche Funktionsverbesserung und damit einhergehend eine Verbesserung der Mobilitat
und Teilhabe am sozialen Leben. Auf3erdem sollte eine lange Haltbarkeit der Implantate an-
gestrebt werden. (15)

Beziglich der Haltbarkeit der Implantate gibt es unterschiedliche Angaben. Bei Huft- und Knie-
TEP wird eine Haltbarkeitspanne zwischen 10-25 Jahren mit steigender Tendenz vermutet
(40-42). Hierbei weisen die Knieprothesen eine noch langere Haltbarkeit auf. Nach einem sys-
tematischen Review waren auch nach 25 Jahren noch 82 % der primaren Knieprothesen intakt
(41).

2.1.4 Volkswirtschaftlicher Aspekt

Die vollstationare endoprothetische Versorgung mit Hiftprothesen oder Knieprothesen zahlt
zu den haufigsten OPs in Deutschland. Im Jahr 2018 (vor einem mdglichen Einfluss der CO-
VID-19-Pandemie) haben 239.204 Patienten eine Huft-TEP und 190.427 Patienten eine Knie-
TEP in Deutschland erhalten (43). Im Vergleich dazu haben im Jahr 2005 194.453 Patienten
eine HUft-TEP und 128.932 Patienten eine Knie-TEP in Deutschland erhalten (44). Bei den
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HUft-OPs ist somit ein Anstieg um ca. 23 % und bei den Knie-OPs ist ein Anstieg um ca. 48 %
zwischen den Jahren 2005 und 2018 zu beobachten.

Auch in anderen Landern scheint die Eingriffsrate zu steigen, wobei Deutschland mit der
Schweiz, Osterreich und den Vereinigten Staaten die Liste der Eingriffe pro 100.000 Einwoh-
ner anfihrt (45, S. 178-179). Beim Vergleich der Eingriffshaufigkeit zwischen den Landern
missen jedoch verschiedene Ursachen, wie beispielsweise die Altersstruktur bzw. der demo-
grafische Einfluss, miteinbezogen werden. Vergleicht man Deutschland mit den USA, die &hn-
lich steigende Fallzahlen aufweisen, wird deutlich, dass der Anstieg in Deutschland zum gro-
Ren Teil auf die demografische Entwicklung zurtickzufiihren ist. (46)

Arthrose zahlt zu den haufigsten Gelenkerkrankungen erwachsener Menschen und tritt im ho-
hen Alter vermehrt auf. Durch den demographischen Wandel ist demnach in Zukunft mit einem
weiteren Anstieg der Neuerkrankungsrate und damit mit einem Anstieg der Eingriffshaufigkeit
durch Knie- oder HUft-TEP zu rechnen (1). Zudem waren bereits im Jahr 2003 ca. 20 % der
Frihberentungen auf Verschlei3-Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes, wozu auch die Cox- und Gonarthrose zahlt, zurtickzuftihren (47).

Mit der Cox- und Gonarthrose als Hauptursache fur den Gelenkersatz sind diverse Kosten
verbunden. Die direkten Kosten sind durch den kompletten Behandlungsprozess, bestehend
aus medizinischem Personal (Arzte, Pflege, Therapeuten) und Sachkosten (Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel), abgebildet. Die indirekten Kosten sind durch den Wegfall oder die Minderung
der Arbeitsfahigkeit der Patienten bedingt. (48) Durch die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen sowie durch den Wegfall der Arbeitsfahigkeit entstehen demnach direkte und indi-
rekte Kosten, sodass die grof3e Anzahl an Krankheitsfallen einen erheblichen volkswirtschaft-
lichen Kostenfaktor darstellt (1).
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2.2 Versorgungsstruktur des endoprothetischen Huft- und Kniegelenkersatzes in
Deutschland

Der endoprothetische Huft- und Kniegelenkersatz ist ein komplexes Verfahren, welches je
nach Versorgungskonzept aus verschiedenen Schritten wie der Voruntersuchung/Diagnose-
stellung, der Vorbereitung/Aufklarung, der Operationsplanung/OP und der Nachbehandlung
besteht.

2.2.1 Qualitatssicherung in der Versorgung

Die stationdre Versorgung in Deutschland lasst sich grob in zwei Versorgungskonzepte, den
klassischen Behandlungspfad und die neuen Versorgungskonzepte, einteilen. Die stationare
Versorgung ist jedoch zunehmend, auch mit Blick auf die Méglichkeit der einzelnen Kranken-
hauser bzw. Krankenhaustrager, Qualitatsvertrage mit den Krankenkassen abzuschlie3en, auf
die neuen Versorgungskonzepte ausgerichtet. Die Qualitatsvertrage wurden vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) gemal § 110a Sozialgesetzbuch V (SGB V) zur Erprobung
auch fir die endoprothetische Gelenkversorgung beschlossen. Hierbei soll die Qualitat der
Versorgung mit gewissen Qualitdtsanforderungen durch Anreizsysteme weiter verbessert wer-
den. (49)

In Deutschland ist der G-BA fiir die MalRnahmen zur Qualitatssicherung bei der Patientenver-
sorgung zustandig. Das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) als unabhangiges wissenschaftliches Institut des G-BA ist mit der Umsetzung der
Qualitatssicherung beauftragt. (50) Der vom G-BA in Auftrag gegebene Abschlussbericht Uber
die Qualitatsvertrage dient dem IQTIG als Evaluationsgrundlage fir die Qualitatsvertrage.
Hierbei beinhaltet beispielsweise der Versorgungspfad tber den klassischen Behandlungs-
pfad hinaus, die praoperative Patientenschulung, die Definition eines individuellen Aktivitats-
und Partizipationsziels, die geriatrische und psychosomatische konsiliarische Betreuung sowie
die frlihzeitige Mobilisation der Patienten. (49)

Auch der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der Entwicklung im Gesundheitswesen emp-
fiehlt Gbergeordnet fur die bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung u.a. eine verstarkte Fo-
kussierung auf die Selbstbestimmung des Patienten (51, S. 759-780). Dies beinhaltet auch
eine verbesserte Einbindung der Patienten in den Behandlungsprozess sowie eine Starkung
der interdisziplinaren und interprofessionellen Zusammenarbeit und der sektorentbergreifen-
den Versorgung. Es wird versucht, diese Forderungen durch die neuen Versorgungskonzepte
umzusetzen. Ein zentraler Bestandteil ist hierbei die préoperative Patientenschulung verbun-
den mit Aufklarung, Anleitung und damit Einbindung der Patienten in den Behandlungspro-
zess. Mit dem Ziel, die Patienten moglichst am Operationstag zu mobilisieren, sollen mobili-
tatseinschrankende Barrieren wie Katheter, Drainagen oder Bewegungsverbote vermieden
werden. Ferner soll der gesamte Prozess im Sinne der Qualitatssicherung durch Assessments

begleitet und evaluiert werden. (Tabelle 1)
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Tabelle 1: Perioperative Versorgungskonzepte bei endoprothetischem Hiift- und Kniegelenkersatz
(Eigene Darstellung in Anlehnung an: Seidlitz et al 15, IQTIG 49, Betz et al. 52)

Zeitpunkt Klassische Versorgungskonzept Neue Versorgungskonzept

Praoperativ Indikationsstellung Indikationsstellung

Operationsplanung (Biomechanik, Pro- Operationsplanung (Biomechanik, Prothe-

thesenkomponente, operativer Zugang) | senkomponente, operativer Zugang)

Patientenaufklarung Patientenschulung (Information, Aufklarung,
Anleitung)

Préklinische Assessments

Definition eines individuellen Aktivitats- und
Partizipationsziels

Operation Prothesen Implantation Prothesen Implantation

Vermeiden von mobilitatseinschrankenden
MaRnahmen (Wunddrainagen, Blasenkatheter,

Schmerzkatheter)

Rehabilitation Schmerztherapie Opioidsparende multimodale Schmerztherapie
Mobilisation mit Hilfsmitteln unter Be- Frihzeitige Mobilisation mit moglichst keinen
achtung der operationsspezifischen Einschrankungen/Verboten
Kontraindikationen

Nachunter- Rontgenkontrolle Patientenbefragung (1 Jahr postoperativ)

suchung

2.2.2 Neue Versorgungskonzepte

Versorgungskonzepte nach dem Fast Track-, Rapid Recovery- und ERAS-Konzept bieten eine
Orientierung, wie die zuvor beschriebenen und vom IQTIG geforderten Qualitatskriterien, be-
zogen auf den kompletten Behandlungsprozess, umgesetzt werden kénnen. Ausgehend von
Europa und Nordamerika finden ERAS-Konzepte international bereits groRe Verbreitung. In
Deutschland gibt es jedoch aufgrund verschiedener Herausforderungen, wie der Abrechnung
von Krankenhausern nach diagnosebezogenen Fallgruppen, dem sogenannten Diagnosis Re-
lated Group (DRG)-Fallpauschalen-System, weitere Hindernisse, die die flachendeckende
Etablierung und Forschung im Gebiet der endoprothetischen Versorgung bisher verlangsamen
und einschranken (53, 54).

Die entsprechenden Versorgungskonzepte sollen folgend dargestellt werden.

2.2.2.1 Fast Track, Rapid Recovery, Enhanced Recovery After Surgery

Das Fast-Track-Konzept stammt urspriinglich aus der elektiven Kolonchirurgie und hat sich im
Laufe der Zeit auf verschiedene Fachbereiche ausgeweitet und weiterentwickelt. Die Umset-
zung im Bereich der hiift- und knieprothetischen Eingriffe ist in Deutschland teilweise durch
das europdische Rapid Recovery Programm gepragt, welches nach dem Fast-Track-Prinzip

von der Medizintechnikfirma Zimmer Biomet entwickelt wurde (55). Da es bei der Versorgung
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nicht primar um eine Verkirzung (fast, rapid), sondern um eine Verbesserung (enhanced) der
Genesung gehen sollte, wird zunehmend das internationale, multimodale ERAS-Konzept pra-
feriert (56). Im Jahr 2001 wurde das ERAS-Konzept in Europa entwickelt und seither durch die
ERAS-Gesellschaft (non-profit) international in iber 20 Landern in verschiedenen Bereichen
etabliert (57).

Zudem ist bekannt, dass neben dem operativen Eingriff vor allem die perioperative Versorgung
das Behandlungsergebnis beeinflusst (58). Daher ist das Ziel des multimodalen und multidis-
ziplindren ERAS-Ansatzes, die perioperative Versorgung, vor allem in Bezug auf den Behand-
lungserfolg und trotz Kostenreduktion im Gesundheitswesen, zu optimieren. Bei der Etablie-
rung eines ERAS-Behandlungspfades im Sinne der Best Practice ist eine kontinuierliche und
evidenzbasierte Evaluation der Prozesse unerlasslich. (57) Das Ubergeordnete Ziel ist eine
Minimierung des perioperativen Stresses und der Stressreaktion (Aufrechterhalten der Homo-
ostase, Vermeiden von Katabolismus), um die Entlasskriterien moglichst komplikationslos zu
erreichen. Dies wird durch eine Vielzahl an regelmaRig Uberpriften und evidenzbasierten
Maflnahmen angestrebt. (13, 59) Ein wichtiges Ziel ist es, u.a. mdglichst schnell die Patien-
tenautonomie zu ermdglichen, um dadurch beispielsweise Komplikationen wie Muskelatro-
phie, Thrombosen oder Pneumonien zu minimieren. Dies gelingt durch eine perioperative Ver-
besserung der Versorgungsqualitat, die u.a. auf eine mdglichst friihzeitige Erstmobilisation,
moglichst am Operationstag, abzielt und so die Voraussetzung fir eine friihzeitige und eigen-
standige Mobilitat schafft. (13, 60)

Neben einer Schmerzlinderung erwarten die Patienten durch einen Huftgelenkersatz vor allem
eine Verbesserung des Gehens und Stehens und eine Verbesserung von korperlichen Funk-
tionen im Alltag (61). Von einem Kniegelenkersatz erwarten die Patienten ebenso neben der
Schmerzlinderung eine Verbesserung korperlicher Funktionen, z.B. der Gehstrecke oder der
korperlichen Aktivitat (2). Zudem konnte eine Studie herausstellen, dass zu den sieben Haupt-
behandlungszielen der Patienten mit geplanter Knie-TEP die Gehstrecke und die korperliche
Gesamtfunktion zahlt (62). Die Verbesserung der kdrperlichen Mobilitdt und Aktivitdt gehort
somit zu den prioritdren Zielen der Patienten mit Hiift- und Knie-TEP und steht damit in Ein-
klang mit dem Grundgedanken des ERAS-Konzeptes. Zudem ist die friihe funktionale Mobilitat
die Voraussetzung fur die Selbststandigkeit der Patienten im Alltag. Demnach ist es unerlass-
lich, dass die eigenstandige Mobilitdt der Patienten zu den Entlasskriterien zahlt und somit
eine Voraussetzung fir die stationére Entlassung darstellt. (57) Ein wichtiger Aspekt des Be-
handlungsprozesses der neuen Versorgungskonzepte ist somit die Definition objektiver und
funktionaler Entlasskriterien. Neben der selbstandigen Mobilitat im Alltag und der Gehfahigkeit
sollten die Selbststandigkeit bei der Umsetzung der Aktivitaten des taglichen Lebens, ein tole-

rierbarer Schmerz sowie keine weiteren Komplikationen zu den Entlasskriterien zahlen. (13,
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57) Hierbei spielen vor allem die Einbindung des Patienten als aktiver und eigenverantwortli-
cher Partner und die damit verbundene Ausrichtung der Rehabilitation auf eine frihe und ei-
genstandige korperliche Mobilitat eine entscheidende Rolle.

Evidenzbasierte Richtlinien fur die perioperative Versorgung nach dem ERAS-Programm wur-
den bereits fur verschiedene OPs, u.a. fur abdominal chirurgische oder grol3e gynakologische
Eingriffe, entwickelt (57). Seit Ende 2019 existiert eine Richtlinie fir die perioperative Versor-
gung von Patienten mit Huft- und Knie-TEP, welche von der ERAS-Gesellschaft veroffentlicht
wurde (13). In dieser Richtlinie wird u.a. die frihzeitige Mobilisation (Erstmobilisation) der Pa-
tienten als starker Pradiktor zur Erreichung der Entlasskriterien angesehen (13).

Die erfolgreiche Etablierung eines ERAS-Versorgungskonzeptes in die klinische Versorgung
erfordert die Uberfiihrung der evidenzbasierten Empfehlungen (Richtlinie) in ein Behandlungs-
protokoll (56). Zudem erfordert eine erfolgreiche Etablierung die Einhaltung/Adhérenz des
ERAS-Protokolls zu mindestens = 70 % (63). Dartber hinaus darf nicht unterschatzt werden,
dass die Einflihrung eines solchen Versorgungskonzeptes ein herausfordernder Chance-Ma-
nagement-Prozess ist, der eine Zusammenarbeit und regelmafige Evaluation durch ein mul-

tiprofessionelles Team voraussetzt (64).

2.2.2.2 Behandlungsprozess des ERAS-Konzeptes

Das ERAS-Konzept z&hlt zu den neuen Versorgungsformen und besteht aus vielen evidenz-
basierten Einzelmafinahmen, die von der ERAS-Gesellschaft zur Umsetzung empfohlen wer-
den.

Das Konzept beinhaltet zur praoperativen Vorbereitung die ,Patientenoptimierung” und die
Patientenschulung. Die ,Patientenoptimierung“ besteht aus einem Anadmie-Screening und ver-
schiedenen Verhaltensoptimierungen. Die Patienten sollten praoperativ auf das Rauchen und
den Alkoholkonsum verzichten. Im Vergleich zu traditionellen Behandlungsverfahren wird im
ERAS-Konzept ein gelockerter Umgang mit der Nahrungs- und Flussigkeitskarenz verfolgt. Im
Sinne der Patienten wird empfohlen, bis zwei Stunden vor der Narkose klare Flussigkeit und
bis sechs Stunden feste Nahrung zuzulassen. Im Rahmen der Anasthesie wird eine interdis-
ziplinar abgestimmte, multimodale und opioidsparende Schmerztherapie empfohlen. Uberdies
wird bei der OP der Einsatz von Drainagen, Kathetern oder anderen mobilitatseinschranken-
den MafRRnahmen routinemafig nicht empfohlen. Die Patienten sollen mdglichst frihzeitig,
nach Mdglichkeit am Operationstag, mobilisiert werden, um damit auch eine Selbststandigkeit
im Klinikalltag zu erreichen. Ziel ist ein mdglichst stressarmer Behandlungsprozess, um die
Patienten anhand funktionaler Entlasskriterien friihzeitig wieder nach Hause zu entlassen. Die
beschriebenen Prozesse sollten regelmafiig dokumentiert und tberprift werden. (65) (Tabelle
2)
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Tabelle 2: Wichtige Malinahmen der perioperativen Versorgung nach dem ERAS-Konzept (Eigene
Darstellung in Anlehnung an Wainwright et al.13)

Zeitpunkt Maflnahme Inhalt

Praoperative
Vorbereitung

Patientenschulung Information, Anleitung, Empfehlungen

Patientenoptimierung Raucherentwoéhnung (mind. 4 Wochen)
(Prehabilitation) Alkoholverzicht
Anémie aufdecken und ausgleichen
Gelockertes praoperatives Fasten

Anésthesie Spinalanasthesie/Intubationsnarkose = Beide Narkoseformen kénnen eingesetzt werden.

Local Infiltration Analgesia (LIA) Die LIA wird nur bei Kniegelenkersatz mit einer
sparsamen Opioid Dosierung empfohlen.

Tranexamséaure Die Tranexamsdaure soll den perioperativen Blut-
verlust reduzieren.

Multimodale Schmerzmedikation Paracetamol, Nicht-steroidale  Antiphlogistika
(NSAID), Opioid/Oxycodon (wenn nétig, sparsam)

Thromboseprophylaxe Neben der frihzeitigen Mobilisation soll die jewei-
lige Prophylaxe nach den lokalen Gegebenheiten
angewandt werden.

OoP Operationstechnik Es gibt keine Evidenz, dass eine bestimmte Tech-
nik das Outcome verbessert.
Blutsperre, Drainagen, Katheter Der routinemafige Einsatz einer Blutsperre wird
nicht empfohlen.
Postoperative Erndhrung, Uber- und Unter-Hydrierung sollen vermieden und
Nachbehandlung | Flussigkeits-management eine moglichst friihzeitige normale Ernéhrung an-

gestrebt werden.
Frihe Mobilisation Mdglichst friihzeitige Mobilisation der Patienten.

Entlasskriterien Es sollten funktionale und objektive Entlasskriter-
ien formuliert werden.

Mit dem ERAS-Konzept ruckt die praoperative Patientenschulung zunehmend in den Fokus
und wird in den verschiedenen Einrichtungen individuell umgesetzt (66). Dementgegen findet
die postoperative Rehabilitation in der zitierten Richtlinie weniger Gewichtung (13). Die Reha-
bilitationsmalRnahmen werden je nach Land und Gesundheitssystem unterschiedlich umge-
setzt. Wahrend die Patienten in Deutschland laut SGB V Anspruch auf eine ambulante oder
stationdre Rehabilitation haben, werden die Patienten in anderen Landern wie beispielsweise
in den Niederlanden direkt nach dem stationédren Aufenthalt nach Hause entlassen und be-

kommen in Abhangigkeit des Versicherungsschutzes Physiotherapie vergutet (67).
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2.2.3 Die (P)Rehabilitation

Die Rehabilitation findet nicht erst nach der OP statt, zunehmend Beachtung findet die gezielte
Vorbereitung vor der OP. Dieser Prozess nennt sich Prehabilitation und hat zum Ziel, die kor-
perliche Funktions- und Leistungsféahigkeit des individuellen Patienten praoperativ so zu opti-
mieren, dass der Patient den operativen Eingriff moglichst stressfrei und mit einem guten Out-
come durchlauft. (68-70) Der Patient geht gestarkt in die OP und kann sich dadurch danach
schneller erholen. Die Prehabilitation zielt, je nach individuellen Bedurfnissen der Patienten,
insbesondere auf die Verbesserung der Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer ab. Im optimalen
Fall beinhaltet die Prehabilitation aber nicht nur eine gezielte Trainingstherapie der korperli-
chen Funktionsfahigkeit, sondern ebenso eine Optimierung der Erndhrung und der psychi-
schen Widerstandsfahigkeit. Die funktionale Kapazitat der Patienten ist komplex und wird
durch multifaktorielle Faktoren, wie den koérperlichen Status, den Erndahrungsstatus und den
psychologischen Status, beeinflusst. (70, 71)

Eine Ubersichtsarbeit konnte bisher lediglich einen geringen bis moderaten Effekt der Preha-
bilitation auf verschiedene Outcome-Parameter wie den Schmerz (Huft-TEP-Patienten), die
Kraft des Musculus quadriceps femoris (Knie-TEP-Patienten), die Krankenhausaufenthalts-
dauer und die Funktionsfahigkeit der Patienten mit Knie- und Huft-TEP feststellen, wéahrend
sich die Angst bei beiden Patientengruppen durch die Prehabilitation nicht signifikant verbes-
sert hat. Aufgrund einiger Schwachen der Studien sind allerdings weitere Untersuchungen bei
der Patientenklientel notwendig. (72) Eine andere Studie zeigt, dass gerade auch die kdrper-
lich am stérksten beeintrachtigten Patienten mit Huft- oder Kniearthrose (TUG > 30 Sekunden,
BMI > 35, = zwei Stirze, Komorbiditaten) beziglich der Funktionsféahigkeit von der Prehabili-
tation profitieren (73). Auch wenn die derzeitige Evidenz noch nicht ausreicht, um die Preha-
bilitation als notwendige Intervention routinemafig einzusetzen, findet dieses Thema zuneh-
mend Beachtung (13).

Auch die praoperative Patientenschulung, welche durch die neuen Versorgungskonzepte
empfohlen wird, kann Aspekte der Prehabilitation beinhalten (13). Die Patientenschulung be-
steht in erster Linie aus Information und Aufklarung Uber die bevorstehende OP und sonstige
Verhaltensweisen wie beispielsweise Anleitung zu Eigenibungen, die das Outcome verbes-
sern sollen. Zudem bietet die Patientenschulung den Patienten eine gute Mdglichkeit zum
Austausch mit den verschiedenen Disziplinen (Arzten, Physiotherapeuten, Pflege, Sozial-
dienst), um offene Fragen zu klaren, Erwartungen anzupassen und Angste abzubauen. In ers-
ter Linie ist diese Schulung wichtig, um den Patienten zu befahigen, aktiv und eigenverant-
wortlich am Behandlungsprozess mitzuwirken. (74) Aufgrund der heterogenen Strukturen der
Patientenschulungen in den unterschiedlichen Einrichtungen konnten bisher keine hinreichen-
den Auswirkungen auf das Outcome nach OP der Patienten belegt werden. Dennoch konnte
aufgezeigt werden, dass die Patientenschulung die préaoperative Angst der Patienten reduzie-
ren kann. (13, 75)
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Nach der OP wird empfohlen, die Rehabilitation moglichst frihzeitig durch die Erstmobilisation
der Patienten zu starten. Diese soll nach Mdglichkeit noch am Tag der OP erfolgen, da die
Erstmobilisation auch eine positive psychologische Auswirkung fur die weitere Genesung der
Patienten darstellt (57). Uberdies wird durch eine friihzeitige Mobilisation das Risiko fur diverse
Komplikationen wie ventse Thromboembolien sowie die Aufenthaltsdauer der Patienten sig-
nifikant um bis zu 70 % reduziert (76-80). Der Patient wird supervidiert, beispielsweise durch
einen Physiotherapeuten angeleitet, das erste Mal nach dem Gelenkersatz mit Hilfsmitteln aus
dem Bett aufzustehen und erste Schritt zu laufen. Die physiotherapeutische Betreuung der
Patienten im Krankenhaus und der Rehabilitationseinrichtung gehort derzeit zur Routinebe-
handlung in Deutschland (67).

Die Rehabilitation, gerade auch nach den neuen Versorgungskonzepten, gestaltet sich zuneh-
mend aktiv und beinhaltet wenige Einschrankungen und Verbote flr die Patienten. Dennoch
gibt es weiterhin einige Verbote bzw. Bewegungseinschrankungen, die den Patienten vermit-
telt werden, um beispielsweise eine Luxation des Gelenkersatzes zu vermeiden (81-83).
Dementgegen konnte durch systematische Reviews aufgezeigt werden, dass aus weniger Hal-
tungs- und Bewegungsverboten der Hiift-TEP-Patienten keine erhdhte Luxationsgefahr resul-
tiert. Im Gegenteil, durch weniger Einschrankungen (mit der entsprechenden Operationstech-
nik) nimmt die Zufriedenheit und die Wiederaufnahme von kérperlichen Aktivitaten der Patien-
ten zu. (84, 85)

Die American Physical Therapy Association hat ein Best-Practice Vorgehen bezuglich der pe-
rioperativen physiotherapeutischen Versorgung aufgestellt. Auch die Physiotherapeuten sol-
len an der praoperativen Patientenschulung zur Aufklarung und Edukation teilnehmen. Neben
der Erwartungshaltung sollen aus physiotherapeutischer Sicht die postoperative Rehabilita-
tion, die sichere Mobilitat nach der OP, die Entlassungsplanung sowie der Umgang mit UAGS
und auch die Sturzprophylaxe angesprochen werden. (86) Auch in dieser Leitlinie werden die
frihe postoperative korperliche Aktivierung und das motorische Funktionstraining (Gleichge-
wicht, Gang, Bewegungssymmetrie) der Patienten nach Kniegelenkersatz empfohlen (86).
Darlber hinaus wird die passive Mobilisation, beispielsweise durch Continuous Passive Mo-
tion (CPM)-Maschinen, bei primarem unkompliziertem Kniegelenkersatz nicht empfohlen (86,
87).

2.2.4 Wirtschaftlicher Aspekt der neuen Versorgungskonzepte

In zahlreichen auch groRangelegten internationalen Studien konnte die Uberlegenheit der ge-
nannten Therapiekonzepte bereits hinreichend nachgewiesen werden (57, 79, 88). Es ist hin-
reichend belegt, dass die zuvor genannten Konzepte eine signifikante Verkirzung der Verweil-
dauer auch von Huift- und Knie-TEP-Patienten zur Folge haben (79, 89). Auch in Deutschland,

wo die Aufenthaltsdauer laut IQTIG im Schnitt mit 10,73 Tagen lber dem internationalen
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Durchschnitt liegt, konnte durch Studien eine Reduzierung der Aufenthaltsdauer ohne erhoh-
tes Risiko fir die Patienten in Form von Komplikationen oder Wiederaufnahmen durch ein
ganzheitliches ERAS-Konzept aufgezeigt werden (42, 67, 74, 90, 91). So liegt die Aufenthalts-
dauer in Krankenh&usern mit den neuen Versorgungskonzepten deutlich unter dem deutschen
Durchschnitt (92, 93). Trotz reduzierter Aufenthaltsdauer ist eine signifikante Reduktion der
Sterblichkeit sowie der postoperativen Komplikationsrate belegt (79). Es zeigt sich, dass durch
ein ganzheitliches evidenzbasiertes ERAS-Konzept Komplikationen wie beispielsweise
Thrombosen oder Pneumonien und die Aufenthaltsdauer um bis zu 50 % reduziert werden
konnen (57, 94).

Ebenso kann durch die neuen Versorgungskonzepte trotz anfanglich héherer Kosten, u.a.
durch die Prozessimplementierung und -umstellung, letztendlich durch die Prozessoptimie-
rung verbunden mit kiirzerer Aufenthaltsdauer und weniger Komplikationen eine Kostenreduk-
tion erreicht werden (76, 95, 96). Bezliglich der Kosteneinsparung werden unterschiedliche
Angaben gemacht. Pro Patient kdnnen zwischen 2.800 $-5.900 $ eingespart werden, vor al-
lem die reduzierten Komplikationen spielen hierbei eine wichtige Rolle (57, 97). Der 6konomi-
sche Effekt, der sich durch die neuen Versorgungskonzepte ergibt, wird in vielen Studien durch
die Aufenthaltsdauer quantifiziert (98). Dadurch zeigt sich lediglich die Kosteneinsparung, die
durch die Akutversorgung im Krankenhaus erreicht werden kann. Das deutsche Gesundheits-
system ist aber durch das SGB mit dem Anspruch auf medizinische Rehabilitation bzw. eine
Anschlussheilbehandlung nach dem Krankenhausaufenthalt gekennzeichnet. Demnach wére
es zielfuhrend, auch Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus eine Kostenkalkulation der
neuen Versorgungskonzepte gegeniber den klassischen Konzepten durchzufiihren. Auch in
anderen Gesundheitssystemen wird eine langerfristige Kostenkalkulation empfohlen (99). Vor
diesem Hintergrund kann tber die Gesamteinsparung des kompletten Behandlungsprozesses
im Gesundheitssystem derzeit keine genaue Aussage getroffen werden.

Uber die wirtschaftlichen Vorteile der neuen Versorgungskonzepte hinaus missen jedoch die
Versorgungsqualitat und der Patient im Mittelpunkt des perioperativen Prozesses stehen. Zu-
dem sollte im Sinne der Patienten die Prozessumstellung auch zur Arbeitsentlastung im mul-
tidisziplindren Team fuihren (74, 92, 100). Ziel muss in erster Linie sein, das Behandlungser-
gebnis im Sinne der Patienten zu optimieren und dadurch auch eine 6konomischere Gesund-

heitsversorgung zu erzielen.

2.2.5 Zusammenfassung und Ausblick der aktuellen Versorgungsstruktur

Die Indikation eines endoprothetischen Hiift- oder Kniegelenkersatz ist u.a. aufgrund des de-
mografischen Wandels vor allem in Deutschland mit diversen direkten und indirekten Kosten
fur die Volkswirtschaft verbunden. Die eingeschrankte kérperliche Mobilitat ist hierbei fur die
Patienten ein wichtiger Faktor und wurde daher durch das IQTIG in die Qualitatsziele der Ver-

sorgung von Patienten mit Gelenkersatz mitaufgenommen. Die korperliche Mobilitat ist folglich

-19-



2. Systematische Literaturdiskussion

ein wichtiger Baustein der neuen Versorgungskonzepte nach dem Fast Track bzw. ERAS-
Prinzip. Durch die PROMISE-Studie wird in Deutschland auf Grundlage der neuen Versor-
gungskonzepte versucht, die Patienten starker und friher in den Behandlungsprozess mitein-
zubeziehen und eine optimierte interdisziplinare, auch sektorentbergreifende Zusammenar-
beit zu ermoglichen. Diese Ziele werden auch vom IQTIG und vom Sachverstandigenrat zur
Beurteilung der Entwicklungen im Gesundheitswesen gefordert. Die neuen Versorgungskon-
zepte sollten aber nicht nur, wie u.a. durch Ljunggvist et al. gefordert, multidisziplin&r sein,
sondern dartiber hinaus im Sinne einer interdisziplindren Zusammenarbeit gepragt werden
(57).

Gerade durch den Gedanken der Prehabilitation wird der Patient schon vor der OP aktiv in
den Behandlungsprozess eingebunden, um ganzheitlich das Outcome wie auch die korperli-
che Mobilitat und Aktivitat zu verbessern. Eine mdgliche zukinftige Herausforderung ist hierbei
die Compliance/Adharenz der Patienten (72). Denn durch solche Angebote sollen nicht nur
gesundheitsbewusste Patienten, sondern nach Mdglichkeit alle Patienten und inshesondere
die Patienten, welche groRe Mobilitatsdefizite haben, erreicht werden. Hierflr ist bei einigen
Patienten ein Umdenken, z.B. im Sinne einer Lebensstilanderung notwendig.

Wie in der vorangegangen Literaturdiskussion bereits aufgezeigt und durch eine Vielzahl an
Studien belegt, sind die Vorteile der neuen ganzheitlichen Versorgungskonzepte eindeutig (57,
79, 89). Dennoch besteht in Deutschland weiterhin eine zdgerliche Umsetzung und Skepsis
bezuglich der neuen Versorgungskonzepte in der Breite. Neben dem herausfordernden
Change-Management-Prozess fur alle Beteiligten wird in diesem Zusammenhang die Abrech-
nung deutscher Krankenhauser itiber DRG-Fallpauschalen diskutiert. (54) Die DRG-Fallpau-
schalen beinhalten nach dem Fallpauschalen-Katalog gemaf3 8 17b Abs. 1 S. 4 und dem Pfle-
geerloskatalog gemaf 8 17b Abs. 4 S. des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genaue Vor-
gaben zur Krankenhausverweildauer, der sogenannten Grenzverweildauer fir die Patienten.
Eine Uber- aber auch Unterschreitung der Grenzverweildauer bedeutet finanzielle Abschlage
fur die Krankenh&user. Hierbei kann angenommen werden, dass analog zur Digitalisierung in
der Gesundheitsversorgung nicht nur fir Patienten, sondern fir alle Beteiligten ein Umdenken
hinsichtlich der bisherigen Strukturen, Ablaufe und Rollen der verschiedenen Disziplinen not-
wendig ware.

Um die Studiengrundlage bezlglich der Forschungsfragen zu verdeutlichen, wird im folgenden
Kapitel das Thema koérperliche Mobilitdt und Aktivitat sowie mdgliche Einflussfaktoren darauf
bei Menschen mit Knie- oder Huft-TEP diskutiert.
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2.3 Korperliche Mobilitat und Aktivitat der Patienten nach Hift- und Kniegelenkersatz
Der totale Gelenkersatz zahlt laut dem statistischen Bundesamt zu den h&ufigsten OPs in
Deutschland, jedoch sind nicht alle Patienten mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (27).
So sind beispielsweise weiterhin bis zu 20 % der Patienten nach primarem Kniegelenkersatz
unzufrieden (101). Die Unzufriedenheit der Patienten nach Hiftgelenkersatz fallt geringer aus
(102). Die Divergenz zwischen Patienten mit Hift- oder Knie-TEP ist vermutlich u.a. auf die
komplexere Anatomie des Kniegelenks und damit auch der komplexeren anatomischen Osteo-
und Arthrokinematik zurtickzufiihren (102). Dartber hinaus sind die Grinde fur die Unzufrie-
denheit der Patienten vielfaltig. Hauptgriinde sind neben den préoperativen Erwartungen und
dem Schmerzverlauf die eingeschrankte kdrperliche Funktion und Mobilitat nach der OP. (101,
103)

2.3.1 Definition von kdrperlicher Mobilitat und Aktivitat

Die korperliche oder funktionale Mobilitat wird haufig mit Begriffen wie Gehfahigkeit, korperli-
che Funktionsfahigkeit oder funktionaler Erholung, vor allem im klinischen Kontext im Zusam-
menhang mit Patienten, synonym verwendet. (Tabelle 3)

Der Begriff Mobilitat bedeutet laut Duden ,Beweglichkeit®, vor allem im geistigen Sinne (104).
Im medizinischen Kontext ist der Begriff Mobilitdt hingegen nicht einheitlich definiert. In der
vorliegenden Arbeit bezeichnet die korperliche Mobilitat die Fahigkeit der Patienten, sich
selbststandig mit oder ohne Hilfsmittel fortzubewegen, und beinhaltet nicht nur die Gehfahig-
keit, sondern auch die Fahigkeit, die Bewegungsubergdnge, beispielsweise vom Sitzen zum
Stehen und Gehen, selbststandig durchzufiihren. Somit wird der Begriff im Zusammenhang
mit dem klinischen Mobilitatstest (TUG-Test) verwendet.

Davon abzugrenzen ist die kdrperliche Aktivitat, durch die jegliche Koérperbewegungen be-
zeichnet werden, die einen Energieumsatz zur Folge haben und somit durch die eigene Mus-
kelaktivitat ausgeftihrt werden (105 S. 15-33, 106). Die selbststandige und sichere Mobilitét
stellt somit die Voraussetzung der korperlichen Aktivitat dar, welche in der vorliegenden Arbeit
in Zusammenhang mit digitalen Trackingsystemen im Sinne des quantitativen Aktivitatsum-
fangs definiert wird. Weitergehend stellt die Erstmobilisation oder Friihmobilisation mit Unter-
stiitzung von Fachpersonal, nach Méglichkeit am OP-Tag im Krankenhaus, die Voraussetzung
fur die Patienten dar, selbststéandig mobil zu werden. In der englischsprachigen Literatur wird
die Erstmobilisation an Tag Null nach der OP auch ,same day mobilization“ genannt. (Tabelle
3)
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Tabelle 3: Begriffsdefinition: Mobilisation — Mobilitat — Aktivitéat

Begriffe Synonyme/Schlagworte Keywords (Literatur)
Mobilisation Erstmobilisation Early mobilization
Fruhmobilisation Same day mobilization
Korperliche Mobilitédt | Gehfahigkeit Ambulation
Funktionale Mobilitat Functional ability
Korperliche Funktionsféhigkeit Functional mobility

Funktionale Erholung

Korperliche Aktivitat Physical activity

2.3.2 Vorteile friher kdrperlicher Mobilitat und Aktivitat

Es ist allgemein bekannt, dass korperliche Aktivitat und ein korperlich aktiver Lebensstil Risi-
kofaktoren fUr das Auftreten verbreiteter Zivilisationskrankheiten, wie Diabetes Typ 2 oder ko-
ronarer Herzkrankheiten, minimieren kann (107, 108). Nicht nur bezogen auf die Allgemeinbe-
volkerung, sondern beispielsweise auch bei bereits an Krebs erkrankten Menschen sind die
Vorteile eines aktiven Lebensstils belegt (109, 110).

Daher gibt es Empfehlungen fir den quantitativen Umfang korperlicher Aktivitat, die haufig
durch die Schrittzahl bestimmt wird. Die Empfehlungen variieren je nach Patientengruppe und
sind sehr heterogen (111). Die WHO empfiehlt fur einen gesunden Erwachsenen pro Woche
mindestens 150 Minuten moderat oder 75 Minuten intensiv korperlich aktiv zu sein bzw. 10.000
Schritte pro Tag zu gehen (112). Durch eine Studie konnte sogar aufgezeigt werden, dass bei
alteren Frauen die Mortalitatsrate bereits ab einer durchschnittlichen Schrittzahl von 4400
Schritten am Tag um 41 % (95 % Konfidenzintervall (Cl) 0.59 [0.47 — 0.75]) gegeniber den
weniger aktiven Frauen (X = 2700 Schritte/Tag) signifikant reduziert war. Hierbei konnte zu-
dem festgestellt werden, dass die Mortalitétsrate weiter pro Schritt bis zu einer durchschnittli-
chen Schrittzahl von 7500 Schritten sank. (113)

Die selbststandige Mobilitét bei Entlassung aus dem Krankenhaus ist die Voraussetzung fir
ein selbstbestimmtes, eigenstandiges Leben der Patienten in ihrem Alltag und der Teilhabe
am sozialen Leben. Neben den Schmerzen ist die eingeschrankte Funktion und Mobilitat eines
der Leitsymptome fir die eingeschrénkte Lebensqualitat der Patienten und damit der Haupt-
grund, sich fir einen operativen Eingriff zu entscheiden. Daher ist die funktionale Mobilitat
auch ein zentrales Qualitatsziel der Versorgung von Patienten mit Hift- oder Knie-TEP und
hat u.a. Einzug in die Beschreibung der Qualitatsindikatoren fir die Endoprothesenversorgung
des IQTIG gefunden. (42, 91)

Die Erstmobilisation der Patienten nach OP ist nicht nur die Voraussetzung fur die selbststan-
dige korperliche Mobilitat, sondern auch ein wichtiger Baustein, um die Gefahr fur diverse me-
dizinische Komplikationen im Krankenhaus zu minimieren. Daher wird empfohlen, die Immo-

bilisierungsphasen postoperativ moglichst kurz zu halten und eine friihzeitige selbststandige
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Mobilitat der Patienten anzustreben (13). Durch die selbstandige Mobilitat sollen die Patienten
maoglichst ztigig wieder ihre alltaglichen Aktivitdten aufnehmen und so am sozialen Leben par-
tizipieren. Daher ist ein wichtiges Ziel, die funktionale Mobilitat der Patienten durch den Ge-
lenkersatz zu optimieren.

Es ist jedoch festzuhalten, dass es nach aktuellem Kenntnisstand keine hinreichende Daten-
grundlage bezlglich der klinisch erfassten korperlichen Mobilitét der Patienten (Knie-TEP,
Huft-TEP und Knie-TEP bds.) im stationaren Aufenthalt und bis zu einem Jahr postoperativ
gibt. Daher konnte die Forschungsfrage, wie sich die Mobilitat im stationaren Verlauf entwickelt
und ob sich nach dem operativen Eingriff die korperliche Mobilitat und Aktivitat der Patienten
signifikant zum praoperativen Level verbessern, bisher nicht hinreichend beantwortet werden
(8, 65, 114, 115). Hierbei muss zwischen den verschiedenen Gelenkgruppen unterschieden
werden, da bisherige Studien Unterschiede im Rehabilitationsverlauf und dem Outcome der
Huft- und Knie-TEP-Patienten aufgezeigt haben. (102, 116)

Auch ein systematisches Review zur Quantitat korperlicher Aktivitat gemessen mit subjektiven
Fragebdgen und oder Aktivitatstrackern konnte u.a. aufgrund der Diversitat der Studien (Set-
ting, Probanden, Messinstrumente, Erhebungszeitraum) und fehlender Langzeitparameter
keine eindeutige Evidenz fir eine Verbesserung der korperlichen Aktivitat drei bis zwdlf Mo-
nate nach Gelenkersatz aufzeigen (8). Weitere Aspekte und Herausforderungen beziiglich des
Einsatzes digitaler Aktivitatstracker und Wearables in der stationaren Versorgung der Patien-
tenklientel werden im Exkurs der vorliegenden Arbeit ausfiihrlich aufgezeigt und diskutiert.

2.3.3 Einflussfaktoren fur die kdrperliche Mobilitat der Patienten

Um einen Behandlungserfolg durch den Gelenkersatz zu erzielen, spielen multifaktorielle Ein-
flusse eine Rolle. Die Einflisse bestehen aus den individuellen Faktoren des jeweiligen Pati-
enten und dem bereits beschriebenen komplexen multidisziplinaren und sektorentbergreifen-
den Behandlungsprozess. (15) Laut internationaler Klassifikation der Funktionsféahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) werden die individuellen Faktoren unterteilt in Képerstruktur
(Knie- und Hiiftgelenk), die Kérperfunktion (Gelenkbeweglichkeit), die Aktivitat (Gehfahigkeit),
die Partizipation (Teilhabe am Sozialleben), die Umweltfaktoren (Hilfsmittel, Unterstiitzung)
und die personenbezogenen Faktoren (Alter, Nebendiagnosen) (117, 118).

Welche Pradiktoren die korperliche Mobilitat der Patienten mit Huft- und Knie-TEP maf3geblich
beeinflussen, konnte bisher nicht hinreichend belegt werden. Denkbar ist ein Zusammenhang
zwischen der postoperativen Mobilitat und verschiedenen praoperativen Parametern, wie per-
sonenbezogenen Faktoren, funktionalen Faktoren und psychischen Faktoren. Uberdies ist ein
Einfluss organisatorischer Faktoren, auf das Outcome der Patienten, bedingt durch das Be-

handlungskonzept, bekannt (13).
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Als mdgliche Pradiktoren fir die kdrperliche Mobilitat nach einem Jahr werden im Folgenden
anhand bereits durchgefihrter Untersuchungen personenbezogene, funktionale und psychi-

sche Einflussfaktoren beschrieben.

2.3.3.1 Personenbezogene und funktionale Faktoren

Es gibt verschiedene Aussagen dazu, inwieweit das Alter der Patienten die Genesung beein-
flusst. Verschiedene Untersuchungen kommen zu dem Ergebnis, dass das Alter den funktio-
nalen Gewinn der Huft- und Knie-TEP-Patienten negativ beeinflusst (18, 119). Eine andere
Studie zeigt dagegen auf, dass sowohl sehr junge als auch sehr alte Patienten, jenseits der
Spanne zwischen 60 und 70 Jahren, eine schlechtere Prognose bezlglich des funktionalen
Outcomes haben (120). Es gibt jedoch auch Studien, die keinen Einfluss des Alters beispiels-
weise auf die Behandlungszufriedenheit aufzeigen (121).

