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Nachhaltigkeit in der Rehabilitation von
Patienten mit Gonarthrose

Sustainability in rehabilitation of patients suffering gonarthrosis

Zusammenfassung: Zur Priifung auf Nachhaltigkeit ei-

ner RehabilitationsmaBnahme absolvierten 41 mann-
liche Beschaftigte aus dem Bau- und Metallgewerbe mit fort-
geschrittener Gonarthrose die 3-wdchige intensive Phase 1
und die sich anschlieRende 12-wochige Phase 2 (einmal wo-
chentlich) einer ambulanten arbeitsplatzbezogenen medizi-
nischen Rehabilitation. Wahrend die Versuchsgruppe (VG,
n = 22) das Training weitere 18 Monate fortflihrte, beendete
die Kontrollgruppe (KG, n = 19) jede sportliche Aktivitat. Nach
Phase 1 und 2 verbesserten beide Gruppen ihre Muskelgelenk-
Funktion und verringerten ihre Kniegelenkbeschwerden. Nach
18 Monaten remittierten die positiven Effekte deutlich, in der
KG jedoch starker als in der VG. Die Patientenrekrutierung so-
wie die eingesetzten Nachsorgestrategien sind zu optimieren.

Schltisselwérter: Gonarthrose, medizinische Rehabilitation,

Summary: To test for sustainability of rehabilitation 41 male
workers from the construction and metal industry with ad-
vanced osteoarthritis of the knee completed the 3-week in-
tensive phase 1 and the subsequent 12-week Phase 2 (once
a week) of an outpatient vocational medical rehabilitation.
While the experimental group (EG, n = 22) continued the
training program another 18 months, the control group
(CG, n =19) terminated any kind of sporting activity. After
phase 1 and 2, both groups improved their muscle joint
function, and reduced its knee joint afflictions. After 18
months, the positive effects remitted significantly, in the CG
stronger than in the EG. However, patient recruitment and
follow-up strategies have to be optimized.

Keywords: osteoarthritis of the knee, medical rehabilitation, sus-
tainability
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Hintergrund

Applikationsformen in der konservati-
ven Behandlung der Gonarthrose inten-
dieren eine Verringerung von Schmer-
zen, die Reduzierung von Funktionsein-
schrankungen im beruflichen und pri-
vaten Kontext, eine Erhohung der Le-
bensqualitdt sowie eine Verlangsamung
der Progredienz als auch ein Hinaus-
zO0gern operativer Interventionen. Ne-
ben der medikamenttsen, physika-
lischen und Physiotherapie sowie der or-
thopddietechnischen Versorgung gilt
mittlerweile insbesondere die an die in-
dividuelle Beschwerdesymptomatik des
Patienten adaptierte Bewegungstherapie
als evidenzbasiert [1]. Allerdings zeigen
die Ergebnisse jiingerer Reviews, dass die
induzierten positiven Behandlungs-

ergebnisse ohne weitere therapeutische
Begleitung nach 2-6 Monaten wieder
signifikant remittieren [2-4]. Zur Siche-
rung von Nachhaltigkeitseffekten von
bis zu 5 Jahren erscheinen multi-diszip-
lindre bzw. -modale Programme wirk-
sam zu sein, die einen bio-psycho-sozia-
len Ansatz verfolgen und auf die For-
derung von Eigenverantwortlichkeit so-
wie auf die Fihigkeit des Patienten zum
Selbstmanagement fokussieren und ex-
plizit Nachsorgestrategien mit in die Be-
handlung einbinden [5-7]. Auch die sta-
tiondre und ambulante medizinische
Rehabilitation in Deutschland basiert
auf diesem holistischen Prinzip. Aus-
gehend von der Tatsache, dass die zur Er-
langung langfristiger Effekte notwendi-
gen Verhaltens- und Lebensstildnderun-
gen durch eine mehrwochige Rehabili-

tationsmaflnahme zwar initiiert, aber
keinesfalls etabliert werden konnen [8],
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) einen Praxisleitfa-
den erarbeitet, der die Strategien zur Si-
cherung der Nachhaltigkeit von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitati-
on konkret thematisiert [9]. Trotzdem ist
die flaichendeckende Implementierung
von Nachsorgestrategien in die Rehabili-
tationspraxis aufgrund zahlreicher orga-
nisatorischer Griinde nach wie vor defi-
zitdr [10] und wird derzeit nur in einzel-
nen, speziell geforderten Rehabilitati-
onsprojekten konsequent umgesetzt
und untersucht [11-13].

Da die Inzidenz der Gonarthrose so-
wohl durch berufliche korperliche Ta-
tigkeiten im Hocken, Knien, Fersensitz
und Kriechen bei entsprechender Expo-
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Vor u. wihrend der Aufbauphase In der Stabilisierungsphase In der Erhaltungsphase

* Realisierung der Reha-Effekte * Stabilisierung und Rhythmusbildung e Einrichtung einer Hotline

¢ Einordnung physiologischer u. psycho- durch mittelfristige regelméaRige * Empfehlung von themenbezogenen
logischer Reaktionen der Patienten durch Exposition in Form eines einmal Internetadressen und Informations-
Einzel- und Gruppengesprache wochentlichen korperlichen Trainings quellen

* Motivation und Einsicht durch * Auswahl und Kontaktaufnahme zur * Sensibilisierung der ,Sportabbrecher”
Verbesserung der Lebensqualitét ausgewdhlten wohnortnahen Sport- durch Einzelgespréache in T4/T5

* Erhohung der Selbstwirksamkeits- statte durch den RNB * Motivationsforderung durch T4/T5-Mess-
erwartung * Motivationsférderung durch T3-Mess- ergebnisse bei Patienten,

* Benennung eines Rehabilitationsnach- ergebnisse (Bestatigung durch Objekti- die Sport treiben

sorgebeauftragten (RNB) in der Reha-
Einrichtung fir die Patienten

vierung)

Tabelle 1 MalRnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Rehabilitationseffekten in den 3 Phasen der AAMR bei Gonarthrose.

sition im Sinne der Berufskrankheiten
(BK) 2112 und 2102 [14] als auch post-
traumatisch nach anerkanntem Arbeits-
unfall durch mechanische Belastungen
nach Verletzungen des Kapsel-Band-
apparats oder Frakturen der unteren Ex-
tremitdt begiinstigt werden kann [15],
ist der gesetzliche Unfallversicherungs-
trager aufgefordert, Praventionsleistun-
gen nach § 3 der Berufskrankheiten-Ver-
ordnung bzw. Mafinahmen der Heilbe-
handlung einzuleiten, um Beschwerden
zu lindern und der Progredienz der Er-
krankung addquat entgegen zu wirken.
Im Rahmen einer Pilotstudie wurde da-
her im Auftrag der Berufsgenossenschaft
(BG) der Bauwirtschaft, Bezirksverwal-
tung Nord, Dienstleistungszentrum Bre-
men und der BG Holz und Metall Be-
zirksverwaltung Hamburg-Bremen fiir
Versicherte mit fortgeschrittener sekun-
ddrer Gonarthrose das Programm der
ambulanten, arbeitsplatzbezogenen, me-
dizinischen Rehabilitation (AAMR) kon-
zipiert und durchgefiihrt, das sowohl
dem biopsychosozialen Ansatz folgt, das
gezielte berufsspezifische Uben mit be-
riicksichtigt als auch insbesondere
Nachsorgestrategien fest implementiert.
In einer prospektiven Vergleichsstudie
sollte tiberpriift werden, ob und inwie-
weit dieses auf Nachhaltigkeit aus-
gerichtete Rehabilitationsmodell in der
Lage ist, positive Behandlungseffekte
langfristig zu erhalten, um sich ggf. als
Rehabilitationsstandard zu etablieren.

Konzept der AAMR bei
Gonarthrose

Zur nachhaltigen Verbesserung der spe-
ziellen und allgemeinen physischen
und psychischen Leistungsfihigkeit be-
inhaltet die AAMR 3 Phasen:

Abbildung 1 Erfassung der passiven Dehnfahigkeit der Mm. ischiocrurales (a) und des M. rec-

tus femoris (b).

Phase 1: Aufbauphase

Die Aufbauphase umfasst mit einer tig-

lichen Nettotherapiezeit von 5-6 Stun-

den eine zeitliche Dauer von 3 Wochen.