Insgesamt gibt es auch hinsichtlich des Geschlechts als Pradiktor fur das Outcome unter-
schiedliche Angaben. Beziglich der funktionalen Erholung zeigten zwei Studien keinen signi-
fikanten Einfluss des Geschlechts (18, 120). Dagegen zeigt eine Metaanalyse, dass das weib-
liche Geschlecht mit einer leicht verlangerten Krankenhausaufenthaltsdauer zusammenhéngt
(122).

Neben der Gonarthrose und Coxarthrose gibt es etliche Komorbiditaten, die die Patienten auf-
weisen kdnnen. In einer Untersuchung konnte aufgezeigt werden, dass 66,2 % der Patienten
mit Coxarthrose mindestens eine Begleiterkrankung aufweisen. Auch wenn der Einfluss ein-
zelner Begleiterkrankungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie,
auf das Outcome schwer zu belegen ist, konnte aufgezeigt werden, dass das Risiko fir ein
schlechtes funktionales Outcome mit der Anzahl der Begleiterkrankungen steigt. (123, 124)
Eine Studie im postakuten Setting konnte herausstellen, dass die korperliche Funktionsfahig-
keit bei Aufnahme der Patienten der beste prognostische Wert flir ein besseres funktionales
Rehabilitationsergebnis ist (119). Bei Patienten mit HUft-TEP konnte das Risiko einer verspa-
teten funktionalen Erholung im stationaren Setting am besten durch eine Kombination aus
Alter > 70 Jahre, schlechter funktionaler Mobilitat (TUG > 10.5 Sekunden und langsamer Geh-
geschwindigkeit 10m > 10.0 Sekunden) und den Komorbiditaten erklart werden (18). Bei Pati-
enten nach Kniegelenkersatz sind ein praoperativer TUG-Test (< 10.8) und der Knee society
score als funktionaler Aktivitatscore (> 39) gute Pradiktoren, die Gehfahigkeit nach einem Jahr
vorherzusagen (17). Auch nach sechs Monaten wird bei Patienten nach Huftgelenkersatz die
Gehfahigkeit am besten durch den préaoperativen TUG-Test vorhergesagt (125). Nach einem
Jahr konnte die zuverlassigste Vorhersage fir das klinische und funktionale Outcome der Huft-
TEP-Patienten durch die praoperative Funktion und das Ausmalf3 der Arthrose aufgezeigt wer-
den. Fir die Variablen Alter, Geschlecht, Komorbiditaten, Schmerz und BMI als Pradiktor sind

die Ergebnisse hingegen widersprichlich. (126)
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Daruber hinaus ist keine Studie bekannt, die den praoperativen Schmerz als zentralen Pradik-
tor fur die Vorhersage der postoperativen Mobilitat identifiziert. Es ist lediglich bekannt, dass
die Schmerzreduktion bei Huft- und Knie-TEP-Patienten zu den wichtigsten Therapiezielen
z&hlt und dass der Schmerz die Erstmobilisation am Operationstag beeinflusst (95).

2.3.3.2 Psychische Faktoren

Ein allgemeiner Zusammenhang zwischen kdrperlicher Mobilitat/Aktivitat und psychischen
Faktoren (Angst, Depression und Stress) ist bekannt, wobei hierbei haufig die positiven Aus-
wirkungen gezielter korperlicher Aktivitat auf die psychische Gesundheit (emotional und kog-
nitiv) und Stimmungslage untersucht wurden. (127, 128)

Jedoch rickt auch der Einfluss psychologischer Variablen auf die Genesung nach endopro-
thetischem Knie- oder Huftgelenkersatz zunehmend in den Fokus verschiedener Untersuchun-
gen (117, 129).

Psychologische Einflussfaktoren kénnen laut Bletterman et al. in verschiedene Kategorien wie
mentales Wohlbefinden (Depression, Angst, Stress), Personlichkeitsmerkmale (Pessimismus,
Optimismus, Resilienz), soziale Unterstiitzung, Kognition, Uberzeugung (Selbstwirksamkeit),
Erwartungshaltung und Bewaltigungsstrategie unterteilt werden (16).

In einem systematischen Review wurde der Einfluss praoperativer psychologischer Faktoren
auf die funktionale Erholung nach Knie- und Huftgelenkersatz untersucht. Die Ubersichtsarbeit
kommt zu dem Ergebnis, dass es keinen signifikanten Einfluss praoperativer psychologischer
Faktoren auf die postoperative funktionale Genesung der Patienten mit Knie- und Huftgelen-
kersatz bis zu einem Jahr nach Entlassung gibt. Eine Ausnahme bildet das mentale Wohlbe-
finden. Hier wurde fiir die funktionale Erholung der Patienten mit Kniegelenkersatz, 6 Wochen
bis 3 Monate nach der OP, ein positiver Zusammenhang mit dem mentalen Wohlbefinden
festgestellt. Es ist jedoch die methodische Qualitat der Studien kritisch anzumerken, da keine
der ausgewahlten Studien ein psychologisches Modell verwendet hat, um die Hypothese der
erwarteten Zusammenhange zu starken. (16)

Auch eine altere Ubersichtsarbeit zeigt auf, dass durchaus ein Zusammenhang zwischen psy-
chischer Gesundheit, dem Katastrophisieren, mit dem funktionalen Outcome der Behandlung
besteht. Dieser Effekt zeigt sich jedoch nur bei den Patienten mit Knie-TEP. (130)

Uberdies ist bekannt, dass die praoperative Erwartungshaltung das Rehabilitationsergebnis
wie den Schmerz, die Funktionsfahigkeit oder die Zufriedenheit auch bei Patienten mit Knie-
oder HUft-TEP beeinflusst (131-133). Hierdurch sind eine realistische Erwartungshaltung und
Zielsetzung, die u.a. im Rahmen der praoperative Patientenschulung, verbunden mit Aufkla-
rung und Information, umgesetzt werden, ein wichtiger Meilenstein fir das Behandlungsergeb-
nis (133).
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2.4 Moglichkeiten der Mobilitats- und Aktivitatserfassung

Wahrend die quantitative korperliche Aktivitat durch subjektive Fragebdgen oder durch Aktivi-
tatstracker erfasst wird, wird die korperliche Mobilitat im Zusammenhang mit Gelenkersatz in
den unterschiedlichen Studien sehr heterogen quantifiziert. Die Quantifizierung beruht teil-
weise auf subjektiven Befragungen der Patienten zum Hilfsmittelgebrauch oder zur selbststéan-
digen Mobilitat nach dem operativen Eingriff (17, 18). Ebenso gibt es verschiedene spezifische
klinische Mobilitatstests, wie den TUG-Test, zur Einschatzung der kdrperlichen Mobilitat. Die
verschiedenen Mdglichkeiten der Mobilitats- und Aktivitatserfassung werden im Folgenden be-
schrieben.

2.4.1 Analoge korperliche Mobilitatserfassung

Zu den klinischen Mobilitatstests zahlen u.a. der 6-Minuten-Gehtest, der 2-Minuten-Gehtest,
die Short Physical Performance Battery, der Mobilitdtstest nach Tinetti sowie der TUG-Test.
Diese Instrumente sind nur eine Auswahl an mdglichen Assessments, die korperliche Mobilitat
objektiv zu erfassen. Alle Instrumente sind klinische Tests, die durch geschultes Personal er-
hoben werden sollten.

Der ,Timped Up and Go“- Test aus dem Jahr 1991 ist ein standardisierter und etablierter klini-
scher Test zur Beschreibung der funktionalen Mobilitat und der Gehfahigkeit. Beziiglich des
TUG-Tests wird eine gute bis exzellente Ubereinstimmung bei Wiederholbarkeit im Sinne der
Intrarater-Reliabilitat (ICC = 0.92) und auch der Interrater-Reliabilitat (ICC = 0.91/0.87) ange-
geben (134-137). Bei Probanden mit Arthrose ist in einer Studie die Intrarater-Reliabilitéat hin-
gegen mit ICC = 0.75 geringer einzustufen (138). Dennoch ist sie noch als moderat bis gut zu
bewerten (137). Demnach eignet sich der TUG-Test als klinische Messmethode u.a. dazu, den
Verlauf der funktionalen Mobilitat in einer Gruppe zu messen (138, 139). Aul3erdem eignet
sich der TUG-Test, um Veranderungen in der frilhen postoperativen Phase aufzuzeigen (138).
In der PROMISE-Studie wird der TUG-Test zur Erfassung der Mobilitdt ausgewahlt, da dieser
fur alle Patienten mit einer Einschréankung in den genannten Aktivitdten und insbesondere fiir
Patienten mit Kniearthrose sowie fur altere Patienten nach Knie- oder Huftgelenkersatz emp-
fohlen wird (135, 140, 141). Der TUG-Test wird ebenso empfohlen, um die Effektivitat des
Rapid Recovery-Programms bei Hift- und Knie-TEP-Patienten zu evaluieren (142). Auch eine
aktuelle Behandlungsleitlinie der American Physical Therapy Association empfiehlt auf Grund-
lage einer Expertenempfehlung, u.a. den TUG-Test praoperativ und zum Ende der Behand-
lung als objektives Outcome-Messinstrument einzusetzen (86).

Bezlglich des Cut-off-Wertes (TUG-Wert) fur eine normale kérperliche Mobilitéat gibt es unter-
schiedliche Aussagen. Bei weiblichen alteren Probanden zwischen 65 und 85 Jahre wurde ein
Schwellenwert von < 12 Sekunden fiir eine normale Mobilitat festgelegt. Brauchen die Proban-
den fir die Durchfihrung des TUG-Tests > 12 Sekunden, gelten diese Probanden als sturz-

gefahrdet. (143) Durch Podsiadlo wurde hingegen fiur altere Menschen (x = 79.5 Jahre) ein
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TUG-Wert < 10 Sekunden mit Personen assoziiert, die im Alltag unabhangig sind (23). Auch
in anderen Studien wird die praoperative Mobilitat vor Huift- oder Knie-TEP mit einem Grenz-
wert des TUG-Tests von < 10 Sekunden als relevanter Pradiktor fiir die postoperative Erho-
lung angesehen (17, 18, 125).

Im Sinne der Qualitatssicherung werden zukinftig valide, objektive Messinstrumente benétigt,
um die Entwicklung verschiedener Outcome-Parameter wie der Mobilitdt zu belegen (65).
Auch wenn der TUG-Test bezuglich der Erfassung der Mobilitatsentwicklung von Individuen
Schwachen aufweist, ist dieser Test eine einfache und kostengulinstige Mdglichkeit, die Mobi-
litat einer Kohorte objektiv zu erfassen (140).

2.4.2 Digitale Aktivitatserfassung und weitere Funktionen am Beispiel der Apple Watch
Es gibt verschiedene Moglichkeiten, kdrperliche Aktivitat mit Hilfe digitaler Technologien zu
erfassen. Zu den objektiven Messmethoden zur Erfassung korperlicher Aktivitat zahlen neben
einfachen Pedometern, auch bekannt als Schrittzadhler, diverse Arten von Aktivitatstrackern.
Heutzutage kann fast jedes Smartphone mit der entsprechenden App als Aktivitatstracker ein-
gesetzt werden. Die Spanne der Gerate reicht von sehr kostengiinstigen Schrittzahlern zu sehr
teuren SW. Die SW werden auch Wearables genannt, da sie als kleine Computer am Korper,
meist am Handgelenk (HG), getragen werden (144).

Die Entwicklung der aktuell auf dem Markt befindlichen Wearables ist sehr dynamisch. Die
Wearables weisen neben der Schrittzahlerfassung eine Vielzahl an Funktionen auf und kon-
nen dem Nutzer diverse Vitalparameter in Echtzeit zur Verfugung stellen. Hierbei sollte zwi-
schen der Sensorik, der Datenverarbeitung und der Integration der Funktionen in das Gesund-
heitssystem unterschieden werden.

Die durch digitale Technologien objektiv erfassten Gesundheitsparameter werden als ,digitale
Biomarker“ bezeichnet. Digitale Biomarker bieten eine innovative Méglichkeit, Gesundheitspa-
rameter zu objektivieren und damit Gesundheitszustéande zu analysieren und auch vorherzu-
sagen. Wie die DiMe’s Library of Digital Endpoints zeigt, werden digitale Biomarker zuneh-
mend als Endpunkte in Studien eingesetzt. Mit Hilfe digitaler Biomarker kdnnen auch korperli-
che Aktivitatsdaten, wie beispielsweise die Schrittzahl, die Schrittgeschwindigkeit oder der
Energieverbrauch, tber einen langeren Zeitraum erfasst und fur Forschungszwecke oder als
direktes Feedback fiir den Patienten eingesetzt werden. (145, 146)

Einige SW wie die AW haben neben einem Bewegungssensor/Beschleunigungssensor auch
optische Sensoren, die mit Hilfe der Photoplethysmographie die Sauerstoffsattigung im Blut
sowie optisch den Puls messen kénnen. Durch die elektrische Pulsmessfunktion ist die AW
zudem in der Lage, ein 1-Kanal-EKG zu erfassen. Mit der entsprechenden App lassen sich
dadurch tber die Pulsmessung Herzrhythmusstérungen wie Vorhofflimmern erkennen. (147)

Neben der Funktion, Vorhofflimmern zu detektieren, konnten durch eine Einzelfallstudie erste
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Hinweise darauf gegeben werden, dass die AW zudem in der Lage sein kdnnte, schwere kar-
diale Durchblutungsstérungen zu diagnostizieren (148).

Auch fur Rollstuhlfahrer besteht die Moglichkeit, ihre korperliche Aktivitat analog zur Schritt-
zahlerfassung durch Rollen zu tracken und mit Feedback wie , Time to Roll, die Motivation zu
erhohen (149). AuRerdem wurden weitere praktische Funktionen des Alltags in die SW inte-
griert. So ist die AW in der Lage, die alltdgliche Funktion des Handewaschens der Nutzer zu
erkennen oder Sturzereignisse zu detektieren. Neben der einfachen Schrittzahl werden zu-
satzliche Trackingdaten der Nutzer, wie die Schrittlange, das Gehtempo und die Gangsym-
metrie, in der Kategorie ,Mobilitat" der Health-App dargestellt. Mit dem Update iOS 15 kann
zudem die bipedale Abstitzungsdauer — die Bodenkontaktzeit beider Beine — erfasst werden.
Durch den Vergleich mit Uber 100.000 Bewegungsdaten verschiedener Alterskohorten kann
hierdurch eine Aussage Uber die Gangsicherheit bzw. das Sturzrisiko der AW-Nutzer generiert
werden. (150) Zudem wurde mit watchOS 9 und dem Update iOS 16 die Trainings-App weiter
optimiert. Neben der Analyse der Laufform (Bodenkontaktzeit, vertikale Oszillation, Schritt-
lange) bekommt der Nutzer wahrend des Trainings direktes Feedback entsprechend seiner
Trainings-Zielsetzung. Dabei wird die Sportart, ob Laufen, Schwimmen oder Radfahren, auto-
matisch erkannt. (151)

Einige Funktionen der AW wurden bereits ins Gesundheitswesen integriert. Beispielsweise
wird nach einem schweren Sturzereignis und danach fehlender Reaktionsfahigkeit der Nutzer
ein Notruf abgesetzt (150). Bei auffalligem Herzrhythmus oder zu hoher Herzfrequenz tber
langere Zeit sendet die Uhr eine Warnung und den Hinweis, einen Arzt zu konsolidieren. Ge-
sundheitsdaten, welche durch die Uhr generiert werden, wie beispielsweise die Ganganalyse
oder mogliche Herzrhythmusstdrungen, kénnen auf Wunsch des Nutzers mit dem Arzt oder
Therapeuten geteilt werden. (152, 153) Die Funktion der AW, mit Hilfe des elektrischen Herz-
sensors einen unregelmanigen Herzrhythmus zu erkennen, hat zudem eine CE-Kennung und
ist als Medizinprodukt in Deutschland zugelassen (154).

Neben vielfaltiger Informationsubermittiungen in Echtzeit interagieren die SW mit dem Nutzer
sowie mit anderen Geraten (Smart Phone, Tablett). Um die vollstandigen Funktionen auszu-
schopfen, sind die meisten Devices auf die Interaktion mit einem internetfahigen Gerat wie
dem Smart Phone angewiesen. Auf dem Smart Phone kdnnen mit Hilfe einer entsprechenden
App die meisten Funktionen gesteuert werden. (155)

In der Literatur wird diskutiert, inwieweit der Einsatz von BioMeTs wie Apps und Sensoren die
korperliche Aktivitat und Motivation der Nutzer steigern kann. In einem systematischen Review
wurde aufgezeigt, dass der Einsatz von Wearables und die Verarbeitung dieser Daten in Apps
Auswirkungen auf die Motivation und die korperliche Aktivitat der Probanden haben kann
(156). In wenigen Studien zeigte sich eine signifikante Verbesserung der kdrperlichen Aktivitat
durch BioMeTs (157, 158). Auch bei Hift- und Knie-TEP-Patienten zeigte sich durch den Feed-
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back-Mechanismus eines Wearables mit taglichen Schrittzielen eine signifikante Verbesse-
rung der korperlichen Aktivitat (159). Dariiber hinaus kbnnen Wearables nicht nur helfen, die
korperliche Aktivitat zu erhdhen und beispielsweise die tagliche Schrittzahl signifikant zu stei-
gern, sie bieten auch die Moglichkeit, die Rehabilitation der Patienten auf Grundlage objektiver
Daten zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren (158-160). Zudem haben sie das Potential,
den individuellen Patienten als aktiven Partner in den Rehabilitationsprozess miteinzubezie-
hen (156).

Grundsatzlich ist es wichtig, die Technologie in Abhéangigkeit des Einsatzgebietes auszuwah-
len. AuRerdem sollte zwischen kommerziellen SW von namhaften Herstellern und in der For-
schung etablierten Hightech-Geraten unterschieden werden. Zudem muss bei der Auswabhl
der Messmethode neben der Durchflhrbarkeit und der Praktikabilitat (Setting, Probandenzahl

und Kosten) vor allem die methodische Wirksamkeit beriicksichtigt werden. (10)

2.4.2.1 Validitat der Schrittzahlerfassung und weiterer Funktionen

Zur Quantifizierung korperlicher Aktivitat konnen neben der Schrittzahlerfassung verschiedene
Parameter der Wearables herangezogen werden. Diverse Studien haben die Validitat der ver-
schiedenen Wearables in den zuvor genannten unterschiedlichen Funktionen untersucht.
Hierbei werden beispielsweise die Anzahl der Schritte, die Gehstrecke, der gesamte Energie-
umsatz, der aktivitdtsbezogene Energieumsatz sowie die Aktivitdtsdauer unterschieden (161).
Die angegebenen Parameter sind durch spezielle Algorithmen errechnete und aus verschie-
denen Daten zusammengesetzte Einheiten. Diese sind aufgrund der fehlenden Angaben der
meisten Hersteller zum Algorithmus in einer Art Blackbox nicht zu analysieren oder nachzu-
vollziehen (20). Im Gegensatz zur Schrittzahlerfassung und der Pulsmessung zeigen die der-
zeit auf dem Markt befindlichen Wearables Gberdies Schwéachen beispielsweise bezliglich der
Erfassung des Energieaufwandes wahrend der verschiedenen Aktivitdten (162-165). Eine sys-
tematische Literaturrecherche ergab, dass die Messung der Schrittzahl mit Hilfe von Wearab-
les unter allen Funktionen die zuverlassigste Moglichkeit darstellt, korperliche Aktivitat abzu-
bilden (24, 161). Die Zuverlassigkeit der Messung anderer Aktivitatsparameter neben der
Schrittzahlerfassung und der Herzfrequenzmessung war lange Zeit unter Laborbedingungen
inadaquat (161, 166). Aufgrund der rasanten Entwicklung der Hard- und Software bzw. der
Sensoren und Algorithmen zeigen allerdings aktuelle Studien deutlich validere digitale End-
punkte in Form von Aktivitdtsparametern (145, 167). Daneben werden auch digitale Alternati-
ven zu den klinischen Assessments wie dem 6-Minuten-Gehtest aufgezeigt (167, 168).
Bezuglich der Schrittzahlmessung erreichen die gangigen Wearables eine hohe Korrelation
mit dem Referenzkriterium, wobei die Messgenauigkeit der Wearables in Feldstudien stark
variiert (ICC = 0,36 — 0,86) und bei héherer Gehgeschwindigkeit bessere Ergebnisse aufweist
(24, 169, 170). Auch mit der AW ist die Korrelation zwischen der AW und dem Referenzkrite-
rium (Yamax DW) besser wahrend hoherer korperlicher Aktivitat (r = 0.91). (171) Jedoch zeigt
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die AW auch im Alltag bei der Schrittzahlmessung exzellente Ergebnisse (ICC = 0.89) (161).
Unter den kommerziellen Wearables zeigt die AW bei gesunden Probanden mit die exaktesten
Ergebnisse beztiglich der Schrittzahlerfassung (172).

Der Einfluss von Gehhilfen (UAGS) und unterschiedlichen Gangarten auf die Schrittzahlmes-
sung wurde in den Studien bisher nicht hinreichend untersucht. Auf3erdem ist keine Studie
bekannt, die die AW als SW diesbeziglich validiert hat. Es konnte jedoch aufgezeigt werden,
dass neben der Gehgeschwindigkeit auch die Beeintrachtigung der Gehféahigkeit bei alteren
Probanden uber 65 Jahren Einfluss auf die Messgenauigkeit der kommerziellen Wearables
hat (170). In einem systematischen Review konnte herausgestellt werden, dass der Ort der
Anbringung des Wearables (Brust, Handgelenk oder Kndchel) sowie eine Einschrankung der
Korperbewegungen wahrend des Gehens — z.B. durch das Schieben eines Kinderwagens
oder das Gehen mit Hilfsmitteln — die Genauigkeit der Schrittzahlung beeinflussen kann (26).
Ebenso hat der Gebrauch eines Rollators Einfluss auf die Messgenauigkeit (173). Dabei
konnte aufgezeigt werden, dass der Gebrauch von Hilfsmitteln beim Tragen des Wearables
am HG Einfluss auf die Messgenauigkeit hat. Werden die Wearables am Bein getragen, hat
der Gebrauch von Hilfsmitteln weniger Einfluss auf die Messgenauigkeit (174). Allerdings
wurde in dieser Studie nicht die AW mit eingeschlossen. Uberdies zeigen auch die Hightech-
Gerate, wie sie in der Forschung eingesetzt werden, je nach Gehgeschwindigkeit und Hilfs-
mittelgebrauch Unterschiede beziglich der Messgenauigkeit (175).

Nichtsdestotrotz wurden in den USA zwei erste randomisierte und kontrollierte Implementie-
rungsstudien mit der AW und App basierter perioperativer Begleitung fir Menschen mit Knie-
und Huftgelenkersatz durchgefihrt. Ziel der Nicht-Unterlegenheitsstudien ist es, die Standard-
Behandlung einer Operation mit Hiift- und Kniegelenkersatz der Smartwatch- und App-basier-
ten Behandlung beziglich Patientenedukation und korperlicher Aktivitat (u.a. Schrittzahl,
Stand, Ubungen) gegeniiberzustellen. Erfasst wurden verschiedene Funktions-Scores, u.a.
der TUG-Test, Komplikationen, Wiederaufnahmerate sowie Arzt- und Physiotherapiebesuche.
Die Studien kommen zu dem Schluss, dass die Smartwatch- und App-basierte Behandlung
der Standardbehandlung nicht unterlegen ist und durch weniger Physiotherapiebesuche Kos-
ten eingespart werden kénnen. Die Studien zeigen jedoch auch Schwéchen, da es keine An-
gaben zur Messgenauigkeit der AW gibt. Es werden weder Angaben zum postoperativen Ein-
satz von Gehhilfen, zur Gangart, noch zur Position der AW gemacht. Zudem wird die Stan-
dardbehandlung (Frequenz, Dauer und die Therapietechnik) nicht genau definiert und als sehr

variabel angegeben. (176, 177)

-30-



2. Systematische Literaturdiskussion

2.4.2.2 Smart Watches, Medizin- und Gesundheits-Apps im Gesundheitsmarkt

Wie eine Umfrage des Bundesverbands Informationswirtschaft, Telekommunikation und neue
Medien e.V. (Bitkom) deutlich macht, haben bereits im Jahr 2018 die SW den Markt der klas-
sischen Fitnesstracker in Deutschland tberholt und dieser Trend hat sich im Jahr 2019 weiter
fortgesetzt (178). Ein wichtiges Einsatzgebiet fir die Verbraucher ist dabei die Erfassung von
Sport-, Gesundheits- und Fitnesswerten (179). Es kann angenommen werden, dass u.a. durch
die COVID-Pandemie und die damit verbundenen Einschradnkungen der Trend zum selbst-
standigen Fitness- und auch Gesundheitsmanagement weiter vorangetrieben wurde (180).
Laut einer Umfrage von Bitkom hat sich der Anteil der Smartwatch-Nutzer von 2015 bis 2019
versechsfacht. Im Jahr 2019 geben gut ein Drittel der Befragten in Deutschland an, gelegent-
lich eine SW zur Aufzeichnung von Fitness oder Gesundheitsdaten zu nutzen, wobei die Ver-
breitung der SW je nach Altersgruppe stark schwankt. (181) Eine Umfrage im Jahr 2016 ergab,
dass, wahrend 40 % der 18 — 29 jahrigen eine SW besitzen, die Verbreitung in der Alters-
gruppe zwischen 60 — 69 Jahren bei lediglich 4 % liegt (182). Unter den kommerziellen
Wearables dominiert die Firma Apple den Markt und kam im vierten Quartal des Jahres 2020
auf einen Marktanteil von ca. 40% (183). Auch wenn das Selbstvermessen bei den jlingeren
Menschen starker ausgepragt ist, zeigt sich jedoch ein deutlicher Trend Uber alle Altersgrup-
pen. Das Angebot von Smartphone-Apps ist in den letzten Jahren auch im Gesundheitsbereich
enorm gestiegen. Wie die App-Stores deutlich machen, wéchst das Angebot an Gesundheits-
und Medizin-Apps rasant. Viele Deutsche nutzen bereits Gesundheits- und Fitness-Apps, um
beispielsweise die Schrittzahl zu erfassen, die Herzfrequenz aufzuzeichnen oder um Feed-
back auf Grundlage der erfassten Vitalparameter zu erhalten. Des Weiteren kdnnen sich im-
mer mehr deutsche Smartphone-Besitzer vorstellen, Gesundheits-Apps zu nutzen. (184)

Auf dem digitalen Gesundheitsmarkt muss man zwischen Gesundheits-Apps und DiGA unter-
scheiden. Wie der Name beinhaltet, sollen DIGA hauptsachlich auf digitalen Technologien wie
beispielsweise Gesundheits-Apps beruhen. Gemal § 33a SGB V muss die DiGA jedoch dar-
uber hinaus einen medizinischen Zweck erfiillen, sodass diese der ,Erkennung, Uberwachung,
Behandlung oder Linderung von Krankheiten® bzw. Verletzungen oder Behinderungen dient.
DiGA sollen von Patienten allein oder gemeinsam mit dem Leistungserbringer genutzt werden
kénnen. Demnach sind Anwendungen, die der Primarpréavention von Krankheiten oder ledig-
lich der Steuerung eines Behandlungsprozesses dienen, keine DIGA. (185)

Um den Nutzungszweck der DIGA zu definieren, gibt es verschiedene Funktionalitaten bzw.
Funktionstypen der Anwendungen. DiGA werden in sieben verschiedene Funktionstypen un-
terschieden. Die Funktionstypen 1-4 beziehen sich auf die Patienteninteraktion. Funktionstyp
1 dient der ,Starkung der Gesundheitskompetenz* beispielsweise durch Patientenedukation.
Funktionstyp 2 dient der Auswertung, ,Analyse und Erkenntnis“ der strukturiert erhobenen Ge-
sundheitsdaten. Funktionstyp 3 bezieht sich auf die “indirekte Intervention®, beispielsweise die

Starkung der Adhérenz durch ein Schmerztagebuch. Funktionstyp 4 beinhaltet die ,direkte
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Intervention“ beispielsweise durch ein Echtzeit-Feedback bei der Durchfiihrung App- oder
Smartphone-basierter Ubungen. Wahrend die Funktionstypen 5-7 sich auf organisatorische
Prozesse beziehen, beispielsweise die Dokumentation und Speicherung von Gesundheitsda-
ten. (186, S. 59-61)

Folglich sind DiIiGA Anwendungen, die auf digitaler Technologie basieren, als digitales Medi-

zinprodukt zugelassen sein missen und somit strengen Anforderungen unterliegen.

2.4.2.3 Regulatorische Rahmenbedingungen digitaler Gesundheitsanwendungen

Auf dem deutschen bzw. européischen Markt bendtigen DiGA, die den Risikoklassen | oder
Ila zuzuordnen sind, eine Zertifizierung als Medizinprodukt mit einer CE-Kennzeichnung. Die
gesetzliche Grundlage fir die Inbetriebnahme der Medizinprodukte wird durch die neue EU-
Medizinprodukteverordnung (EU-Verordnung 2017/745 des Europaischen Parlaments und
des Rates vom 5. April 2017), die Medical Device Regulation (MDR) bzw. in der Ubergangszeit
durch die alte Medizinprodukte-Richtlinie (Richtlinie 993/42/EWG des Rates vom 14. Juni
1993) geregelt. Die am 25. Mai 2017 in Kraft getretene und seit 26.05.2021 verpflichtend gel-
tende MDR EU-Verordnung 2017/745 ist ein Meilenstein zur Regelung digitaler Medizinpro-
dukte aller EU-Mitgliedsstaaten. (187) Die MDR ersetzt die bisher giltigen Medizinprodukte-
Richtlinien und regelt somit unter Beachtung der Qualitat und Sicherheit die Zulassung der
Medizinprodukte in Europa neu. Fur die Hersteller bedeutet das Inkrafttreten der MDR, dass
mehr Apps als Medizinprodukt gelten und eine strengere Risikoklassifizierung vorgenommen
wird (188).

Um in Deutschland eine App auf Rezept zu verordnen, mussen die Apps als digitales Medi-
zinprodukt ins DiGA-Verzeichnis aufgenommen werden. Zu diesem Zweck mussen die digita-
len Medizinprodukte ein Konformitatsbewertungsverfahren (Anforderungen durch gesetzli-
chen Rahmen an Sicherheit und Leistung) durchlaufen. Dazu wird je nach Risikoklasse eine
unabhangige Prif- und Zertifizierungsstelle hinzugezogen. Die oberste Entscheidungskraft
liegt bei der zustandigen Bundesoberbehtrde, dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) oder dem Paul-Ehrlich-Institut. Ein digitales Medizinprodukt mit CE-Kenn-
zeichnung kann im gesamten europaischen Raum eingesetzt werden. (189, 190)

Die Aufnahme ins DiGA-Verzeichnis wird durch das Fast Track Verfahren fir DIGA nach §
139e SGB V durch den entsprechenden Leitfaden des BfArM geregelt. Die Bewertungszeit,
um in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen zu werden, soll zligig innerhalb von drei Monaten
stattfinden. In dieser Zeit prift das BfArM die Anforderungen der DIGA an die Sicherheit, die
Qualitat, die Funktionstauglichkeit, den Datenschutz und die Informationssicherheit sowie die
positiven Versorgungseffekte. Der positive Versorgungseffekt (Nutzen) soll sich unmittelbar
auf die Patienten beziehen und muss durch entsprechende wissenschaftliche Belege nachge-
wiesen werden. Zudem soll sich der positive Versorgungseffekt auf die positive Beeinflussung

des medizinischen Nutzens (Mortalitat, Morbiditat und Lebensqualitat) sowie die Struktur- und
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Verfahrensverbesserungen, beispielsweise auf die Adharenz, die Gesundheitskompetenz
oder die Koordination der Behandlungsablaufe, beziehen. (185, S. 86-87) Hat der Hersteller
den Leistungsnachweis fir seine Anwendung noch nicht endgtiltig erbracht, kann er vorlaufig
in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen werden und den Nachweis innerhalb von 12 Monaten
nachliefern. (185, S. 8-9, 30-34)

Wird eine App in das Verzeichnis fur DiIGA aufgenommen, sollen nach dem DVG die Apps
zukunftig nach arztlicher Verordnung gemafd 88 33a und 139e SGB V auf Rezept Uber die
Krankenkassen abgerechnet werden kdnnen. Somit kdnnen App-Anbieter im Rahmen des
DVG Teil des ersten Gesundheitsmarktes werden und so die Finanzierung der Apps auf Re-
zept Uber die Krankenkassen abwickeln. (191) Hierdurch wird neben der Méglichkeit, die Ab-
rechnung Uber Selektivvertrdge mit den Krankenkassen im Rahmen der integrierten Versor-
gung abzuschlieRen, eine weitere Moglichkeit fur die Abrechnung mit den Krankenkassen ge-
schaffen.

Um eine Orientierung Uber die Anforderungen, die Beurteilung sowie die sichere Nutzung der
verschiedenen digitalen Anwendungen zu schaffen, gibt es verschiedene Anséatze:

Das BfArM hat beispielsweise eine Orientierungshilfe zur Bewertung und Einordnung der An-
wendungen geschaffen. Diese richtet sich jedoch vor allem an die Entwickler. (190) In diesem
Zusammenhang bildet die Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung, Bundesgesetz-
blatt 1 2020, Seite 768 vom 08.04.2020 mit entsprechendem Leitfaden eine Orientierungshilfe
fir den Zugang ins DiGA-Verzeichnis. Die Verordnung ist ein erster Schritt zur konkreten Um-
setzung des DVG mit dem Ziel, Apps auf Rezept tber die gesetzlichen Krankenkassen abzu-
rechnen. Diese Entwicklungen bieten die Moglichkeit einer Orientierungshilfe fir die sichere
Nutzung zumindest fur solche Apps, die als Medizinprodukt zugelassen werden. (192)
DarlUber hinaus bietet der Kriterienkatalog ,,AppQ* der Bertelsmann-Stiftung, geférdert durch
das Bundesministerium fur Gesundheit, eine Ubersichtliche Beschreibung, welche Gutekrite-
rien eine DiGA erfillen soll (186). Dieser Kriterienkatalog ist angelehnt an den Meta-Kriterien-
katalog ,AppKri“ des Fraunhofer-Instituts fir offene Kommunikationssysteme der mit sehr um-
fangreichen Kriterien einen ersten Beitrag zur Entscheidungshilfe fir die Bewertung von Ge-
sundheits-Apps liefert (193). Der Kriterienkatalog ,AppQ“ besteht aus neun Themenfeldern
beispielsweise zu den Themen Datenschutz, medizinisch und technische Qualitat, positive
Versorgungseffekte und zur Nutzerfreundlichkeit. Gleichzeitig ist dem AppQ Kriterienkatalog
eine Onlineplattform angehangt, die die Kriterien in standardisierter Weise Uber den Hersteller
in Form einer Selbstauskunft abfragt und regelmafig aktualisiert. Die Plattform versteht sich
nicht als Bewertungsportal fur Apps, sondern liefert lediglich das Gerist fir eine solche Be-
wertung. (186)

Darauf aufbauend bietet das Projekt ,Trusted Health Apps* fiir Arzte eine Orientierung zur
medizinischen Beurteilung von DIGA und Gesundheits-Apps mit Zulassung als Medizinpro-

dukt. Der Fokus liegt auf der medizinischen Beurteilung der DiGA beztiglich fachlicher Inhalte
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und der Evidenz des vom App Hersteller nachzuweisenden positiven Versorgungseffekts.
»Irusted Health Apps® ist eine Initiative der Bertelsmann Stiftung, ihrer Tochtergesellschaft
Weisse Liste GmbH und dem Gutachten-Board Medizin, welches im Rahmen des Projektes
initiiert wurde. Das Gutachten-Board Medizin besteht aus unabhangigen Fachexperten (Arzten
und Psychologen) und soll durch die Prifung der Qualitdt und des positiven Versorgungsef-
fekts der Apps die Bertelsmann Stiftung sowie die Weisse Liste (eine Initiative der Bertelsmann
Stiftung) unterstitzen, beraten und so eine unabhéngige Bewertung der DiGA ermdglichen.
Ziel ist es, durch zuverlassige und unabhéngige Informationen die Qualitat des DiGA-Marktes
transparent darzustellen und den Arzten somit die Empfehlung und Verordnung der DiGA ge-
genuber den Patienten zu erleichtern. (194)

Auf Grundlage des Projektes ,Trusted Health Apps* bot die Weisse Liste ebenso fir interes-
sierte Patienten und Gesundheitsexperten eine Orientierung bezuglich einer ,bedarfs- und be-
durfnisgerechten Gesundheitsversorgung (Arzt-Suche, Krankenhaus-Suche, App-Suche). Er-
fullte eine DiGA die Aufnahmekriterien von , Trusted Health Apps®, konnten die Hersteller nach
dem ,AppQ“-Kriterienkatalog Selbstauskinfte teilweise mit Nachweis Uber Ihre DIGA online
stellen und aktualisieren. Diese Selbstauskinfte wurden gewichtet und bewertet. (195) Das
Angebot der App-Suche bzw. einer eigenen App-Plattform wurde jedoch Ende 2021 einge-
stellt, u.a. um den Fokus auf die medizinische Perspektive im Rahmen des Gutachten-Board

Medizin zu vertiefen (196).
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2.5 Darstellung der Forschungsfragen

Zusammenfassend wird aus der Literaturdiskussion deutlich, dass eine eingeschrénkte kor-
perliche Mobilitat/Aktivitat ein zentraler Grund ist, — nach Ausschdpfung der konservativen
Therapiemdglichkeiten — sich fur einen operativen Eingriff zum Huft- und Kniegelenksersatz
zu entscheiden. Hierbei zeigt sich, dass nach aktuellem Kenntnisstand des Autors noch nicht
hinreichend untersucht wurde, wie sich die Mobilitat der Patienten nach der Operation im sta-
tionaren Aufenthalt entwickelt und ob sich diese signifikant ein Jahr nach Abschluss der Re-
habilitation verbessert. Bezuglich der stationaren Mobilitat stellt die Erstmobilisation, wie sie
im Rahmen des ERAS-Konzeptes gefordert wird, hierbei einen zentralen Ausgangspunkt fur
die Patienten dar, wieder selbststandig mobil zu werden. Zudem gibt es aktuell kein adaquates
Vorhersagemodell, welches dem medizinischen Fachpersonal ermdglicht, den Patienten
(Knie-TEP, HUft-TEP, Knie-TEPD bds.) eine préazise Vorhersage ihrer Mobilitat préaoperativ
mithilfe verschiedener Pradiktoren (personenbezogene, funktionale, psychische oder organi-
satorische) zu ermdglichen und so frihzeitig mégliche Mobilitatsdefizite aufzudecken. Die Mo-
bilitatsentwicklung und die Aussicht, den Patienten eine Mobilitdtsvorhersage in einem ERAS-
Setting zu ermdglichen, werden auch in der Literatur als Forschungsliicke definiert (14). Sie
sind wichtig, um Therapieentscheidungen fundiert zu unterstitzen und friihzeitig vor der Ope-
ration mdgliche Risikofaktoren zu minimieren.

Daher soll die Entwicklung der kdrperlichen Mobilitdt der Patienten mit Knie- und Huft-TEP
analog mit Hilfe des TUG-Tests im stationaren Aufenthalt bis zu einem Jahr postoperativ be-
schrieben sowie die Mobilitdtsverédnderung ein Jahr postoperativ zum praoperativen Status
berechnet werden. Zudem wird ein Vorhersagemodell mit Hilfe der beschriebenen préoperati-
ven Pradiktoren fur die Vorhersage der korperlichen Mobilitat nach einem Jahr erstellt.
Uberdies gibt es Rahmen der digitalen Transformation vor allem im deutschen Gesundheits-
system diverse Herausforderungen, die den standardisierten Einsatz von BioMeTs wie SW
und Apps erschweren. Daher wird im digitalen Exkurs mit Hilfe eines Selbstversuches unter-
sucht, inwieweit der Gebrauch von UAGS in den verschiedenen Gangarten Einfluss auf die
ansonsten sehr valide Messgenauigkeit der Schrittzahlmessung mit der AW hat. Darauf auf-
bauend soll im Rahmen eines interdisziplinaren Projektes (Healthcare Hackathon) analysiert
werden, inwiefern die perioperative Betreuung der Huft- und Knie-TEP-Patienten zukilnftig
durch BioMeTs unterstiitzt werden kann, um im Anschluss die Herausforderungen beziiglich
des Einsatzes von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung in Deutschland herauszustellen
und zu diskutieren. Die folgenden Kapitel sind in zwei Teile, den analogen Teil (TUG-Test) und
den digitalen Exkurs, untergliedert. Im folgenden Kapitel wird die Methode der beschriebenen

Untersuchungshypothesen dargestellt.
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3. Methodik und Material

Im Verlauf werden Methode und Material zun&chst fir den analogen Teil (kérperliche Mobilitat
gemessen mit dem TUG-Test auf Grundlage der PROMISE-Studie) und anschlieR3end fir den
digitalen Exkurs (korperliche Aktivitat mit SW und digitalem Support) der vorliegenden Arbeit
beschrieben.

3.1 Korperliche Mobilitat (TUG-Test)

Die im Rahmen der vorliegenden Dissertation durchgefihrten Analysen beruhen auf Daten
der PROMISE-Studie. Daher wird im Folgenden die PROMISE-Studie als Grundlage des ana-
logen Teils der vorliegenden Dissertation beschrieben. Die Veroffentlichung des Studienpro-
tokolls der PROMISE-Studie bildet die Grundlage hierfur (52). Im Anschluss werden hieraus

der Aufbau und das statistische Vorhaben der vorliegenden Dissertation erlautert.

3.1.1 Die PROMISE-Studie

PROMISE ist ein Uber den Innovationsfond des G-BA geftrdertes Projekt, welches vom Zent-
rum fur Orthopéadie und Unfallchirurgie (ZOU) sowie dem Institut fur Physikalische Therapie,
Pravention und Rehabilitation (IPTPR) der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz geleitet
wird. Die PROMISE-Studie wurde durch die entsprechenden Ethikkommissionen der Landes-
arztekammern (Rheinland-Pfalz [837.533.17 (11367)], Baden-Wirttemberg [B-F-2018-042]
und Hessen [MC 84/2018].) auf Grundlage des Ethikantrages genehmigt und im deutschen
Register fur klinische Studien (DRKS00013972; Méarz 23, 2018) eingetragen.

PROMISE greift die Idee der international bereits erfolgreich laufenden neuen Versorgungs-
konzepte, wie das bereits beschriebene ERAS-Konzept, auf und versucht deren Gedanken zu
einem in Deutschland erfolgreichen und praktikablen Leitfaden zusammenzutragen. Ziel des
PROMISE-Projektes ist, den Gesamtversorgungsprozess bei Hift- oder Kniegelenkersatz
weiter zu optimieren, zu standardisieren und einen Best Practice-Leitfaden zu entwickeln. Die-
ser Leitfaden soll in die Regelversorgung in Deutschland implementiert werden und sich auf
andere Krankenhauser regional und Uberregional Ubertragen lassen. Der innovative Ansatz
bei PROMISE liegt in der interdisziplindren und multizentrischen Herangehensweise, bei der
der informierte und eigenverantwortliche Patient als aktiver Partner der Therapie im Mittelpunkt

des Prozesses steht. (197)

3.1.1.1 Studiendesign

Die PROMISE-Studie ist eine prospektive, multizentrische Kohortenstudie. Die multizentrische
Studie wird in Deutschland an drei Kliniken und fiinf Reha-Einrichtungen durchgefihrt. Von
den drei rekrutierenden Kliniken (ZOU der UM Mainz, Vulpius Klinik Bad Rappenau, Abteilung
fur Orthopadie, Orthopéadische Chirurgie und Unfallchirurgie, GPR Gesundheits- und Pflege-
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zentrum Risselsheim, Orthopadische Klinik) wurden von Mai 2018 bis Marz 2020 1887 Pati-
enten eingeschlossen. Die Datenquellen bestehen aus mixed methods (Fragebégen, Inter-
views und Routinedaten (Sekundardaten)). (52, 198)

3.1.1.2 Probanden (Ein- und Ausschlusskriterien)

Die Probanden, die in die PROMISE-Studie eingeschlossen werden, sind Menschen, bei de-
nen die Indikationskriterien nach der Initiative Evidenz- und konsensbasierte Indikation Knie-
TEP flr eine operative Versorgung von Huft- und Kniegelenksarthose durch eine Endopro-
these erfullt sind (39).

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden festgeleaqt:

Einschlusskriterien:

1. OP-Indikation zur HUft- oder Knieendoprothese bei Arthrose nach standardisierten Kriterien

2. Fahigkeit des Patienten, Art und Umfang individueller Anforderungen bei Teilnahme an der

neuen Versorgungsform zu verstehen

Ausschlusskriterien:

1. Lebenserwartung unter 1 Jahr (z.B. fortgeschrittenes Tumorleiden)
2. Ausschlusskriterien fur einen elektiven, operativen Eingriff

3. Medizinische oder psychologische Griinde, die nach Einschatzung des betreuenden Arztes
gegen eine Teilnahme sprechen oder eine schriftliche Einwilligung nicht erméglichen

3.1.1.3 Studienablauf (Behandlungspfad) und Aufbau der Studie

Die Umsetzung des PROMISE-Konzeptes an der UM Mainz ist gekennzeichnet durch ein in-
terdisziplinares (Operateure, Anasthesiologie, Pflege, Physiotherapie, Psychosomatik, Geriat-
rie), aufeinander abgestimmtes und sektorenlibergreifendes ganzheitliches Behandlungskon-
zept, das den Patienten als aktiven Partner in den Mittelpunkt der Behandlung stellt. Die Leis-
tungserbringung ist nach Best Practice und einer zentralen Datenerfassung in einer Studien-
datenbank durch die Zusammenarbeit zwischen dem interdisziplindren Zentrum fur Klinische
Studien und dem Institut fir medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) an
der UM Mainz qualitatsgesichert (199). Die Variablen der PROMISE-Studie werden zum Tell
neu erhoben und elektronisch mit Tablets im klinischen Ablauf direkt durch Klinikmitarbeiter in
die standardisierte PROMISE-Datenbank eingetragen. Die Variablen, die bereits durch die
Routineversorgung aus dem Klinischen Informationssystem SAP erhoben werden, werden in
die PROMISE-Datenbank tibertragen. Die Angaben wurden auf Vollstandigkeit und Richtigkeit
durch die Mitarbeiter im Rahmen der PROMISE-Studie Gberpruift.
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Abbildung 1 zeigt den PROMISE Behandlungspfad der UM Mainz als Bestandteil der neuen
Versorgungskonzepte. Die PROMISE-spezifischen Ablaufe, die den neuen optimierten Ver-
sorgungsprozess darstellen, sind lachsrosa unterlegt. Hierbei ist praoperativ zusatzlich zum
klassischen Versorgungskonzept das interdisziplinére Risikoscreening durch die Geriatrie, die
Psychosomatik und die Hamostaseologie sowie die interdisziplindre Patientenschulung, die
Pramedikation und die Anamiediagnostik der Patienten hervorzuheben. Postoperativ, ein Jahr
nach der OP sowie Rehabilitation, findet die klinische Nachuntersuchung statt. (52)

RESPONSIBILITY
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des PROMISE Behandlungsablaufs (Enthommen aus Betz et
al. 52)
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3.1.1.4 Messinstrumente und Zeitpunkte

Die verschiedenen Items/Scores wurden zu sieben unterschiedlichen perioperativen Zeitpunk-
ten entweder als Selbstauskunft (a) oder Fremdbeurteilung erhoben, wobei das Follow-up (F)
zu drei postoperativen Zeitpunkten nach 3, 6 und 12 Monaten erhoben wurde. Tabelle 4 liefert
eine zusammenfassende Ubersicht der Items/Scores und Datenerhebungszeitpunkte der
PROMISE-Studie. (52)

Tabelle 4: Instrumente und Datenerhebungszeitpunkte PROMISE (Tabelle entnommen aus Betz et al.
und Gbersetzt durch Langanki 52)

Iltem/Score B C D E F G
Basisinformationen
Komorbiditaten 2
Staffelstein-Score
Indikationsstellung
ASA X
Praoperative Anamiediagnostik X
HOOS/KOOS 2

EQ-5D5L 2

PHQ-4/SSD?

OSSS, LOT-R 2

HSS oder INDICATE Knie (préaop.) 2
HSS oder INDICATE Knie (postop.) 2 X
ISAR 2 X

TUG-Test und VAS/NRS X X X X
Soziotkonomische Angaben 2 X X b
Kostenbuch @ X X
Funktionsziel & X

OP X

Implantat Details X

Funktionelle Meilensteine und Entlassung X
Komplikationen X

Rehabilitation X
Thrombose/Blutung X X
Follow-up 2 Xb
Klinisches Follow-up X
A. Indikation, 8 Wochen préoperativ

B. Eine Woche praoperativ

C. Operation

D. Klinikaufenthalt

E. Ende Rehabilitation

F. Follow-up 3, 6, 12 Monate postoperativ

G. Klinisches Follow-up 12 Monate postoperativ

a: patient-reported outcome

b: Follow-up lediglich nach 12 Monaten

ASA: American Society of Anesthesiologists Score

HOOS: Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score

KOOS: Knee injury and Osteoarthristis Outcome Score

EQ-5D 5L: EuroQol Group 5-level EQ-5D version

PHQ-4: Patient Health Questionnaire-4

SSD: Somatic symtom disorders

OSSS: Online Social Support Scale

LOT-R: Life Orientation Test-Revised

HSS: Hospital for Special Surgery

ISAR: International Society of Arthoplasty Registries

VAS: Visual analoque Scale

NRS: Numerical rating Scale

X X X X|>

X X X X X
X
x
x
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3.1.2 Methode der Dissertation

Bei der vorliegenden Dissertation handelt es sich um eine monozentrisch retrospektive Kohor-
tenstudie. Die Probanden werden aus der PROMISE-Studie der UM Mainz ausgewahlt. Die
vorliegende Arbeit analysiert einen Teil der durch PROMISE erhobenen Variablen. Die der
vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden Daten wurden Anfang November 2020 (04.11.2020)
aus der Datenbank des statistischen Instituts IMBEI der UM Mainz abgefragt. Da die Variablen
alle in der PROMISE-Datenbank erfasst wurden und fur diese Studie ein positives Ethikvotum
der entsprechenden Ethikkommissionen vorlag, musste kein zusatzliches Einverstandnis der

Patienten eingeholt werden.

3.1.2.1 Probandengruppen (Dropout-Analyse) und Messzeitpunkte

Die Daten der PROMISE-Studie wurden zu unterschiedlichen Messzeitpunkten beschrieben
und analysiert. Der Messzeitpunkt T1 beschreibt den ersten personlichen Kontakt zur Indika-
tionsstellung im ZOU der UM Mainz ca. acht Wochen vor der OP. T2 ist der Zeitpunkt der
Patientenschulung und der Pramedikation und findet ca. eine Woche vor der OP statt. T3 ist
der Zeitraum des klinischen Aufenthaltes, vom Tag der OP bis zur stationdren Entlassung aus
dem Krankenhaus. T4 ist der Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung ca. zwolf Mo-
nate + sechs Wochen nach der OP. (Tabelle 5)

Tabelle 5: Messzeitpunkte der Variablen

Messzeitpunkt Beschreibung
T1 Indikationsstellung (-8 Wochen)
T2 Préoperativ: Patientenseminar und Operationsvorbereitung (-1 Woche)
T3 OP und Klinikaufenthalt
T4

Klinisches Follow-up (12 Monate + 6 Wochen)

Fur die Untersuchung wurden nur die Probanden ausgewahlt, die von der UM Mainz in die
Studie eingeschlossen wurden. Die Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit rich-
ten sich nach den Vorgaben der PROMISE-Studie. Zuséatzliche Ausschlusskriterien sind Pro-
banden mit beidseitigem Huftgelenkersatz sowie Probanden, die gleichzeitig einen Knie- und
Huftgelenkersatz erhalten haben.

Durch die UM Mainz wurden bis zum Zeitpunkt der Datenauswertung 530 Patienten in die
Studie eingeschlossen. Die folgende Abbildung 2 zeigt den Patientenfluss der vorliegenden
Arbeit. Die Fallzahl ist zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten heterogen. Zu dem Zeitpunkt
T1 bis T3 wurden 507 Probanden und zu dem Zeitpunkt T4 wurden 228 Probanden in die

Analyse eingeschlossen. In der vorliegenden Arbeit werden Patienten mit HiUft-TEP, Knie-TEP
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und Knie-TEP bds. analysiert. Die Grinde fur den Ausschluss zwischen dem Zeitraum T3 und

T4 sind primér die nicht stattgefundenen Nachuntersuchungen.

Beurteilung der
Eignung (n=530)

@
£
= Griinde fiir Ausschluss (n=23)
~§ = Einschlusskriterien nicht erfillt (n=14)
< » | — 13 Hiftgelenkersatz beidseits
:g — 1 HUft und Kniegelenkersatz
IS v = Nicht im Studienzeitraum operiert (n=9)
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& .

Eingeschlossen (n=507) N N
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@
2
2
W
o
= Daten analysiert:
a

n=507 zum Zeitpunkt T1-T3
n=228 zum Zeitpunkt T4

Abbildung 2: Patientenflow (CONSORT 2010)

3.1.2.2 Untersuchungsgegenstand: Auswahl der Messinstrumente

Wie bereits aufgezeigt, ist Ziel der Arbeit die Beschreibung der stationaren Mobilitdt und Mo-
bilitatsentwicklung, die Analyse der Mobilitdt und Mobilitdtsveranderung ein Jahr nach OP so-
wie die praoperative Vorhersage der korperlichen Mobilitat nach einem Jahr.

Zur Quantifizierung der Mobilitat, welche den vornehmlichen Untersuchungsgegenstand dar-
stellt, wurde der TUG-Test zu unterschiedlichen Messzeitpunkten sowie als abhangige und
unabhangige Variable in einem Regressionsmodell beschrieben. Zudem wird zur Beschrei-
bung der Mobilitat der Tag der Erstmobilisation der Patienten herangezogen.

Zur Vorhersage der Mobilitat ist eine Vorauswahl an relevanten unabhangigen Variablen zu
treffen. Die Vorauswahl der unabhé&ngigen Variablen erfolgt auf Grundlage der klinischen Re-
levanz, welche der im Kapitel 2.3.3 beschriebenen Literaturdiskussion zugrunde liegt. Es wer-
den verschiedene Einflussfaktoren, bestehend aus personenbezogenen (Alter, Komorbidita-
ten, BMI, ASA-Klassifikation, Geschlecht), funktionalen (Mobilitat (TUG-Test),
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Belastungsschmerz (NRS), Kraftgrad/Bewegungsausmald (Staffelstein-Subscore)) und psy-
chischen Faktoren (Angst, Depression (PHQ-4), Optimismus, Pessimismus (LOT-R)) auf die
korperliche Mobilitat diskutiert (16, 17, 119, 122, 129). Zudem wird ein Einfluss der durch das
Behandlungskonzept gepréagten organisatorischen Faktoren wie der Patientenschulung (Teil-
nahme Patientenschulung) und der sozialen Unterstiitzung (OSS Scale) beispielsweise durch
einen Patientencoach auf das Outcome der Patienten vermutet (75, 200).

Bei der Vorauswahl der Variablen fur die Vorhersage der Mobilitdt nach einem Jahr ist neben
der inhaltlichen Relevanz zur abhangigen Variable der Erfassungszeitpunkt der Pradiktoren
wichtig. Ziel soll es sein, den Patienten praoperativ eine mogliche Einschatzung zur Mobilitats-
entwicklung zu geben und den Entscheidungsprozess fir eine OP damit fundiert zu unterstit-
zen. Die Pradiktoren fur die Vorhersage der Mobilitat nach der OP sollte daher zu einem
praoperativen Zeitpunkt erfasst werden.

Auf Grundlage der Literaturrecherche wurden daher die genannten und in Tabelle 6 beschrie-
benen Variablen zum praoperativen Zeitpunkt T1 oder T2 ausgewahlt und zunéachst fir die
Regressionsanalyse zur Vorhersage der Mobilitat in das Modell eingeschlossen. Die Variab-
len, welche letztendlich den gréf3ten Beitrag zur Vorhersage der Mobilitét leisten, wurden mit
Hilfe der multiplen linearen Regressionsanalyse durch die schrittweise Variablenselektion aus-
gewahlt. Diese Methode wird im Verlauf genauer beschrieben.

Da die Probandengruppe sowohl aus Patienten mit Huft-TEP, Knie-TEP und Knie-TEP bds.
besteht, ist es aus statistischer Sicht wichtig, dass die Fragebogen fir beide Gruppen identisch
sind. Da jedoch beispielsweise die durch die PROMISE-Studie erhobene Erwartungshaltung
unterschiedliche Messinstrumente fur Knie- und Huift-TEP-Patienten beinhaltet, konnte dieser
Pradiktor, trotz mdglicher klinischer Relevanz, nicht fir den Einschluss ins Regressionsmodell
ausgewahlt werden. Der Staffelstein-Score wurde nicht als Gesamtscore eingeschlossen, da
der Belastungsschmerz durch die Numerische Rating-Skala (NRS) und der Subscore ADL
durch den TUG und Hilfsmittelgebrauch schon abgebildet sind. Demnach wurde nach Klini-
scher Relevanz der Subscore fir Bewegungsausmald und Kraftgrad des Staffelstein-Scores

ausgewahlt.
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Tabelle 6: Beschreibung der relevanten Variablen und Pradiktoren zur Vorhersage der kérperlichen
Mobilitat

Variablen/Frage- Erhebungs-

Konstrukt/Auspragung Zeitpunkt

bogen

Patientenmerkmale

Komorbiditaten Erkrankungen der Wirbelsaule, Osteoporose, Arthritis, T1 (MLR¥)
Rheuma, Rheumatoide Arthritis, Erkrankungen des Nervensys-
tems (z.B. Parkinson, Multiple Sklerose), Depression, haufige
Stirze, Gangunsicherheit und Gleichgewichtsstérung

ASA-Klassifikation Gesundheitszustand der Patienten T2 (MLR)
Auspréagung/Score (1-6)

Body-MafR3-Index (BMI) Korpergewicht (kg)/KorpergréRe zum Quadrat T1 (MLR)

Geschlecht Weiblich, Mannlich T1 (MLR)

Familienstand Ledig, Verheiratet, Geschieden T1

Alter Geburtsdatum, Operationsdatum T1 (MLR)

Psychische Barrieren/Faktoren
PHQ-4 Angst und Depression (0-12) T1 (MLR)

LOT-R Optimismus (0-12) und Pessimismus (0-12) T1 (MLR)

Organisatorische Faktoren/ERAS-Merkmale

Patientenseminar Teilnahme (ja/nein) T2 (MLR)

Oslo Social Support Ausmal sozialer Unterstiitzung (3-14) T1 (MLR)
Scale (OSSS)

Mobilisation am OP-Tag Ja/Nein T3
Nein = Griinde warum nicht maglich (Freitext)

Funktionale Faktoren

Timed Up and Go-Test Kdrperliche Mobilitat, Zeit in Sekunden T2 (MLR),
(TUG) T3, T4
Hilfsmittel Hilfsmittelgebrauch bei der TUG-Testung T2 (MLR),
Auspragung: Keine, Gehstock, UAGS, Rollator, Gehbock T3, T4
Numerische Rating-Skala | Belastungsschmerz T2 (MLR)
(NRS)
Staffelstein-Score Subscore Bewegungsausmaf/Kraftgrad T1 (MLR)
Bewegungsausmalf/kraft

*MLR = Einschluss ins multiple lineare Regressionsmodell

3.1.2.2.1 TUG-Test (abhéngige und unabhéngige Variable) und Erstmobilisation

Die Darstellung der Mobilitdt zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten wird mittels des TUG-
Tests beschrieben. Zudem wird der TUG-Test im Regressionsmodell postoperativ (TUG 5) als
abhangige und préaoperativ (TUG 1) als unabhangige Variable eingesetzt. Darliber hinaus wird

die Mobilisation der Patienten am Operationstag beschrieben. Die Mobilisation der Patienten
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am Operationstag nach Gelenkersatz, wird in der vorliegenden Arbeit als Erstmobilisation be-
zeichnet. Die Erstmobilisation wird von den Physiotherapeuten oder in Ausnahmefallen von
der Pflege begleitet. Erstmobilisation bedeutet in der PROMISE-Studie das vollstandige Ver-
lassen des Bettes. Hierbei sind sowohl Hilfsmittel als auch Hilfestellung oder Supervision durch
eine fachlich geschulte Person erlaubt. (199)

Der TUG-Test wurde als standardisiertes Instrument zur Objektivierung der funktionalen Mo-
bilitét erstmals von Podsaidlo & Richardson 1991 beschrieben. (23). Der TUG-Test wird haufig
in Studien zur Darstellung der funktionalen Mobilitat auch aufgrund der einfachen und schnel-
len Durchfiihrbarkeit und Praktikabilitat eingesetzt. Neben der Aussage uber die Mobilitat, bei-
spielsweise bei Patienten mit Gelenkersatz der unteren Extremitaten, ermoglicht der TUG-Test
auch eine Einschatzung des Gleichgewichts oder des Sturzrisikos alterer Probanden. (23, 139,
142, 201) Daher wird der Test auch zur Anwendung bei verschiedenen Populationen empfoh-
len. Laut ICF umfasst der TUG-Test die Funktionen ,Eine elementare Korperposition wech-
seln®, ,Sitzen®, ,Stehen® und ,Gehen* (118). Fur die Durchfihrung muss der Patient im Sitzen
und angelehnt an der Stuhllehne von einem Stuhl aufstehen, drei Meter mit oder ohne Hilfs-
mittel bis zu einer Markierung laufen, sich umdrehen und wieder auf den Stuhl setzen. Der
Untersucher erfasst die Zeit in Sekunden, die der Patient fiir die Durchfiihrung benétigt. (139)
In der PROMISE-Datenbank wird die benétigte Zeit in Sekunden zusammen mit dem Hilfsmit-
telgebrauch dokumentiert. Der TUG-Test wird von den Physiotherapeuten bzw. einer wissen-
schaftlichen Hilfskraft mit medizinischem Hintergrund und nach einer Schulung zur standardi-
sierten Messung durchgefiihrt. Der Test wird direkt postoperativ, ab dem Operationstag, so-
bald der Patient sicher und selbststandig aufstehen, sich hinsetzen und laufen kann, durchge-
fuhrt. Danach wird der Test, wenn maoglich, mehrmals im stationdren Verlauf (Klinikaufenthalt),
mindestens aber zur Entlassung jedes Patienten, erhoben. Der Zeitaufwand fir den Test liegt
unter finf Minuten. Es werden ein Stuhl (Sitzhdéhe ca. 46 cm) mit Armlehne, eine Stoppuhr und
eine Streckenmarkierung bendtigt. Die Streckenmarkierungen wurden vorweg in den entspre-
chenden Untersuchungsrdumen und den Patientenzimmern vorgenommen. Die Markierung
wurde durch , TUG-Start” und ,TUG-Ende” festgelegt und der Stuhl wird entsprechend der
Startmarkierung positioniert. Vor der Testung wird dem Patienten die Durchfiihrung verbal er-
klart. Die Patienten sollten vom angelehnten Sitzen mit oder ohne Hilfsmittel selbststandig
aufstehen, drei Meter bis Uber die Markierung laufen, danach umdrehen und sich wieder an-
gelehnt hinsetzen. Das Kommando lautet ,Start“ und die Probanden sollen so ziigig gehen,

ohne zu rennen, wie es noch sicher maglich ist. (139)
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3.1.2.2.2 Unabhéangige Variablen

Die unabhangigen Variablen, welche zur Beantwortung der Forschungsfragen ausgewahlt
wurden, werden, wie in Tabelle 6 dargestellt, zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben. Die in-
haltliche Bedeutung der fir die vorliegende Arbeit relevanten Variablen wird im Folgenden
beschrieben.

Die ASA-Klassifikation (,Grading of patients for surgical procedures®) ist ein von der Ameri-
can Society of Anesthesiologists empfohlenes und im Jahr 1941 von Saklad et al. beschriebe-
nes System zur praoperativen Einteilung der Patienten anhand ihres kdrperlichen Gesund-
heitszustandes. Die Patienten werden anhand systematischer Erkrankungen in sechs Grup-
pen von ASA 1 ,normaler, gesunder Patient” bis ASA 5 ,todkranker Patient” bzw. ASA 6 ,hirn-
toter Patient” eingeteilt. (202)

Die Numerische Rating-Skala (NRS) ist eine eindimensionale Skala von 0-10 Punkten. Durch
diese Skala kann beispielsweise die subjektive Schmerzintensitat der Patienten beurteilt wer-
den. Hierbei steht die Zahl 0 fur keinen Schmerz, wahrend die Zahl 10 fur den starksten
Schmerz steht. (203) Diese Schmerzskala wurde in Zusammenhang mit dem TUG-Test so-
wohl in Ruhe als auch unter Belastung bzw. beim Gehen abgefragt und in der PROMISE-
Datenbank dokumentiert. Flr das Regressionsmodell wurde aufgrund der klinischen Relevanz

in Zusammenhang mit dem TUG-Test der Belastungsschmerz ausgewabhit.

LOT-R ist ein Selbstauskunftsfragebogen der von Carer, Scheier und Bridges (1994) zur Er-
hebung des generalisierten Optimismus bzw. der Zuversicht, Probleme bewaltigen zu kénnen,
entwickelt wurde (204). Der urspriingliche Fragebogen besteht aus zehn ltems mit Auspra-
gung einer funfstufigen Likert-Skala, von 0 ,trifft ausgesprochen zu*“ bis 4 ,trifft Gberhaupt nicht
zu“. Vier der zehn Items sind Fillitems, die nicht ausgewertet werden. Diese Fllitems wurden
in der PROMISE-Studie nicht mit erhoben. Der Summenwert der Items 1, 4 und 10 bilden den
Optimismuswert. Dieser kann zwischen 0-12 Punkten betragen, wobei ein niedriger Punkte-
wert auf einen hohen Optimismus hindeutet. Die Summe der Items 3, 7 und 9 bilden den Pes-
simismuswert. Dieser kann ebenfalls zwischen 0-12 Punkten betragen, wobei hier ein hoher
Punktewert auf einen niedrigen Pessimismuswert hindeutet. Zur Auswertung des gesamten
Scores als eindimensionales Instrument miussen die Pessimismuswerte vor der Summenbil-
dung aus den Items 1,4,10,3,7,9 mit der Auspragung 0-4 umcodiert werden. Es wird jedoch
empfohlen, die beiden Dimensionen Optimismus und Pessimismus unabhangig voneinander

zu betrachten und auszuwerten. (205) (Anhang 7)
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Der Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) ist eine Kurzform des Gesundheitsfragebogens
fur Patienten (PHQ-D). Der Selbstauskunftsbogen PHQ-4 besteht aus vier Items, zwei Iltems
zur generalisierten Angststérung (GAD-2) sowie zwei Items zu depressiven Storungen (PHQ-
2) eines Patienten. Die Bewertung beruht auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0-3 Punkten,
sodass im Summenscore 0-12 Punkte erreicht werden kdnnen. (206) Fur das Vorhandensein
einer klinisch relevanten Angst- und oder depressiven Stérung im Sinne der ,yellow flags“ wird
ein Cut-off-Wert von 26 empfohlen (207) (Anhang 8)

Die Oslo Social Support (OSS) Scale oder Oslo-2 Social Support Scale ist ein Fragebogen
aus dem Jahr 1995 zur Erfassung der subjektiv empfundenen Verfligharkeit sozialer Unter-
stutzung (208). Der OSS-3 Fragebogen besteht aus drei Items zu den Themen: nahestehende
Menschen, Anteilnahme anderer Menschen, praktische Hilfe von Nachbarn. Davon hat ein
Item vier und die anderen Items haben funf Antwortmaoglichkeiten. Der Summenwert der drei
Items ergibt einen Wert zwischen 3 und 14 Punkten. Den Index-Wert kann man nach geringer
(3-8), mittlerer (9-11) und starker Unterstiitzung (12-14) einteilen. (209, 210) (Anhang 9)

Der Staffelstein-Score ist ein Fragebogen, durch den der Funktionsstatus des Knie- oder des
Huftgelenkes erhoben wird. Der Staffelstein-Score wurde 1996 als Evaluationsinstrument fir
die orthopadische Rehabilitation der Klinik Bad Staffelstein entwickelt. Der Fragebogen teilt
sich in drei Subscores zum Thema Kraftgrad/Bewegungsausmalf3, ADLs und Schmerz auf. Er
setzt sich aus objektiven Befunden und subjektiven Angaben der Patienten zusammen. In der
PROMISE-Studie wird der Fragebogen durch den Arzt oder Physiotherapeuten erhoben. Der
Summenscore des Staffelstein-Scores kann 0-120 Punkte betragen, wobei sich der Summen-

score zu je maximal 40 Punkten auf die drei Subscores aufteilt. (211) (Anhang 10)

Die mobilitatsrelevanten Komorbiditaten - Erkrankungen der Wirbelsaule, Osteoporose, Arth-
ritis, Rheuma, Rheumatoide Arthritis, Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Parkinson, Mul-
tiple Sklerose), Depression, haufige Stlirze, Gangunsicherheit und Gleichgewichtsstérung -
werden im Anamnesebogen préaoperativ (T1) durch die Probanden mit kategorialer Auspra-

gung ,Ja“ und ,Nein“ beantwortet.

3.1.2.3 Variablenberechnung und Korrektur

Um die Forschungsfragen zu beantworten, mussten vor der statistischen Auswertung einige
notwendige Korrekturen und Berechnungen der einzelnen ,Rohdaten” aus der PROMISE-Da-
tenbank vorgenommen werden. Die Korrekturen und Berechnungen der Variablen werden im

Folgenden beschrieben.
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Abhangige Variable: TUG-Test (Hilfsmittelgebrauch/Schmerz)

Vor dem Datenexport mussten doppelte TUG-Werte und Variablen, die mit dem TUG-Wert
gleichzeitig erfasst werden, wie der Schmerz oder Hilfsmittelgebrauch, in der Datentabelle kor-
rigiert werden, da vereinzelt pro Proband und Messzeitpunkt doppelte TUG-Werte und Anga-
ben zu Schmerz und Hilfsmittelgebrauch vorhanden waren. Diese waren meist identisch und
wurden sehr wahrscheinlich doppelt in die Datenbank Gibertragen. Daher konnten die Duplikate
geldscht werden, sodass lediglich ein Wert pro Proband und Messzeitpunkt stehen blieb. Es
gab jedoch auch doppelte TUG-Werte, die sich unterschieden bzw. bei denen sich andere
Variablen, die mit den TUG-Sekunden gleichzeitig erfasst wurden, wie der Hilfsmittelgebrauch
oder der Schmerz, unterschieden. Die doppelten Werte, die nicht identisch waren, wurden
durch eine Mitarbeiterin des statistischen Instituts IMBEI der UM Mainz nach zuvor festgeleg-
ten Regeln mit dem Statistikprogramm SAS bereinigt. Die doppelten Werte (TUG, Schmerz,
Hilfsmittelgebrauch), die nicht identisch waren, wurden nach folgenden Auswahlkriterien be-
reinigt:

1. Kein Hilfsmittelgebrauch vor Hilfsmittelgebrauch

2. Der schnellere TUG-Wert

3. Der geringere Belastungsschmerz vor dem geringeren Ruheschmerz

Die verschiedenen TUG-Werte wurden fir folgende Zeitpunkte ausgewahlt: praoperativ (TUG
1), zum stationaren Krankenhausaufenthalt (TUG 2), zu einem friihen stationaren Zeitpunkt
(TUG 3), zur klinischen Entlassung (TUG 4) und nach 12 Monaten (TUG 5). Fur die Berech-
nung von TUG 1 und TUG 4 wurde jeweils der letzte Erhebungszeitpunkt vor der OP bzw. die
letzte Messung wahrend des Klinikaufenthaltes ausgewahlt. TUG 2 beinhaltet die TUG-Mes-
sungen wahrend des gesamten stationaren Klinikaufenthaltes der Patienten, wobei sich hier-
bei die Anzahl der TUG-Messungen zwischen den Patienten unterscheiden kann. TUG 3 be-
Zieht sich auf den postoperativen Tag drei (+ einem Tag). TUG 5 wird durch die klinische Nach-
untersuchung nach einem Jahr (x sechs Wochen) erhoben. (Tabelle 7)

Tabelle 7: Messzeitpunkte der TUG-Werte

Zeitpunkte Beschreibung

TUG 1 Préoperativ: Pre-TUG ca. 1 Woche vor der Operation

TUG 2 Stationar: Uber die Tage des Krankenhausaufenthaltes, gibt es pro Patienten unterschiedlich
viele TUG-Werte

TUG 3 Stationar: Frithe-TUG dritte postoperative Tag (+ 1 Tag)

TUG 4 Stationar: Entlass-TUG Tag der stationdren Entlassung aus dem Krankenhaus

TUG 5 Klinische Follow-up: OY-TUG (one year) nach 12 Monaten (x 6 Wochen)
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Die Variable Hilfsmittelgebrauch ist in der Datenbank numerisch hinterlegt. Die Kategorien ha-
ben jedoch keine logische Reihenfolge, daher musste diese Variable fir das Regressionsmo-
dell in eine neue Reihenfolge umcodiert werden. Die Reihenfolge wurde aufsteigend nach dem
Unterstutzungsgrad durch die Hilfsmittel von keinem Hilfsmittel, Gber Gehstock, UAGS, zu
Rollator und Gehbock festgelegt.

Alle Variablen, deren Auspragung auf einer Zeichenfolge beruhen, wurden fir das Regressi-
onsmodell in Variablen mit numerischer Auspragung O = Nein und 1 = Ja umcodiert. Der Sum-
menscore des Staffelstein-Scores fir Bewegungsausmald/Kraftgrad wurde bei Patienten mit
Kniegelenkersatz bds. doppelt erfasst. Hier wurde der Mittelwert der jeweiligen Items ermittelt

und im Rahmen des Regressionsmodells verwendet.

3.1.2.4 Statistisches Auswertungsvorgehen

Die Datenerfassung, Darstellung und die statistische Analyse wurden mit Microsoft Excel 2016
und dem Statistikprogramm Statistical Package for Social Sciences (SPSS) von IBM mit der
Version 26 vorgenommen. Der durch Tabelle 6 beschriebene Datensatz wurde nach Ruck-
sprache von Frau Sabine Fencel in zwei Excel-Datentabellen fur statistische Berechnungen
zur Verfuigung gestellt. Die statistische Auswertung wurde durch Herrn Ruben Westphal un-
terstitzt. Die Zwischenauswertungen der PROMISE-Daten, welche der vorliegenden Disser-
tation als Analysegrundlage dienten, wurde durch Frau Britta Blichler vorgenommen. Frau
Buchler, Frau Fencel und Herr Westphal sind Mitarbeiter des statistischen Instituts IMBEI der
UM Mainz.

Das Signifikanzniveau der verschiedenen Tests wurde auf eine Alphafehlerwahrscheinlichkeit
von 5 % oder kleiner festgelegt. Die Normalverteilung der Werte wurde visuell durch Histo-
gramme bzw. den Kolmogorov-Smirnov Test Uberprift. Die vorliegende Arbeit beruht auf de-
skriptiven Beschreibungen und multiplen explorativen Forschungsfragen. Aufgrund der retro-
spektiven, deskriptiven und explorativen Statistik sind bis auf den T-Test (zweite Hauptfrage-
stellung) die Ergebnisse als Tendenz aufzufassen und zu interpretieren. Daher kann bis auf
die zweite Hauptfragestellung der P-Wert nicht explizit als Wahrscheinlichkeit, einen Fehler

erster Art zu machen, interpretiert werden.

3.1.2.4.1 Deskriptive Auswertung der postoperativen kérperlichen Mobilitat
Gegenstand der Untersuchung ist die Darstellung der postoperativen Mobilitat der Huft-TEP,
Knie-TEP oder Knie-TEP bds. Patienten in einem ERAS-Setting im stationaren Aufenthalt bis

zu einem Jahr postoperativ.

Erstmobilisation und stationarer Mobilitatsverlauf

Die stattgefundenen Erstmobilisationen am Operationstag, die Griinde fir eine nicht stattge-

fundene Mobilisation sowie die verschiedenen zuvor berechneten Zeitpunkte der Mobilitat
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(TUG 1-5) werden mit Hilfe der deskriptiven Statistik dargestellt. Die Beschreibung der Mobili-
tat sowie der Tag der Erstmobilisation werden mit relativen und absoluten Haufigkeiten, Mit-
telwerten (X) und Standardfehlern (SE) bzw. Standardabweichung (SD) beschrieben.

Der SE zeigt an, wie weit der Mittelwert der Stichprobe von der Grundgesamtheit abweicht,
und bezieht dabei die StichprobengrofRe mit ein. Denn je grof3er die Stichprobe, desto kleiner
ist der SE und je naher ist der Mittelwert der Stichprobe dem Mittelwert der Grundgesamtheit.
(212, S. 35-47) Daher wird der SE statt der SD angegeben, um die postoperativen TUG-Werte
mit unterschiedlich vielen Messwerten miteinander zu vergleichen. Die Griinde fir eine feh-
lende Mobilisation am Operationstag wurden anhand von Freitext zu Kategorien zusammen-
gefasst (Anhang 6). Um einen moglichen Unterschied zwischen den Gelenkgruppen bezlglich
der Erstmobilisation zu verdeutlichen, wird das 95 %-CI fir die Anteilswerte der Probanden
berechnet, die mobilisiert werden konnten. Unterschiede kbnnen angenommen werden, wenn

sich die CI der Gruppen nicht Uberlappen.

Stationare Mobilitatsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden)

Zudem wird fUr jeden Patienten mit einer unterschiedlichen Anzahl an TUG-Werten die Ent-
wicklung der stationaren Mobilitat berechnet. Zur Beschreibung der Mobilitatsentwicklung der
einzelnen Probanden im stationaren Aufenthalt wird vom Operationstag bis zum siebten post-
operativen Tag (TUG 2) eine Regressionsgerade der einzelnen Sekundenwerte des TUG-
Tests Uber die postoperativen Tage berechnet. Von der Regressionsgeraden wird anschlie-
Bend die Steigung berechnet, um das Gefalle der Mobilitdtsentwicklung zu bestimmen. Die
postoperativen Tage vom Operationstag bis zum siebten postoperativen Tag wurden ausge-
wahlt, weil anhand einer Zwischenauswertung aufgezeigt werden konnte, dass nach dem sieb-
ten postoperativen Tag die Fallzahl der Probanden deutlich riicklaufig war. Um eine Regressi-
onsgerade zu berechnen, mussen pro Patienten mindestens zwei TUG-Werte vorhanden sein.
Sind zwei TUG-Werte identisch, hat sich die Mobilitat nicht verandert und die Steigung liegt
bei null. Verbessert sich die TUG-Zeit der Patienten, nimmt die Steigung einen entsprechend
negativen Wert an, wahrend eine positive Steigung auf eine Verlangsamung der TUG-Zeit
hindeutet. (Anhang 3)

Beschreibung Ausreil3er/Extremwerte

Um die Patienten, die ein Jahr nach der OP eine schlechte Mobilitat aufweisen, zu identifizie-
ren, werden die Ausrei3er und Extremwerte der TUG-Werte zum Zeitpunkt TUG 5 mit Hilfe
eines Box-Plot-Diagramms beschrieben. Zudem werden die Ausrei3er und Extremwerte an-
hand dokumentierter Komplikationen und Notizen zum Zeitpunkt TUG 5 und anhand der
Komorbiditaten, die als Selbstauskunftsbogen zum Zeitpunkt T1 erfasst wurden, beschrieben.

Dadurch sollen mégliche Ursachen fiur die schlechten TUG-Werte aufgezeigt werden.
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3.1.2.4.2 Multiple Lineare Regressionsanalyse

Ziel der linearen multiplen Regressionsanalyse ist es, die Mobilitat nach einem Jahr (TUG 5)
mittels gewisser Einflussvariablen zum préoperativen Zeitpunkt zu schatzen bzw. vorherzusa-
gen, um auf eine ggf. schlechte Mobilitdt Einfluss nehmen zu kénnen. Die multiple Regressi-
onsanalyse setzt einige Bedingungen voraus, die vor der Berechnung beachtet werden mus-
sen.

Die Auspragung der abhangigen Variable, auch Zielvariable genannt, muss stetig sein, wah-
rend die unabh&ngigen Variablen, auch Pradiktoren genannt, alle Auspradgungen aufweisen
kénnen.

Bei der Auswahl der Pradiktoren muss zudem Folgendes beachtet werden: Wie beschrieben,
missen die Pradiktoren einen inhaltlichen Bezug zur abhéngigen Variable aufweisen. Die Da-
ten sollten auf mdgliche AusreiRer Uberpriift werden, um ggf. fehlerhafte Daten zu eliminieren.
Die Pradiktoren untereinander sollten keinen zu grof3en inhaltlichen Zusammenhang aufwei-
sen. Daher sollte der Korrelationskoeffizient zwischen allen unabhangigen Variablen nicht gré-
Ber als r < 0.8 betragen. (213, 214)

Fur die Vorhersage der Mobilitat wurden die relevanten Pradiktoren mit Hilfe der schrittweisen
Selektion der multiplen linearen Regressionsanalyse eingeschlossen und dann nach ihrem
statistischen Einfluss auf die Mobilitat ausgewahlt. Die schrittweise Methode der multiplen li-
nearen Regressionsanalyse ist ein spezielles Verfahren der Vorwartsselektion. Zu den Schrit-
ten der Vorwartsselektion, die aus der Testung der hochsten Korrelation zwischen abhéangiger
Variable und Pradiktoren besteht, eliminiert dieses Modell alle Pradiktoren, die keinen signifi-
kanten Beitrag zur Erklarung der abhangigen Variable leisten und so zu einer Verbesserung
der Modellgute fihren. (215)

Anschlielend werden, um das Modell zu validieren, die durch das Modell geschatzten TUG-
Werte den empirischen TUG-Werten gegenibergestellt. Die Pradiktoren basieren auf den
praoperativen Variablen zum Zeitpunkt T1 und T2. Im Gegensatz zur einfachen Regression
wird bei der Auswertung der Ergebnisse nicht der Korrelationskoeffizient r betrachtet, sondern
das BestimmtheitsmaR R2. Das Bestimmtheitsmafl? R? gibt die Giite des Regressionsmodels
an und zeigt auf, wie viel der Varianz der abhangigen Variable durch das Modell erklart werden
kann. Um bei mehreren Pradiktoren den positiven Bias des einfachen R? zu minimieren, wird
R2um die Anzahl der eingeschlossenen Variablen korrigiert. Dieser Wert wird als korrigiertes
R? bezeichnet und sollte daher bei der Auswertung beschrieben werden. Die ANOVA der mul-
tiplen linearen Regressionsanalyse zeigt an, ob die Ergebnisse signifikant sind und unter dem
P-Wert von 0,05 liegen. (216)
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3.1.2.4.3 Mittelwertvergleiche (t-Test), Korrelationen

Mit Hilfe des t-Tests fir anhangige Stichproben kann untersucht werden, ob sich die Mobilitat
vom préoperativen (TUG 1) zum postoperativen Zeitpunkt (TUG 5) signifikant verandert. Zu-
dem soll aufgezeigt werden, wie sich die Mobilitatsveranderung innerhalb der unterschiedli-
chen Gruppen (Knie-TEP, Knie-TEP bds., Hift-TEP) darstellt und ob auch innerhalb der Ge-
lenkgruppen eine signifikante Mobilitatsverdnderung erkennbar ist. Zur Interpretation der Ef-
fektstarke bei gepaarten t-Tests wird Cohen’s d berechnet. Cohen’s d ist das Ergebnis aus der
Differenz der Mittelwerte durch die Differenz der SD beider gepaarter Gruppen. Die Interpre-
tation der Effektstarke (d) bei gepaarten t-Tests erfolgt nach dem Schema von Cohen in Form
von Kleiner, mittlerer oder grof3er Effektstarke (217, S. 19-60 ).

Uber die Berechnung der linearen Regression hinaus ist ein weiteres Ziel, den Zusammen-
hang fir die verschiedenen TUG- und Belastungsschmerz-Messzeitpunkte untereinander und
zum OY-TUG zu berechnen. Dafur wird eine Pearson-Korrelation gerechnet. Das Mal3 des
linearen Zusammenhangs wird mit dem Korrelationskoeffizienten r angegeben. Der Korrelati-
onskoeffizient r wird ebenfalls nach Cohen interpretiert (217, S. 407-17).

Zudem werden, um die Mobilitatsentwicklung der Probanden nach einem Jahr zu verdeutli-
chen, die Probanden gemaf ihrem OY-TUG-Wert, basierend auf dem Cut-off-Wert von 12
Sekunden flir Probanden, die ein erhdhtes Sturzrisiko bzw. eine reduzierte Mobilitat aufwei-
sen, in ,sicher mobile® (< 12 Sekunden) und ,unsicher mobile“ (> 12 Sekunden) Probanden
klassiert. (143) Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Pre-TUG (TUG 1) und
dem OY-TUG (TUG 5) zu visualisieren, werden nach den beschriebenen Cut-off-Werten klas-
sierte Boxplots fur die jeweiligen Variablen berechnet. Zur visuellen Darstellung eines magli-
chen Zusammenhangs zwischen dem BMI und dem OY-TUG, werden zudem Boxplots klas-
siert nach der BMI-Gruppe (Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas) be-
rechnet. Die Variablen BMI und Pre-TUG (TUG 1) wurden aufgrund der in der Literaturdiskus-
sion beschriebenen klinischen Relevanz zusatzlich zum Einschluss in das Regressionsmodell,

fur die visuelle Darstellung mit Hilfe von Boxplots, ausgewabhilt.

3.1.2.5 Demographische und klinische Daten der untersuchten Patientenpopulation
Im Folgenden werden die demographischen Variablen zur Beschreibung der Patientenpopu-
lation dargestellt. Zudem werden weitere praoperative unabhangige Variablen zur Vorhersage

der Mobilitat als Grundlage des multiplen linearen Regressionsmodells beschrieben.

3.1.2.5.1 Demographische und klinische Variablen

Von den 507 eingeschlossenen Patienten haben 199 (39 %) Patienten einen Huftgelenker-
satz, 268 (53 %) einen Kniegelenkersatz und 40 (8 %) haben einen beidseitigen Kniegelen-
kersatz bekommen. Insgesamt sind 293 (58 %) der Probanden weiblich und 214 (42 %) mann-

lich. Das Geschlechterverhéltnis ist in den Gelenkgruppen relativ ahnlich, wobei der Anteil der
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Frauen in allen Gruppen hoher ist als der Anteil der Manner. Sowohl die Patienten in der Knie-
als auch in der Huft-TEP-Gruppe haben im Durchschnitt ein Alter von X = 67 (SDknie = 11,0;
SDhute = 11,8) Jahren. Lediglich in der Gruppe mit Knie-TEP bds. unterscheidet sich das
Durchschnittsalter um ein Jahr mit X = 68 (SDkniebas. + 8,0).