Ihre Inhalte basieren auf den definierten

Rahmenempfehlungen zur ambulanten

Rehabilitation bei muskuloskelettalen

Erkrankungen der BAR [16] und sind im

Besonderen gekennzeichnet durch

e einen biopsychosozialen Ansatz,

e ein Muskelaufbautraining der Ober-
schenkelmuskulatur,

eecine arbeitsplatzbezogene

mische Beratung in Theorie und Pra-

xis,

ergono-

e die Implementierung von Nachsor-
gestrategien unter Beachtung gesund-
heitspsychologischer Ansatze.

Die Aufbauphase findet grundsitzlich

als Gruppenintervention bis zu einer

Gruppenstdrke von bis zu 6 Patienten

statt.

Phase 2: Stabilisierungsphase

Zur Sicherung nachhaltiger mittelfristi-

ger Reha-Effekte schlie3t sich der Auf-

bau- nun die Stabilisierungsphase tiber
einen weiteren Zeitraum von 3 Monaten
an, in denen die Patienten wohnortnah

einmal wochentlich jeweils 2-3 Stun-
den Anwendungen der Medizinischen
Trainingstherapie, der Physio- und der
Physikalischen Therapie in Form der
klassischen Erweiterten Ambulanten
Physiotherapie (EAP) durchfiihren.
Phase 3: Erhaltungsphase

Zur langfristigen Konservierung der In-
terventionseffekte nach Abschluss der
Stabilisierungsphase werden die Rehabi-
litanden in der Erhaltungsphase nun
von Mitarbeitern der Rehabilitations-
einrichtung in wohnortnahe, qualitdts-
gesicherte Gesundheits- bzw. Fitness-
zentren Uberfiihrt, um die individuellen
Trainingsprogramme lebensbegleitend
eigenverantwortlich fortzufiihren.

Die Berufsgenossenschaften tiber-
nehmen die Kosten fiir die Aufbau- und
Stabilisierungsphase und bezuschussen
die Erhaltungsphase bei regelmafiiger
Teilnahme der Versicherten mit 20 Euro
monatlich.

Tabelle 1 fasst die durchgefiihrten
Mafinahmen zur Sicherung der Nach-
haltigkeit von Rehabilitationseffekten
in den 3 Phasen der AAMR bei Gon-
arthrose zusammen.

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (9)




438

Stefan Dalichau et al.:

Nachhaltigkeit in der Rehabilitation von Patienten mit Gonarthrose
Sustainability in rehabilitation of patients suffering gonarthrosis

_ Versuchsgruppe Kontrollgruppe

Aufbau- und - ia
Stabilisierungsphase ) )
Sport in der
Erhaltungsphase ja nein
(in T4 u. TS)
Anzahl n=22 n=19
Alter (Jahre) 52,5+73 52,5+9,5
BMI 27,6 £5,0 29,4+3,5
Bau-/Metallgewerbe n=12/10 n=11/8
Gonarthrose _ -
posttraumatisch =10 n=T
Gonarthrose im Sinne n=12 n=8

der BK 2102/2112

Tabelle 2 Charakteristika der Untersuchungsgruppen.

Methodik
Patienten

41 mannliche Beschiftigte (52,5 + 8,4
Jahre; BMI: 28,9 + 4,5) aus dem Bau- und
Metallgewerbe mit degenerativbeding-
ter Gonarthrose im Sinne der BK 2102
bzw. BK 2112 (n = 20) oder mit posttrau-
matischer fortgeschrittener Gonarthro-
se nach Ober-, Unterschenkelfraktur
bzw. Ruptur des vorderen Kreuzbands
(n =21) nahmen freiwillig nach einer
umfangreichen medizinischen Untersu-
chung auf Rehafdhigkeit sowie nach ei-
nem  ausfiihrlichen  Informations-
gesprdach zu Inhalten und Organisation
der Mafinahme an der AAMR teil.

Messzeitpunkte und eingesetzte
Assessmentinstrumente

Uber einen Beobachtungszeitraum von

22 Monaten wurden zu Beginn (T1) und

nach Beendigung der 3-wochigen Auf-

bauphase (T2), nach Abschluss der Sta-
bilisierungsphase (T3) sowie nach weite-
ren 6 Monaten (T4) und wiederum nach
weiteren 12 Monaten (T5) folgende als

Verlaufskontrollen dienende Assess-

mentinstrumente eingesetzt:

e Erfassung der passiven Dehnfihigkeit
der Mm. ischiocrurales und des M.
rectus femoris mittels der Hydrogonio-
metrie (Abb. 1) [17] sowie der anguli-

ren Beweglichkeit des Kniegelenks in
der Sagittalebene in Riickenlage durch
die traditionelle Goniometrie [18].