Das Patientenkollektiv hat einen BMI im Mittel von X = 29,2 (SDgesamt * 6,3). Die Patienten mit
Knie-TEP haben im Mittel mit X = 29,9 den héchsten BMI (SDknie + 6,3), vor den Knie-TEP bds.
Patienten mit X=29,5 (SDknienss. = 6,1) und den Hift-TEP-Patienten mit X =28,2
(SDwifte £ 6,2). Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer liegt bei X = 6,3 Tagen
(SDgesamt = 4,4/Median = 6,0). Innerhalb der Gelenkgruppen unterscheidet sich die mittlere
Aufenthaltsdauer nicht wesentlich, wobei die Streuung um den Mittelwert in der Knie-TEP-
Gruppe (SDknie £ 6,3) am grofdten ist. Die ASA-Klassifikation Uber den kérperlichen Zustand
der Patienten liegt im Mittel bei x = 2,5 (SDgesamt £ 0,6) und unterscheidet sich lediglich gering-
flgig innerhalb der Gelenkgruppen. (Tabelle 8)

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Baseline-Daten nach Gelenkgruppen

n Minimum  Maximum Mittelwert SD
Huftgelenk Alter 199 27 92 67,14 11,82
(n =199/39 %) BMI 197 15,95 54,03 28,22 6,14
Aufenthaltsdauer (Tage) 199 3 30 6,19 2,90
ASA 198 1 4 2,51 ,619
Gultige Werte 196
Kniegelenk Alter 268 22 90 66,75 10,97
(n =268/53 %) BMI 268 18,94 52,88 29,93 6,33
Aufenthaltsdauer (Tage) 268 3 84 6,26 5,39
ASA 265 1 4 2,43 ,59
Glltige Werte 265
Kniegelenk Alter 40 54 81 68,15 7,95
beidseits BMI 40 21,45 48,44 29,54 6,06
(n=40/8%)  Aufenthaltsdauer (Tage) 40 1 14 6,95 2,54
ASA 40 1 3 2,42 ,59
Glltige Werte 40
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Die Altersverteilung der Patienten ist nach dem Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt
(p < 0.05) und liegt zwischen 22 und 92 Jahren. (Abbildung 3)
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Abbildung 3: Histogramm zur Darstellung der Altersverteilung

Die giiltigen Werte fiir die mobilitatsrelevanten Komorbiditaten, welche ebenso in das Regres-
sionsmodell eingeschlossen werden, sind in Tabelle 9 aufgelistet. Die Zuverlassigkeit der Er-
fassung der verschiedenen Komorbiditaten ist sehr heterogen. Die Frage nach dem Vorhan-
densein einer Erkrankung der Wirbelsaule wurde dabei am zuverlassigsten von 500 (99 %)
der Probanden beantwortet. Davon haben 148 (30 %) der Probanden eine Erkrankung der
Wirbelsaule angegeben. Dagegen konnten lediglich unter 393 (78 %) guiltigen Werten 31 (8 %)
der Probanden, die an Rheuma litten, ermittelt werden. Die Verteilung der Komorbiditaten in

den Gelenkgruppen ist je nach Komorbiditat heterogen. (Tabelle 9)
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Tabelle 9: Haufigkeitstabelle mobilitdtsrelevanter Komorbiditaten zum Zeitpunkt T1 innerhalb der Ge-
lenkgruppen

Erkrankung Osteo- Haufige Gangun- Gleichge- Nerven-
Wirbelsaule porose Arthritis ~ Rheuma  Stlrze sicherheit  wichtsstérung system
Gesamt
500 394 393 393 459 392 391 498
(n =507)
Ja 148 (30 %)* 46 (12%) 51(13%) 31(8%) 14 (3%) 42 (11 %) 24 (6 %) 14 (3 %)
Huifte
194 157 157 157 177 155 155 192
(n=199)
Ja 65(34%) 22(14%) 22(11%) 14(9%) 6(3%) 22(14%) 11 (7 %) 6 (3 %)
Knie
266 202 201 201 244 202 201 266
(n = 268)
Ja 72 (27 %) 199%) 22(11%) 14(7%) 7 (3 %) 19 (9 %) 12 (6 %) 7 (3 %)
Knie bds.
40 35 35 35 38 35 35 40
(n =40)
Ja_ 11 (28 %) 5(14%) 7(20%) 3(9%) 1(3%) 1 (3 %) 1B %) 1 (3 %)

* Relative Haufigkeiten bezogen auf die giiltigen Rickmeldungen

3.1.2.5.2 Klinische préaoperative Variablen: Psychosoziale Aspekte und Funktions-
scores

Der Subscore zum Kraftgrad und zum Bewegungsausmald des Staffelstein-Scores liegt von
419 (83 %) der Probanden vor. Der durchschnittiche Summenscore des Staffelstein-Sub-
scores fur das Bewegungsausmall und die Kraft liegt fir alle Patienten bei X = 28,4 (SDge-
samt £ 6,91). In der HUft-TEP-Gruppe ist der Summenscore praoperativam geringsten und be-
tragt im Mittel X = 26,5 (SDwute = 7,36), in der Knie-TEP-Gruppe X = 29,4 (SDknie £ 6,31) und in
der Knie-TEP-bds.-Gruppe liegt der durchschnittiche Summenscore mit X = 32,0 (SDkniebds.
* 5,49) Punkten am héchsten.

Der Belastungsschmerz wurde dagegen von 363 (72 %) der Patienten erhoben und liegt im
Mittel bei X = 6,78 (SDgesamt £ 1,98) Punkten auf der Schmerzskala. Der Belastungsschmerz
unterscheidet sich kaum zwischen den Hift- und Knie-TEP-Patienten und liegt im Mittel bei
X = 6,80 (SDnate £ 1,99) und X = 6,70 (SDknie £ 1,93) Punkten. Die Gruppe der Patienten mit
Knie-TEP bds. hat im Mittel mit X = 7,31 (SDknienas. + 2,17) einen hdheren Belastungsschmerz
(Tabelle 10). Die anderen Summenscores sind in den Gelenkgruppen ausgeglichen und un-
terscheiden sich lediglich geringfugig. (Anhang 11)
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Tabelle 10: Deskriptive Statistik préaoperativer Scores zum Zeitpunkt T1

n = 507 Minimum Maximum  Mittelwert SD
Staffelstein-Subscore 419 (83 %) 5 40 28,41 6,91
Bewegungsausmalf3/Kraftgrad
PHQ-4 Gesamt 487 (96 %) 0 12 3,28 2,81
OSSS Gesamt 503 (99 %) 4 14 10,53 2,24
LOT-R Pessimismus 479 (94 %) 0 12 7,61 2,75
LOT-R Optimismus 486 (94 %) 0 12 2,71 2,38
NRS Belastungsschmerz 363 (72 %) 0 10 6,78 1,98
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3.2 Aktivitatstracking und digitaler Support

Im folgenden Exkurs der Arbeit soll der Aufbau des experimentellen Selbstversuches (Schritt-
zahlerfassung mittels AW in unterschiedlichen Gangarten) dargestellt werden. Auf3erdem wer-
den die Inhalte und die Umsetzung des interdisziplinaren HCH aufgezeigt.

3.2.1 Selbstversuch: Schrittzahlerfassung

Aufgrund der beschriebenen Forschungsliicke wurde durch einen Selbstversuch untersucht,
inwieweit sich der Gebrauch von UAGS in den unterschiedlichen Gangarten auf die Mess-
genauigkeit der Schrittzahlerfassung mit der AW auswirkt. Wie durch die Literaturrecherche
beschrieben wurde, zeigt die AW in wissenschaftlichen Studien — im Vergleich zu anderen
kommerziellen Anbietern — exakte Ergebnisse beziglich der Schrittzahlerfassung (172). Der
Selbstversuch zur Messgenauigkeit der Schrittzahlerfassung in den unterschiedlichen Gang-
arten wurde im Vorfeld des HCH exemplarisch mit der AW Serie 2 (FHLT50B5HDXV) durch-
gefihrt. Die AW Serie 2 enthalt ein integriertes Global Positioning System (GPS) und das Glo-
bal Navigation Satellite System (GLONASS). AuRerdem beinhaltet die AW WLAN (802.11
b/g/n 2,4 GHz), Bluetooth 4.0, einen Herzfrequenzmesser, einen Beschleunigungssensor, ei-
nen Gyrosensor sowie einen Umgebungslichtsensor. (218) Auf der AW werden neben der
Schrittzahlerfassung verschiedene weitere Parameter (Trainieren, Bewegen, Stehen, Strecke)
dargestellt. Beim Anlegen der AW ist darauf zu achten, dass das Armband der Uhr richtig sitzt.
Es sollte bequem am HG anliegen und nicht zu eng sitzen. (219) Als Referenzkriterium fir die
Schrittzahlerfassung wurde ein Handz&ahler (Art.-Nr. W1-611305308 Sport-Thieme) ausge-
wahlt. Dieser kann als kostenglinstiger Vergleichsparameter zur Validierung der Schrittzahler-
fassung eingesetzt werden (169).

Der Selbstversuch wurde auf einer normierten, ebenen Gehstrecke von einfach 50m mit UAGS
durchgefuhrt. Der Wendepunkt war durch eine Markierung gekennzeichnet und sollte umlau-
fen werden. Die Gehstrecke von 100m befand sich in einem geschlossenen Gebaude. Im
Selbstversuch wurden jeweils vier unterschiedliche Gangarten (i — iv) getestet. Die erste Gang-
art ist der normale Gang ohne Hilfsmittel (i). Dieser soll als Referenzwert dienen. Im Zwei-
Punkte-Gang (ii) ist die Gewichtsverteilung relativ identisch auf beide Beine verteilt. Die Un-
terarmgehstitze wird jeweils gleichzeitig mit dem diagonalen Bein aufgesetzt. Im Drei-Punkte-
Gang (iii) wird ein Bein teilbelastet. Hierbei werden beide UAGS gleichzeitig mit dem zu ent-
lastenden Bein aufgesetzt. Die vierte Gangart im Selbstversuch ist der entlastete Gang (iv). In
dieser Gangart wird ein Bein komplett entlastet und somit wird die Fortbewegung mit den
UAGS auf einem Bein vollzogen. Wahrend der Gehversuche im entlasteten Gang wurde das
zu entlastende Bein in der Luft mitbewegt. Die beschriebenen Gangarten werden je nach
Nachbehandlung von den Patienten mit Knie-und Hift-TEP angewandt. Fur die PROMISE-
Patienten sollte in der Regel laut Studienprotokoll postoperativ nach Gelenkersatz die Vollbe-

lastung des betroffenen Gelenkes mdglich sein. Daher kann die Gangart je nach Befund des
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Patienten individuell ausgewahlt werden. Ist die Vollbelastung mdglich, wird im Klinikalltag
meist der Zwei-Punkte-Gang oder der Drei-Punkte-Gang ausgewahlt.

Die Schrittlange der Versuchsperson wurde nicht normiert und die Gehgeschwindigkeit wurde
in einem normalen bis ztigigen Tempo durchgefihrt. Die AW wurde an dem nicht dominanten
HG getragen. Am Ful3gelenk (FG) wurde die AW bei gleichmé&Riger Belastung beider Beine
(i,if) am nicht dominanten Bein getragen. Die Schrittzahlmessung wurde fiur jede Gangart am
HG und FG jeweils sieben Mal von derselben Versuchsperson durchgefiihrt. Im Drei-Punkte-
Gang (iii) und dem entlasteten Gang (iv) wurden jeweils 14 Messungen vorgenommen, da das
zu entlastende Bein nach sieben Versuchen gewechselt wurde. Ziel ist es, dadurch die Schritt-
zahlmessung mit der AW sowohl am normal belasteten Bein als auch am entlasteten Bein zu
validieren. FUr jeden Versuch wurde ein Protokoll ausgefiillt mit der Start- und Endzeit und der
bendtigten Zeit. AuRerdem wurden die Schritte, die auf der AW angegeben wurden, und die
Schritte, die mit dem Handzéhler erfasst wurden, notiert. Die Ergebnisse wurden in eine Excel
Tabelle (Microsoft Excel 2016) eingetragen und deskriptiv mit Hilfe von Saulendiagrammen
mit Mittelwerten und Standardabweichungen dargestellt. Neben der Beschreibung des mittle-
ren absoluten prozentualen Fehlers (MAPE) wurde bei einmaliger Versuchsdurchfiihrung der
absolute prozentuale Fehler (%-Fehler) der mit der SW erfassten Schrittzahl im Vergleich zum
Referenzkriterium (Handzéhler) in den unterschiedlichen Gangarten und Positionen der SW
dargestellt.

Zudem wurde anschlief3end im Rahmen des HCH in Mainz ein Selbstversuch mit zwei Garmin
SW (vivomove HR und vivoactive 3) in den zuvor erwéhnten Gangarten auf einer Strecke von
70 m durchgefuhrt. Die SW vivomove HR wurden am linken Arm und eine weitere SW vivoac-
tive 3 zeitgleich am linken Bein getragen. Fur jede der vier Gangarten wurde jeweils ein Geh-
versuch durchgefuhrt. Da es sich bei der Schrittzahlerfassung um einen Selbstversuch mit nur
einem Probanden und im Fall der Garmin SW mit nur einem Gehversuch pro Gangart handelt,
werden die Ergebnisse im Verlauf lediglich deskriptiv dargestellt. Daher kdnnen Zusammen-
hange lediglich beschrieben, aber nicht inferenzstatistisch analysiert werden.

Auf Grundlage der Erkenntnisse des Selbstversuches beziiglich der Schrittzahlmessung bei
Patienten mit UAGS wird im Folgenden der Aufbau des interdisziplinaren HCH, mit dem Ziel,
u.a. eine App fir die Knie- und Huft-TEP-Patienten zu entwickeln, beschrieben. Es soll aufge-
zeigt werden, inwieweit mit digitaler Technologie (Sensoren, Apps) der perioperative Ablauf

der Hift- und Knie-TEP-Patienten verbessert werden kann.

3.2.2 Interdisziplinare Healthcare Hackathon
Der HCH des Jahres 2019 bestand aus zwei Etappen. Der Fokus der ersten Etappe in Mainz
lag neben der Team- und Ideenfindung auf der Darstellung des klinischen Umfelds, in dem die

geplante App Anwendung finden sollte. Die zweite Etappe in Berlin hatte im Wesentlichen die
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eigentliche Gestaltung samt Funktionsumfang der App zum Gegenstand. Fir die App-Entwick-
lung waren die bereits im Vorfeld im Rahmen des Selbstversuchs mit der AW ermittelten Er-
kenntnisse Uber die Herausforderungen der Schrittzahlerfassung mit Hilfsmitteln in den unter-
schiedlichen Gangarten besonders hilfreich. Daher wurde wie zuvor beschrieben, im Nach-
gang ein weiterer Selbstversuch zur Schrittzahlerfassung mit UAGS mit zwei Garmin SW vor
Ort in Mainz durchgefihrt.

Der Begriff Hackathon setzt sich aus den Worten ,Marathon“ und ,Hacken“ zusammen und
beschreibt damit laut Duden einen zeitlich begrenzten Rahmen zum Bearbeiten bestimmter
Programmieraufgaben durch IT-Experten/Programmierern (220). Um die Gesundheitsversor-
gung der Zukunft voranzubringen und von der Basis aus mitzugestalten, wurde mit dem health
innovation hub des Bundesgesundheitsministeriums, der UM Mainz, dem Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein und dem Vorstand der Universitatsklinika Deutschlands das Format HCH
entwickelt. Der HCH Ubertragt den Grundgedanken des Hackathons auf den Gesundheitssek-
tor mit dem Ziel, durch kreative, innovative und IT-gestitzte Ideen einen Umbruch in der Ge-
sundheitsversorgung zu erreichen. Konkret werden in der Umsetzung Fragestellungen aus
dem praktischen Alltag in der Gesundheitsbranche durch interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen IT-Experten, Programmierern, Startup-Unternehmen, Industriepartnern und dem
medizinischen Fachpersonal bearbeitet und innovative Ideen bzw. Losungen entwickelt. Der
innovative Ansatz hierbei ist das interdisziplinare kreative Zusammenwirken der ganz unter-
schiedlichen Fachdisziplinen bei der Bearbeitung praxisrelevanter Fragestellungen aus der
Gesundheitsbranche. AuRerdem ermdglicht dieses Format die aktive Mitgestaltung des Ge-
sundheitspersonals an der IT-gestltzten, nachhaltigen Ausgestaltung praxisrelevanter Ent-
wicklungen, welche den Berufsalltag betreffen. (Anhang 1)

Der HCH startete am 5./6. Juni 2019 in Mainz mit Uber 15 verschiedenen Teams, die sich
teilweise erst vor Ort gefunden haben (spontane Hacks) oder teilweise schon mit VVorarbeiten
(praparierte Sprints) starteten (Anhang 2). Die Teilnehmer ausgewahlter Teams wurden von
einer Jury nominiert und drei Monate spater, am 2./3. September 2019, nach Berlin eingela-
den, um die Ideen weiterzuentwickeln und auszuarbeiten.

Das im Folgenden beleuchtete Projekt im Rahmen des HCH basiert auf der im Literaturteil
beschriebenen Erkenntnis, dass die frihe Mobilisation und kdrperliche Aktivitat im Anschluss
an einen Huft- oder Kniegelenkersatz, wie sie nach dem ERAS-Konzept gefordert wird, die
Genesung beeinflusst und die Gefahr fiir postoperative Risiken reduziert (57). In diesem Rah-
men startete in Mainz die Gruppe ,Knee-TEP Hip Hub Challenge: Dem Risiko davonlaufen®
mit dem Vorhaben, den bereits funktionierenden Versorgungsprozess, wie er durch PROMISE
beschrieben ist, mithilfe BioMeTs weiter zu optimieren. Ziel der Challenge war es, mithilfe von
Sensoren und Apps den perioperativen Rehabilitationsverlauf der Patienten zu unterstitzen.
Dabei sind die objektive Darstellung sowie die Férderung korperlicher Aktivitat der Patienten

wichtige Aspekte, um beispielsweise Risiken der Rehabilitation abwagen zu kénnen. Dadurch
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soll eine Win-win-Situation aller Beteiligten geschaffen werden — mit dem Patienten im Mittel-
punkt der Therapie. Hierbei sollte der gesamte perioperative Prozess der Hift- und Knie-TEP-
Patienten betrachtet werden. Angelehnt an die PROMISE-Studie geht es um eine interdiszip-
lindre und sektorenuibergreifende Betrachtungsweise.

Durch die Aufklarung und Anleitung sollen die Gesundheitskompetenz und Adhéarenz der Pa-
tienten gestarkt werden. Zudem sollen die objektiven Aktivitatsdaten zur ,Analyse und Erkennt-
nis“ des Gesundheitszustandes beitragen mit dem Ziel, Beschwerden der Nutzer zu minimie-
ren bzw. den Gesundheitszustand zu verbessern. Ferner soll das perioperative Behandlungs-
management durch die beschriebenen Funktionalitaten verbessert werden. Die geplante An-
wendung soll hierdurch zu einem positiven Versorgungseffekt in der Therapie und Rehabilita-
tion der Patienten mit HUft- und Knie-TEP verhelfen. (185, S. 86-89, 186, S. 59-61)

Das Team bestand aus verschiedenen interdisziplindren Teilnehmern. Gruppenteilnehmer wa-
ren Entwickler, Programmierer, Informatiker, medizinische Fachexperten (Physiotherapeuten,
Arzte), Vertreter der Krankenkassen und Data Scientists. Neben den Firmen IBM und Garmin
war auch ein Vertreter der Harvard University Teil des Teams. Der fachliche Part wurde durch
Mitarbeiter des ZOU sowie des IPTPR der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Uni-
versitat Mainz vertreten. Die Projektgruppe wurde durch eine Fachjury beim HCH in Mainz

nominiert, um die Fragestellung zwei Monate spater beim HCH in Berlin weiter auszuarbeiten.
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4. Ergebnisse

Folgend werden die Ergebnisse zunéchst fir den analogen Teil (kdrperliche Mobilitdt gemes-
sen mit dem TUG-Test auf Grundlage der PROMISE-Studie) und anschlieRend fir den digita-
len Exkurs (Korperliche Aktivitat mit SW und digitalem Support) der vorliegenden Arbeit be-
schrieben.

4.1 Korperliche Mobilitat (TUG-Test) in einem ERAS-Konzept

Nachfolgend werden die Ergebnisse des analogen Teils der vorliegenden Arbeit flr Patienten
mit HUft-TEP, Knie-TEP und Knie-TEP bds. aufgezeigt. Die Darstellung der Ergebnisse orien-
tiert sich am Aufbau der Forschungsfragen.

4.1.1 Korperliche Mobilitat im stationaren Krankenhausaufenthalt

Im Folgenden wird deskriptiv die Erstmobilisation, der Mobilitatsverlauf (Mittelwertvergleich)
fur die einzelnen postoperativen Tage sowie die Mobilitdtsentwicklung (Steigung der Regres-
sionsgeraden) der Patienten im stationaren Krankenhausaufenthalt berechnet und beschrie-

ben.

4.1.1.1 Erstmobilisation der Patienten

417 (82 %) der 507 Probanden konnten am Operationstag mobilisiert werden. Die Grunde flr
eine fehlende Mobilisation am Operationstag waren vielfaltig und wurden in der PROMISE-
Datenbank durch Freitext eingetragen. Die folgende Tabelle 11 zeigt die Grinde fiir die feh-
lende Mobilisation der 90 Probanden nach Kategorien zusammengefasst. Die haufigsten
Grinde waren klinikinterne organisatorische Ablaufe. Dazu zahlt in erster Linie die spate Rlck-
kehr der Patienten aus dem Aufwachraum auf die Station. An zweiter Stelle wurden Nachwir-
kungen der Anasthesie genannt. Dazu zéhlen vor allem noch bestehende sensomotorische
Defizite der Patienten — haufig durch eine Spinalanasthesie. Elf Patienten konnten aufgrund
bestehender Kreislaufbeschwerden nicht vollstandig mobilisiert werden. An vierter Stelle wur-
den acht nicht stattgefundene Mobilisationen zu sonstigen Griinden zusammengefasst. Neben
Schmerzen oder sonstigen Komplikationen, aufgrund von Nebendiagnosen/Komorbiditéten,
wurden Unwohlsein und Mudigkeit angegeben. Sieben Patienten konnten aufgrund von star-
ker Ubelkeit und/oder Erbrechen nicht mobilisiert werden. Bei den restlichen fiinf Patienten
wurde kein Grund dokumentiert.

Insgesamt haben 127 Patienten (25 %) eine Spinalandsthesie und 361 Patienten (71 %) eine
Intubationsnarkose bekommen. Bei den restlichen 19 Patienten (4 %) war die Narkoseform in
der Datenbank nicht dokumentiert. Stellt man die Mobilisation ins Verhaltnis zur Anasthesie-
form, konnten 93 Patienten (73 %) mit Spinalan&sthesie und 307 Patienten (85 %) mit Intuba-

tionsnarkose am Operationstag mobilisiert werden.
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Tabelle 11: Grunde fiir fehlende Mobilisation am OP-Tag

Griinde warum Mobilisation am OP-Tag nicht méglich Haufigkeiten (n=90)
Organisatorische Griunde 38
Nachwirkungen der Anasthesie (Sensomotorische Defizite) 21
Kreislaufbeschwerden 11
Sonstiges (Schmerzen, Komplikationen) 8
Ubelkeit/Erbrechen 7
Keine Angaben 5

Die 90 Patienten, die nicht am Operationstag mobilisiert werden konnten, konnten alle bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus mobilisiert werden. 83 Patienten (92 %) wurden noch am
ersten postoperativen Tag mobilisiert. Finf Patienten (6 %) wurden am zweiten postoperativen
Tag mobilisiert und zwei Patienten (2 %) wurden am dritten postoperativen Tag mobilisiert.
83 % der Patienten mit Knie-TEP, 82 % der Patienten mit Hift-TEP und 80 % der Patienten
mit Knie-TEP bds. konnten am Operationstag mobilisiert werden.

Mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % liegt der prozentuale Anteil von allen Hift-TEP-Patien-
ten, die am OP-Tag mobilisiert werden konnten, in der Population zwischen 77 % und 87 %
(95 %-CI [77 %, 87 %]). Das 95 %-Cl bei den Knie-TEP-Patienten, die am OP-Tag mobilisiert
werden konnten, liegt in der Population zwischen 78 % und 87 % (95 %-ClI [78 %, 87 %]). Das
95 %-CI der Knie-TEP bds. Patienten, die am OP-Tag mobilisiert werden konnten, liegt in der
Population zwischen 68 % und 92 % (95 %-ClI [68 %, 92 %]). Die Patienten mit Knie-TEP bds.
zeigen das grof3te Cl. Da sich die Cl aller Gelenkgruppen tberschneiden, konnten keine deut-
lichen Unterschiede zwischen den Gelenkgruppen festgestellt werden (95 % CI). (Abbildung
4)
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Abbildung 4: Prozentualer Anteil der Erstmobilisation mit Fehlerindikatoren nach Gelenkgruppe

4.1.1.2 Mobilitatsverlauf fir die einzelnen postoperativen Tage (Mittelwertvergleich)

Abbildung 5 zeigt die Mittelwerte und Standardfehler der Mobilitat, gemessen mit dem TUG,
an den verschiedenen postoperativen Tagen, von Tag 0 bis Tag 7. Abgesehen vom OP-Tag
mit einer deutlich geringeren Fallzahl fallt der Mittelwert des TUG-Wertes von Tag 1 (x = 30,95)
bis zum postoperativen Tag 4 (x = 20,69) um im Mittel 10,26 Sekunden ab. Danach stabilisie-
ren sich die TUG-Werte im Mittel bei 20 Sekunden. Am dritten (SE = 0,74) und fiinften
(SE = 0,73) postoperativen Tag ist der Standardfehler des Mittelwertes am geringsten. Danach

Mobilisation am OP-Tag mit Fehlerindikatoren (95% CI)

82%

Huftgelenk (n=199) Kniegelenk (n=268) Kniegelenk beidseits

(n=40)
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Abbildung 5: TUG-Verlauf im stationédren Aufenthalt (TUG 2)
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Um einen Eindruck der Streuung der TUG-Werte zu bekommen, zeigt Abbildung 6 die Vertei-
lung der TUG-Werte pro Tag durch das 5 % Quantil, den Median und das 95 % Quantil. Hier
zeigt sich, dass die Werte an Tag 1 am breitesten streuen, danach ist die Streuung der Werte
bis Tag 4 rucklaufig. Ab Tag 4 stabilisiert sich die Streuung der Werte bis Tag 7. Die Streuung
zeigt sich hauptséachlich tber das 95 % Quantil bzw. Giber die Patienten mit einer schlechten
Mobilitat. Dagegen sind der Median und das 5 % Quantil tGiber die Tage relativ konstant bzw.
stabil und der Median liegt naher am 5 % Quantil. Die Verteilung der TUG-Werte zeigt eine
rechtsschiefe bzw. linkssteile Verteilung. Durch Abbildung 6 mit dem 5 %-Quantil, dem Median
und dem 95 %-Quantil werden 90 % der Stichprobe abgebildet.

Verteilung der postoperativen TUG-Verlaufe
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30
) \
\
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0
0 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 Tag
(n=24) (n=278) (n=298) (n=264) (n=274) (n=233) (n=184) (n=145)

e (0,05-Quantil e Median (0 95-Quantil

Abbildung 6: Liniendiagramm (5 % Quantil, Median, 95 % Quantil) zur Streuung der postoperativen
stationaren TUG-Verlaufe

4.1.1.3 Mobilitatsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden)

Abbildung 7 zeigt beispielhaft die Berechnung der Steigung der Regressionsgeraden (TUG-
Sekunden zu postoperativen Tagen) fir einen Probanden. Bei diesem Probanden betrégt die
Entwicklung der Mobilitat tber vier TUG-Messzeitpunkte -2,49 Sekunden pro Messzeitpunkt.
(Anhang 3)
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Abbildung 7: Beispielhafte Berechnung der Mobilitatsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden)
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Beschreibt man die gesamte Stichprobe, konnte die Steigung der Regressionsgeraden von
462 Probanden (91 %) ermittelt werden. Abbildung 8 zeigt die Haufigkeiten und die Verteilung
der Steigungswerte fur alle Probanden. Der Mittelwert liegt bei X = -3,85 (SDgesamt £ 3,94) Se-
kunden, wobei die Mobilitatsentwicklung der einzelnen Patienten zwischen -23 Sekunden und
+12 Sekunden betragt. Die Variable TUG-Steigung ist gemafl dem Shapiro-Wilk-Test nicht

normalverteilt p< 0.05.
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Abbildung 8: Histogramm fiir die Steigung der Regressionsgeraden
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Es ist festzuhalten, dass sich wahrend des stationaren Aufenthaltes bei 436 (94 %) der Pro-
banden die Mobilitat verbessert hat. Bei 8 (2 %) der Probanden hat sich die Mobilitat nicht
veréndert und bei 18 (4 %) der Probanden hat sich die Mobilitat verschlechtert.

Die Mobilitatsentwicklung der Patientengruppen mit Knie- und HUft-TEP unterscheidet sich
kaum. Lediglich bei der Patientengruppe mit Knie-TEP bds. hat sich die Mobilitat bei weniger
Patienten verbessert und ist bei mehr Patienten unverandert geblieben oder hat sich ver-
schlechtert. (Tabelle 12)

Tabelle 12: Station&re Mobilitédtsentwicklung (TUG 2) nach Gelenkgruppen

TUG-Steigung Gelenke Anzahl (n) Relative Haufigkeiten
Verbessert alle 436 94 %
Hufte 175 95 %
Knie 233 96 %
Knie bds. 28 82 %
Unverandert alle 8 2 %
Hufte 3 2%
Knie 2 1%
Knie bds. 3 9%
Verschlechtert alle 18 4%
Hufte 6 3%
Knie 9 30
Knie bds. 3 9%

Die Steigung der Regressionsgeraden Uber die Mobilitatsverdnderung wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes wird in Abbildung 9 durch Boxplots fiir die unterschiedlichen Gelenke aufge-
teilt, dargestellt. Die gro3te Mobilitatsverbesserung zeigen die Patienten mit Knie-TEP bds. mit
einem Mittelwert von X = -5,45 Sekunden (SD kniends. £ 7,45). Die Knie-TEP-Patienten haben
einen Mittelwert von X = -3,83 Sekunden (SDknie £ 3,84) und unterscheiden sich im Mittel um
plus 0,25 Sekunden von den Patienten mit Hift-TEP, die einen Mittelwert von X = -3,58 Se-
kunden aufweisen (SDwure = 2,99). Wahrend die Streuung der Werte zwischen Huift-TEP-Pati-
enten (SDhifre £ 2,99) und Knie-TEP-Patienten (SDknie = 3,84) ahnlich ist, streuen die Werte
der beidseitigen Knie-TEP-Patienten (SDkniends. = 7,45) weiter. Hier zeigt sich die Streuung
hauptsachlich Uber das zweite Quartil bzw. Uiber die Patienten, die eine gute Mobilitatsentwick-
lung wahrend des stationaren Aufenthaltes haben. Zudem zeigen die Patienten mit einseitiger

Knie-TEP viele Ausrei3er und Extremwerte ebenfalls im negativen Bereich der Steigung.
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Abbildung 9: Boxplots zur grafischen Darstellung der Mobilitdtsentwicklung (Steigung der Regressi-
onsgeraden) nach den Gelenken zum Zeitpunkt TUG 2. Inklusive Angaben zu den jeweiligen Mittelwer-
ten und Standardabweichungen.

4.1.2 Mobilitatsverlauf und Mobilitatsveranderung ein Jahr nach Gelenkersatz

Folgend wird der gesamte Mobilitatsverlauf (TUG 1 bis TUG 5) mithilfe des TUG-Tests und
Hilfsmittelgebrauchs dargestellt. Zudem wird berechnet, ob sich die Mobilitat der Patienten ein
Jahr nach OP signifikant verbessert hat. Anschlie3end wird beschrieben, welche Patienten
nach einem Jahr als Ausrei3er oder Extremwerte bezuglich ihrer Mobilitat identifiziert werden
konnen.

4.1.2.1 Gesamter Mobilitatsverlauf (TUG-Test und Hilfsmittelgebrauch)

Praoperativ (TUG 1) betragt der TUG-Wert im Durchschnitt X = 13,36 Sekunden (SD + 6,38,
Median = 12,0, IQA = 7,0). Zum frihen stationaren Zeitpunkt (TUG 3) betragt der TUG-Wert
im Mittel X = 25,12 Sekunden (SD * 15,11, Median = 21,0, IQA = 13,0). Am Entlasstag aus
dem Krankenhaus (TUG 4) liegt der durchschnittliche TUG-Wert nach im Mittel X = 6,3 Tagen
bei x = 18,75 Sekunden (SD * 10,66, Median = 16,0, IQA = 8,0). Nach einem Jahr (TUG 5)
betragt der durchschnittliche TUG-Wert X =9,62 Sekunden (SD + 3,31, Median =9,0,
IQA = 3,75).

Nach einem Jahr sind die TUG-Werte (SDmygs £ 3,31, IQA = 3,75) verglichen mit den anderen
Messzeitpunkten am konsistentesten, wéahrend sie zum frilhen stationaren Zeitraum
(SDrygz £ 15,12, IQA = 13,0) und zur Entlassung (SDrugs £ 10,66, IQA = 8,0) eine grolRe Streu-
ung aufweisen. Die Streuung zeigt sich vor allem Uber die Ausreil3er und Extremwerte bzw.
das obere Quartil (4.Quartil) der TUG-langsamen Patienten. (Abbildung 10)
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Abbildung 10: Boxplots zur Darstellung der unterschiedliche TUG-Messzeitpunkte (TUG 1: Pre-TUG,
TUG 3: Frihe-TUG, TUG 4: Entlass-TUG, TUG 5: OY-TUG). Inklusive Angaben zu den jeweiligen Mit-

telwerten und Standardabweichungen.

Zum praoperativen Zeitpunkt (TUG 1) benétigen 343 (86 %) der Patienten keine Gehhilfen.

Dagegen nutzen 56 (14 %) der Patienten zur Fortbewegung Hilfsmittel. Zum frilhen stationa-
ren Zeitpunkt (TUG 3) kénnen nur 19 (4 %) der Patienten ohne Hilfsmittel laufen, 431 (96 %)
der Patienten sind auf Hilfsmittel angewiesen. Zum Zeitpunkt der stationaren Entlassung (TUG
4) konnen hingegen bereits 74 (15 %) der Patienten ohne Hilfsmittel laufen, 424 (85 %) der
Probanden nutzen Hilfsmittel zum Laufen. Nach einem Jahr (TUG 5) kdnnen 211 (92,5 %) der

Probanden ohne Hilfsmittel laufen. 17 (7,5 %) der Probanden nutzen dagegen weiterhin Geh-

hilfen. Unter den Hilfsmitteln werden die UAGS am haufigsten eingesetzt. (Tabelle 13)

Tabelle 13: Hilfsmittelgebrauch zu den unterschiedlichen TUG-Zeitpunkten TUG 1, TUG 3, TUG 4,

TUG 5
TUG 1: Pre-HM TUG 3: Frithe-HM TUG 4: Entlass-HM TUG 5: OY-HM
Gilig  Keine 343 (85,8 %) 19 (4,2 %) 74 (14,9 %) 211 (92,5 %)
Gehstock 10 (2,5 %) 0 1 (0,2 %) 6 (2,6 %)
UAGS 36 (9 %) 418 (92,9 %) 407 (81,7 %) 7 (3,1 %)
Rollator 10 (2,5 %) 6 (1,3 %) 13 (2,6 %) 4 (1,8 %)
Gehbock 0 7 (1,6 %) 3 (0,6 %) 0
Gesamt/n 399 (100 %) 450 (100 %) 498 (100 %) 228 (100 %)
Fehlend 108 57 9 279
Gesamt 507 507 507 507
HM=Hilfsmittel
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4.1.2.2 Mobilitatsveranderung nach einem Jahr zum préoperativen Level

Der t-Test bei verbundenen Stichproben ergibt, dass die durchschnittichen TUG-Sekunden
ein Jahr nach der OP (TUG 5) mit X = 9,5 Sekunden (SE = 0,22) im Vergleich zum préopera-
tiven TUG-Wert (TUG 1) mit X =12,7 Sekunden (SE = 0,43) signifikant niedriger sind (t
(189) = 9,58, p < 0,001, d = 0,70). Dabei betragt die Mittelwertdifferenz (MWD) = 3,18 Sekun-
den (95 % CI [2,52, 3,83]). Nach Cohen (217, S. 19-60) besteht mit d = 0,70 eine mittlere Ef-
fektstarke. Somit kann ein signifikanter Unterschied vom praoperativen zum postoperativen
Mobilitatslevel nach der OP angenommen werden. (Tabelle 14)

Tabelle 14: t-Test bei gepaarten Stichproben (TUG 1: Pre-TUG und TUG 5: OY-TUG)

95 % ClI der Differenz
MWD SD SE Unterer Wert Oberer Wert T df  Sig. (2- seitig)
TUG 1: Pre-TUG — 3,18 4,58 ,33 2,52 3,83 9,58 189 ,000

TUG 5: OY-TUG
MWD=Mittelwertdifferenz, SD=Standardabweichung, SE=Standardfehler, CI=Konfidenzintervall, df=Freiheitsgrad

Beim Vergleich der Mittelwerte mit Hilfe des t-Test flir verbundene Stichproben aufgeteilt in die
verschiedenen Gelenkgruppen zeigt sich folgende Statistik.

Die Huft-TEP-Patienten (n =79) zeigen nach einem Jahr (TUG 5) mit X = 9,2 Sekunden
(SE = 0,3) einen im Mittel niedrigeren Wert verglichen mit dem préaoperativen TUG-Wert (TUG
1) mit X = 12,8 Sekunden (SE = 0,6). Die MWD betragt 3,58 Sekunden (95 % CI [2,66, 4,50]),
sodass sie als signifikant angenommen werden kann und hat eine grof3e Effektstarke (t
(78) = 7,75, p< 0,001, d = 0,87).

Die Knie-TEP-Patienten (n = 101) zeigen nach einem Jahr (TUG 5) mit X = 9,7 Sekunden

(SE = 0,3) einen im Mittel niedrigeren Wert verglichen mit dem praoperativen TUG-Wert (TUG
1) mit X = 12,6 Sekunden (SE = 0,6). Die MWD betragt 2,88 Sekunden (95 % CI [1,88, 3,88]),
sodass sie als signifikant angenommen werden kann, und hat eine mittlere Effektstarke (t
(100) = 5,71, p < 0,001, d = 0,57).

Die Patienten mit Knie-TEP bds. (n = 10) haben mit x = 10,6 Sekunden (SE = 1,8) einen im
Mittel niedrigeren Wert verglichen mit dem praoperativen TUG-Wert (TUG 1) mit X = 13,6 Se-
kunden (SE = 1,3). Die MWD betragt 3,0 Sekunden (95 % CI [1,42, 4,58]), sodass sie als sig-
nifikant angenommen werden kann und hat eine grof3e Effektstarke (t (9) = 4,29, p < 0,002,
d=1,36).
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Vergleicht man die MWD der Gelenkgruppen miteinander, zeigt sich, dass die Verbesserung
der Mobilitat bei den Patienten mit HUft-TEP mit einer MWD von 3,58 Sekunden leicht groRer
ist als bei Patienten nach Knie-TEP mit einer MWD von 2,88 Sekunden und den Patienten mit
beidseitiger Knie-TEP mit einer MWD von 3,0 Sekunden. (Tabelle 15)

Tabelle 15: t-Test bei gepaarten Stichproben innerhalb der Gelenkgruppen

95 % CI der Differenz

MWD  SD SE Untere Obere T df Sig. (2-Seitig)
Hufte TUG 1: Pre-TUG —

3,68 4,11 ,46 2,66 4,50 7,75 78 ,000
(n=79) TUG 5: OY-TUG
Knie TUG 1: Pre-TUG —

2,88 5,07 ,51 1,88 3,88 5,71 100 ,000
(n=101) TUG 5: OY-TUG
Knie bds. TUG 1. Pre-TUG —

3,00 2,21 ,70 1,42 4,58 430 9 ,002

(n=10) TUG 5: OY-TUG
MWD=Mittelwertdifferenz, SD=Standardabweichung, SE=Standardfehler, CI=Konfidenzintervall, df=Freiheitsgrad

4.1.2.3 Beschreibung des OY-TUG und der Ausreil3er/Extremwerte

Abbildung 11 zeigt die Verteilung der TUG-Werte nach einem Jahr (TUG 5). Die 228 Proban-
den haben im Durchschnitt einen TUG-Wert von X = 9,62 Sekunden (SD = 3,31) nach einem
Jahr (TUG 5). Das Minimum liegt bei 4 Sekunden und das Maximum bei 28 Sekunden. Zu
erkennen ist, dass die Daten der Variablen OY-TUG-Sekunden nach dem Histogramm nicht
normalverteilt sind und eine rechtsschiefe Verteilung aufweisen. Diese Annahme kann durch
den Kolmogorov-Smirnov- und den Shapiro-Wilk-Test bestatigt werden (p< 0.05).

Mittelwert = 9 62
Standardabweichung = 3,31
s00| n=228

400

300

Haufigkeit
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TUG5: OY-TUG

Abbildung 11: Histogramm fir die Verteilung der TUG-Werte ein Jahr postoperativ
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Bei Betrachtung der OY-TUG-Werte, unterteilt nach Gelenkgruppen, zeigen sich folgende Ver-
teilungen.

Die 93 Hift-TEP-Patienten haben mit X = 9,31 Sekunden (SDuute £ 2,78, Median = 9,00,
IQA = 4,00) den geringsten Mittelwert vor den 122 Knie-TEP-Patienten mit X = 9,77 Sekunden
(SDknie = 3,44, Median = 9,00, IQA =3,00) und den 13 Patienten mit Knie-TEP bds. mit
X = 10,46 Sekunden (SDkniendgs. £ 5,16, Median = 9,00, IQA = 4,00). Die Knie-TEP bds. Patien-
ten haben mit SD = 5,16 die hdchste SD, wahrend die anderen beiden Gruppen eine &hnliche
SD aufweisen.

Die Patienten mit Knie-TEP zeigen die meisten Ausreif3er und Extremwerte tber dem 95 %
Quantil fur die TUG-Langsamen Patienten. (Abbildung 12)
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Abbildung 12: Boxplots fur OY-TUG nach unterschiedlichen Gelenken. Inklusive Angaben zu den je-
weiligen Mittelwerten und Standardabweichungen.

Ab einem TUG-Wert von 18 Sekunden konnten finf Probanden als Ausrei3er und ab einem
TUG-Wert von 25 Sekunden konnten zwei Probanden als Extremwerte identifiziert werden.
Diese Probanden werden nachfolgend anhand ihrer Komplikationen und Komorbiditaten be-

schrieben:

Patientin 1 (Weiblich, 78 Jahre, Hiftgelenkersatz): Patientin eins wurde mit einem OY-
TUG-Wert von 18 Sekunden mit Gehstock als Ausreil3er identifiziert. Pr&operativ wurde kein
TUG-Wert erfasst. Komplikationen aufgrund der OP wurden in der klinischen Nachuntersu-
chung nicht angegeben. Angegebene Komorbiditdten: Herzerkrankung, Bluthochdruck,
Schmerzen in den Beinen wegen schlechter Durchblutung, Erkrankung der Wirbelsaule und

Osteoporose.
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Patientin 2 (Weiblich, 71 Jahre, Kniegelenkersatz): Patientin zwei wurde mit einem QY-
TUG-Wert von 18 Sekunden ohne Hilfsmittel als Ausreil3er identifiziert. Praoperativ wurde kein
TUG-Wert erhoben. Komplikationen aufgrund der OP wurden in der klinischen Nachuntersu-
chung nicht angegeben. Angegebene Komorbiditaten: Bluthochdruck, Anamie, starke Blutung
in der Vorgeschichte, Krampfadern und eine Erkrankung der Wirbels&ule.

Patientin 3 (Weiblich, 74 Jahre, Kniegelenkersatz): Patientin drei wurde mit einem QY-
TUG-Wert von 18 Sekunden ohne Hilfsmittel als Ausreil3er identifiziert. Praoperativ betrug der
TUG-Wert 56 Sekunden mit UAGS. Komplikationen aufgrund der OP wurden in der klinischen
Nachuntersuchung nicht angegeben. Angegebene Komorbiditaten: Herzerkrankung, Blut-
hochdruck, Lungenerkrankung, Krampfadern, Erkrankung der Wirbelséule, Diabetes, Nie-
renerkrankung und Gangunsicherheit.

Patient 4 (Mannlich, 86 Jahre, Kniegelenkersatz): Patient vier wurde mit einem OY-TUG-
Wert von 19 Sekunden mit Gehstock als Ausrei3er identifiziert. Praoperativ betrug der TUG-
Wert 29 Sekunden mit Gehstock. Komplikationen aufgrund der OP wurden in der klinischen
Nachuntersuchung nicht angegeben. Angegebene Komorbiditaten: periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit, Herzerkrankung, Bluthochdruck und Gangunsicherheit.

Patientin 5 (Weiblich, 74 Jahre, Kniegelenkersatz): Patientin finf wurde mit einem OY-
TUG-Wert von 21 Sekunden mit Gehstock als Ausreil3er identifiziert. Praoperativ wurde kein
TUG-Wert erhoben. Der Patient hatte einen Sturz aufgrund der Prothese und ein Erysipel am
Unterschenkel. Angegebene Komorbiditaten: Herzerkrankung, Bluthochdruck, Schlaganfall,
Lungenerkrankung, friihere tiefe Venenthrombose oder Lungenembolie, Krampfadern, Erkran-

kung der Wirbelsaule, Diabetes und Depressionen.

Patientin 6 (Weiblich, 79 Jahre, Kniegelenkersatz beidseits): Patientin sechs wurde mit
einem OY-TUG-Wert von 25 Sekunden mit Rollator als Extremwert identifiziert. Der préaopera-
tive TUG-Wert betrug 23 Sekunden mit Rollator. Es wurde angegeben, dass die Patientin ei-
nen Sturz aufgrund der Prothese hatte. Angegebene Komorbiditaten: Bluthochdruck.

Patientin 7 (Weiblich, 76 Jahre, Kniegelenkersatz): Patientin sieben wurde mit einem QY-
TUG-Wert von 28 Sekunden mit Rollator als Extremwert identifiziert. Praoperativ betrug der
TUG-Wert 29 Sekunden mit UAGS. Es wurden keine Komplikationen aufgrund der Prothese
angegeben. Angegebene Komorbiditdten: Schlaganfall, Herzerkrankung, Bluthochdruck,
frihere tiefe Venenthrombose oder Lungenembolie, Krebserkrankung, Erkrankung der Wirbel-

saule und Rheuma.
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4.1.3 Vorhersage der Mobilitat nach einem Jahr (OY-TUG)

Um zu uberprifen, welche préaoperativen Variablen (T1/T2) als Pradiktoren am besten die Mo-
bilitat nach einem Jahr (T4) vorhersagen, wurde die multiple lineare Regression mit der schritt-
weisen Methode gerechnet. Alle durch Tabelle 6 dargestellten unabhangigen Variablen mit
klinischer Relevanz wurden in die Berechnung miteingeschlossen. Es wurden zwei Modelle,

eins mit und eins ohne Einschluss der verschiedenen Komorbiditaten, gerechnet.

4.1.3.1 Regressionsmodell A (Pre-TUG, Rheuma, Alter)

Unter allen Variablen wurde fir Modell A mit dem praoperativen TUG, dem Alter und dem
Vorhandensein der Komorbiditdt Rheuma als relevante Pradiktoren gerechnet. Dagegen wur-
den die Variablen: BMI, Geschlecht, ASA (kérperlicher Gesundheitszustand), SSS (Bewe-
gungsausmali/Kraftgrad) OSSS (soziale Unterstitzung), LOT-R (Optimismus/Pessimismus),
Hilfsmittelgebrauch, Belastungsschmerz, PHQ-4 und die restlichen Komorbiditaten (Erkran-
kungen der Wirbelséaule, Osteoporose, Arthritis, Rheumatoide Arthritis, Erkrankungen des Ner-
vensystems, Depression, haufige Stirze, Gangunsicherheit und Gleichgewichtsstorung) als
relevante Pradiktoren aus dem Modell ausgeschlossen. Zur Analyse wurden 136 Falle einge-
schlossen. Modell A hat eine Varianzaufklarung von R? = .53 (korrigiertes R? = .51) fur die Mo-
bilitét ein Jahr postoperativ (T4). Die ausgewéhlten Pradiktoren Pre-TUG, Rheuma und Alter
sagen das Kriterium TUG 5: OY-TUG mit einer Modellglite von 53 % bzw. 51 % (korrigiert)
voraus, F (3, 92) = 34.101, p <.001 (Modell A). Hierbei haben nach den standardisierten Ko-
effizienten (Beta) die Pradiktoren TUG 1: Pre-TUG (0,59) vor Rheuma (0,27) und dem Alter
(0,18) den groften Effekt auf die Zielvariable. (Tabelle 16)

Tabelle 16: Koeffiziententabelle mit der abhéngigen Variable TUG-Wert (OY-TUG) nach einem Jahr
(TUG 5) (Modell A)

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten
Modell A Regressionskoeffizient B Standardfehler Beta T Sig.
(Konstante) 2,092 1,472 1,422 159
Pre-TUG ,305 ,038 ,590 7,940 ,000
Rheuma 3,509 ,950 ,266 3,694 ,000
Alter ,055 ,022 ,184 2,489 ,015

Abhéangige Variable: OY-TUG (TUG-Wert ein Jahr postoperativ)
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Zur Validierung des Modells A wurden die empirischen Werte OY-TUG-empirisch den ge-
schatzten Werten OY-TUG-geschatzt (Pre-TUG, Rheuma, Alter) zum Zeitpunkt TUG 5 gegen-
Ubergestellt. Abbildung 13 zeigt grafisch den Zusammenhang durch ein Streudiagramm. Es
zeigt sich ein positiver linearer Zusammenhang. Die farblich unterteilten Gelenkgruppen zei-

gen keine gruppenbezogenen Muster.
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Abbildung 13: Gruppiertes Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem empi-
rischen OY-TUG und dem geschatzten OY-TUG (Pre-TUG, Rheuma, Alter) zum Zeitpunkt T4 (Modell
A).

Der Mittelwert des durch die Pradiktoren Pre-TUG, Rheuma und Alter geschétzten OY-TUG-
Wertes nach einem Jahr liegt mit X = 9,84 Sekunden (SE = 0,20, Median = 9,28, IQA = 2,08)
0,22 Sekunden Uber dem empirischen OY-TUG-Wert mit x = 9,62 Sekunden (SE = 0,22, Me-
dian = 9,00, IQA = 3,75).

Gelenkgruppen Modell A

Abbildung 14 visualisiert die Giite des Modells A fur die verschiedenen Gelenkgruppen.
Hierbei haben die Patienten mit HUft-TEP einen empirischen Mittelwert von X =9,31
(SD £ 2,78, Median = 9,00, IQA = 4) und einen geschéatzten Mittelwert von X = 9,81 Sekunden
(SD + 1,90, Median = 9,63, IQA = 2,3).
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Die Patienten mit Knie-TEP haben einen empirischen Mittelwert von X = 9,77 Sekunden
(SD % 3,44, Median = 9,00, IQA = 3,00) und einen geschéatzten Mittelwert von X = 9,71 Sekun-
den (SD % 2,59, Median = 9,01, IQA = 2,07).

Die Patienten mit Knie-TEP bds. haben einen empirischen Mittelwert von X = 10,46 Sekunden
(SD = 5,16, Median = 9,00, IQA = 4,00) und einen geschatzten Mittelwert von x = 11,35 Se-
kunden (SD * 2,08, Median = 10,51, IQA = 3,21).

Bei Vergleich der geschéatzten und empirischen Mittelwerte innerhalb der Gelenkgruppen zeigt
sich, dass die Schéatzung fur die Patienten mit Knie-TEP mit - 0,06 Sekunden Abweichung die
exakteste Ubereinstimmung zeigt. Bei den Patienten mit Hift-TEP weicht der geschatzte Mit-
telwert um 0,5 Sekunden ab und in der Patientengruppe mit beidseitiger Knie-TEP um 0,89

Sekunden.
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Abbildung 14: Boxplots zur Darstellung der Verteilung zwischen dem empirischen OY-TUG und dem
geschatzten OY-TUG (Pre-TUG, Rheuma, Alter) zum Zeitpunkt T4 unterteilt nach Gelenken. Inklusive
Angaben zu den jeweiligen Mittelwerten und Standardabweichungen (Modell A)

Aufgrund der fehlenden Werte der Variablen Rheuma im Vergleich zu den anderen Variablen,
wurde, wie bereits beschrieben, ein weiteres Modell B zur Vorhersage der Mobilitdt nach ei-
nem Jahr (T4) ohne die Komorbiditaten gerechnet (Tabelle 9/Tabelle 10).
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4.1.3.2 Regressionsmodell B (Pre-TUG, Alter, PHQ-4)

Durch die schrittweise Regression wurden aus allen beschriebenen Variablen ohne die Komor-
biditaten der préaoperative TUG, das Alter und der Summenscore des PHQ-4- Fragebogens
als relevante Pradiktoren herangezogen. Dagegen wurden die Variablen: BMI, Geschlecht,
ASA (korperlicher Gesundheitszustand), SSS (Bewegungsausmald/Kraftgrad) OSSS (soziale
Unterstiitzung), LOT-R (Optimismus/Pessimismus), Hilfsmittelgebrauch, Belastungsschmerz
als relevante Pradiktoren aus dem Modell ausgeschlossen. Zur Analyse wurden 178 Félle ein-
geschlossen. Modell B hat eine Varianzaufklarung von R? = .47 (korrigiertes R2 = .46) fur die
Vorhersage der Mobilitat nach einem Jahr postoperativ (T4). Die ausgewahlten Pradiktoren
Pre-TUG, Alter, PHQ-4 sagen das Kriterium OY-TUG-Sekunden mit einer Modellgite von
47 % bzw. 46 % (korrigiert) voraus, F (3, 117) = 34.68, p < .001 (Modell B). Hierbei haben nach
den standardisierten Koeffizienten (Beta) die Pradiktoren Pre-TUG (0,59) vor dem Alter (0,21)
und dem PHQ-4-Fragebogen (0,18) den groRten Effekt auf die Zielvariable. (Tabelle 17)

Tabelle 17: Koeffiziententabelle mit der abhéngigen Variable TUG-Wert (OY-TUG) nach einem Jahr T4
(Modell B)

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten
Modell B Regressionskoeffizient B Standardfehler Beta T Sig.
(Konstante) ,839 1,529 ,548 ,584
Pre-TUG ,314 ,038 ,591 8,354 ,000
Alter ,062 ,022 ,205 2,791 ,006
PHQ-4 ,238 ,095 ,176 2,512 013

Abhéngige Variable: OY-TUG (TUG-Wert ein Jahr postoperativ)

Zur Validierung des Modells B wurden die empirischen Werte OY-TUG-empirisch den ge-
schatzten Werten OY-TUG-geschétzt (Pre-TUG, Alter, PHQ-4) zum Zeitpunkt TUG 5 gegen-
Ubergestellt. Abbildung 15 zeigt grafisch den Zusammenhang zwischen empirischen und ge-
schatzten TUG-Werten. Es zeigt sich ein positiver linearer Zusammenhang. Die farblich unter-

teilten Gelenkgruppen zeigen keine gruppenbezogenen Muster.
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Abbildung 15: Gruppiertes Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem empi-
rischen OY-TUG und dem geschéatzten OY-TUG (Pre-TUG, Alter, PHQ-4) zum Zeitpunkt T4 (Modell B)

Der Mittelwert des durch die Pradiktoren Pre-TUG, Alter und PHQ-4 geschatzten OY-TUG-
Wertes nach einem Jahr liegt mit X = 9,64 Sekunden (SD % 2,26, Median = 9,19, IQA = 2,56)
im Mittel 0,02 Sekunden Uber dem empirischen OY-TUG-Wert mit X =9,62 Sekunden
(SD % 3,31, Median = 9,00, IQA = 3,75).

Gelenkgruppen Modell B

Abbildung 16 stellt die Gite des Modells fir die verschiedenen Gelenkgruppen grafisch dar.
Hierbei haben die Patienten mit HUft-TEP einen empirischen Mittelwert von X =9,31
(SD % 2,78, Median = 9,00, IQA = 4) und einen geschatzten Mittelwert von X = 9,64 Sekunden
(SD + 2,22, Median = 9,64, IQA = 3,00).

Die Patienten mit Knie-TEP haben einen empirischen Mittelwert von X = 9,77 Sekunden
(SD + 3,44, Median = 9,00, IQA = 3) und einen geschatzten Mittelwert von X = 9,63 Sekunden
(SD + 2,39, Median = 9,00, IQA = 2,01).

Die Patienten mit Knie-TEP bds. haben einen empirischen Mittelwert von X = 10,46 Sekunden
(SD +£5,16, Median =9,00, IQA=4) und einen geschatzten Mittelwert von X =19,72
(SD + 0,96, Median = 9,87, IQA = 1,50).

Bei Vergleich der geschatzten und empirischen Mittelwerte innerhalb der Gelenkgruppen zeigt
sich, dass die Schatzung fir die Knie-TEP-Patienten auch durch Modell B mit -0,14 Sekunden

Abweichung die exakteste Ubereinstimmung ergibt. Bei den Huft-TEP-Patienten weicht der
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geschatzte Mittelwert um 0,33 Sekunden ab und bei den Patienten mit Knie-TEP bds. ist eine

Abweichung von -0,74 Sekunden zu erkennen.

B TUG 5: OY-TUG empirisch
0| ETUG 5 OY-TUG geschatzt (TUG 1: Bre-TUG, Alter, PHQ-4)
*
25 212
*
20 213
o2
85 2109 502
89 o o) apg 213 229
© 2832 o0 © 149 o
15 20
1og195
10 - i
5
¥ =931 W =964 X =977 X =963 X =1046 X=972
0 sh=278 sDh=222 sh=344 SDO=238 sD=516 sD=0496
Hiiftgelenk Kniegelenk Kniegelenk beidseits

Abbildung 16: Boxplots zur Darstellung der Verteilung zwischen dem empirischen OY-TUG und dem
geschéatzten OY-TUG (Pre-TUG, Alter, PHQ-4) zum Zeitpunkt T4 unterteilt nach Gelenken. Inklusive
Angaben zu den jeweiligen Mittelwerten und Standardabweichungen (Modell B)

Durch die Regressionsanalyse (schrittweise Selektion) wurden fiir beide Modelle die Variab-
len: BMI, Geschlecht, ASA (Korperlicher Gesundheitszustand), SSS (Bewegungsaus-
malfd/Kraftgrad) OSSS (Soziale Unterstiitzung), LOT-R (Optimismus/Pessimismus), Hilfsmit-
telgebrauch, Belastungsschmerz sowie die restlichen Komorbiditdten als relevante Pra-
diktoren fir die Vorhersage der Mobilitat nach einem Jahr ausgeschlossen. Der Grund fir den
Ausschluss ist, dass diese Pradiktoren anhand der errechneten Korrelation und des Signifi-
kanzniveaus keinen Beitrag zur Verbesserung des Modells bzw. der Modellgtite liefern konn-
ten. Die Variable ,Teilnahme am Patientenseminar® wurde aufgrund fehlender Variabilitat bzw.
fehlender Korrelationen gar nicht erst in die Berechnung des Regressionsmodells aufgenom-

men und daher vor der Berechnung bereits als Variable ausgeschlossen. (Tabelle 6)
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4.1.4 Zusammenhang Belastungsschmerz, BMI und unterschiedliche TUG-Messzeit-
punkte zur Mobilitat ein Jahr nach Gelenkersatz (OY-TUG)

Korrelation zwischen Belastungsschmerz und der Mobilitét

Eine Korrelationsanalyse zwischen den verschiedenen Belastungsschmerzzeitpunkten (Pre-
Schmerz = Préaoperativer Schmerz, Frihe-Schmerz = Krankenhausaufenthalt Tag 3 £ 1 Tag,
Entlass-Schmerz = Schmerz am Tag der stationdren Entlassung, OY-Schmerz = Schmerz
nach einem Jahr) und der Mobilitdt nach einem Jahr (TUG 5) zeigt lediglich schwache Zusam-
menhénge (Anhang 5). Mit einem Korrelationskoeffizienten nach Pearson von r=0.21
(p = 0,01) zeigt sich der starkste positive Zusammenhang zwischen dem frihen Schmerz (Tag
3+ 1 Tag) und den OY-TUG (TUG 5). Dagegen besteht zwischen dem frihen TUG (TUG 3)
und dem frilhen Schmerz (Tag 3 £ 1 Tag) mit einem Korrelationskoeffizienten nach Pearson

von r =0.31 (p = 0.01) ein mittlerer positiver Zusammenhang. (Tabelle 18)

Tabelle 18: Korrelation von Belastungsschmerz (NRS) und Mobilitat (TUG) zu den Zeitpunkten TUG 1,
TUG 3, TUG 5

Pre-Schmerz Frihe-Schmerz Frihe-TUG OY-TUG

Korrelation 1 174" ,077 -,013
Pre-Schmerz Signifikanz (2-seitig) ,002 ,159 ,865

n 363 325 334 169

Korrelation ,174™ 1 ,309" ,206™
Frihe-Schmerz Signifikanz (2-seitig) ,002 ,000 ,003

n 325 438 438 206

Korrelation ,077 ,309™ 1 423
Frihe-TUG

Signifikanz (2-seitig) ,159 ,000 ,000

n 334 438 450 213

Korrelation -,013 ,206™ 423" 1
QY-TUG - N

Signifikanz (2-seitig) ,865 ,003 ,000

n 169 206 213 228
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Korrelation der unterschiedlichen Mobilitats-Messzeitpunkte

Eine Korrelationsanalyse der verschiedenen Mobilitats-Messzeitpunkte (TUG 1, TUG 3, TUG
4) mit dem OY-TUG (TUG 5) zeigt den grof3ten Zusammenhang zwischen dem Pre-TUG (TUG
1) und dem OY-TUG (TUG 5). Diese Variablen zeigen mit einem Korrelationskoeffizienten von
r = 0.63 (p = 0,01) einen starken positiven Zusammenhang. (Tabelle 19)

Tabelle 19: Korrelationen der unterschiedlichen Mobilitats-Messzeitpunkte (TUG 1, TUG 3, TUG 4,
TUG 5)

TUG 1: TUG 3: TUG 4: TUG &:
Pre-TUG Fruhe-TUG Entlass-TUG OY-TUG
Korrelation 1 ,315" ,350" ,628"
TUG 1: -
Pre-TUG Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
n 191 180 190 190
Korrelation ,315™ 1 733" 423"
TUG 3:
Eriihe-TUG Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
n 180 214 214 213
Korrelation ,350" , 733" 1 ,410™
TUG 4: - -
Entlass-TUG Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
n 190 214 228 227
Korrelation ,628™ 423" ,410™ 1
TUG 5:
OY-TUG Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000
n 190 213 227 228

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Die Variable TUG 5: OY-TUG beschreibt den TUG-Wert nach einem Jahr aufgeteilt nach dem
Cut-off-Wert von 12 Sekunden, in sicher (£ 12 Sekunden) und unsicher (> 12 Sekunden) mo-
bile Patienten. Von den 229 Probanden ein Jahr nach OP (TUG 5) sind 199 Probanden
(86,9 %) ,sicher mobil* und 30 Probanden (13,1 %) ,unsicher mobil“. Aufgeteilt auf die Gelenk-
gruppen sind 83 der Hift-TEP-Patienten (89,2 %), 106 der Knie-TEP-Patienten (86,9 %) und
10 der Patienten mit Knie-TEP bds. (76,9 %) ,sicher mobil®.

Abbildung 17 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Pre-TUG (TUG 1) und dem OY-TUG
(TUG 5), klassiert in ,sicher mobil“ und ,unsicher mobil“. Die 167 ,sicher mobilen* Probanden
haben praoperativ einen Mittelwert von X = 11,55 Sekunden (SD + 3,81, Median = 11,0,
IQA = 4,0). Die 24 nach einem Jahr ,unsicher mobilen“ Probanden haben praoperativ einen
Mittelwert von X = 20,54 Sekunden (SD + 10,28, Median = 18,5, IQA = 9,5). Insgesamt zeigt
die Gruppe der ,unsicher mobilen Patienten eine deutlich groRere Streuung bezlglich der

TUG-Werte.
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; 632198
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X=116/SD=38 X=205/5D=103
0
Sicher mabil Unsicher mobil
(nicht sturzgefahrdet) (sturzgefahrdet)

TUG 5: OY-TUG klassiertin = 12 sekunden (sicher mobil) und > 12 Sekunden (unischer mobil)

Abbildung 17: Boxplots zur Darstellung der préaoperativen Mobilitéat (Pre-TUG) zur Mobilitat ein Jahr
postoperativ (OY-TUG). OY-TUG klassiert in ,sicher mobil“ und ,unsicher mobil“. Inklusive Angaben zu
den jeweiligen Mittelwerten und Standardabweichungen
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Zusammenhang zwischen der Mobilitat nach einem Jahr (TUG 5) und dem BMI der Probanden
Abbildung 18 zeigt die Verteilung des OY-TUG zum Zeitpunkt TUG 5 klassiert nach dem BMI
in vier verschiedene Gewichtsgruppen. Vergleicht man die Mittelwerte der BMI-Gruppen gibt

es kaum Unterschiede, wobei die Werte der Normalgewichtigen am breitesten streuen
(IQA =4, SD + 4,04). Die 67 Probanden mit Normalgewicht (29,4 %) haben einen Mittelwert
von X = 9,43 Sekunden (SD * 4,04, Median = 8,0, IQA = 4,0). Die 78 Probanden mit Uberge-
wicht (34,3 %) haben einen Mittelwert von x =9,60 Sekunden (SD * 2,67, Median = 9,0,
IQA = 3,25), wahrend die 82 adipdsen Patienten (36,0 %) einen Mittelwert von X = 9,72 Se-
kunden (SD + 3,17, Median = 9,0, IQA = 3,0) aufweisen.

30
214

228

25 *
211
*
20 223
o 222
o]
208 229 212
_— [«] [«]

216

TUG5: OY-TUG
[

. X=943/50=404 X=960/SD=286T X=872/s5D=317
Untergewicht (n = 1) Mormalgewicht (n= 67) Ubergewicht (n= 78) Adipositas (n = 82)
BMI-Gruppen

Abbildung 18: Boxplots zur Darstellung der Mobilitéat ein Jahr postoperativ (TUG 5) klassiert nach BMI-
Gruppen. Inklusive Angaben zu den jeweiligen Mittelwerten und Standardabweichungen
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4.2 Aktivitatstracking und digitaler Support

Im folgendem digitalen Exkurs werden die Ergebnisse der Schrittzahlerfassung mit der SW in
unterschiedlichen Gangarten mit UAGS sowie die Ergebnisse der Gruppe (Knee-TEP Hip Hub
Challenge: Dem Risiko davonlaufen) des HCH dargestellt.

4.2.1 Selbstversuch: Schrittzahlerfassung mittels Apple Watch

Im ersten Versuch wurde die Schrittzahlerfassung im normalen Gang ohne Hilfsmittel (i) sie-
ben Mal durchgefuihrt. Am HG betragt die mit der AW erfasste mittlere Schrittzahl in Héhe von
(i.H.v.) x = 144 (SD + 11,9) Schritten zwei Schritte mehr als die mit dem Handzahler erfasste
mittlere Schrittzahl i.H.v. X = 142 (SD + 10,3) Schritten. Dabei ist die am HG erfasste durch-
schnittliche Schrittzahl bei der Messung mit der AW im Vergleich zum Handzahler um 1,4 %
(MAPE) Uberreprasentiert. Am FG betragt die mit der AW erfasste mittlere Schrittzahl i.H.v.
X = 134 (SD + 3,7) Schritten einen Schritt mehr als die mit dem Handz&hler erfasste Schrittzahl
i.H.v. X =133 (SD % 2,3). Die am FG erfasste Schrittzahl mit der AW wird im Vergleich zum
Handzahler um 0,8 % (MAPE) Uberreprésentiert dargestellt. (Abbildung 19)
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Abbildung 19: Schrittzahlerfassung Apple Watch ohne Hilfsmittel (i)
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Die Schrittzahlerfassung im Zwei-Punkte-Gang (i) am HG mit der AW betragt im Mittel mit
X = 28 (SD % 17,0) Schritten 107 Schritte weniger als die mit dem Handzahler erfasste mittlere
Schrittzahl i.H.v. x = 135 (SD * 6,5) Schritten. Die am HG erfasste Schrittzahl bei der Messung
mit der AW ist im Vergleich zum Handz&hler zu 79,3 % (MAPE) unterreprasentiert. Dagegen
zeigt sich die mit der AW erfasste mittlere Schrittzahl am FG i.H.v. X = 145 (SD + 8,4) Schritten
identisch mit der durch den Handzahler erfassten mittleren Schrittzahl i.H.v. X = 145 (SD * 6,5)

Schritten. (Abbildung 20)
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Abbildung 20: Schrittzahlerfassung Apple Watch im Zwei-Punkte-Gang (ii)
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Die mittlere Schrittzahl im Drei-Punkte-Gang (iii) am HG mit der AW betragt x = 98 (SD % 32,2)
Schritte und somit 36 Schritte weniger als die mit dem Handzahler erfasste mittlere Schrittzahl
I.H.v. X = 134 (SD % 9,6) Schritten. Hierbei wird mit 26,9 % (MAPE) die Messung der AW im
Vergleich zum Handzahler unterreprasentiert dargestellt.

Am teilbelasteten FG betragt die mit der AW erfasste mittlere Schrittzahl i.H.v. X = 155
(SD + 13,6) Schritten 11 Schritte mehr als die mit dem Handzahler erfasste Schrittzahl i.H.v.
X = 144 (SD * 4,3) Schritten. Damit ist die Schrittzahl mit der AW am teilbelasteten FG um
7,6 % (MAPE) uUberreprasentiert dargestellt. Am vollbelasteten FG betragt die mit der AW er-
fasste mittlere Schrittzahl i.H.v. X = 141 (SD * 10,9) Schritten zwei Schritte mehr als die mit
dem Handzahler erfasste Schrittzahl i.H.v. x =139 (SD + 10,4) Schritten. Hierbei wird die
Schrittzahl mit der AW am vollbelasteten FG um 1,4 % (MAPE) lUberreprasentiert dargestellt.
(Abbildung 21)
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Abbildung 21: Schrittzahlerfassung Apple Watch im Drei-Punkte-Gang (iii)
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Die Schrittzahlerfassung im entlasteten Gang (iv) am HG mit der AW betragt im Mittel X =51
(SD + 47,5) Schritte und somit 94 Schritte weniger als die mit dem Handz&hler erfasste mittlere
Schrittzahl i.H.v. X = 145 (SD % 5,0) Schritten. Am HG wird die Messung der AW zu 64,8 %
(MAPE) im Vergleich zum Handzé&hler unterreprasentiert dargestelit.

Am entlasteten FG betrdgt die mit der AW erfasste mittlere Schrittzahl i.H.v. X =154
(SD + 10,1) Schritten acht Schritte mehr als die mit dem Handzahler erfasste Schrittzahl i.H.v.
X = 146 (SD = 3,5) Schritten. Dabei ist die Schrittzahlerfassung mit der AW am entlasteten FG
um 5,5 % (MAPE) Uberreprasentiert dargestellt. Am vollbelasteten FG zeigt die mit der AW
erfasste mittlere Schrittzahl i.H.v. x = 143 (SD % 2,7) Schritten zwei Schritte mehr als die mit
dem Handzahler erfasste Schrittzahl i.H.v. X = 141 (SD + 4,3) Schritten. Am vollbelasteten FG
wird die Schrittzahl mit der AW um 1,4 % (MAPE) Uberreprasentiert dargestellt. (Abbildung 22)
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Abbildung 22: Schrittzahlerfassung Apple Watch im entlasteten Gang (iv)
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4.2.2 Selbstversuch: Schrittzahlerfassung mittels Garmin Smartwatch

Im Verlauf werden die Ergebnisse des einmaligen Gehversuchs in den jeweiligen Gangarten
mit der Garmin SW dargestellt.

Mit der Garmin SW wurde jede Gangart mit einem Gehversuch durchgefihrt. Im Gang ohne
Hilfsmittel (i) wurde die Schrittzahl der Garmin SW am HG mit 104 Schritten um einen Schritt
Uberreprasentiert, wahrend die Schrittzahl am FG mit 110 Schritten um finf Schritte im Ver-
gleich mit dem Handzé&hler (105 Schritte) Uberreprasentiert wurde. Im Zwei-Punkte-Gang (ii)
wurde die Schrittzahl am HG i.H.v. 48 Schritten um 76 Schritte unterreprésentiert, wahrend die
Schrittzahl am FG i.H.v. 124 identisch war mit dem Handz&hler. Die im Drei-Punkte-Gang (iii)
erfasste Schrittzahl am HG i.H.v. 18 wurde um 95 Schritte unterreprasentiert und die Schritt-
zahlerfassung am FG i.H.v. 130 Schritten wurde um 17 Schritte verglichen mit dem Handzahler
(113) Uberreprasentiert. Im entlasteten Gang (iv) wurde die Schrittzahl am HG i.H.v. 46 Schrit-
ten um 83 Schritte unterreprasentiert. Dagegen zeigt die Schrittzahl am FG i.H.v. 110 Schritten
19 Schritte weniger im Vergleich zum Handzahler (129). (Abbildung 23)
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Abbildung 23: Schrittzahlerfassung Smart Watch (Garmin) in den unterschiedlichen Gangarten
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4.2.3 Interdisziplinarer Healthcare Hackathon

Im Folgenden werden der Ablauf und die Ergebnisse des HCH in Mainz und Berlin vom
Brainstorming bis zum App-Prototyp beschrieben.

Um exemplarisch und praxisnah eine digitale Anwendung zur Optimierung des perioperativen
Behandlungsprozesses der Huft- und Knie-TEP-Patienten zu erarbeiten und zu présentieren,
wurde beim HCH in Mainz mit Hilfe eines Design Thinking Workshops dieser Prozess in einem
interdisziplinaren Team kreativ durchdacht. Aufbauend auf den Erkenntnissen des Selbstver-
suches und den Inhalten des HCH in Mainz mit der Erkenntnis, dass die Schrittzahlmessung
bei Probanden mit UAGS unprazise ist, wurde beim HCH in Berlin die technische Umsetzung
mit den fachlichen Inhalten ausgearbeitet. Der gesamte Ablauf des HCH in Mainz und Berlin
wurde durch ein iteratives Vorgehen gepragt (221).

Ziel des Design Thinking Workshops war es, alle Gruppenteilnehmer auf einen Stand zu brin-
gen und den Prozess gemeinsam kreativ zu durchdenken, darzustellen und so das Umfeld fr
die App-Anwendung zu bestimmen. Hierflr wurde eine beispielhafte Person mit Hilfe des Per-
sona-Modells kreiert. Weitere Schritte des HCH bestanden aus der Erarbeitung und Definition
der Nutzungsszenarien der Huft- und Knie-TEP-Patienten in der UM Mainz, dem Erstellen des
App-Prototyps und gegen Ende des HCH der Prasentation und Diskussion der Ergebnisse im

Plenum mit einer Fachjury (221).

4.2.3.1 Persona-Modell

Die beispielhafte Person heil3t Claudia. Sie ist weiblich, 65 Jahre alt und geschieden, lebt je-
doch mit ihrem Lebensabschnittsgefahrten zusammen. Aus erster Ehe hat sie Kinder sowie
Enkelkinder. Vor ihrer Rente war die Patientin Erzieherhin. Vor ihrer Erkrankung war sie kor-
perlich sehr aktiv und gerne in Gesellschaft. Durch ihre progredienten Knieschmerzen ist die
Patientin deutlich in ihren Aktivitaten und ihrer Teilhabe eingeschrénkt. Sie kann beispiels-
weise nicht mehr mit ihren Enkelkindern zu dem einen Kilometer entfernten Waldspielplatz
laufen, um mit ihnen dort zu spielen. Diese Tatsache schrankt sie maf3geblich in ihrer Lebens-
qualitat ein. Nach einem Arztbesuch wurde bei der Patientin eine deutlich fortgeschrittene Go-
narthrose diagnostiziert. Zur Behandlung der Gonarthrose wurden alle konservativen Mal3nah-
men erfolglos ausgeschdpft. Nach entsprechendem radiologischen und klinischen Befund mit
deutlichem Leidensdruck durch extreme Schmerzen im Alltag wurde die Indikation zur OP
(Knie-Totalendoprothese) gestellt. Neben der Gonarthrose hat die Probandin keine relevanten
Nebenerkrankungen oder Einschrankungen.

Nach der gesicherten Diagnose und der Entscheidung, sich ein kiinstliches Gelenk implantie-
ren zu lassen, gibt es ggf. einige Aspekte, die die Patienten beschéaftigen. Aul3erdem besteht
die Mdglichkeit, dass trotz eines ausfuhrlichen Aufklarungsgesprachs durch den behandein-
den Arzt zuhause erneut Fragen aufkommen. Diese wurden moglicherweise bereits durch den

Arzt beantwortet, sind aber in Vergessenheit geraten oder beschéftigen die Patientin erneut
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kurz vor der OP. Demnach wurde festgestellt, dass die App neben der Aktivitatserfassung und

-férderung die Patienten informieren, erinnern und auch Fragen beantworten sollte.

4.2.3.2 Erarbeitung der Nutzungsszenarien

Die nachfolgende Beschreibung des perioperativen Prozesses orientiert sich an dem Versor-
gungsprozess der bereits beschriebenen PROMISE-Studie.

Nachdem die Indikation zum Zeitpunkt T1 gestellt und die Entscheidung fir eine OP getroffen
ist, bekommen die Patienten einen PROMISE-Ordner ausgehandigt. Dieser enthalt neben Fra-
gebdgen (Patient Reported Outcome Measures), die von den Patienten ausgefullt werden sol-
len, Informationen rund um den perioperativen Ablauf. Die Patienten definieren ein individuel-
les Aktivitats- bzw. Partizipationsziel, dieses soll am Ende des Rehabilitationsprozesses er-
reicht werden. Uberdies miissen verschiedene Disziplinen wie beispielsweise der Sozialdienst
Uber den Prozessstart informiert werden, um einen reibungslosen Prozessablauf zu gewahr-
leisten. AuRBerdem findet praoperativ zum Zeitpunkt T2 ein Patientenseminar statt. Die Patien-
tenschulung dient der Einbindung des Patienten als mindiger, eigenverantwortlicher Mittel-
punkt des Rehabilitationsprozesses. Sie beinhaltet Informationen lber den stationdren Pro-
zessablauf aller beteiligter Berufsgruppen sowie eine Aufklarung tber die aktive Rolle jedes
einzelnen Patienten im Rehabilitationsprozess. Unter anderem deshalb sollen alle Patienten
mit einem personlichen Coach aus ihrem Umfeld teilnehmen. Der Coach kann ein Angehdriger
oder Bekannter des Patienten sein. Er soll den Patienten begleiten, unterstiitzen und motivie-
ren bzw. erinnern. Zudem erhalten die Patienten zur postoperativen Vorbereitung eine prakti-
sche Anleitung zum Gehen mit UAGS. Uberdies haben die Patienten die Moglichkeit, alle of-
fenen Fragen mit dem entsprechenden Fachpersonal vor Ort zu klaren.

Am Operationstag zum Zeitpunkt T3 werden die Patienten stationar aufgenommen. Je nach
Versicherung wird ein Behandlungsvertrag mit dem Krankenhaus abgeschlossen. Nach der
OP haben die Patienten, im Rahmen der beschriebenen Erstmobilisation, noch am Operati-
onstag auf Station die Mdglichkeit, unterstitzt durch einen Physiotherapeuten, erste Schritte
zu laufen, um beispielsweise selbststandig die Toilette aufsuchen zu kdnnen. Die Rehabilita-
tion und die korperliche Mobilitat und Aktivitat werden im stationaren Aufenthalt durch die Phy-
siotherapeuten begleitet und durch diverse Angebote gefoérdert. Um die Behandlung abzu-
schliel3en, wird im Anschluss an die Rehabilitation der Patient zum Zeitpunkt T4 nach 12 Mo-
naten wiederholt untersucht. (52) (Tabelle 5)

Wie durch Abbildung 24 deutlich wird, wurden in diesem Prozess durch das interdisziplinére
Team einzelne Abschnitte (Patientenschulung, Navigation, Packliste, Checkliste, Dialog/Chat)
als besonders relevant hervorgehoben, welche durch einen digitalen Support abgebildet und
weiter optimiert werden kdnnten. Die praoperative Patientenschulung ist dabei fiir die Patien-
ten zur Informationsgewinnung ein wichtiger Abschnitt. Zudem sind sowohl ein Zeitplan als

auch eine Checkliste fur die Patienten zur Vorbereitung und zur Planung der Rehabilitation
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relevant. Durch den Zeitplan und die Checkliste haben die Patienten einen besseren Uberblick,
zu welchem Zeitpunkt sie welche Ereignisse erwarten und was sie fur den Krankenhausauf-
enthalt einpacken mussen. Ebenso sollten die Patienten durch eine digitale Anwendung die
Moglichkeit bekommen, Fragen zu stellen. Ein weiterer wichtiger Aspekt, welcher im Rahmen
des Erstkontaktes ermittelt wird, ist das individuelle Aktivitatsziel. Dieses sollte ebenso in einer

digitalen Anwendung abgebildet werden.

Abbildung 24: Mindmap fur den perioperativen Ablauf im Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie
der UM Mainz

4.2.3.3 App-Prototyp/App-Mockup

In der ersten Etappe des HCH in Mainz wurde das klinische Umfeld der zu entwickelnden App
definiert. Hierbei wurde auf den Therapieprozess vor und nach der OP und das typische Pati-
entenbild (Beispielpatientin Claudia) fokussiert. Am Ende des HCH in Mainz wurde auf3erdem
aufgezeigt, welche Daten exemplarisch mit einer Garmin SW getrackt werden kénnen und
welche Herausforderungen bei PROMISE-Patienten mit eingeschranktem Gangbild beachtet
werden mussen. Hierbei stand besonders die Praktikabilitdt im Vordergrund, sodass ein be-
sonderer Fokus auf den praxisbezogenen Herausforderungen lag. AuRerdem sollte bei dem
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kompletten Prozess der Patient als Individuum im Mittelpunkt stehen. Durch die Teilnahme
des medizinischen Fachpersonals war der medizinische Aspekt bei der Gestaltung der An-
wendung fir die Probanden mit Hiift- und Knie-TEP kontinuierlicher Bestandteil der Uberle-
gungen. Daher wurden neben der objektiven Aktivitatserfassung, u.a. zur Forderung der kor-
perlichen Aktivitat der Patienten, weitere Funktionen zur Erinnerung, aber auch zur Beantwor-
tung der Patientenfragen in die Planung integriert. Insbesondere war es wichtig, das Produkt
nicht als Pauschalldsung fiir alle Patienten zu planen, sondern die individuellen Besonderhei-
ten der Patienten im Blick zu behalten.

Das Ergebnis des HCH in Berlin ist eine Webseite bzw. der digitale Entwurf einer App, die die
Patienten als ,digitaler Coach“ wahrend der Operationsvorbereitung, der OP und der Rehabi-
litation begleiten soll.

Abbildung 25 zeigt ein beispielhaftes Profil von Patientin Claudia. Sobald ein Account einge-
richtet ist und die persdnlichen Daten hinterlegt wurden, kann die Patientin sich mit ihrem ei-

genen Passwort anmelden.

Dein Digitaler Coach

Hallo Claudia,

Bitte melde dich an

Anmelden
W

Abbildung 25: Anmeldung Dashboard
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Die korperliche Aktivitat soll Giber objektive Bewegungsdaten der Patienten abgebildet werden.
Wie auf Abbildung 26 zu erkennen ist, beziehen sich die Bewegungen auf das Gehen, Schwim-
men und Fahrradfahren. Ein Fortschritt der Bewegungsziele soll durch die Balken auch farblich
visualisiert werden. AufRerdem wird der Aktivitatsverlauf in Aktivitdtsminuten tber die verschie-
denen Tage verteilt dargestellt. Wie oben im weil3en Kastchen in Abbildung 26 zu erkennen
ist, ist ein weiteres Feature die Motivation der Patienten zu mehr korperlicher Aktivitéat. Diese
Motivation steht im Bezug zum individuell hinterlegten Aktivitatsziel der Patienten. Auf3erdem
sollen die Patienten durch eine Medikamentenliste an die Einnahme bzw. auch das rechtzei-
tige Absetzen bestimmter Medikamente erinnert werden. Zudem sehen die Patienten eine
ToDo Liste, durch die sie auf diverse wichtige Utensilien den Prozess betreffend hingewiesen

und erinnert werden sollen.

. ' 5 Sehr gut! Du bist deinem Aktivitatsziel einen groBen Schritt naher gekommen.
Dein OP Uber /s

Implantation einer Kniegelenksendoprothese

Gehen  Schwimmen * Geschafft

Schwimmen

Aktivitaten

Fahrrad fahren

Muskelaufbau - K.

3.0 4.0

Anzahl
Alter: 65 Jahre jung

Gewicht 68 kg

Laune: Exzellent

[J Medikamente
Befunde

Versichertenkarte

Aktivitatssekunden

Personalausweis oder Reisepass

Eigene Hilfsmittel (Gehilfen, Rollator, etc.)

Abbildung 26: Dashboard
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Eine weitere Funktion ist die Implementierung eines Chatbot. Dieser ermdglicht den Patienten,
haufig auftretende Fragen textbasiert im Dialog mit dem digitalen Coach beantwortet zu be-
kommen. Die Inhalte des Chatbot wurden durch medizinisches Fachpersonal vorgegeben. So-
mit kdnnen die Patienten bei aufkommenden Fragen indirekt mit dem Fachpersonal in einen
Dialog treten. Die Anwender kénnen beispielsweise Fragen zur Nachbehandlung, Schmerz-
einschatzung oder zu ihrem Sexualleben stellen. (Abbildung 27)

W F\.‘noutu‘.bngl MoSIoLCIliIL

Hi. Brauchst du Hilfe?

Ich habe Schmerzen!

Auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen)
bis 10 (sehr starke Schmerzen) wie
schatzt du deine Schmerzen ein?

Bei solch starken Schmerzen solltest du
Kontakt zu deinem Arzt aufnehmen und
die weitere Schmerzbehandlung
besprechen.

Gibt es einschrankungen fiir mein
Sexualleben?

Solange du deine Bewegungen
kontrolliert ausfihren kannst, ist erlaubt
was gefallt.

Abbildung 27: Chatbot
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5. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse zunéachst fur den analogen Teil (kérperliche Mobilitat
gemessen mit dem TUG-Test auf Grundlage der PROMISE-Studie) und anschlie3end fur den
digitalen Exkurs (Korperliche Aktivitat mit SW und digitalem Support) der vorliegenden Arbeit
zusammengefasst, kritisch diskutiert und in die bestehende Forschung eingeordnet.

5.1 Korperliche Mobilitat (TUG-Test) in einem ERAS-Konzept

Zunachst werden die wichtigsten Ergebnisse des analogen Teils zur Beantwortung der For-
schungsfragen zusammengefasst dargestellt. Die Ergebnisse werden im Anschluss auch hin-
sichtlich der verwendeten Methode ausfiihrlicher diskutiert und in den Literaturkontext einge-

ordnet.

5.1.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse bezogen auf die Forschungsfragen

Zu 1 (Wie entwickelt sich die postoperative Mobilitdt der Patienten nach Gelenkersatz (Huft-
TEP, Knie-TEP oder Knie-TEP bds.) in einem ERAS-Setting im stationaren Krankenhausauf-
enthalt?):

Insgesamt konnten 82 % der Patienten am Operations-Tag in einem Krankenhaus mit ERAS-
Konzept mobilisiert werden. Die Hauptgriinde, warum die Patienten nicht am Operationstag
mobilisiert werden konnten, sind organisatorische Probleme, Restwirkungen der Anésthesie,
Schmerzen oder Ubelkeit. Bezuiglich der Erstmobilisation ist kein Unterschied zwischen den
Gelenkgruppen zu erkennen (95 % CI). Im Mittel hat sich die postoperative stationare Mobilitat
der Patienten von Tag 0 bis Tag 7 um X = -3,85 Sekunden pro Messzeitpunkt verbessert. Von
Tag eins bis zum vierten postoperativen Tag verbessern sich die TUG-Werte der Patienten.
Ab dem vierten postoperativen Tag bis zum durchschnittlichen Entlasstag aus dem Kranken-

haus bleibt der TUG-Wert weitestgehend konstant.

Zu 2 (Besteht bei den Patientengruppen (Huft-TEP, Knie-TEP, Knie-TEP bds.) nach einem
Jahr postoperativ eine signifikante Mobilitatsverbesserung zum praoperativen Level?):

Nach einem Jahr (TUG 5) kénnen signifikante Mobilitatsverbesserungen der Patienten zum
praoperativen Level (TUG 1) festgestellt werden (t (189) = 9,58, p < 0,001, d = 0,70). Auch
innerhalb der drei Gelenkgruppen (Hufte, Knie, Knie bds.) zeigen sich signifikante Mobilitats-
verbesserungen nach der OP. Dabei ist die Mobilitatsverbesserung (MWD/Effektstarke)
préoperativ zu einem Jahr postoperativ und damit der Effekt der OP/Rehabilitation bei den
Huft-TEP-Patienten grof3er als bei den Knie-TEP-Patienten. Zudem ist die Berechnung der
Mobilitdtsveranderung der Huft-TEP-Patienten aufgrund der Stichprobengrof3e, verglichen mit

den Patienten mit Knie-TEP bds., zuverlassiger.
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Zu 3 (Welche der ausgewahlten praoperativen abhéangigen Variablen sind fur die Patienten-
gruppen (Huft-TEP, Knie-TEP oder Knie-TEP bds.) geeignete Pradiktoren, um eine mdglichst
exakte Vorhersage der kérperlichen Mobilitat ein Jahr nach der OP zu treffen?):

Die praoperativen Variablen: pre-TUG, die Komorbiditat Rheuma, das Alter und der PHQ-4
Gesundheitsfragebogen (Angst- und depressive Stdrungen) konnten als geeignete Préa-
diktoren zur Vorhersage der Mobilitdt nach einem Jahr (TUG 5) identifiziert werden. Durch die
Modelle konnen préoperativ 51 % (Modell A) bzw. 46 % (Modell B) der Varianz des OY-TUG
und damit eine mogliche schlechte Mobilitat friihzeitig vorhergesagt werden. Der starkste Zu-
sammenhang zwischen den TUG-Messzeitpunkten konnte zwischen dem Pre-TUG (TUG 1)
und dem OY-TUG (TUG 5) festgestellt werden (r = 0,63). Dagegen wurden praoperativ das
Geschlecht, der BMI, der korperliche Gesundheitszustand (ASA-Score), das Bewegungsaus-
malfd sowie der Kraftgrad (SSS), der Hilfsmittelgebrauch, das Vorhandensein von Optimismus
und Pessimismus (LOT-R), die Soziale Unterstlitzung (OSSS), die restlichen Komorbiditaten
und der Belastungsschmerz (NRS) nicht als relevante Pradiktoren zur Verbesserung des Vor-
hersagemodells eingeschlossen. Darliber hinaus gibt es Hinweise, dass der BMI und der
praoperative Belastungsschmerz keine relevanten Zusammenhéange zur Mobilitat nach einem

Jahr aufzeigen.
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5.1.2 Diskussion der Methode

Nachfolgend wird die Methode hinsichtlich mdglicher Einschrankungen diskutiert. Dabei wer-
den zunachst Einschrénkungen bezuglich der abhangigen und unabhangigen Variablen und
anschlie3end beziiglich des Stichprobendesigns und statistischen VVorgehens beschrieben.

5.1.2.1 Variablen
Operationalisierung der kdrperlichen Mobilitat mithilfe des TUG-Tests als abhéangige und un-

abhangige Variable

Wie bereits beschrieben, eignet sich der TUG-Test, um die Mobilitdtsverédnderungen orthopa-
discher Patienten in Gruppen zu erfassen. Daher wurde er als Messinstrument zur Beschrei-
bung der kdrperlichen Mobilitat von Patienten mit Gelenkersatz fur die PROMISE-Studie aus-
gewahlt und in die klinische Routine der UM Mainz integriert. Da die Intrarater-Reliabilitat mit
0.75 unter den Anforderungen fir die Messung der individuellen Mobilitatsveranderungen liegt,
eignet sich dieser Test jedoch weniger fir die Messung der individuellen Mobilitatsverande-
rung einzelner Patienten (138, 140). Dies muss bei der Auswertung und Interpretation der
Ergebnisse bezogen auf den einzelnen Patienten beriicksichtigt werden. Daher wurden in der
vorliegenden Arbeit auch, um individuelle sowie tagesabhangige Schwankungen auszuglei-
chen, die TUG-Messungen uber die postoperativen Tage bzw. die Entwicklung der individuel-
len Steigung gemittelt.

Trotz der Gefahr fur Bodeneffekte konnte der TUG-Test préoperativ (TUG 1) mit 79 %, zum
friihen stationaren Zeitpunkt (TUG 3) mit 89 % und zur stationéren Entlassung (TUG 4) sogar
mit 98 % der Patienten durchgefiihrt werden. Nach einem Jahr (TUG 5) konnte bei 100 % der
Patienten mit klinischer Nachuntersuchung (n = 228) der TUG-Test durchgefuhrt werden. Die
deutlich héhere préaoperative Ausfallrate ist vermutlich auf organisatorische Griinde im Rah-
men der PROMISE-Studie zurtickzuftihren.

Der Hilfsmittelgebrauch wird bei der Durchfuihrung des TUG-Tests in der PROMISE-Studie
miterfasst und dokumentiert. Es muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass der Hilfsmittel-
gebrauch bei der Zeiterfassung des TUG-Tests nicht mitberticksichtigt wird, obwohl die Zeit,
die man fiir den TUG-Test bendtigt, von der Art des Hilfsmittels beeinflusst wird (222). Dem-
entsprechend wurde in der vorliegenden Arbeit bei der Evaluation des gesamten Mobilitats-
verlaufs bis zu einem Jahr nach OP der veranderte Hilfsmittelgebrauch zuséatzlich zum TUG-
Test mitbertcksichtigt und beschrieben.

Zudem ist kritisch anzumerken, dass durch die mehrfache Durchfiihrung des TUG-Tests Lern-
effekte bei den Patienten auftreten kdnnen, die bei der Beurteilung des Tests bertcksichtigt
werden sollten. Vor allem wéhrend des stationdren Aufenthaltes wurde der TUG-Test haufig
zeitnah hintereinander wiederholt, weshalb die Verkirzung der TUG-Durchfiihrungszeit durch

einen moglichen Lerneffekt beeinflusst sein kdnnte.
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Wahrend die meisten TUG-Messzeiten zu festgelegten Zeitpunkten erhoben wurden, ist der
TUG zur stationaren Entlassung (TUG 4) je nach Aufenthaltsdauer der Probanden jedoch un-
terschiedlich. Dieser Aspekt muss beim Vergleich der TUG-Entlassdaten bertcksichtigt wer-
den.

Durch die Analyse der postoperativen stationaren TUG-Werte (TUG 2) fallt auf, dass am Ope-
rationstag der TUG-Test von nur 5 % der Probanden erhoben werden konnte und so bezuglich
der Fallzahl von den anderen Tagen deutlich abweicht (Abbildung 5). Die Griinde fiir die ge-
ringe Fallzahl des TUG-Tests am Operationstag konnen vermutlich mit den Grinden bzw. Ein-
schrankungen der Erstmobilisation erklart werden. Zudem missen die Patienten tber die De-
finition der Erstmobilisation hinaus zur Durchfiihrung des TUG-Tests den Transfer Sitz, Stand
und den Gang selbststandig durchfiihren und somit besteht eine deutlich héhere Anforderung
an die Patienten als bei der Erstmobilisation. Daher unterschiedet sich die Anzahl der Erstmo-
bilisation und der stattgefundenen TUG-Tests am Operationstag vermutlich auch deutlich.
Die Durchfiihrung des klinischen TUG-Tests wurde von unterschiedlichen Personen mit medi-
zinischen Kenntnissen und einer entsprechenden Einflihrung in die Testung vorgenommen.
Dennoch kann die Gefahr fir Unterschiede in der Testdurchfihrung oder eine interessensge-
leitete Beeinflussung der Ergebnisse nicht vollkommen ausgeschlossen werden. Grundséatz-
lich wird fur den TUG-Test jedoch eine gute bis exzellente Interrater-Reliabilitdt beschrieben
(134, 135).

Zudem muss bei der Interpretation der Standardabweichung der TUG-Werte beriicksichtigt
werden, dass diese nicht normalverteilt sind, sondern rechtsschief/linkssteil. Denn zur Berech-
nung der Standardabweichung geht man von der Normalverteilung (Glockenkurve) der Werte
aus. Daher ist die Aussagekraft der Standardabweichung eingeschrénkt und nur bedingt zu

interpretieren.

Operationalisierung der unabhangigen Variablen/Pradiktoren

Bezlglich der unabhéngigen Variablen wird lediglich auf die Variablen eingegangen, die durch
die schrittweise Regression der multiplen Regressionsanalyse als relevante Pradiktoren zur
Vorhersage der Mobilitat ausgewahlt wurden.

Die neun mobilitdtsrelevanten Komorbiditaten wurden nicht durch einen standardisierten und
validierten Fragebogen, sondern lediglich durch einen Selbstauskunftsbogen tber das Vor-
handensein mit den Auspragungen ja/nein abgefragt. Unter den Komorbiditdten wurden
Rheuma und Rheumatoide Arthritis getrennt abgefragt, wobei die Frage nach dem Vorhan-
densein von Rheuma unspezifisch ist und nicht weiter unterteilt wird, welche Form der rheu-
matischen Erkrankungen gemeint ist.

Dadurch sind die Komorbiditaten eingeschrankt zu interpretieren und nicht direkt mit anderen
Studien, die zur Erfassung validierte Fragenbtgen verwendet haben, vergleichbar. Zudem ist
kritisch anzumerken, dass die Komorbiditdten relativ viele fehlende Werte aufweisen. Die

durch das Regressionsmodell ausgewéahlte Komorbiditdt Rheuma wurde beispielsweise von
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nur 78 % der Patienten beantwortet. Der international anerkannte PHQ-4 Gesundheitsfrage-
bogen zur Erfassung von Angst und Depression konnte dagegen von 96 % der Probanden
erhoben werden. Daher wurden zwei Regressionsmodelle mit der schrittweisen Selektion ge-
rechnet. Ein Modell (Modell A) wurde aufgrund der klinischen Relevanz mit den mobilitatsre-
levanten Komorbiditéaten (Erkrankungen der Wirbelsaule, Osteoporose, Arthritis, Rheuma,
Rheumatoide Arthritis, Erkrankungen des Nervensystems, Depression, haufige Sturze, Gang-
unsicherheit und Gleichgewichtsstorung) und ein Modell (Modell B) aufgrund der hoheren Fall-
zahl und somit zuverlassigeren Aussagekraft des Modells ohne den Einschluss der mobilitats-
relevanten Komorbiditaten berechnet.

Bezuglich der Messzeitpunkte der Regressionsmodelle muss kritisch angemerkt werden, dass
die praoperativen Pradiktoren zu zwei Zeitpunkten (T1, T2) erhoben wurden. Auch wenn zwi-
schen den zwei Messzeitpunkten lediglich ca. zwei bis sieben Wochen liegen, sollte der ge-
naue Erhebungszeitpunkt insbesondere bei nicht stabilen Pradiktoren in der Anwendung des
Modells bertcksichtigt werden. Ein unterschiedlicher Erhebungszeitpunkt der Préadiktoren
kann sich beispielsweise auf den Angstzustand, der durch den PHQ-4 Fragebogen (Angst und
Depression) erhoben wird, auswirken. Es kann vermutet werden, dass, je naher die OP bevor-
steht, umso eher kénnte sich dies auf die Angst/Depression auswirken. Somit kénnte durch
eine zeitlich veranderte Erfassung des PHQ-4 Fragebogens (in der PROMISE-Studie ca. 6
Wochen vor OP) die Modellgite des Vorhersagemodells beeinflusst werden. Falls es sich eher
um stabile Konstrukte handelt, kann vermutet werden, dass dadurch die Aussagekraft des
Modells weniger beeinflusst wird. Daher sollte bei Anwendung des Modells die Erhebungszeit-
punkte der Pradiktoren berticksichtigt und beibehalten werden.

5.1.2.2 Stichprobendesign und statistische Analyse

Aufgrund der retrospektiven Datenbetrachtung und des Studiendesigns erfolgte keine Fall-
zahlplanung fir die vorliegende Arbeit. Von den n = 507 eingeschlossenen Probanden war
zum Zeitpunkt der Auswertung von n = 83 Probanden der Nachuntersuchungszeitraum noch
nicht erreicht. Von den restlichen n = 424 Probanden konnte von 54 % (n = 228) die klinische
Nachuntersuchung mit dem TUG-Test durchgefuhrt werden. Der Hauptgrund fur den hohen
Dropout von 46 % nach einem Jahr ist die nicht stattgefundene klinische Nachuntersuchung
im entsprechenden Nachuntersuchungszeitraum. Hierbei sind insbesondere Einschrankungen
durch die COVID-19 Pandemie zu nennen. Der Nachuntersuchungstermin musste zum Teil
von Seiten der UM Mainz aufgrund des Infektionsgeschehens abgesagt werden. Einige Pati-
enten haben die Nachuntersuchung abgelehnt bzw. abgesagt oder sich nicht zuriickgemeldet.
Durch den hohen Dropout und das damit verbundene geringere Patientenkollektiv zum Zeit-
punkt T4 kann es zu einer ungewollten Selektion der Patienten gekommen sein. Da jedoch
organisatorische Grinde in Folge der Pandemie eine grof3e Rolle spielen, kann vermutet wer-

den, dass die Dropouts im Verhaltnis zu den hier relevanten Variablen zuféllig verteilt sind und
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es keine systematischen Verzerrungen gibt. Dennoch kann die hohe Fallzahl zum stationaren
Zeitpunkt (T1-T3) von n = 507 Probanden und zur klinischen Nachuntersuchung nach einem
Jahr (T4) von n = 228 Probanden als aussagekraftige Datengrundlage und somit als deutliche
Starke der vorliegenden Arbeit hervorgehoben werden. (Abbildung 2)

Beim Vergleich der Gelenkgruppen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten muss die geringe
Fallzahl der Patienten mit Knie-TEP bds. beachtet werden. Die Patienten mit Knie- und HuUft-
TEP weisen dagegen &hnliche représentative Fallzahlen auf. Beschreibt man die Fallzahl
(n =507) aufgeteilt auf die Gelenkgruppen, fallt auf, dass die Patienten mit Knie-TEP bds.
lediglich 8 % der gesamten Probandenzahl ausmachen. Daher ist ein aussagekraftiger Ver-
gleich mit der Gruppe der Patienten mit einfacher Knie- und Hift-TEP nicht mdglich. Dies muss
bei der Analyse der Ergebnisse bezogen auf die Gelenkgruppen mitbertcksichtigt werden (Ta-
belle 8).

Als Schwache der vorliegenden Arbeit kann erwahnt werden, dass es keine Kontrollgruppe
bzw. alternative Mobilitatsdaten gibt, die einen adéaquaten Vergleich der Daten erméglichen.
Zudem war geplant, die durch klinische Tests erfassten TUG-Daten mit sensorbasierten Tra-
ckingdaten zu verifizieren. Diesbeziiglich zeigt Kapitel 5.2 in der Diskussion des Exkurses aus-
fuhrlich auf, warum dieses Vorhaben in der geplanten Form nicht umgesetzt werden konnte
und welche Herausforderungen hierbei aufkamen.

Die Methode der schrittweisen Selektion der Pradiktoren fir die multiple lineare Regressions-
analyse wurde ausgewahlt, um aus vielen klinisch relevanten Variablen eine moglichst exakte
Vorhersage der Mobilitdt nach einem Jahr zu erzielen, da die bisherigen Modelle mit verschie-
denen Variablenschwerpunkten diese Forschungsfrage noch nicht hinreichend beantworten
konnten. Die Methodenauswahl bedingt hierbei jedoch das explorative Vorgehen und hat somit
den Nachteil, dass eine konfirmatorische, hypothesengeleitete Herangehensweise nicht még-
lich ist und daher die Ergebnisse lediglich Hinweise liefern. So ist es moglich, die Modelle zur
Vorhersage der Mobilitat einzusetzen. Ein Rickschluss auf die Bedeutung der einzelnen ins
Modell eingeschlossenen Variablen als Risikofaktor fur die Mobilitat ist alleine durch diese
Modelle jedoch nicht mdglich. Zudem werden durch die neun Komorbiditaten sehr viele unab-
hangige Variablen in das Regressionsmodell eingeschlossen. Hier ist fraglich, inwieweit das
die Qualitat bzw. Aussagekraft des Modells A beeinflusst. In Anlehnung an die bisher beschrie-
benen Regressionsmodelle hatte alternativ, statt der einzelnen mobilitatsrelevanten Komorbi-
ditaten, die Anzahl an Komorbiditaten als eine Variable in das Regressionsmodell eingeschlos-
sen werden koénnen. Allerdings war zum Zeitpunkt der statistischen Auswertung die dafir not-

wendige Darstellung der Daten nicht abrufbar.
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5.1.3 Diskussion der Ergebnisse im Literaturkontext

Bei der folgenden Diskussion der Ergebnisse missen die zuvor beschriebenen Besonderhei-
ten und Einschrankungen der Methode beriicksichtigt werden. Hierbei ist besonders die hete-
rogene Probandenzahl auch zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten vor allem der Patien-
ten mit Knie-TEP bds. zu beachten.

5.1.3.1 Erstmobilisation

Die Vorzlge einer friihen Mobilisation (Erstmobilisation) der Patienten, wie sie im ERAS-Kon-
zept umgesetzt wird, sind bereits bekannt und wurden in der Literaturdiskussion ausfihrlich
dargestellt (57, 77, 79).

Die vorliegende Analyse auf Basis der Daten der PROMISE-Studie zeigt auf, dass auch in
einem deutschen Krankenhaus 82 % der Patienten am OP-Tag mobilisiert werden konnten.
Im Vergleich mit Studien, die nach dem Behandlungskonzept vermutlich das klassische Be-
handlungssetting umsetzen, konnte somit ein Grol3teil der Patienten am Operationstag mobi-
lisiert werden (80). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass ein Behandlungskonzept, welches
nach den ERAS-Prinzipien mit moéglichst wenigen mobilitatseinschrdnkenden MalRnahmen
umgesetzt wird, die Erstmobilisation der Patienten fordert und unterstitzt.

Der prozentuale Anteil der Patienten, die am OP-Tag mobilisiert werden konnten und auch die
Grunde fur eine nicht stattgefundene Mobilisation der restlichen Patienten sind vergleichbar
mit der Studie von Pelt et al. Hier konnten in einem Behandlungssetting mit Erstmobilisation
85 % der Huft- und Knie-TEP-Patienten am Operationstag mobilisiert werden und die Griinde
fur eine fehlende Mobilisation der restlichen Patienten waren ebenso organisatorische Prob-
leme, Restwirkungen der Anasthesie sowie Schmerzen oder Ubelkeit. Das genaue Behand-
lungskonzept ist hier nicht genannt, die Behandlungsablaufe lassen aber auf ein neues Ver-
sorgungskonzept schliel3en. (95)

Auf den ersten Blick ist man gewillt den geringen Unterschied der Erstmobilisationen zur Stu-
die von Pelt et al. mit dem Einschluss der Knie-TEP-bds.-Gruppe zu begriinden, weil diese in
der Studie von Pelt et al. nicht eingeschlossen wurden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zeigen jedoch keine deutlichen Unterschiede zwischen den Gelenkgruppen (Cl Uberlappen
sich).

In der vorliegenden Arbeit sind mit 42 % die h&ufigsten Hindernisse fur die Erstmobilisation
organisatorische Griinde. Hierzu zéhlen Ablaufe im Krankenhaus, beispielsweise spate OPs
am Tag, die eine Erstmobilisation auf Station durch geschultes Personal erschweren. Hier
musste weiter untersucht werden, ob bei entsprechender klinischer Notwendigkeit die organi-
satorischen Strukturen der Einrichtung angepasst werden kdnnten und ob dies zielfihrend
ware. Zudem zeigte sich, dass Patienten nach Spinalanasthesie, verglichen mit der Intuba-

tionsnarkose, im Schnitt weniger gut am Operationstag mobilisiert werden konnten. Dies
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stimmt auch mit dem zweithaufigsten Grund fur eine nicht stattgefundene Mobilisation, den
noch vorhandenen sensomotorischen Defiziten, Uberein.

Um die beschriebenen Grinde zu bekraftigen sowie signifikante Aussagen auch tber das Be-
handlungssetting zu treffen, miissten weitere Untersuchungen mit einer Kontrollgruppe ange-
strebt werden. Die vorliegende Studie mit einem ERAS-Behandlungskonzept liefert Hinweise
darauf und bestéatigt die Ergebnisse der Studie von Pelt et al., dass dabei insbesondere die
organisatorischen Strukturen der Klinik sowie Ursachen fiir sensomotorische Defizite (Rest-
wirkung der Spinalanasthesie oder auch der lokalen Infiltrationsanasthesie) nach der OP be-
ricksichtigt werden sollten (95). Demnach kdnnen die genannten Hauptgriinde, die einer Erst-
mobilisation entgegenstehen ggf. durch eine Anpassung der organisatorischen Strukturen wei-
ter optimiert werden.

Verglichen mit der PROMISE-Studie und der Studie von Pelt et al. zeigt die multizentrische
Studie von Chua et al. den Einfluss behandlungsbedingter Faktoren auf den Tag der Erstmo-
bilisation in australischen Krankenhausern. In dieser Studie konnten u.a. bedingt durch Kathe-
ter oder Bluttransfusionen in den verschiedenen Hausern lediglich 7,3 % der Huft- und Knie-
TEP-Patienten mobilisiert werden. (80) Der Einsatz von Kathetern und Drainagen in der be-
schriebenen Studie ist vermutlich ein Indiz dafiir, dass es sich um Krankenhauser mit klassi-
schem Behandlungssetting handelt. Wahrend in der vorliegenden Arbeit kein Hinweis fur deut-
liche Unterschiede zwischen den Gelenkgruppen erkennbar ist, besteht in der Arbeit von Chua
et al. ein groBerer Unterschied zwischen den Huft- und Knie-TEP-Patienten. Es konnten mehr
der HUft-TEP-Patienten (9.4 %) im Vergleich zu den Knie-TEP-Patienten (5.6 %) am Tag der
OP mobilisiert werden. Dieser Unterschied ist vermutlich auf den Einsatz von Femoraliskathe-
tern bei Patienten mit Kniegelenkersatz zurtickzufiihren (80).

Kritisch anzumerken ist, dass in den genannten Studien, die die Erstmobilisation der Patienten
mit Gelenkersatz zum Untersuchungsgegenstand haben, teilweise keine genauen Angaben
dariiber gemacht werden, inwieweit die Patienten bei der Erstmobilisation unterstiitzt werden
(80, 95). Zudem wird im Vergleich zur vorliegenden Arbeit der Begriff Erstmobilisation teilweise
nicht prazise definiert (80, 95). Daflir wird im Gegensatz zur vorliegenden Studie in der Studie
von Chua et al. nicht nur das vollstandige Verlassen des Betts, sondern das Gehen auf der
Stelle oder héhere Aktivitaten als Erstmobilisation definiert. Die hohere Mobilisationsrate der
PROMISE-Studie kann so vermutlich Giber das Behandlungskonzept hinaus auch auf die an-
spruchsvollere Definition der Erstmobilisation in der Studie von Chua et al. zurlickgefihrt wer-
den. (80)

Aufgrund der Unterschiede der Studien ist ein direkter Vergleich miteinander nicht mdglich.
Problematisch ist hierbei, dass es keine einheitliche Definition und auch keine exakten Anga-
ben zum optimalen Zeitpunkt der Erstmobilisation nach der OP am Operationstag gibt (80).
Zudem wird die Form des Behandlungskonzeptes oft nicht genau beschrieben. Dadurch kann

aufgrund des Behandlungspfades zwar vermutet werden, welches Behandlungskonzept der
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Einrichtung zugrunde liegt, eine genaue Interpretation der Daten, bezogen auf das Behand-
lungskonzept, ist jedoch schwierig. Um dies zuklnftig zu erleichtern, sollte eine einheitliche
Definition der Erstmobilisation und deren optimaler Zeitpunkt vorgenommen werden.

Ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass auch in Deutschland in einem Kran-
kenhaus mit ERAS-Setting ein Grol3teil der Patienten (82 %) nach Huft- oder Knie-TEP bereits
am Operationstag mobilisiert werden konnte. Zudem wurde im Unterschied zu den anderen
Studien hierbei, neben den Patienten mit Huft- und Knie-TEP, auch eine kleine Stichprobe mit
Knie-TEP bds. eingeschlossen. Dadurch kann vermutet werden, dass die Erstmobilisation
auch bei dieser Patientengruppe erfolgreich umgesetzt werden kann. Zu den Patienten mit
Knie-TEP bds. sollte es jedoch weitere Untersuchungen mit einer ausreichenden Stichproben-

groRe Uber 40 Probanden geben.

5.1.3.2 Mobilitatsverlauf und Mobilitatsentwicklung im stationaren Krankenhausaufent-
halt

Der stationare Mobilitatsverlauf (TUG-Mittelwerte) sowie die stationédre Mobilitatsentwicklung
(Steigung der Regressionsgeraden) wurden berechnet, um u.a. wichtige Erkenntnisse tUber
den stationaren Aufenthalt der Patienten beispielsweise bezlglich der Entlassplanung oder
auch der Therapieplanung zu gewinnen.

Ein zentrales Ergebnis der Dissertation ist, dass sich die Mobilitéat nach der OP im stationaren
Krankenhausaufenthalt zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten bzw. postoperativen Tagen
im Durchschnitt kontinuierlich positiv entwickelt hat. Diesbeztiglich sind keine Studien bekannt,
um die vorliegenden Ergebnisse beispielsweise mit dem Mobilitatsverlauf in einem Setting mit

konservativem Behandlungsansatz zu vergleichen.

Mobilitatsverlauf auf postoperative Tage (TUG-Mittelwerte)

Die grofte Mobilitatsveranderung findet in den ersten postoperativen Tagen (Tag 1-4) statt.
Vom postoperativen Tag 2 zu Tag 3 ist die grofdte Veranderung der Mittelwerte zu erkennen.
Ab dem vierten postoperativen Tag stabilisiert sich der Mittelwert und es findet keine grof3e
Mobilitatsveranderung mehr statt. Ab Tag 6 (Mittelwert der Aufenthaltsdauer) geht die Fallzahl
dann deutlich zurlick und der Mittelwert verschlechtert sich. (Abbildung 5) Zudem wurde deut-
lich, dass auch nach dem sechsten postoperativen Tag sich der TUG-Mittelwert weiter ver-
schlechtert und die Probandenzahl weiter riicklaufig ist.

Da nicht davon auszugehen ist, dass sich im Normalfall die Mobilitdt der Patienten nach dem
sechsten Tag verschlechtert und die Steigung der Regressionsgeraden gezeigt hat, dass sich
lediglich 4 % der Probanden beziiglich ihrer Mobilitat im stationaren Krankenhausaufenthalt
verschlechtern, kann vermutet werden, dass die Verschlechterung des Mittelwerts auf die Ent-
lassung der ,gut mobilen® Patienten zuriickzufuhren ist. Die mittlere Aufenthaltsdauer der Pa-

tienten liegt bei sechs Tagen, danach wird ein Grolf3teil der vor allem ,gut mobilen® Patienten
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entlassen und dadurch kann es nach dem sechsten postoperativen Tag zu einer Selektions-
bias beziglich der TUG-Testung kommen. Zudem ist bekannt, dass die schlecht mobilen Pa-
tienten eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer aufweisen (95, 223). Bei der Analyse des
Mobilitatsverlaufs tber den sechsten postoperativen Tag hinaus wéare dabei eine Subgrup-
penanalyse, z.B. der schlechter mobilen Patienten oder auch der Patienten mit beidseitigem
Gelenkersatz, interessant.

Die Ergebnisse legen nahe, da sich zwischen dem vierten und sechsten postoperativen Tag
im Mittel keine ausschlaggebenden Mobilitdtsveranderungen mehr zeigen, dass fir einige Pa-
tienten bezuglich ihrer Mobilitat eine frihere Entlassung angestrebt werden konnte. Hierbei
muss beachtet werden, dass die kdrperliche Mobilitét der Patienten nur eines der Entlasskri-
terien darstellt. In der Literaturdiskussion wurde allerdings der relevante Einfluss der kérperli-
chen Mobilitat als funktionales Entlasskriterium flr den Tag der stationaren Entlassung be-
schrieben. Wie bereits beschrieben, werden nach dem ERAS-Konzept funktionale Entlasskri-
terien gefordert. Der TUG-Test mit der Operationalisierung der funktionalen Mobilitdt kann
diesbezuglich jedoch wichtige objektive Hinweise liefern. Somit kénnen die Ergebnisse der
Dissertation einen wichtigen Beitrag bezlglich der Entlassplanung der Patienten in der deut-

schen Gesundheitsversorgung liefern.

Stationare Mobilitatsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden)

In diesem Teil der Analyse ist wichtig voranzustellen, dass die stationdre Mobilitdtsentwicklung
nicht ins Verhaltnis zum praoperativen Level gesetzt wird, sondern als Entwicklung der posto-
perativen Erholung untersucht wird. Dabei kann man annehmen, dass, je gro3er der operative
Eingriff bzw. je ausgepréagter die postoperativen Mobilitatseinschrénkungen sind, desto grofl3er
die Mdglichkeit fur eine Mobilitatsverbesserung ist. Dagegen gibt es bei Patienten, die posto-
perativ unmittelbar eine gute Mobilitat hatten, keinen grof3en Entwicklungsraum fiir eine Mobi-
litatsverbesserung. Bei diesen Patienten zeigt sich demnach trotz guter Mobilitat keine starke
Mobilitatsentwicklung.

Betrachtet man die Steigung der Regressionsgeraden, bezogen auf die verschiedenen TUG-
Werte wéahrend des stationaren Aufenthaltes (TUG 2) der gesamten Probanden, hat sich die
Mobilitat im Mittel von Tag 0-7 um 3,85 Sekunden pro Messzeitpunkt verbessert. Von den 462
Probanden, bei denen die stationare Mobilitatsentwicklung berechnet werden konnte, hat sich
beim Grofteil der Patienten die Mobilitdt nach der OP verbessert (94 %). Bzgl. der Mobilitats-
entwicklung zeigen sich innerhalb der Gelenkgruppen zwischen Patienten mit einseitiger Knie-
und HUft-TEP kaum Unterschiede. Im Mittel zeigen die Patienten mit Knie-TEP bds. die grofdte
Mobilitatsentwicklung, aber auch mit 82 % den kleinsten Anteil an Probanden, bei denen sich
die Mobilitat verbessert hat. Dies lasst sich durch die grol3e Streuung der Steigungs-Werte und
vermutlich auch durch die geringere Fallzahl von 34 Patienten erklaren. In dieser Gelenk-
gruppe zeigen sich neben einigen Patienten, die eine gute Mobilitdtsverbesserung aufweisen

(2. Quartil), auch Ausreil3er, die sich verschlechtert haben, (9 %) oder Patienten, bei denen
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die Mobilitat wahrend des stationaren Aufenthaltes unveréndert geblieben ist (9 %) (Abbildung
9). Diese Ergebnisse sind ein Indiz dafir, dass vermutlich einige Patienten durch die OP stark
mobilitdtseingeschréankt waren und sich dadurch auch wieder stérker bezuglich ihrer Mobilitat
verbessern konnten. Dagegen gibt es einige Patienten, bei denen sich, womdglich aufgrund
der Einschrankungen durch die OP, die Mobilitat wahrend des stationédren Aufenthaltes noch
nicht verandert oder sogar vorerst ggf. aufgrund von Komplikationen verschlechtert hat.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass, wie zu erwarten, vor allem die Patienten mit Knie-TEP
bds., vermutlich u.a. aufgrund des gréReren Eingriffs, eine sehr variable Erholung im stationa-
ren Aufenthalt zeigen (grof3er IQA und grof3e SD). Die Ergebnisse der Knie-TEP bds. Patien-
ten sind jedoch aufgrund der geringen Fallzahl auch hierbei nur eingeschrankt zu interpretie-
ren. Allgemein sind diesbezlglich nach Kenntnis des Autors keine weiteren Studien bekannt,
um die Ergebnisse im Literaturkontext zu vergleichen.

Zusammenfassend ist wichtig zu beriicksichtigen, dass sich der Mobilitatsverlauf (Mittelwerte)
und die Mobilitatsentwicklung (Steigung der Regressionsgeraden) lediglich auf die poststatio-
nare Mobilitat beziehen und keinerlei Aussage Uber den Operationserfolg zulassen. Auch
wenn keine hinreichende Literaturgrundlage bekannt ist, die es ermdglicht die Mobilitatswerte
miteinander zu vergleichen, liefern diese Ergebnisse wichtige und neue Erkenntnisse Uber den
stationdren Mobilitatsverlauf/Mobilitatsentwicklung der Patienten (Huft-TEP, Knie-TEP, Knie-
TEP bds.). Diese Erkenntnisse spielen fiir die Entlassplanung aus dem Krankenhaus und auch
die Therapieplanung eine wichtige Rolle. Da die gré3te Mobilitatsveranderung bis zum vierten
postoperativen Tag stattfindet, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Patienten demnach
vor allem in diesen Tagen Unterstutzung im frihen Rehabilitationsprozess bendétigen. Zudem
weist der Mobilitatsverlauf der Patienten mit Knie-TEP bds. darauf hin, dass vor allem diese
Patienten im stationdren Aufenthalt Unterstiitzung bezlglich ihrer kdrperlichen Mobilitat bend-
tigen. Fur zukunftige Untersuchungen wére es interessant, die Ergebnisse dem Mobilitatsver-
lauf eines klassischen Versorgungskonzeptes gegenuberzustellen. Die neuen Erkenntnisse
der vorliegenden Arbeit untermauern die aktuelle Annahme im Rahmen der neuen internatio-
nalen Versorgungskonzepte mit kiirzerer Aufenthaltsdauer und zeigen, dass die Mobilitat sich
vor allem in den ersten Tagen bis Tag 3 bzw. Tag 4 verbessert und danach auf einem Niveau
zunachst relativ stabil bleibt. Da die eigenstandige korperliche Mobilitat im ERAS-Konzept ein
wichtiges Entlasskriterium darstellt, sprache dies daftr, dass womdoglich ein Grof3teil der Pati-
enten beziiglich der Mobilitéat bereits am dritten oder vierten postoperativen Tag aus dem Kran-
kenhaus entlassen werden konnte. Wie bereits in der Literaturdiskussion aufgezeigt, wére es
fur das Krankenhaus nachteilhaft, dass es dadurch zu einer Unterschreitung der unteren
Grenzverweildauer der Patienten mit Knie- und Hiiftgelenkersatz kommen kann und dies laut
Fallpauschalen-Katalog gemaR} § 17b Abs. 1 S. 4 und dem Pflegeerltskatalog gemal § 17b
Abs. 4 S. des Krankenhausfinanzierungsgesetzes finanzielle Abschlage bzw. Erldsverluste

nach sich ziehen wirde. Der Grund hierfur ist die verpflichtende Abrechnung der deutschen
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Krankenhauser nach dem DRG-System (54). Zudem ist dies vermutlich auch ein Hindernis

dafir, das ERAS-Konzept in deutschen Krankenhausern flachendeckend umzusetzen.

5.1.3.3 Mobilitatsveréanderung nach einem Jahr zum praoperativen Level (t-test)

Fur die Patienten ist die Verbesserung der kérperlichen Mobilitat und auch Aktivitat ein zent-
rales Ziel, sich fir eine OP zu entscheiden (15, 33, 39). Somit ist die Verbesserung der Mobi-
litdt nach der OP und Rehabilitation sowohl fir die Patienten als auch fir das medizinische
Personal ein wichtiger Erfolgsindikator.

Ein zentrales Ergebnis der Arbeit ist, dass sich nach einem Jahr (TUG 5) der durchschnittliche
TUG-Wert signifikant zum praoperativen Level bei Patienten mit Huft-TEP, Knie-TEP und
Knie-TEP bds. verbessert hat. Ausgehend vom praoperativen Level betragt die Mobilitatsver-
besserung der vorliegenden Arbeit im Durchschnitt 25 %. Das bedeutet, die Patienten haben
sich im Durchschnitt nach der OP bezuglich ihrer TUG-Zeit um ein Viertel zum préoperativen
Ausgang verbessert. Nach einem Jahr hat sich die Probandenzahl jedoch auch deutlich redu-
ziert und liegt bei 228 bzw. 190 Probanden (mit pr&- und postoperativen TUG-Werten), wes-
halb sich die Mobilitdtsveranderung nach einem Jahr (TUG 5) nur auf diese Probandenzahl
bezieht.

Mobilitat nach einem Jahr (Cut-off-Werte, Ausreif3er/Extremwerte)

Die grof3te Variabilitat der TUG-Werte zeigt sich im stationaren Zeitraum, wahrend die TUG-
Werte nach einem Jahr am konsistentesten sind. Die Variabilitdt der Mobilitat zeigt sich vor
allem uber die TUG-langsamen Patienten. Dies ist vermutlich u.a. damit zu begriinden, dass
der TUG-Test durch null begrenzt ist und damit die Ausreil3er mit hohen TUG-Sekunden auf-
fallen.

Im Mittel haben die Probanden nach einem Jahr (TUG 5) mit x = 9,62 Sekunden eine Mobilitat
von < 12 Sekunden und liegen somit unter dem Cut-off-Wert flr Probanden mit erhéhtem
Sturzrisiko bzw. mit einer reduzierten Mobilitat (143, 224). Zudem sind die Patienten laut Klas-
sifikation von Podsiadlo et al. mit einem mittleren TUG-Wert von < 10 Sekunden im Alltag
unabhangig und selbststandig, wahrend die Patienten praoperativ im Mittel mit x = 12,7 Se-
kunden Uber den beschriebenen Cut-off-Werten liegen (23). Dies ist ein Indiz dafir, dass die
durchschnittliche Mobilitat der Patienten nach einem Jahr anhand der Cut-off-Werte insgesamt
als selbststandig und sicher mobil beurteilt werden kann.

Da durch die PROMISE-Studie u.a. nicht erfasst wurde, ob die Patienten im Studienzeitraum
erneut operiert bzw. die Komorbiditaten durch keinen systematischen Fragebogen abgefragt
wurden, wurden, um weitere Einflussfaktoren auf die Mobilitdt aufzuzeigen, die Ausreil3er und
Extremwerte nach einem Jahr beschrieben. Nach einem Jahr konnten sieben Patienten als
Ausreil3er bzw. als Extremwerte bezuglich ihrer Mobilitat identifiziert werden. Es zeigen sich
bei diesen Probanden mindestens vier bis neun Kommoditaten und/oder Komplikationen bei-

spielsweise Erkrankung der Wirbelsaule oder Stirze aufgrund der Prothese, die womaoglich
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ebenfalls Einfluss auf die Mobilitdt haben konnen. Diese Erkenntnis unterstreicht die Hinweise
der Literaturdiskussion, dass die Mobilitat vermutlich u.a. durch die Komorbiditaten und Kom-
plikationen beeinflusst wird. Zudem liegt das durchschnittliche Alter der Ausreil3er/Extrem-
werte mit X = 78 Jahren 11 Jahre tber dem Mittelwert der Stichprobe. Sowohl das Alter als
auch die Komorbiditaten wurden im Regressionsmodell zur Vorhersage der Mobilitat nach ei-
nem Jahr ausgewahlt. Somit bestétigen die Merkmale der Ausrei3er/Extremwerte die Variab-
lenauswahl des Regressionsmodells.

Mobilitatsveranderung innerhalb der Gelenkgruppen

Die Huft-TEP-Patienten zeigen bezlglich der Mobilitatsveranderung nach einem Jahr eine
groRe Effektstarke, wahrend die Knie-TEP-Patienten eine mittlere Effektstarke aufweisen.
Hierbei ist festzuhalten, dass die Knie-TEP-Patienten an der unteren Grenze der mittleren zur
kleinen Effektstarke sind. Auch beim Vergleich der MWD praoperativ zu einem Jahr postope-
rativ zeigt sich, dass die Verbesserung der Mobilitat bei den Patienten mit Hiftgelenkersatz
am grof3ten ist. Dadurch zeigt sich ein Trend, dass die Patienten mit Huft-TEP bezlglich ihrer
Mobilitat am starksten von der OP profitieren und so zum praoperativen Level nach einem Jahr
die groRRte Mobilitatsveranderung und den stabilsten Mobilitatsverlauf aufzeigen. Zudem zeigt
sich, dass funf der sieben Probanden, die als AusreiRer und Extremwert nach einem Jahr
identifiziert wurden, einen Kniegelenkersatz erhalten haben. Diese Hinweise kénnen durch die
Ergebnisse der Literatur mit einem besseren Outcome und auch einer héheren Zufriedenheit
der Patienten mit HUft-TEP im Vergleich zu den Knie-TEP-Patienten untermauert werden (102,
116). Die genauen Grinde fur den Outcome-Unterschied zwischen Hift- und Knie-TEP-Pati-
enten sind nicht genau bekannt. Hierbei wird jedoch u.a. die komplexere Struktur des Kniege-
lenkes diskutiert (102). Die Gruppe der Knie-TEP bds. Patienten zeigt ebenso eine signifikante
Mobilitatsverbesserung. Die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der kleinen Stichprobe einge-
schrankt zu interpretieren. Auch in der Literatur ist nach Kenntnissen des Autors keine hinrei-

chende Datengrundlage fir die Patienten mit beidseitigem Kniegelenkersatz bekannt.

Mobilitatsveranderung im Literaturkontext

Die bisherigen Studien konnten nicht hinreichend aufzeigen, ob sich die Mobilitat ein Jahr nach
Huft- und Knie-TEP signifikant verbessert hat. In einer Studie wurde die Gehféahigkeit der Pa-
tienten mit Hilfe des TUG-Tests praoperativ sowie zwei und sechs Wochen postoperativ un-
tersucht. Sowohl nach zwei als auch nach sechs Wochen zeigte sich keine signifikante Ver-
besserung der Gehféahigkeit der Knie-TEP-Patienten zum préoperativen Level (225). Auch
nach sechs Monaten konnte in einer anderen Studie keine signifikante Verbesserung der Mo-
bilitat der Knie-TEP-Patienten zum préoperativen Level aufgezeigt werden. Nach sechs Mo-
naten war lediglich eine Verbesserung um 10 % zum préoperativen Level festzustellen (7).

Bisher wurde davon ausgegangen, dass die funktionale Erholung frihestens sechs Monate

nach Gelenkersatz abgeschlossen ist (226). Dennoch konnte Tsubosaka et al. bereits drei
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Monate nach Kniegelenkersatz (n = 137) eine signifikante Mobilitdtsverbesserrung von 11,9 %
aufzeigen. Verglichen mit der vorliegenden Arbeit liegt die Mobilitatsverbesserung nach einem
Jahr jedoch lediglich bei 19,1 % im Verhaltnis zum praoperativen Ausgang. (224)

Dieser Aspekt sollte weiter auch fur Patienten mit Huft-TEP und Knie-TEP bds. untersucht
werden, um neben der Frage nach der Mobilitatsverbesserung durch die OP die Frage nach
dem richtigen Zeitpunkt und dem Erfolg der Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung zu
beantworten.

Die prozentuale Mobilitatsverbesserung von 25 % der vorliegenden Arbeit liegt tber den Un-
tersuchungen von Tsubosaka und Hiyama et al (7, 224). In diesen Studien wurden allerdings
nur Patienten mit Kniegelenkersatz eingeschlossen und das Behandlungssetting wird nicht
genau beschrieben. Zudem kann aufgrund der heterogenen Strukturen der Studien bzw. Be-
handlungssettings kein direkter Vergleich zwischen den Studien gezogen werden. Sie liefern
aber erste Anhaltspunkte Uber das mogliche Ausmalfd der Mobilitdtsveranderung nach der OP.
Darlber hinaus ist keine Studie bekannt, die mit Hilfe von klinischen Tests (Fremdbeurteilung)
wie dem TUG-Test die Mobilitatsentwicklung der Patienten im stationdren Bereich und ein Jahr
nach der OP untersucht.

Eine weitere Mdglichkeit zur Abbildung der korperlichen Mobilitat bzw. Gehfahigkeit wurde in
einer weiteren Studie aufgezeigt. Hier wurde der Hilfsmittelgebrauch der Patienten zum Ope-
rationalisieren der Gehfahigkeit abgefragt. Sechs Monate nach Huftgelenkersatz konnten le-
diglich 58 % der Patienten ohne Hilfsmittel laufen, die anderen 42 % der Patienten waren wei-
terhin auf Hilfsmittel angewiesen, wéhrend in der vorliegenden Arbeit nach einem Jahr (TUG
5) lediglich noch 8 % der untersuchten Probanden mit Gehhilfen laufen (125). Zum praopera-
tiven Zeitpunkt TUG 1 waren es hingegen 14 % der Probanden, die auf Hilfsmittel angewiesen
waren. Dabei hat sich nach einem Jahr vor allem die Zahl der Patienten, die an UAGS laufen,
verringert, wahrend die Nutzung eines Gehstocks nach einem Jahr leicht zugenommen hat.
Dies ist vermutlich unabhéngig vom operativen Eingriff u.a. auf die Altersentwicklung der Pa-
tienten zurtickzufiihren. Ein direkter Vergleich der Studien ist jedoch aufgrund der unterschied-
lichen Patientengruppen auch hier nur bedingt méglich.

Zusammenfassend kann die Forschungsfrage beantwortet werden, dass sich die Mobilitéat der
Patienten nach Huft- und Knie-TEP nach einem Jahr in einem ERAS-Behandlungssetting sig-
nifikant zum praoperativen Level verbessert hat. Auch fir die Patienten nach beidseitigem
Kniegelenkersatz ist eine Tendenz zu erkennen, jedoch sind aufgrund der sehr geringen Stich-

probe weitere Untersuchungen fir diese Patientenklientel notwendig.
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5.1.3.4 Multiple Regression und Korrelation zur Mobilitat nach einem Jahr

Die Regressionsmodelle (A und B) wurden mit dem Ziel berechnet, die Mobilitat der Patienten
vorherzusagen und dadurch das Outcome beziglich der funktionalen Mobilitat besser einzu-
schatzen und ggf. friihzeitig beeinflussen zu kénnen. In der Anwendung kdnnte das Regressi-
onsmodell dazu beitragen, die klinische Entscheidungsfindung beziglich OP- und Therapie-
planung zu unterstitzen. Um die praoperative praktische Anwendung der Regressionsmodelle
nachzuvollziehen und die Vorhersage der Mobilitat fir einen Patienten aufzuzeigen, befindet
sich im Anhang eine Beispielrechnung (Anhang 4).

Der pre-TUG (TUG 1), das Alter, die Komorbiditat Rheuma und der PHQ-4 Score konnten als
relevante Pradiktoren zur Vorhersage der Mobilitat durch die Regressionsmodelle (A und B)
ein Jahr nach der OP identifiziert werden. Darlber hinaus zeigt der BMI und der praoperative

Belastungsschmerz keinen relevanten Zusammenhang mit der Mobilitdt nach einem Jahr.

Aussagekraft der Regressionsmodelle (Modellgite/Bestimmtheitsmafd) A und B im Literatur-

kontext

Es gibt bereits einige Studien zur Vorhersage des Outcomes der Patienten mit Gelenkersatz
(16, 126). Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Ergebnisse teilweise widersprichlich
sind. Die abhangigen Variablen der bisherigen Untersuchungen beruhen hauptsachlich auf
subjektiven, kategorialen/diskreten Variablen, wie dem Hilfsmittelgebrauch bzw. der selbst-
standigen Gehfahigkeit der Probanden. Daher ist die statistische Methode meist die logistische
Regression und somit nicht direkt mit der vorliegenden Arbeit (lineare Regression) vergleich-
bar.

In der vorliegenden Arbeit konnten mit Modell A durch die unabhéangigen Variablen, den pre-
TUG, das Alter und die Komorbiditdt Rheuma 53 % bzw. 51 % der Varianz des OY-TUG erklart
werden. Mit Modell B konnten durch die unabhéngigen Variablen, den pre-TUG, das Alter und
den PHQ-4 Score 47 % bzw. 46 % der Varianz des OY-TUG erklart werden. Auch wenn die
Modellgite von Modell B verglichen mit Modell A etwas geringer ist (5 %), wurde hier eine
hohere Fallzahl und entsprechend der Literatur ein Klinisch relevanter Pradiktor, der PHQ-4
Score (mentales Wohlbefinden), eingeschlossen (16, 227).

Es gibt jedoch auch Studien, die das Outcome mit Hilfe der linearen Regression vorhersagen
und eine Einordnung der vorliegenden Arbeit im Literaturkontext ermdglichen. Eine Studie von
Pua et al. konnte beispielsweise mit einer Modellgiite von R? = 17,6 % den Oxford Knee Score
nach 12 Monaten durch die Pradiktoren Alter, Geschlecht, Komorbiditdten, Bewegungsaus-
malfd und intaktes vorderes Kreuzband fiur Patienten mit Knie-TEP vorhersagen (228). Des
Weiteren konnte durch Sanchesz-Santos et al. 18 % — 21 % der Varianz der Streuung des
Oxford Knee Scores ein Jahr nach Knie-TEP durch praoperative Patientenmerkmale und kli-
nische Faktoren vorhergesagt werden (229). In den beiden Studien ist die abhangige Variable
jedoch nicht der TUG-Test, sondern der Oxford Knee Score (Schmerz/Funktion). Eine weitere

Studie von Oosting et al. konnte mit einer Modellgiite von R? = 34 % — 42 % die Erholung der
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Patienten mit Huftgelenkersatz durch das Alter, die Mobilitat, die Handkraft, die Komorbiditaten
und den operativen Zugang allerdings nur fir den stationdren Verlauf vorhersagen (18). Nach
Wissen des Autors ist aktuell keine vergleichbare Studie bekannt, die die funktionale Mobilité&t
der Patientenklientel mit einer exakteren Modellgiite voraussagt und somit eine prazisere Vor-
hersage nach einem Jahr fir die HUft- und Knie-TEP-Patienten ermoglicht.

Vergleicht man die Mittelwerte der geschatzten TUG-Werte der Modelle A und B mit den em-
pirischen TUG-Werten, kann im Widerspruch zur Literatur geschlussfolgert werden, dass
durch beide Modelle der TUG-Wert am exaktesten fir die Patienten mit Knie-TEP vor den
Huft-TEP-Patienten vorhergesagt werden kann. Ein Grund ist vermutlich, dass die Knie-TEP-
Gruppe die grofdte Fallzahl aufweist. Aufgrund der geringen StichprobengroRle ist die Aussa-
gekraft fur die Knie-TEP-bds.-Gruppe dagegen sehr gering. Demnach sollte in zukinftigen
Studien eine gréf3ere Patientengruppe eingeschlossen werden, um auch fir die Patienten mit
Knie-TEP-bds. ein aussagekréftiges Vorhersagemodell entwickeln zu kénnen. (Abbildung
14/Abbildung 16)

Somit spricht die Varianzaufklarung von 46 % (Modell B) bzw. von 51 % (Modell A) fur eine
starke Gute des Regressionsmodells und ist verglichen mit anderen Studien fur die Huft- und
Knie-TEP-Patienten sehr prazise (18, 228, 229). Darliber hinaus bleiben jedoch weitere wich-
tige Einflusse auf die funktionale Mobilitdt bzw. die TUG-Durchflihrungszeit nach einem Jahr

verborgen.

Einfluss der relevanten Pradiktoren der Regressionsmodelle A und B

Die errechneten Regressionsmodelle (Modell A und B) lassen aufgrund der explorativen Me-
thodenauswahl mit verschiedenen klinisch relevanten unabh&ngigen Variablen lediglich eine
Vorhersage der Mobilitdt zu. Demnach ist auf Grundlage der errechneten Regressionsmodelle
keine Interpretation der Variablen als Risikofaktoren moglich. Die ausgewéhlten Variablen Al-
ter, praoperativer TUG und die Auspragung von Angst/Depressionen (mentale Wohlbefinden)
sowie die Komorbiditaten kénnen jedoch aufgrund anderer Studien neben der Vorhersage
ebenso als Risikofaktoren identifiziert werden (16-18, 227).

Ubereinstimmend mit der Literatur bestatigen auch die vorliegenden Regressionsmodelle,
dass der praoperative TUG-Wert unter allen Pradiktoren den grof3ten Einfluss auf den OY-
TUG hat (228). Zudem konnte durch mehrere Studien eine schlechte préoperative Mobilitat
als Risikofaktor fur das klinische Outcome bestatigt werden (17, 18, 126). Die anderen Vari-
ablen der vorliegenden Regressionsmodelle zeigen im Vergleich einen relativ geringen Ein-
fluss auf die Modellgiite (Tabelle 16/Tabelle 17).

Diese Ergebnisse sprechen dafir, préaoperativ die koérperliche Funktionsfahigkeit im Sinne der
Prehabilitation zu verbessern, um nach der OP ein besseres funktionales Ergebnis zu erzielen
(72). Die praoperative Mobilitat ist jedoch nur ein Bestandteil des funktionalen Outcomes. Da-

neben werden weitere individuelle und multikausale Zusammenhéange angenommen (15,
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133). Uber die bereits bestehenden Studien zur Prehabilitation hinaus wére es hier weiter in-
teressant zu untersuchen, inwieweit eine ganzheitliche Prehabilitation bei Patienten vor Hift-
und Knie-TEP zusatzlich zur signifikanten Verkirzung der Aufenthaltsdauer auch langfristige
Auswirkungen auf das Outcome der Patienten zeigt (72).

Neben dem eindeutig klaren Einfluss der praoperativen funktionalen Mobilitat zeigt sich zudem
der Einfluss vorhandener psychischer Barrieren, beispielsweise in Form des mentalen Wohl-
befindens, auf die Mobilitat der Patienten (17, 125). Damit bestétigen die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit mit dem Einschluss des PHQ-4 Scores in das Regressionsmodell die Er-
kenntnisse der Literatur, dass das Vorhandensein von Angst und Depression (Mentales Wohl-
befinden) einen Einfluss auf die funktionale Erholung der Patienten mit Huft- und Knie-TEP
hat. Weitere Studien konnten ebenso den Einfluss durch das Vorhandensein von Komorbidi-
taten sowie zunehmendem Alter als Risikofaktor und demnach als mégliche Barriere fur ein
gutes Outcome bestatigen (122). Hierbei ist festzuhalten, dass im Unterschied zur vorliegen-
den Arbeit nicht die einzelnen mobilititsrelevanten Komorbiditaten, sondern die Anzahl an
Komorbiditaten bzw. validierte Fragebogen Uber die Komorbiditaten eingeschlossen wurden
(18). Folglich kann die Variable Rheuma nicht als eindeutiger Risikofaktor identifiziert werden.
Demnach kdnnte Klinisch relevant sein, unbeeinflussbare Variablen wie das Alter in die Ope-
rationsentscheidung und Operationsplanung miteinflieBen zu lassen. Zudem sind weitere kli-
nisch relevante Risikofaktoren wie das Vorhandensein psychischer Barrieren (Angst und De-
pression) und eine schlechte Mobilitdt praoperativ zu identifizieren und im Sinne der beschrie-
benen Prehabilitation nach Moglichkeit zu optimieren.

Hierbei ist zu beachten, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lediglich erste Hinweise
zum Zusammenhang der Pradiktoren mit der Mobilitat nach einem Jahr liefern. Um zu analy-
sieren, ob eine Optimierung der beeinflussbaren Pradiktoren wirklich zu einer Mobilitatsver-
besserung fuhren wirde, missten jedoch weitere Untersuchungen im Design einer Interven-

tionsstudie durchgefiihrt werden.

Zusammenhange/Korrelationen zur Mobilitdt nach einem Jahr (TUG 5)

Wie fur den Zeitpunkt der praoperativen Mobilitdt durch Studien bereits aufgezeigt, ist auch
ein Zusammenhang der anderen TUG-Messzeitpunkte (TUG 2) auf die Mobilitat nach einem
Jahr (TUG 5) zu erwarten. Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass der starkste
Zusammenhang zwischen dem OY-TUG (TUG 5) und dem zeitlich am weitesten entfernten
préoperativen TUG (TUG 1) besteht. Da der stationare Entlass-TUG (TUG 4) im Vergleich
zum praoperativen TUG (TUG 1) zeitlich ndher an dem OY-TUG-Wert (TUG 5) liegt, kann
vermutet werden, dass dieser einen grof3eren Zusammenhang zum OY-TUG (TUG 5) aufzei-
gen musste. Entgegen der Erwartung zeigt der praoperative TUG (TUG 1) jedoch eine stérkere
Korrelation zum OY-TUG (TUG 5) als zur stationaren Entlassung (TUG 4). (Tabelle 19) So
haben beispielsweise die 13 % der nach einem Jahr ,unsicher mobilen® Patienten auch zum

préoperativen Zeitpunkt einen im Mittel um 9 Sekunden schlechteren TUG-Wert als die ,sicher
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mobilen® Patienten (Abbildung 17). Darliber hinaus zeigt auch der Belastungsschmerz zu den
beschriebenen Messzeitpunkten keine starke oder mittlere Korrelation zur Mobilitdt nach ei-
nem Jahr. Jedoch wird durch die Ergebnisse deutlich, dass der Belastungsschmerz in direktem
Zusammenhang mit der TUG-Testung steht. Beispielsweise zeigt sich zum friihen stationéren
Zeitpunkt durchaus ein mittlerer positiver Zusammenhang. (Tabelle 18)

Beim Vergleich der TUG-Mittelwerte nach einem Jahr, aufgeteilt in die verschiedenen BMI-
Gruppen von normalgewichtigen, bergewichtigen bis hin zu adipdsen Patienten, unterschei-
den sich die Gelenkgruppen um lediglich 0,1 Sekunden (Abbildung 18). Nach der Einteilung
der WHO liegen die Patienten der vorliegenden Arbeit im Mittel mit einem BMI von X = 29,2
Punkten an der oberen Grenze zum Ubergewicht. Aus der Annahme, dass sich die TUG-Mit-
telwerte je nach BMI-Gruppe nicht unterscheiden, kann im Unterschied zu anderen Studien
geschlussfolgert werden, dass ein hoher BMI die Mobilitét ein Jahr nach OP zum Zeitpunkt
TUG 5 vermutlich nicht negativ beeinflusst und demnach keine Barriere fiir einen operativen
Gelenkersatz darstellten wirde (227, 228). Diese Schlussfolgerung wird dadurch gestiitzt,
dass durch die Variablenselektion fir das Regressionsmodell der BMI nicht als relevanter Pra-
diktor ausgewahlt wurde. Vereinzelt wird diese Annahme durch Studien unterstitzt, die den
Einfluss des BMI auf das Outcome widersprichlich darstellen (126). Dagegen wird durch die
S2k-Leitlinie ,Indikation Knieendoprothese* ein BMI = 40 als relative Kontraindikation fir den
Knie-Gelenkersatz definiert (230). Jedoch wird in der Leitlinie der Grund fir den Ausschluss
von Patienten mit einem BMI = 40 nicht genau beschrieben. Folglich muss die Empfehlung,
einen BMI 2 40 als relative Kontraindikation zu betrachten, nicht unmittelbar mit den Auswir-
kungen auf die Mobilitdt zusammenhéangen, sondern kann sich auch auf andere Bereiche bzw.
den negativen Einfluss auf die Operation beziehen. Um diese Annahme zu verifizieren und
signifikante Aussagen zu treffen, sind weitere Studien notwendig.

Nach aktuellem Kenntnisstand gibt es bisher kein Regressionsmodell, welches die Mobilitat
nach einem Jahr mit einer Modellglte von 46 % bzw. 51 % vorhersagt und so eine friihzeitige
Prognose der Mobilitét erméglicht. Demnach kann, auch wenn die Methode Schwéachen auf-
weist, durch die dritte Hauptfragestellung der vorlegenden Arbeit ein wichtiger Aspekt der ak-
tuell relevanten Forschungsfrage nach einer frilhzeitigen ldentifizierung der Risikopatienten
bezlglich der funktionalen Mobilitat nach einem Jahr beantwortet werden (8, 231). Die durchs
Regressionsmodell der vorliegenden Arbeit beschriebenen Pradiktoren (Pre-TUG, Alter,
Angst/Depression oder Rheuma) liefern eine wichtige Grundlage fiir zukiinftige Forschung, die
diese relevanten Pradiktoren zur Vorhersage der postoperativen Mobilitat berticksichtigen
sollte. Kinftige Studien sollten diese Zusammenhénge mithilfe konfirmatorischer Analysen
weiter untersuchen, um die Rolle der einzelnen Pradiktoren zu verifizieren. Insofern liefert die

vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag zu dem Forschungsfeld.
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5.2 Aktivitatstracking und digitaler Support

In der folgenden Diskussion sollen die Ergebnisse des Selbstversuches und des HCH zusam-
mengefasst und kritisch diskutiert werden. Darauf aufbauend sollen die Herausforderungen
bei der Etablierung von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung am Beispiel von Patienten vor
und nach Knie- und Huftgelenkersatz herausgearbeitet werden.

5.2.1 Kritische Bewertung der Ergebnisse: Schrittzahlerfassung

Da die Schrittzahlerfassung einen Selbstversuch mit experimentellem Aufbau darstellt, wurden
die Ergebnisse deskriptiv beschrieben und liefern lediglich erste Anhaltspunkte fur weitere Un-
tersuchungen.

Die Schrittzahlerfassung mit der AW und der Garmin SW zeigte beim Gehen ohne Einschran-
kungen und ohne Hilfsmittel (i) genaue Messergebnisse verglichen mit dem Handzéhler. So-
wohl bei der Messung am HG als auch am FG war die durchschnittliche Abweichung zur Mes-
sung mit dem Handzahler gering. Im Vergleich zum Handzéahler wich die Garmin SW bei der
Messung am HG um 1 % (%-Fehler) und am FG um 4,8 % (%-Fehler) ab. Dagegen betrug die
Abweichung der Messung mit der AW gegenlber der Messung mit dem Handzahler am FG
0,8 % (MAPE) und lag somit unter der Abweichung der Messung am HG mit 1,4 % (MAPE).
Auch die Streuung um den Mittelwert ist bei der Messung mit der AW am HG (SD + 11,9)
groRer als bei der Messung am FG (SD = 3,7). Die Ergebnisse der Schrittzahlerfassung am
HG ohne Hilfsmittel decken sich mit den Angaben in einem systematischen Review, in dem
herausgestellt wurde, dass die Messgenauigkeit der unterschiedlichen Wearables eine hohe
Korrelation zum Referenzkriterium aufweist. (170)

Die Schrittzahlerfassung am HG in den unterschiedlichen Gangarten mit UAGS ist ungenauer.
Hier zeigte sich Uber alle Gangarten eine gré3ere durchschnittliche Abweichung der AW zum
Referenzkriterium. Die AW wies beim Zwei-Punkte-Gang (ii) die gro3te durchschnittliche Ab-
weichung der Mittelwerte i.H.v. 79,2 % (%-Fehler) auf, gefolgt vom entlasteten Gang (iv) i.H.v.
64,8 % (%-Fehler) und dem Drei-Punkte-Gang (iii) i.H.v. 26,9 % (%-Fehler). Auerdem zeigt
die Schrittzahlerfassung am HG in den unterschiedlichen Gangarten mit Hilfsmitteln jeweils
eine grof3e Streuung um den Mittelwert (SD + 17,0 (ii)/32,2 (iii)/47,5 (iv)). In der Literatur wurde
bereits erwdhnt, dass eine eingeschrankte Kérperbewegung oder das Gehen mit einem Rolla-
tor die Schrittzahlerfassung am HG beeinflussen kann (26, 173).

Nach unserem Kenntnisstand wurde jedoch bisher in keiner Studie auf die unterschiedlichen
Gangarten mit UAGS und die Validierung der AW diesbeziiglich eingegangen. Anhand des
Selbstversuchs sowohl mit der AW als auch mit der Garmin SW wird ersichtlich, dass der
Gebrauch von UAGS und die unterschiedlichen Gangarten die Schrittzahlerfassung beeinflus-

sen kénnen.
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Die Schrittzahlerfassung mit der AW am HG zeigt — wie bereits zuvor ausgefihrt — deutliche
Fehler zwischen 26,9 %-79,2 % (MAPE), sobald die Versuchsperson mit UAGS in den unter-
schiedlichen Gangarten lauft. Demgegeniber zeigt die Schrittzahlerfassung mit der AW am
FG genauere Ergebnisse in den unterschiedlichen Gangarten. Die Abweichung der Schritt-
zahlerfassung mit der AW am FG, verglichen zum Handz&hler, fallt mit einer prozentualen
Abweichung zwischen 0 %-7,6 % (MAPE) somit geringer aus. Hierbei sollte jedoch unterschie-
den werden, ob die Schrittzahl am normal belasteten Bein oder am entlasteten/teilbelasteten
Bein erfasst wird. Am entlasteten oder teilbelasteten Bein zeigen sich mit der AW je nach
Gangart durchschnittliche Abweichungen zwischen 5,5 %-7,6 % (MAPE) verglichen mit dem
Handzahler. Wird die Schrittzahl am normal belasteten Bein erfasst, ist die prozentuale Ab-
weichung im Mittel mit 0 %-1,4 % (MAPE) geringer.

Insgesamt untermauert der Selbstversuch mit der AW und der Garmin SW somit zum einen
die Erkenntnisse aus der Literaturdiskussion, dass die Schrittzahlerfassung im normalen Gang
ohne Hilfsmittel eine hohe Korrelation zum Referenzkriterium aufweist. Zum anderen bringt
der Selbstversuch Hinweise darauf, dass die Schrittzahlerfassung bei der Platzierung der SW
am HG in den unterschiedlichen Gangarten mit UAGS, wie sie bei Probanden nach Hiift- oder
Kniegelenkersatz vorkommen, deutlich vom Handzahler abweichen kann. Uberdies liefert der
Selbstversuch mit der AW erste Hinweise darauf, dass die Schrittzahlerfassung bei Probanden
mit UAGS und der Platzierung der AW am normal belasteten FG die Schrittzahl in den unter-
schiedlichen Gangarten wohl am genausten erfasst.

Die im Selbstversuch gewonnen Beobachtungen kénnen wichtige Hinweise fiir den Aufbau
zukunftiger empirischer Untersuchungen liefern. So musste beispielsweise, um reprasentative
statistisch signifikante Aussagen treffen zu kénnen oder eine Subgruppenanalyse vorzuneh-
men, ein gréRerer Versuchsaufbau mit einer reprasentativen Stichprobe gewahlt werden. Hier-
bei sollte allerdings — entgegen dem Selbstversuch, bei dem die AW Serie zwei verwendet
wurde — die aktuellste am Markt befindliche AW verwendet werden, da diese sich bzgl. der
Bewegungserfassung weiterentwickelt haben. Zudem ist es fir zuklnftige Untersuchungen
wichtig, die Gangcharakteristik der Zielpopulation ebenso entsprechend der Altersverteilung
zu untersuchen (232). Weitere Herausforderungen diesbezlglich werden im Folgenden auf-

gezeigt und diskutiert.
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5.2.2 Kritische Bewertung der Ergebnisse: Healthcare Hackathon

In Zeiten der digitalen Transformation im Gesundheitswesen stellt der HCH eine innovative
Moglichkeit dar, die Gesundheitsversorgung der Zukunft von der Basis her im interdisziplina-
ren Team mitzugestalten (Anhang 1). Genauso wie der Aufbau von PROMISE ist der HCH
eine interdisziplinare und sektoreniibergreifende Herangehensweise.

Die im Rahmen des HCH entstandene Webseite als digitaler Entwurf einer App soll den ge-
samten perioperativen Prozess, wie er durch PROMISE im analogen Bereich bereits erfolg-
reich etabliert wurde, durch den sogenannten digitalen Coach weiter optimieren. Der digitale
Coach soll die Patienten wahrend des gesamten perioperativen Prozesses begleiten und mit
Hilfe objektiver Aktivitatsdaten die korperliche Aktivitat der HUft- und Knie-TEP-Patienten for-
dern. Auf Grundlage diverser weiterer Funktionen wie einer Medikamentenliste, einer Packliste
fur den Klinik- und Rehabilitationsaufenthalt sowie einer Chatfunktion soll der digitale Coach
informieren, aber auch erinnern und den Patienten somit wahrend des Rehabilitationsprozes-
ses unterstutzen.

Der zentrale Inhalt der App sind die objektiv erfassten Bewegungsdaten. Mit Hilfe dieser Daten
soll der Patienten durch ein Feedback zum Trainingsstand bzw. in Bezug zu seinem individu-
ellen Aktivitatsziel in seiner korperlichen Aktivitat weiter motiviert werden (156, 159).

Im Sinne des Kriterienkatalogs ,AppQ“ dient der App-Prototyp bzw. das Mockup einem Nut-
zungszweck, der den Funktionstypen 1-3 einer DiGA zuzuordnen ist. Durch die Informations-
vermittlung, die Chatfunktion sowie die kontinuierliche Erfassung von Gesundheitsdaten (Me-
dikation, Schmerz, Aktivitat) soll die Gesundheitskompetenz der Patienten gestéarkt werden.
Zudem soll durch die genannten Funktionen eine indirekte Intervention mit dem Ziel, die
Selbstwirksamkeit und Adharenz der Patienten zu fordern, stattfinden. Auf3erdem soll die Aus-
wertung der Aktivitatsparameter zur Analyse und Erkenntnis der Gesundheitsdaten beitragen,
um so ggf. durch ein friihzeitiges Feedback an die Patienten den Gesundheitszustand zu ver-
bessern. (186, S. 59-61)

Mit Hilfe der App und digitaler Biomarker soll das umgesetzt werden, was evidenzbasiert durch
PROMISE analog bereits etabliert ist. Einige der beschriebenen Funktionalitdten decken sich
mit den Zielen der PROMISE-Studie, z.B. die Starkung der Gesundheitskompetenz im Rah-
men des Patientenseminars oder auch die Férderung der Adhérenz durch das kontinuierliche
Erfassen von Gesundheitsdaten (TUG-Test, Patient-reported outcomes). Die beschriebenen
Funktionalitaten sollen mit Hilfe der App und Sensoren digitalisiert und damit weiter optimiert
werden. Dartber hinaus soll die App das Behandlungsmanagement rund um die Operation
und Rehabilitation sowie den Gesundheitszustand mit Hilfe digitaler Biomarker (korperliche
Aktivitat) weiter verbessern. Damit soll die App die Anforderungen des DVG, den positiven
Versorgungseffekt im Sinne eines medizinischen Nutzens und einer Struktur- und Verfahrens-
verbesserung fur die Patienten, erfiillen. Um die geplante App als DiGA in Betrieb zu nehmen

und den Nutzen der Anwendung nachzuweisen, ware in einem nachsten Schritt der Nachweis
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mindestens eines der genannten positiven Versorgungseffekte durch entsprechende End-
punkte notwendig. (185, S. 86-89)

Die Anwendung soll nicht nur den Patienten beféhigen, noch besser in den Prozess eingebun-
den zu werden, sondern gleichermal3en das interdisziplinare und sektorentibergreifende Team
in seiner Arbeit unterstiitzen. Hierbei ist ein Ziel, dass der Therapeut bzw. das medizinische
Personal die Therapie auf Grundlage objektiver Bewegungsdaten planen kann, um beispiels-
weise friihzeitig Defizite der Patienten erkennen und die Therapie entsprechend anpassen zu
kénnen.

Wie durch die Literaturrecherche verdeutlicht, gibt es in inzwischen erste Hinweise fur den
Nutzen von BioMeTs bei Patienten mit Huft- und Kniegelenkersatz (156, 158, 159). Inzwischen
konnte Crawford et al. aufzeigen, dass die Smartphone-basierte Therapie mit der AW der
Standardtherapie bei Patienten mit Knie- und Huft-TEP nicht unterlegen ist. Da die Studie al-
lerdings in den USA durchgefiihrt wurde, ist die Umsetzung aufgrund der Datenschutzbestim-
mung nicht uneingeschrankt auf das deutsche Gesundheitswesen Ubertragbar. Zudem wur-
den keine Angaben zur Herausforderung der Messgenauigkeit der Schrittzahlerfassung oder
zum Hilfsmittelgebrauch gemacht. Demnach sind die Ergebnisse nicht direkt mit der vorliegen-
den Arbeit vergleichbar. (176, 177) Trotz der ersten Erkenntnisse durch Crawford et al. fehlen
qualitativ hochwertige Studien vor allem im orthopadischen Bereich (Gelenkersatz), die die
Langzeiteffekte mit Hilfe von BioMeTs untersuchen (156, 158, 159, 177). Aufgrund dessen
sind zukuinftig weitere Untersuchungen in diesem Bereich notwendig.

Bei allen Uberlegungen war es im Sinne einer medizinischen App besonders wichtig, den in-
dividuellen Patienten vor und nach Hiift- und Knie-TEP mit seinen Nebendiagnosen im Auge
zu behalten. Daher ist es von Bedeutung, dass das medizinische Fachpersonal nicht nur in
die Gestaltung, sondern spater auch in die Nutzung der App miteinbezogen wird. Um die Ge-
fahr eines Ubertrainings beispielsweise beim Vorliegen einer relevanten Nebendiagnose zu
verhindern, missen die Trainingsparameter vom medizinischen Personal individuell ange-
passt und Uberprift werden kénnen. Daher muss das medizinische Personal die Moglichkeit
haben, auf diese Parameter Einfluss nehmen zu konnen. Das bedeutet, das medizinische
Fachpersonal muss in die Eingabe der Daten, wie die Medikamentenliste, die Ausgestaltung
der Inhalte der Chatfunktion und insbesondere in die Festlegung der Trainingsziele und Trai-
ningsparameter, miteinbezogen werden. Neben der Aktivitatsférderung soll der digitale Coach
aufklaren, indem er beispielsweise in Form eines interaktiven Feedbacks per Chatbot immer
wieder auftretende Fragen beantwortet. Hier ist kritisch anzumerken, dass je nach System,
welches hinter der Chatfunktion steht, die Fragen mehr oder weniger prézise beantwortet wer-
den und die Gefahr besteht, dass einige Fragen nicht verstanden, zu vage oder nicht beant-
wortet werden konnen. Vor dem Hintergrund, dass die Chatfunktion jedoch den direkten Kon-

takt zum medizinischen Fachpersonal nicht ersetzen, sondern nur erganzen soll, ist dieses
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Problem weniger relevant. Der Vorteil einer Chatfunktion ist, dass der Patient durch die Ano-
nymitat womoglich weniger Hemmungen hat, zu gewissen Themen Fragen zu stellen.
Weitere wichtige Funktionen, die in der App noch ergénzt werden kénnten, um den Prozess
Zu unterstitzen, sind beispielsweise videobasierte Anleitungen von Eigentibungen oder auch
eine videobasierte Gangschule mit UAGS. Diese Inhalte werden bereits im Patientenseminar
geschult und kénnten mit Hilfe der App den Patienten erneut visuell unterstiitzend, dargestellt
werden. AulRerdem kdnnten die Patient-reported outcomes ebenso Uber die App erfasst und
an einem Smartphone oder Tablet abgefragt und eingegeben werden.

Aufgrund der im folgenden Kapitel beschriebenen vielfaltigen Herausforderungen konnten die
Ideen des HCH in Mainz jedoch lediglich als Webseite bzw. Entwurf einer App beim HCH in
Berlin umgesetzt werden. Als Herausforderung sind hierbei insbesondere zum einen die ersten
Erkenntnisse des Selbstversuches zur Schrittzahlerfassung in den unterschiedlichen Gangar-
ten mit UAGS zu nennen, welche am HG auf eine ungenaue Schrittzahlerfassung hinweisen.
Zum anderen war es u.a. aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen nicht méglich, bis
zum folgenden HCH in Berlin Patientendaten zu generieren. Daher konnten nur exemplarische
Bewegungsdaten der Gruppenteilnehmer generiert werden, um auf deren Grundlage die Er-
gebnisse in Berlin weiter erarbeiten zu kénnen. Demzufolge kann die Anwendung so noch
nicht im Klinikalltag eingesetzt werden.

Auch wenn die Webseite bisher nur einen ersten Entwurf fir eine mdgliche Anwendung dar-
stellt, war der HCH eine Moglichkeit, die Fragestellung im interdisziplinaren Team anzugehen
und erste Ideen zu erarbeiten. Ein wichtiger nachster Schritt ware u.a., mit Hilfe von SW ,echte
Patientendaten” zu generieren. Der objektiven Erfassung von Patientendaten stehen derzeit
allerdings neben den bereits aufgezeigten Herausforderungen weitere im Folgenden disku-

tierte Herausforderungen entgegen.
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5.2.3 Herausforderungen biometrischer Uberwachungstechnologien in der Gesund-
heitsversorgung

Insbesondere der Selbstversuch sowie der HCH haben erste wichtige Hinweise bezuglich der
Herausforderungen des Einsatzes von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung aufgezeigt.
Der Einsatz von SW (AW/Garmin SW) und die Verarbeitung dieser Daten in Apps ist aufgrund
der scheinbaren Messungenauigkeit beim Gebrach von UAGS und der Messung am HG, die
womadglich die Aktivitdtserfassung der Patienten verzerrt, sowie datenschutzrechtlicher Unsi-
cherheiten in der Patientenversorgung in Deutschland derzeit nur eingeschrankt moglich. Ne-
ben diesen Herausforderungen bestehen weitere Hirden, die den flachendeckenden Einsatz
von BioMeTs in der Patientenversorgung bzw. im Gesundheitssystem in Deutschland und
auch im ersten Gesundheitsmarkt bisher erschweren.

Die folgenden Herausforderungen sollen anhand von vier Anwendungsgebieten diskutiert wer-
den: rechtliche und inhaltliche Rahmenbedingungen, technische Voraussetzungen, therapeu-
tisch und medizinischer Nutzen und gesellschaftliche Akzeptanz und ethische Vertretbarkeit
(22).

5.2.3.1 Rechtliche und inhaltliche Rahmenbedingungen

Der Umgang mit hochsensiblen patientenbezogenen Gesundheitsinformationen ist in
Deutschland durch einen engen rechtlichen Rahmen geregelt. Der Datenschutz personenbe-
zogener Daten von naturlichen Personen ist in Deutschland durch das Bundesdatenschutzge-
setz und seit Mai 2018 auch durch die europaische Datenschutz-Grundverordnung sicherge-
stellt. In der Forschung mit Patientendaten gelten jeweils zusatzlich das Landesdatenschutz-
gesetz sowie die individuellen Datenschutzbestimmungen des jeweiligen Krankenhauses.
Beim Einsatz von Medizinprodukten miissen zusatzlich noch die Datenschutzbedingungen der
europaischen Medizinprodukteverordnung MDR (2017/745/EU) beachtet werden. Durch die
Vielzahl der zu beachtenden Datenschutzregeln wird die rechtskonforme Erfassung, Speiche-
rung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten, insbesondere im Rahmen der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens, zunehmend komplexer. Laut Artikel 4 Nummer 1 der Daten-
schutz-Grundverordnung sind personenbezogene Daten definiert als Daten, durch die eine
natirliche Person identifiziert und kontaktiert werden kann. (233)

Bezlglich des Selbstversuches ist man beispielsweise laut der Datenschutzrichtlinie von Apple
vom 22. Mai 2018 nicht gezwungen, auf der AW oder in der App personenbezogenen Daten
anzugeben. Um die Messwerte der Aktivitdt moglichst genau zu messen, ist es jedoch laut
dem Hersteller Apple relevant, einen Teil der personenbezogenen Daten wie Geburtsdatum,
Geschlecht, Grof3e und das Gewicht einzugeben (219). Aber auch ohne die direkte Eingabe
personenbezogener Daten in der App selbst besteht die Gefahr, dass der Nutzer bzw. das
Gerat Uber die IP-Adresse mit Hilfe von Tracking-Diensten und der Verknipfung mit anderen

Apps womoglich identifiziert werden kann (234).
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Durch die kommerziellen SW werden die Bewegungsdaten in der App selbst und auf externen
Datenspeichern/Clouds gespeichert. Dadurch ist die Datenweitergabe schwer zu tberblicken
und zumindest der Hersteller hat als ,Dritter Zugriff auf die Patientendaten. So findet beispiels-
weise im Widerspruch zur européischen Datenschutzgrundverordnung die Datenweitergabe
bei Apple-Produkten durch deren Sitz in den Vereinigten Staaten auch auf3erhalb der Europa-
ischen Union statt. Demnach kann eine datenschutzrechtliche Beurteilung des Einsatzes von
derzeit auf dem Markt befindlichen kommerziellen SW in klinischen Studien als grundsétzlich
notwendig erachtet werden. Zur datenschutzrechtlichen Uberpriifung ware es zunachst not-
wendig, genaue Angaben Uber den Datenfluss, die Datenspeicherung und den Datenzugang
zu erhalten. Auf Basis dessen kann dann eine rechtliche Uberpriifung des Einsatzes der SW
auf Grundlage der einschlagigen Regelungen erfolgen. Dieses Vorgehen wirde allerdings zu
einer einzelfallbezogenen Untersuchung von SW fihren, da davon ausgegangen werden
kann, dass die jeweiligen Anbieter unterschiedliche Datenspeicherungsprozesse verfolgen.
Zudem wirden die unterschiedlichen Landesdatenschutzgesetze und Datenschutzbestim-
mungen der Kliniken eine einheitliche Untersuchung der Datenschutzkonformitat erschweren.
Um diese Herausforderung im klinischen Kontext anzugehen, missten die Entwickler mitein-
bezogen werden. Zielfiihrend wére es, eine einheitliche Lésung zu schaffen, den Datenfluss,
die Datenspeicherung auch der kommerziellen Wearables so zu gestalten, dass die in Europa
bzw. in Deutschland und den jeweiligen Landern gesetzlich bestehenden Datenschutzvor-
schriften allesamt beachtet werden. Dadurch kann eine Vorlage bzw. ein Goldstandard fur
einen patientendatenschutzkonformen Einsatz von BioMeTs in der Patientenversorgung ge-
schaffen werden.

Auch wenn Patientendaten besonders schiitzenswert sind, ist in besonderem Maf3e zu beach-
ten, dass der Datenzugang durch BioMeTs notwendig ist, um die Qualitat der Patientenver-
sorgung weiter voranzubringen und die Mdglichkeit der Mitgestaltung dieser Technologie auch
im internationalen Vergleich nicht zu verlieren (235). Demnach sollte das Ziel aller Akteure
sein, den datenschutzrechtlich konformen Einsatz von BioMeTs und damit den Zugang objek-
tiv erfasster Patientendaten zu ermdglichen.

Neben dem Schutz der Daten des Patienten sind insbesondere, wie auch bei Medikamenten,
Nutzen und Sicherheit von BioMeTs zu gewahrleisten und die damit einhergehenden Risiken
zu kennen und zu bewerten. Wie die Literaturrecherche gezeigt hat, wachst das Angebot an
Gesundheits- und Medizin-Apps rasant. Immer mehr Deutsche nutzen diese Apps, um ihre
Gesundheitsdaten aufzuzeichnen, zu Gberwachen oder auch zu optimieren. (236) Da der Ge-
sundheits-App-Markt fir die Nutzer sehr untbersichtlich geworden ist, besteht die Notwendig-
keit, eine Orientierungshilfe fur die sichere Nutzung dieser Anwendungen zu schaffen, um bei-
spielsweise auch ersichtlich zu machen, ob eine App in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen
worden ist (237).
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Wie bereits in der Literaturdiskussion aufgezeigt, liefern die Digitale-Gesundheitsanwendun-
gen-Verordnung, der Kriterienkatalog ,AppQ“ und das Projekt ,Trusted Health Apps“ einen
ersten Rahmen fur die sichere Nutzung und Bewertung solcher Anwendungen. Neben den
regulatorischen Ansétzen fir die Hersteller durch die MDR oder das DVG sind die genannten
Ansétze in Deutschland wichtige Meilensteine fiir mehr Qualitatstransparenz bei digitalen Ge-
sundheitsanwendungen. Bisher fehlte die Etablierung einer zentralen Bewertungsplattform
bzw. allgemeiner unabhéngiger Standards, die eine transparente Nutzen- und Risikobewer-
tung auch bezlglich des Datenschutzes der Apps zulassen und damit den Interessierten eine
Auswahl an sicheren und fir den jeweiligen Zweck geeigneten Apps an die Hand geben (238).
Auch Goldsack et al. empfehlen zuklnftig einheitliche, evidenzbasierte Bewertungsstandards,

um die Qualitét, Sicherheit und Wirksamkeit des Produktes sicherzustellen (20).

5.2.3.2 Technische Voraussetzungen (Verifikation, analytische Validierung und Klini-
sche Validierung)

Vor dem Hintergrund der in Deutschland bestehenden rechtlichen Grundlage ist die Prifung
der technischen Voraussetzungen fir die erfolgreiche Etablierung von BioMeTs ein weiterer
wichtiger Schritt. Bevor die neuen BioMeTs in die bestehende IT-Infrastruktur im Gesundheits-
wesen integriert werden konnen, ist die Qualitat der zugrunde liegenden Daten dieser Tech-
nologien von entscheidender Bedeutung (22).

Goldsack et al. empfiehlt fir ein standardisiertes Vorgehen ein dreikomponentiges Bewer-
tungsverfahren, um die Qualitat, die Sicherheit und die Wirksamkeit der digitalen Technologie
in der Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Bevor die Technologie im klinischen Kontext
eingesetzt werden kann, missen die Verifikation (i), die analytische Validierung (ii) sowie die
klinische Validierung (iii) sichergestellt sein, um Fehlinterpretationen oder sogar einer Patien-
tengefahrdung entgegenzuwirken. (20)

Anhand der Verifikation (i) ist beispielsweise die Messgenauigkeit der Schrittzahlerfassung
durch die AW vor dem Einsatz der AW am Probanden durch den Hersteller im Labor zu unter-
suchen und nachzuweisen. Mit Hilfe der Verifikation soll aufgezeigt werden, dass die Sensoren
das Signal korrekt (genau und prazise) erfassen und dieses Signal dann im nachsten Schritt,
seinem Verwendungszweck entsprechend, einen korrekten Output erzeugt. Mit anderen Wor-
ten, bevor das Gerat auf den Markt kommt, ist durch den Hersteller nachzuweisen, dass die
erzeugten Daten im Rahmen des Verwendungszwecks korrekt sind (20). Bezlglich der Mess-
genauigkeit der Schrittzahlerfassung zeigen die meisten Gerate, wie beispielsweise die AW,
sehr gute Ergebnisse (161). Der nachste Schritt ist die analytische Validierung (ii) der AW. Hier
spielt die Messgenauigkeit der SW unter den besonderen Bedingungen in der Gesundheits-
versorgung eine Rolle. Wie durch den Selbstversuch aufgezeigt, ist hier beispielsweise weiter

zu untersuchen, wie genau die AW die Schritte bei Menschen mit Gehhilfen in den unterschied-
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lichen Gangarten misst. Der dritte Schritt, die klinische Validierung (iii), zeigt die Messgenau-
igkeit bei einer bestimmten Patientenklientel im klinischen Kontext. Auf die klinische Validie-
rung (iii) wird ausfihrlicher im nachsten Kapitel eingegangen.

Orientierend an den Validierungskomponenten nach Goldsack et al. kann anhand der Erkennt-
nisse der Literatur verifiziert werden, dass die AW die Schrittzahl bei Probanden ohne Hilfs-
mittel grundsatzlich exakt erfasst (172). Dartber hinaus hat der Selbstversuch aufgezeigt,
dass die Schrittzahlerfassung am HG, die u.a. mit Hilfe des Beschleunigungssensors ermittelt
wird, bei Menschen mit UAGS in unterschiedlichen Gangarten vermutlich eingeschrénkt ist.
Beziglich der analytischen Validierung kann somit festgehalten werden, dass der Selbstver-
such mit der AW erste Hinweise fur die Messgenauigkeit des Wearables bei der PROMISE-
Patientenklientel liefert. Allerdings besteht weiterhin die Notwendigkeit, die Messgenauigkeit
der AW im speziellen Einsatz der Probandenklientel (Alter, kdrperliche Funktionsfahigkeit) mit
UAGS in unterschiedlichen Gangarten zu validieren. Wie bereits zuvor erwéhnt, ist jedoch zur
Durchfuihrung der analytischen Validierung (ii) ein groRerer Versuchsaufbau mit einer repra-
sentativen Stichprobe und einem als Goldstandard definierten Referenzkriterium notwendig.
Um die Daten auf Stichprobenebene — die unverarbeiteten, vom Sensor erfassten Daten, im
allgemeinen Sprachgebrauch auch als ,Rohdaten® bezeichnet — analysieren zu kbnnen, muss
der Hersteller miteinbezogen werden, da Fremdnutzer meist keinen Zugriff auf die Daten auf
Stichprobenebene haben und die Schritte der Datenaggregation ebenfalls meist nicht 6ffent-
lich zuganglich sind. Dem Nutzer ist beispielsweise nur bekannt, dass mit Hilfe eines Beschleu-
nigungssensors die Schrittzahl ermittelt wird. Die Datenverarbeitung, die zwischen dem Sen-
sor und der Ausgabe auf der SW vollzogen wird, ist fir Aul3enstehende nicht nachvollziehbar.
(20) Sollte sich aus der Untersuchung mit einer reprasentativen Stichprobe ergeben, dass die
AW derzeit nicht geeignet ist, die Schrittzahl bei Nutzung von Gehbhilfen valide zu erfassen,
misste dies fir die Zukunft sichergestellt werden. Entweder muss der Verbraucher selbst ein-
stellen kdénnen, dass er mit Hilfsmitteln und in welcher Gangart er lauft, oder die SW muss
automatisch erkennen, in welcher Gangart der Proband sich fortbewegt und diese Einschran-
kung in der Datenverarbeitung bzw. der Datenaggregation beriicksichtigen.

Wie zuvor erwahnt, hat die Literaturrecherche aufgezeigt, dass der Verarbeitungsschritt zwi-
schen Sensor und Output, welcher dem Nutzer auf der Uhr oder der App angezeigt wird, nicht
bekannt ist. Man kann jedoch vermuten, dass neben der Schrittzahlerfassung auch andere
Aktivitdtsparameter wie der Energieumsatz mit Hilfe von Daten beispielsweise des Beschleu-
nigungssensors ermittelt werden. Dies wirde bedeuten, dass neben der oben néher beleuch-
teten Schrittzahlerfassung auch die Messgenauigkeit anderer Aktivitdtsparameter durch den
Gebrauch von Hilfsmitteln beeinflusst werden kénnten. Dadurch ware auch bei anderen Para-
metern von einer Einschrdnkung der Messgenauigkeit auszugehen. So ist es beispielsweise
seit dem Betriebssystem watchOS3 mdglich, auf der AW einzustellen, dass man Rollstuhlfah-

rer ist. Die AW kann analog zum Schrittzahltracking das Rollstuhlrollen der Nutzer erkennen
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und darstellen. Ahnlich zur Detektion des Rollstuhifahrens wére es auch fir das Laufen mit
UAGS notwendig, gentugend Daten von Probanden mit UAGS zu generieren, um daraus die
unterschiedlichen Gangarten und Gangtypen zu analysieren und dementsprechend neue Al-
gorithmen zu generieren oder alte Algorithmen entsprechend der neuen Daten anzupassen.
Durch neue oder angepasste Algorithmen konnte die Berechnung der unterschiedlichen Gang-
arten mit UAGS optimiert werden und damit validere Ergebnisse bei der Schrittzahlmessung
auch mit UAGS erreicht werden. Zudem kdnnten womadglich bei einem entsprechend grof3en
Datensatz die Gangarten mit UAGS durch eine Kunstliche Intelligenz diskriminiert werden.
Hierfir misste allerdings, analog zur Angabe ,Rollstuhlfahrer und ,FuRganger”, die Auswahl
~Fulganger mit UAGS* als Wahlmoglichkeit auf der AW angezeigt und eingestellt werden kén-
nen.

Die hier entwickelten Erkenntnisse wurden zum Teil durch die Empfehlungen des INTERLIVE-
Konsortiums bestatigt. Dieses empfiehlt speziell fir die Validierung von kommerziellen
Wearables und Smartphone-Schrittzahlern sechs Bereiche, die hierbei berticksichtigt werden
sollten. Vorweg muss man den speziellen Gang, wie er beispielsweise bei adlteren Menschen
mit Gehhilfen wie den Patienten mit Hift- und Kniegelenkersatz vorkommt, vom normalen
Gang von gesunden Probanden unterscheiden. Darliber hinaus sollten beziiglich der Ziel-
gruppe auch das Alter, Geschlecht und die korperliche Funktionsfahigkeit als Einflussfaktoren
auf die Gangcharakteristik und damit die Messgenauigkeit untersucht und beschrieben wer-
den. Als Goldstandard werden die Videoaufnahme mit zwei Beobachtern oder extra fur die
Forschung entwickelte Schrittzahler wie beispielsweise Stepwatch oder Actigraph empfohlen.
Wie bereits in der Literaturdiskussion aufgezeigt, spielt die Platzierung der Devices eine wich-
tige Rolle und sollte konsequent beschrieben werden. Zudem beeinflusst die Testumgebung,
ob unter Laborbedingungen oder im alltdglichen Leben gemessen wird, die Messgenauigkeit
der Gerate. AuRerdem mussen bei der Datenverarbeitung verschiedene Dinge beachtet wer-
den. So muss beispielsweise beim Ablesen der Schrittzahl auf dem Gerat der Synchronisie-
rungsprozess mit dem Smartphone abgewartet werden. Wahrenddessen dirfen die Proban-
den sich nicht bewegen. Wie beim Selbstversuch umgesetzt, sollte zudem jeweils die Anfangs-
und Endschrittzahl der Gerate notiert werden, wenn nicht die Videoanalyse als Vergleichspa-
rameter eingesetzt wurde. Um die statistische Bewertung des Schrittzahlmessers gegeniiber
einem Referenzkriterium wie im Selbstversuch zu belegen, werden die Bland-Altman-Analyse
sowie der mittlere absolute prozentuale Fehler (MAPE) zur Beschreibung empfohlen. Der
Messfehler (MAPE) des Gerates sollte fir die entsprechende klinische Population 5 % nicht
Uiberschreiten bzw. wenn das Geréat nur fir die allgemeine Bevolkerung validiert wurde, kann

ein Fehler zwischen 10 % und 15 % akzeptiert werden. (232)
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5.2.3.3 Therapeutischer und medizinischer Nutzen

Ist die Uberpriifung (Verifikation (i) und die analytische Validierung (ii)) der BioMeTs vor dem
Hintergrund des inhaltlichen und rechtlichen Rahmens sichergestellt, spielt der Nutzen im kli-
nischen Kontext eine wichtige Rolle. Hierbei ist festzustellen, inwieweit der Einsatz von Bio-
MeTs die Therapie bzw. das Outcome begiinstigen — durch Unterstiitzung der Therapeuten,
Pflege, Arzte und der Patienten. Im besten Fall soll die Technologie zu einer verbesserten
Gesundheitsversorgung beitragen und/oder die bisherigen Gesundheitsprozesse unterstiitzen
(20). Daher ist der dritte Schritt, der vorgenommen und kritisch betrachtet werden sollte, die
klinische Validierung (iii) der BioMeTs.

Durch die Studien von Crawford et al. gibt es bereits erste Hinweise, inwiefern es fur die Re-
habilitation der HUft- und Knie-TEP-Patienten vorteilhaft sein kann, deren Aktivitat objektiv zu
erfassen und den perioperativen Prozess durch eine App zu unterstitzen (176, 177). Wie die
weitere Literaturrecherche ergeben hat, gibt es zudem deutliche Erkenntnisse, dass objektive
Bewegungsdaten verbunden mit Therapiezielen und einem Feedbackmechanismus, die Pati-
enten motivieren sowie die kdrperliche Aktivitat steigern kdnnen. Die objektiven Bewegungs-
daten liefern den Therapeuten eine Grundlage, die Therapie zielgerichteter zu gestalten und
damit die Patienten gezielt auf ihr individuelles Aktivitatsziel zu motivieren. (156, 158, 159) Im
Prozess der Therapie kénnen somit flir die Patienten als auch die Therapeuten Therapieer-
folge sichtbar gemacht werden. Ein weiterer Meilenstein in der Gesundheitsversorgung konnte
sein, mit Hilfe von BioMeTs langfristige personenbezogene Gesundheitsdaten zu generieren,
um friihzeitig, vor der Diagnosestellung, Veranderungen des Gesundheitszustandes bzw. der
korperlichen Aktivitdt zu erkennen. Diesen Veranderungen konnte dann im Sinne der Pri-
marpravention frihzeitig entgegengewirkt werden. (239) Somit gibt es immer mehr Studien,
die aufzeigen, inwieweit BioMeTs einzelne Aspekte der Rehabilitation von Hift- und Knie-TEP-
Patienten unterstitzen kdnnen. Auch konnten erste Hinweise mit Hilfe von kommerziellen Bi-
oMeTs bezuiglich der Rehabilitation der Patientenklientel bereits aufgezeigt werden (239).
Dennoch fehlen qualitativ hochwertige klinische Langzeitstudien mit einer ausreichend grof3en
Kohorte, die untersuchen, inwieweit BioMeTs das Outcome bzw. den perioperativen Prozess
der Hift- und Knie-TEP-Patienten optimieren kénnen. AuRerdem fehlt grundsatzlich eine hin-
reichende objektive Datengrundlage zum Ausmafld der korperlichen Aktivitat der Hift- und
Knie-TEP-Patienten, um beispielsweise analog zum Hauptteil der vorliegenden Arbeit die Er-
holung der Patienten vorherzusagen, denn, wie bereits bekannt ist, geht die Erholung der Pa-
tienten mit dem Ausmalf an kdrperlicher Aktivitat einher (226, 239). Daher sollte zukiinftig eine
hinreichende Datengrundlage geschaffen werden, um die Gesundheitsdaten in Relation zu
einem fur die Therapie bzw. die Genesung optimalen Maf3 an korperlicher Aktivitat zu setzen.
Hier bedarf es jedoch weiterer Forschung, um u.a. das optimale Mal3 an korperlicher Aktivitat
von Huft- und Knie-TEP-Patienten aufzuzeigen und so die Gesundheitsversorgung weiter zu

optimieren.
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Des Weiteren soll die im Rahmen des HCH entworfene App als Kommunikationsmittel zwi-
schen Patienten und Therapeut dienen und die Patienten dazu beféhigen, noch starker als
aktiver Part in den Rehabilitationsprozess eingebunden zu werden. Die dadurch verbesserte
Einbindung der Patienten kann sowohl durch Wirkung auf psychischer (Motivation) als auch
physischer (kdrperliche Aktivitat) Ebene die Heilung begiinstigen (156, 158, 159). In diesem
Zusammenhang verandert sich die traditionelle Kommunikation zwischen Patienten und me-
dizinischen Fachpersonal. Die Rolle des medizinischen Fachpersonals verschiebt sich immer
weiter vom reinen Wissenstrager hin zum Berater, Anleiter und Coach, gerade auch im Zu-
sammenhang mit digitalen Technologien. Dadurch wéchst und veréandert sich die Anforderung
an das medizinische Personal, da die digitalen Kommunikationsmittel auch beherrscht werden
missen. Das medizinische Personal muss hierzu geschult werden. (22, 240) Auch die Rolle
des Patienten verschiebt sich womdglich weiter vom passiven Patienten zum aktiven und
selbstverantwortlichen Partner der Therapie. AuRerdem wird der Patient im Sinne des Em-
powerments befahigt, selbststandig Verantwortung fiir seine Gesundheit zu Ubernehmen.
(241) Dies stellt auch den Patienten vor Neuerungen, die kommuniziert werden missen und
auf die er vorbereitet werden muss.

Der Projektbericht zur Entwicklung des Kernsets von ,AppQ* zeigt auf, dass die medizinische
Qualitat von Gesundheits-Apps durch Patienten und Mediziner als sehr wichtig bis unverzicht-
bar eingestuft wurde. Der Nachweis von medizinischem Nutzen steht neben dem Nachweis
von medizinischer Wirksamkeit und dem Nachweis von Verfahrens- und Strukturverbesserun-
gen fur medizinische Qualitat bzw. einen positiven Versorgungseffekt in der Gesundheitsver-
sorgung. Um die medizinische Qualitat sowie den positiven Versorgungseffekt von DiGA zu
garantieren, kdnnten sich die Entwickler beispielsweise an den Qualitatskriterien von AppQ
orientieren. Zudem mussen die Entwickler einen Nachweis (Evidenzgrad I-1V) fir die positiven
Versorgungseffekte, bezogen auf Wirksamkeit und Nutzen sowie unerwiinschte Effekte, er-
bringen. (186) Das Gutachter-Board ,Medizin“ soll zuklnftig die Kriterien fir medizinische
Qualitat bzw. die positiven Versorgungseffekten auf Grundlage der Selbstangaben der Ent-
wickler unabhangig bewerten (196).

Es gibt klinische Studien, die den medizinischen Nutzen/positiven Versorgungseffekt durch
den Einsatz von BioMeTs gerade aus der Kombination von Sensoren und Apps aufzeigen. Die
hierdurch gewonnenen Gesundheitsdaten dienen nicht nur dem Patienten, sondern kénnen
Uiber das medizinische Personal in die objektive Planung der Therapie einflieBen. Gerade in
der medizinischen Behandlung von Krankheiten wie Diabetes, Rickenschmerzen, Tinnitus
oder Herzrhythmusstérungen (Vorhofflimmern) zeigen Studien den medizinischen Nutzen ei-
niger Apps, die demnach teilweise bereits tiber einzelne Krankenkassen erstattet werden kon-
nen (153, 242-244). Diese Entwicklungen bieten eine enorme Chance fir die medizinische

Versorgung aufgrund der hochsensiblen Daten, aber auch Gefahren fir Datenmissbrauch.
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SchlieBlich ist aber festzuhalten, dass es bereits wichtige Erkenntnisse fir den therapeuti-
schen und medizinischen Nutzen von BioMeTs in der Patientenversorgung bei verschiedenen
Krankheitsbildern gibt. Jedoch muss die Datengrundlage bzw. die wissenschaftliche Evidenz
fur weitere Patientengruppen wie beispielsweise fur Patienten vor und nach Huft- und Knie-

TEP weiter ausgebaut werden.

5.2.3.4 Gesellschaftliche Akzeptanz und ethische Vertretbarkeit

Sind alle zuvor genannten Herausforderungen bertcksichtigt und erfolgreich auf allen Ebenen
gel6st, muss die neue digitale Technologie aber auch von der Gesellschaft, im Speziellen von
den Patienten und auch dem medizinischen Personal, akzeptiert und genutzt werden. Ansons-
ten kann die erfolgreiche Etablierung auch an der mangelnden Akzeptanz der Anwender schei-
tern. Hierbei spielt die Benutzerfreundlichkeit bzw. Gebrauchstauglichkeit der Anwendungen
eine wichtige Rolle, sodass hier auch von einer funktionalen Akzeptanz gesprochen werden
kann. Die Technologie muss nicht nur valide und sinnhaft sein, sondern sie muss, um akzep-
tiert zu werden, von den Nutzern angewandt werden kénnen. Fir dltere Probanden ist bei-
spielsweise im Umgang mit verschiedenen Aktivitatstrackern, neben der Genauigkeit des Mo-
nitors, die leichte Anwendbarkeit des Trackers ein wichtiges Merkmal (245). Weiterhin hangt
die Akzeptanz der Anwender von dem jeweiligen Einsatzgebiet bzw. den individuellen Bedurf-
nissen der Probanden ab (246).

Uberdies mussen die Patienten die Technologie auch inhaltlich akzeptieren. So mussen die
Patienten beispielsweise akzeptieren, dass sie durch das Erfassen ihrer Bewegungsdaten in
gewisser Weise ,glasern” gegenuber dem medizinischen Fachpersonal sind. Bisher beruht die
guantitative Erfassung korperliche Aktivitat haufig auf subjektiven Erhebungen; d.h. die Pati-
enten kdnnen bestimmen, welche Angaben sie machen, und somit auch, welche Daten erfasst
und gespeichert werden. Durch die objektive Erfassung kérperlicher Aktivitat haben die Pati-
enten keinen Spielraum, ihre Aktivitat bzw. mogliche Inaktivitat zu verbergen und kdnnen hin-
sichtlich dieser Parameter kontrolliert und tberprtft werden. Auch wenn die Vorteile der Bio-
MeTs in der Gesundheitsversorgung durchaus vielen Akteuren bekannt sind, besteht dennoch
die Gefahr, dass dieser Aspekt womdglich zu einer Ablehnung seitens der Patienten fiihrt.
Letztendlich sind im Gesundheitswesen ethische Entscheidungsprozesse haufig ein Abwagen
zwischen medizinischem Nutzen und mdglichen Nachteilen und Gefahren. (22, 247)

Damit die einheitliche Etablierung BioMeTs im Gesundheitswesen gelingen kann, ist ebenso
die digitale Kompetenz der Akteure des Gesundheitswesens, die diese Technologie empfeh-
len und verordnen sollen, entscheidend. Daher ist es ebenso zwingend notwendig, im Rahmen
der digitalen Transformation im Gesundheitswesen die Akzeptanz und Kompetenz des medi-
zinischen Personals, wie beispielsweise der Therapeuten, zu berticksichtigen und diese zur

Nutzung der Technologie zu befahigen. Hier spielt die Bildung der am Gesundheitssystem
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beteiligten Personen eine zentrale Rolle. Die derzeit noch vorherrschenden mangelnden digi-
talen Kompetenzen zeigen sich nicht nur bei der Arzteschaft, sondern bei allen am Gesund-
heitssystem beteiligten Berufsgruppen. Diese beruhen auf einer fehlenden Integration dieses
Themas in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. (240) So ist beispielsweise nach den Vorgaben
im Masseur- und Physiotherapeutengesetzt vom 26.05.1994 oder der Ausbildungs- und Pri-
fungsversordnung fiir Physiotherapeuten vom 06.12.1994 die digitale Qualifikation bisher kein
Bestandteil der Ausbildung fir Physiotherapeuten. Die Gesundheitsberufe und Gesundheits-
fachberufe werden aktuell weder in der Ausbildung noch in der Fort- und Weiterbildung auf die
Anforderungen entsprechend vorbereitet.

Um diese Herausforderung anzugehen, muss die digitale Transformation im Gesundheitswe-
sen als herausfordernder Chance-Management-Prozess betrachtet werden, indem alle Betei-
ligten und alle Ebenen gleichermal3en integriert werden missen, um einen Wandel der Men-
talitaten herbeizufihren (22). Der Wandel, in Form einer Umstrukturierung der klassischen
Rollen der Gesundheitsberufe, kann als groRe Chance fiir neue Berufsbilder oder Qualifizie-
rungsmaglichkeiten verstanden werden und damit u.a. zu einer Aufwertung der Gesundheits-
berufe beitragen (248).
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Die Erkenntnisse zur postoperativen Mobilitatsentwicklung sowie die Mdglichkeit der Vorher-
sage der funktionalen Mobilitdt nach Ende der Rehabilitation bei Patienten mit Knie- und Huft-
gelenkersatz in einem ERAS-Setting gelten in der Literatur als wichtige Meilensteine der For-
schung (14). Gerade in Zeiten einer globalen Pandemie ist ein ERAS-Konzept, verbunden mit
einer kirzeren Aufenthaltsdauer, besonders sinnvoll (249). Hierbei spielt neben den Schmer-
zen eine eingeschrankte korperliche Mobilitat der Patienten eine mafRgebende Rolle (250). Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen auf, dass ein Grol3teil der Patienten am Operati-
onstag mobilisiert werden kann und dass bereits am vierten postoperativen Tag die Mobilitat
auf dem Niveau der stationdren Entlassung stabil bleibt. Zudem konnte aufgezeigt werden,
dass sich die Mobilitat der Patienten signifikant ein Jahr nach dem Gelenkersatz bei allen Pa-
tientengruppen verbessert. Allgemein ist ein Trend zu erkennen, dass die Patienten mit HUft-
TEP am meisten von der OP profitieren und auch im Verlauf die stabileren Mobilitatswerte
zeigen. Diese Erkenntnis kann durch die Literatur gestitzt werden, welche aufzeigt, dass Huift-
TEP-Patienten allgemein zufriedener mit dem Ergebnis sind. Die praoperative Mobilitat, die
Komorbiditdt Rheuma, das Vorhandensein von Angst und Depression und das Alter konnten
durch die vorliegende Arbeit als Pradiktoren identifiziert werden, die die Mobilitat nach einem
Jahr mit einer Prazision von 46 % (Modell B) bzw. 51 % (Modell A) vorhersagen kénnen. Unter
den Pradiktoren zeigt die praoperative Mobilitdt mit Abstand den gréf3ten Effekt auf die Mobi-
litat nach einem Jahr. Die Modelle kbnnen gewéhrleisten, dass Patienten mit einer moglichen
schlechten Mobilitat friihzeitig praoperativ identifiziert werden kénnen. Darauf aufbauend kén-
nen, anhand der bestehenden Evidenz, Risikofaktoren fur eine schlechte Mobilitat vor der OP,
beispielsweise im Sinne der Prehabilitation, aufgearbeitet werden. Ebenso kénnen personen-
bezogene Risikofaktoren wie das Alter in die Operationsentscheidung miteinflie3en. Die vor-
liegende Arbeit liefert somit auf Grundlage objektiver, durch die PROMISE-Studie erhobener
Daten (TUG-Test) wichtige und neue Erkenntnisse Uiber die funktionale Mobilitat im stationdren
Aufenthalt bis zu einem Jahr nach OP fir Patienten mit Huft-TEP, Knie-TEP und Knie-TEP
bds. im deutschen Gesundheitssystem in einem Krankenhaus mit ERAS-Konzept. Die gewon-
nen Erkenntnisse liefern wichtige Ansatzpunkte fir die beschriebenen Themenfelder und soll-
ten daher als Grundlage flr zukinftige Studien eingesetzt werden. Hierauf aufbauend sollten
zuklnftige Studien mit hypothesengeleiteter konfirmatorischer Testung und einer statistisch
aussagekraftigen StichprobengrofR3e fur Patienten mit beidseitiger Knie-TEP durchgefiihrt wer-
den.

Daruber hinaus ist die objektive Messung der kdrperlichen Aktivitat von Patienten durch Bio-
MeTs ein wichtiger Schritt im Rahmen der digitalen Transformation im Gesundheitswesen.
Daher gibt der experimentelle Teil der Dissertation einen Einblick in die Vorteile und in ausge-

wahlte Herausforderungen beziglich des Einsatzes von BioMeTs im Gesundheitswesen. Im
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Fokus stand hierbei die Untersuchung, inwieweit der bei gesunden Probanden valide Algorith-
mus hinter der Schrittzahlerfassung mit der AW fir den Einsatz der Patienten vor und nach
Huft- und Knie-TEP in den unterschiedlichen Gangarten mit UAGS geeignet ist. Durch den
Selbstversuch mit der AW konnte aufgezeigt werden, dass die Schrittzahlerfassung am HG
beim Einsatz von UAGS in den unterschiedlichen Gangarten keine genauen Messergebnisse
liefert und je nach Gangart unterschiedlich stark vom Referenzwert abzuweichen scheint. Da-
gegen scheint die Messgenauigkeit beim Tragen der AW am FG des normal belasteten Beines
mit UAGS deutlich genauer. Der Selbstversuch liefert somit erste, wichtige Erkenntnisse, die
allerdings aufgrund des Versuchsaufbaus lediglich erste Hinweise sind, die durch weitere For-
schungsarbeiten verifiziert werden missen. Diese Hinweise bildeten u.a. eine wichtige Grund-
lage fiir die Uberlegungen auf dem interdisziplinaren HCH, inwieweit der perioperative Prozess
der Hift- und Knie-TEP-Patienten mit Hilfe von BioMeTs weiter unterstitzt werden kann. Im
Rahmen des HCH konnten durch die interdisziplindre und sektorentbergreifende Zusammen-
arbeit ein App-Prototyp bzw. eine Webseite entworfen werden, die heben einer Chat- und Er-
innerungsfunktion — insbesondere zur Motivation der Patienten — die Visualisierung der kor-
perlichen Aktivitat anhand beispielhafter Bewegungsdaten von Probanden ohne Gehhilfen be-
inhalten. Obwonhl der Einsatz von BioMeTs bei der Patientenklientel noch nicht méglich war,
bietet der HCH eine Chance, diese Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung gemein-
sam, interdisziplinar und intersektoral anzugehen. Auf Grundlage des HCH sowie des Selbst-
versuches konnten neben den technischen Voraussetzungen weitere Herausforderungen zu
rechtlichen und inhaltlichen Rahmenbedingungen, therapeutisch-medizinischem Nutzen und
gesellschaftlicher Akzeptanz und ethischer Vertretbarkeit herausgearbeitet werden, die den
Einsatz von BioMeTs in der deutschen Gesundheitsversorgung von Patienten bisher erschwe-
ren. In diesem Zusammenhang sind in besonderem Mal3e die fehlende Validitat der aktuellen
SW bei Menschen mit eingeschréanktem Gangbild sowie die Herausforderungen des Daten-
schutzes der sensiblen Patientendaten hervorzuheben. Die Bemihungen auf den unterschied-
lichen Ebenen sind offensichtlich. Jedoch fehlen evidenzbasierte, standardisierte Rahmenbe-
dingungen, die dem interdisziplindren Team ein einheitliches und transparentes Vorgehen er-
mdglichen und die Qualitat, die Wirksamkeit und vor allem die Sicherheit dieser Technologie
sicherstellen (20, 251). Um vor dem Hintergrund der diskutierten Handlungsfelder eine erfolg-
reiche Etablierung von BioMeTs in der Gesundheitsversorgung zu erzielen, missen unter Be-
achtung der diskutierten Herausforderungen alle am Prozess Beteiligten miteingebunden wer-
den und auf der individuellen Ebene sowie intersektoral auf der institutionellen Ebene ange-
gangen werden. Die Rahmenbedingungen hierfiir miissen jedoch auf Ubergeordneter Ebene
durch die Politik, Verbande der Gesundheitsfachberufe sowie den Landes-/ Bundesdaten-

schutz einheitlich geschaffen werden. (22, 252)
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Zusammenfassend zeigen die aufgedeckten Schwachstellen der Mobilitatserfassung exemp-
larisch die Notwendigkeit zur genauen Uberprifung von BioMeTs, bevor diese in die Patien-

tenversorgung integriert werden konnen.
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Anhang 1: Flyer HCH Berlin
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Anhang 2: Flyer HCH Mainz
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Anhang 3: Beispielhafte Rechnung der Steigung flr einen Patienten

Mittelwert X = 4,75
Mittelwert Y = 17,25

Postop. TUG-

X-Mittelwert X  Y-Mittelwert Y  (X-Mittelwert X)2  (X-MW)*(Y-MW)

Tag (X) Werte (Y)
3 24 -1,75 6,75 3,06 -11,81
4 17 -0,75 -0,25 0,26 0,19
5 15 0,25 -2,25 0,06 - 0,56
7 13 2,25 -4,25 5,06 -9,56
Summe E (X-Mittelwert X)? = 8,75
Summe F (X-M)*(Y-MW) =-21,75

Formel Steigung (Summe F/Summe E)

= -2,49 Sekunden




Anhang

Anhang 4: Regressionsgleichung in der Anwendung

Beispielproband: Pre-TUG = 35 Sekunden (X1); Rheuma = Nein (X2); Alter = 70 (X3)

Modell A: Pre-TUG, Rheuma, Alter

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten
Modell A Regressionskoeffizient B Standardfehler Beta T Sig.
(Konstante) 2,092 1,472 1,422 ,159
Pre-TUG ,305 ,038 ,590 7,940 ,000
Rheuma 3,509 ,950 ,266 3,694 ,000
Alter ,055 ,022 ,184 2,489 ,015

a. Abhéangige Variable: OY-TUG

Formel:

Abhéangige Variable (OY-TUG) = 2,092 + 0,305 x X1 (35) + 3,509 x X2 (0) + 0,055 x X3 (70)
» OY-TUG-geschatzt = 16,61 Sekunden
» QOY-TUG-empirisch = 16 Sekunden

Beispielproband: Pre-TUG = 35 Sekunden (X1); Alter = 70 (X2); PHQ-4 = 0 (X3)

Modell B: Pre-TUG, Alter, PHQ-4

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten
Modell B Regressionskoeffizient B Standardfehler Beta T Sig.
(Konstante) ,839 1,529 ,548 ,584
Pre-TUG ,314 ,038 ,591 8,354 ,000
Alter ,062 ,022 ,205 2,791 ,006
PHQ-4 ,238 ,095 ,176 2,512 ,013

a. Abhéngige Variable: OY-TUG
Formel:

Abhéangige Variable (OY-TUG) = 0,839 + 0,314 x X1 (35) + 0,062 x X2 (70) + 0,238 x X3 (0)
» QOY-TUG-geschatzt = 16,17 Sekunden
» QOY-TUG-empirisch = 16 Sekunden
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Anhang 5: Korrelationen Belastungsschmerz (NRS) und TUG-Werte zu den Messzeit-
punkten TUG 1, TUG 3, TUG 4, TUG 5 (Korrelationen nach Pearson)

Pre- Friuhe- Entlass- oY- Friuhe- Entlass-
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Pre-TUG TUG TUG OY-TUG

Pre- Korrelation 1 174" ,202" ,030 141" ,077 ,080 -,013
Schmerz Signifikanz ,002 ,000 , 701 ,007 ,159 ,129 ,865

(2-seitig)

n 363 325 357 169 363 334 358 169
Frihe- Korrelation 174" 1 587" 271" ,076 ,309™ ,208™ ,206™
Schmerz Signifikanz ,002 ,000 ,000 ,155 ,000 ,000 ,003

(2-seitig)

n 325 438 437 206 353 438 438 206
Entlass- Korrelation ,202" ,587" 1 ,289™ 122 267" ,254™ ,181"
Schmerz  Signifikanz ,000 ,000 ,000 ,016 ,000 ,000 ,006

(2-seitig)

n 357 437 496 227 392 448 496 227
OY- Korrelation ,030 271" ,289™ 1 ,040 ,147" ,087 ,197"
Schmerz  Signifikanz 701 ,000 ,000 ,581 ,032 191 ,003

(2-seitig)

n 169 206 227 228 190 213 227 227
TUG 1. Korrelation ,141" ,076 ,122" ,040 1 ,365™ ,393" ,628™
Pre-TUG  Signifikanz ,007 ,155 ,016 ,581 ,000 ,000 ,000

(2-seitig)

n 363 353 392 190 399 364 393 190
TUG 3: Korrelation ,077 ,309™ 267" ,147" ,365™ 1 ,670™ 423"
Frahe- Signifikanz ,159 ,000 ,000 ,032 ,000 ,000 ,000
TUG (2-seitig)

n 334 438 448 213 364 450 450 213
TUG 4: Korrelation ,080 ,208™ ,254" ,087 ,393" ,670™ 1 ,410™
Entlass-  Signifikanz ,129 ,000 ,000 ,191 ,000 ,000 ,000
TUG (2-seitig)

n 358 438 496 227 393 450 498 227
TUG 5: Korrelation -,013 ,206™ ,181" ,197" ,628™ 423" ,410™ 1
OY-TUG  Signifikanz ,865 ,003 ,006 ,003 ,000 ,000 ,000

(2-seitig)

n 169 206 227 227 190 213 227 228

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

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Anhang 6: Freitext: Griinde warum Mobilisation am OP-Tag nicht moglich

5 5 % 3
1
: & s Eg
s 2 £3& 2 g8
O o = = s —3 Grinde warum keine Mobilisation am OP-Tag
= © % <o £ o £
= Lo g =z < Do
= cC O =] [} =
» cc = £ 2 o~
- @ = = O © n () o o O
¥t OO0 D Zw@® X O NC
1 Kreislaufdysregulation
1 OP in Spinalanasthesie

Pat. hat laut eigener Aussage Lagerungsschwindel

1 starke postop. Ubelkeit
1 Spinalanasthesie, Mobilisation am 1 post-op Tag
1 Ruickkehr vom OP erst spét
1 Spinalanasthesie
1 ab dem 1. post-OP Tag
1 Auf Grund der Narkose
1 Es war niemand mehr beim Patienten
1 Ich konnte die Nacht vor der OP nicht einschlafen, war Gbermidet.
1 Spinalanasthesie
1 Narkosenachwirkungen, VE: Morbus Addison
1 Lag im Wachzimmer
1 Kreislaufprobleme
1 Entlastung fiir 6 Wochen postop. wg. Fraktur des Troch. maior
1 klagt postop. tiber starke Ubelkeit, Kreislaufdysregulation, Pat.
sehr antriebsarm
1 Kreislauf
1 postop. Uberwachung im Wachzimmer
1 Zuriick aus OP erst gegen 21:00 Uhr, dann Gber Nacht zur Be-
obachtung im Wachzimmer
1 Kreislauf
1 Starke Ubelkeit
1 zurtick aus dem OP erst nach 18:00 Uhr
1 Patient war nach OP im Wachzimmer 8b, wegen Kreislaufproble-
men.
1 Aufgrund der Narkosenebenwirkung nicht méglich. Ubelkeit
1 Ubelkeit Unwohlsein
1 1 Nacht im Wachzimmer aufgrund von Vorerkrankungen
1 Pat. kam spat zurtick aus dem OP, Beine aufgrund der Spinalan-

asthesie noch taub
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Kreislaufdysregulation

bei Riickkehr aus dem OP auf die Station war Team des IPTPR
nicht mehr da

Kam erstem 19 Uhr vom OP hoch

Patient war zu spat oben und hatte noch Nachwirkungen von der
SPA

Kreislaufprobleme
Starke Schmerzen
Spinalanasthesie

Pat. Kam erst nach 18.00 auf Station und hatte Spinale....war nicht
moglich

Thrombose

Pat. Ging es nicht gut

Pat. Hatte Spinale

Kreislaufdysregulation nach langer OP-Zeit in Vollnarkose

Patient sehr spat wieder auf Station
Kreislaufbeschwerden

Zu spat aus dem OP gekommen
Nach 18 Uhr auf Station

Pat. Kam erst um 22.00 aus Awr
Spinalanasthesie

Ubernachtung im Wachzimmer, Erstmobi wg Kreislaufdysregula-
tion nicht moglich

k.A. von IPTPR
Zu spat auf Station
Pat. kam erst nach 18:00 Uhr aus dem OP

kam erst nach 17:30 Uhr aus dem O auf Station, IPTPR zu dem
Zeitpunkt nicht mehr Haus

Entgleisung Diabetes & E&#8216;lyte

Kam erst nach 19:00 Uhr aus dem AWR, dann starke Ubelkeit +
Schwindel + sehr schlafrig

Postop. Uberwachung im 24h-AWR wg. Multimorbiditét
Sehr spat auf Station
Zu spat auf Station

Ubergabe an Station erst nach 15:00 Uhr an einem Freitag + Spi-
nalanésthesie

Kreislaufprobleme
komplette FuBheberschwache postop bei Spinalanasthesie

Pat. erst nach 16:00 Uhr aus dem AWR des OPs zuriick auf Sta-
tion
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11

38

21

Ubelkeit, noch kein Gefiihl

Zu spat auf Station

Spinalanasthesie

Aufgrund Spinaler konnte keine Mobilisation erfolgen

Nach 18 Uhr auf Station/Wachzimmer

Spinalanasthesie

starke postop. Ubelkeit und Erbrechen

Spinalanasthesie

Taubheitsgefuhl im linken Bein. Patientin traute es sich nicht zu
Spinalanasthesie

Kam zu spéat auf die Station

Bis zur Bettkante, noch kein Gefiihl im Bein

Kam zu spét hoch

Kam zu spat hoch, von Pflege mobilisiert

Kam zu spat auf Station, mit Toilettenstuhl ins Bad

kam erst nach 18:00 Uhr aus dem AWR auf Station zuruick
Spinalanasthesie

Kam zu spat hoch

kam erst ca. 16:00 aus dem AWR auf Station und dann 1 Nacht
ins WZ

Kam zu spéat auf Station

Mobilisation aufgrund starkster Schmerzen und psychischer Ver-
fassung nicht mdglich

War erst um 19:30 Uhr auf Station im vierten Stock zurtick
Spinalanasthesie, Rheumapatientin

Pat. war sehr schlafrig, hatte Ubelkeit

keine Angabe von Griinden durch IPTPR

keine Angaben von Grinden durch IPTPR

Patient um 17:30 Uhr auf Station,
Unsicherheit und dorsale Spondylodese

Kam zu spét auf Station

Patient erst um 18:30 Uhr auf Station
Spinalanasthesie

Spinalanasthesie hat lange nachgewirkt

keine Angabe im IPTPR-Verlaufsbericht
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Anhang 7: Fragebogen LOT-R

.
o

a II_—__p-"i ‘:__.-'
T Patienten-ID:

-~ PROMISE

LOT-R

Bitte geben Sie an, inwieweit lhre Meinung mit den folgenden

Aussagen lUbereinstimmt.

3 = |
M M
: s
=
o ~ = =
7 i ] o
L w0 = i
@ 2 2 = ©
3 F- © [ &
o [ = o 3
£EE |2 | €| E
ElE 8| E | F
Auch in ungewissen Zeiten erwarte
L _ O | o |o)|o| O
ich normalerweise das Beste.
Wenn bei mir etwas schief laufen
2 [ [ [ [] O
kann, dann tut es das auch.
Meine Zukunft sehe ich immer B B
3 L O [] [ [] O
optimistisch.
Fast nie entwickeln sich die Dinge B B
4 ) [ [ [ L] O
nach meinen Vorstellungen.
Ich zahle selten darauf, dass mir B B
S . O| Do |oOo|o| O
etwas Gutes widerfahrt.
Alles in allem erwarte ich, dass mir
6 | mehr gute als schlechte Dinge O O O O O
widerfahren.

KM 18-298 o3z
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Anhang 8: Gesundheitsfragebogen PHQ-4

Patienten-10:

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-4)

Wie oft fiihlten Sie sich im Uberhaupt | An An mehr Beinahe
Verlauf der letzten 2 Wochen nicht ginzelnen | als der jeden Tag
durch die felgenden Tagen Halfte der
Beschwerden besintrachtigt? Tage
Wenig Interesse oder Freude an
o oo o1 o2 O 3

Ihren Tatigkeiten
Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder oo O i o2 O3
Hoffnungslosigkeit
Nervositat, Angstlichkeit oder

oo o1 o2 O 3
Anspannung
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu

oo o1 o2 O 3

stoppen oder zu kontrollieren

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei lhnen

vorliegen, geben Sie

bitte an, wie sehr diese Probleme es |hnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu

erledigen, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu

kemmen:
Uberhaupt nicht Etwas erschwert Stark erschwert Extrem erschwert
erschwert
O O O O
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Anhang 9: Soziale Unterstiitzung OSSS

Patienten-10:

Soziale Unterstitzung OSSS

1 Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie
verlassen kinnen, wenn Sie emnsthafte, persénliche Probleme haben?

MNiemand

1-3

3-0

Mehr als 5

O

O

O

O

2 Wie viel Interesse zeigen andere Menschen fur Sie und das was Sie

tun?
Kein Ein wenig - Einiges WViel
Weilk nicht
Interesse Interesse Interesse Interesse
O O O ] O

bekommen, wenn Sie diese brauchen?

3 Wie einfach ist es, von einem Ihrer Nachbarn praktische Hilfe zu

Sehr
o Schwierig Maglich Einfach | Sehr einfach
schwierig
O O O O O
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Anhang 10: Staffelstein-Score

Staffelstein-Score Hiuftversion

L
-8

| e
. i
.—\'l__jlll -—

MI:
Y ’ 4 | 3
A~

Patienten-10:

Staffelstein-Score - Hiiftversion

Bereich | Auspragung Punkte
Schmerz
Kein Schmerz bei ADL 40
Leichter. gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die 30
ADL nicht besinflusst
Schmerz Mittelgradige Schmerzen, eventusll mit Analgetika- Einnahme 20
Schmerz beeintrachtigt Eie-u.tlich die Arbeit und 0
Alltagsverrichtungen, standiger Analgetikabedarf
Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschrankt oder immobil 0
ADL
Ohne Schwisrigksiten 5
Treppen steigen | Mit Schwisengkeiten oder mit Benutzung des Gelanders 3
Mit grolten Schwierigkeiten oder nicht méglich 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Schuhe/Socken Mit Schwierigheitan 3
Micht méaglich 0
Unbegrenzt 5
Gehstrecke Geh§|1 am St[’u:i_-; bis 500m maglich 4
Im Zimmer mobil 2
Immabil 0
Fliissiger Gang )
Hinken Leicht bis mittelgradig 3
Schwer 0
Hygiene Ohne Schwierigkeiten 5
(Karperpflege, Mit geringen Hilfen 3
Toilette) Unselbstandig 0
Offentliche Kann diese benutzen 5
Verkehrsmittel Kann diese nicht benutzen 0
Keine 5
Unterarmgehstiitzen 4
Gehhilfen Rollator! Gehbock 3
Rollstuhl 2
Bettlagerig 0
Aufstehen Ohne Schwierigkeiten 5
von Bett und Mit geringen Hilfen 3
Stuhl Unselbstandig 0

UEM 1B-282 VR oizms
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Patienten-10:

Hiiftgelenk

= 100° 10
Flexion 757 - 95° 5

=70° 0
. _ < K° 10

= 30° 0

=25 10
Abduktion 15% - 20° 5

< 10 0
- 4/5 - 5/ 10
Muu ;E::I_craft 5 2

145 - 25 0
Maximal erreichbare Punktzahl 120
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Staffelstein-Score Knieversion

Fmtimmters 1%
D otionte J
datenten-i

Staffelstein-Score - Knieversion

Bereich Auspragung Punkte
Schmerz

Kein Schmerz bei ADL 40
Leichier, gelegenilicher oder unferschwelliger Schmerz, der die 30
ADL nicht beeinflusst

Schmerz Mittelgradige Schmerzen, evenfuell mit Analgetika- Einnahme 20
Schmerz beeintrachtigt deutlich die Arbeit und 10
Altagsverrichiungen, standiger Analgetika-Bedarf
Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschrankt oder immaobil 0

ADL

Treppen steigen

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Gelanders

Mit groten Schwierigkeiten oder nicht maglich

Ohne Schwierigkeiten

von Bett und
Stuhl

5

3

0

5

Schuhe/Socken Mit Schwierigkeiten 3
Micht miglich 0

Unbegren=t g

Gehstrecke Gehen am Stick bis 500m mbglich 4
Im Zimmer mobil 2

Immobil 0

Flissiger Gang g

Hinken Leicht biz mittelgradig 3
Schwer 0

Hygiene Chne Schwierigkeiten g
(Korperpflege, Mit geringen Hilfen 3
Toilette) Unselbstandig 0
Offentliche Kann diese benutzen 5
Verkehrsmittel Kann diese nicht benutzen 0
Keine 5

Unterarmgehstitzen 4

Gehhilfen Rellator/Gehbonk. 3
Rollstuhl 2

EBetllagerig 0

Aufstehen Ohne Schwierigkeiten g
3

0

Mit geringen Hilfen

Unselbstandig
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Kniegelenk Links * Rechts *

= 100° 10 10
Flexion 75" -95°

= 70"

0° 10 10
Streckdefizit 3" -15°

z 20"

Unauffallig 10 10
Weichteil-Befund | Peradikulame Schwellung

Deutlicher intraartikularer Erguss

. 45 - 5i5 10 10

105 - 275 0 ]

Maximal erreichbare Punktzahl 120 120

= Bltfe enteprachend dar Lokalgation ankrauzan!
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Anhang 11: Klinische praoperative Variablen unterteil nach Gelenkgruppen

Gelenke n Minimum Maximum Mittelwert SD
1. PHQ-4 191 0 12 3,41 2,979
HUft-TEP  Staffelstein-Score Kraftgrad und
Bewegungsausma 169 5 40 26,45 7,360
Soziale Unterstiitzung OSSS 199 5 14 10,68 2,154
LOT-R Pessimismus 191 0 12 7,79 2,728
LOT-R Optimismus 194 0 9 2,47 2,233
Belastungsschmerz 145 0 10 6,80 1,999
2. PHQ-4 258 0 12 3,16 2,690
Knie-TEP  Staffelstein-Score Kraftgrad und
BewegungsausmaR 220 5 40 29,43 6,311
Soziale Unterstutzung OSSS 264 4 14 10,43 2,306
LOT-R Pessimismus 254 0 12 7,43 2,834
LOT-R Optimismus 255 0 12 2,96 2,515
Belastungsschmerz 192 0 10 6,70 1,934
3. PHQ-4 38 0 11 3,50 2,748
Knie-TEP  Staffelstein-Score Kraftgrad und
bds. BewegungsausmaR 30 20 40 31,92 5,499
Soziale Unterstiitzung OSSS 40 6 14 10,45 2,230
LOT-R Pessimismus 34 4 12 8,00 2,074
LOT-R Optimismus 37 0 8 2,32 2,056
Belastungsschmerz 26 3 10 7,31 2,168

XXII



Danksagung

Danksagung

XXI11



Lebenslauf

Lebenslauf

XXIV



Lebenslauf

XXV