Der 6-Minuten-Geh-Test zur Beurtei-

lung der Geh- und korperlichen Leis-
tungsfahigkeit; dokumentiert wird die
maximal zuriickgelegte Gehstrecke
(m) nach dem Gehen tiber 6 Minuten
auf einer ebenen 30-Meter-Bahn mit
Wendepunkten [19].

Der Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC)
als etablierter Patientenfragebogen zur
Erfassung von Symptomen und physi-

schen Funktionseinschrankungen im
Alltag aufgrund von Beschwerden und
Erkrankungen der Knie- oder Hiiftge-
lenke. Bewertet werden die Parameter
Schmerz, Steifigkeit und Funktions-
einschrankungen anhand von 3 Scores
jeweils von O (keine) bis (extreme) Be-
schwerden [20].

Der PACT (Performance Assessment
Capacity Testing) zur Selbsteinschat-

zung der korperlichen Leistungsfahig-
keit [21, 22]; 50 Alltagsaktivitdten sind
von den Patienten anhand einer 5-stu-
figen Skala (1 = moglich bis 5 = nicht
moglich) zu beurteilen; der Gesamt-
score (0-200 Punkte) spiegelt das
selbsteingeschétzte Arbeitsbelastungs-
niveau wider.
Die Darstellung weiterer, in dieser
Untersuchung eingesetzter, Assessment-
instrumente an dieser Stelle wiirde den

Rahmen dieser Publikation tibersteigen.
Die Ergebnisse werden separat und in
Kiirze veroffentlicht.

Statistik

Die Auswertung der erfassten Daten er-
folgte mit dem Computerprogramm
SPSS Base 13.0 fiir Windows. Zu Beginn
der Auswertung wurde der Datensatz
durch eine Plausibilititskontrolle mit
dem System tiberpriift und die Normal-
verteilung der Stichprobe im Hinblick
auf die jeweiligen zu untersuchenden
abhédngigen Variablen mittels des Kol-
mogorov-Smirnov-Tests bestdtigt.

Neben den Verfahren der deskripti-
ven Statistik wurde die einfaktorielle Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung
und posthoc-Testdesign bei 5 Messzeit-
punkten eingesetzt sowie die Korrelati-
onsanalysen nach Pearson und Spear-
man-Rho durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von den 41 Patienten der Gesamtstich-
probe konnten 22 Rehabilitanden
(53,7 %; Versuchsgruppe: VG) nach En-
de der Stabilisierungsphase zu einer re-
gelmafigen Fortfithrung des Muskelauf-
bautrainings in einem Gesundheits-
bzw. Fitnesszentrum in Wohnortnidhe
motiviert werden, das tiber 18 Monate
im Durchschnitt 2,2-mal pro Woche
ausgeiibt wurde. Hingegen beendeten
19 Patienten (46,3 %; Kontrollgruppe:
KG) nach der Stabilisierungsphase jegli-
che zielgerichtete Sportausiibung (Tab.
2).

Ausgehend von einem anndhernd
homogenen Ausgangsstatus in T1 stei-
gern beide Interventionsgruppen nach
der Aufbauphase in gleichem Mafie so-
wohl die passive Dehnfdhigkeit der
Oberschenkelmuskulatur, den Bewe-
gungsumfang des Kniegelenks in der Sa-
gittalebene als auch die erreichte Geh-
strecke statistisch signifikant. Die Ergeb-
nisse konnen in beiden Gruppen auch
nach der 12-wochigen EAP auf diesem
Niveau stabilisiert werden (Tab. 3). Oh-
ne die Weiterfithrung jeglicher Trai-
ningsmafinahmen remittieren die Mess-
werte in der KG kontinuierlich und er-
reichen 18 Monate (T5) nach der Stabili-
sierungsphase wieder den Status quo an-
te in T1. Auch in der VG ist ein Riick-
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DIC

67,0 65,9 7,7 78,7* 77,2* 77,8* 69,3 69,1* 67,1 67,5
©) +9,8 +87 i5,6 +3,4 +6,4 +4,6 +85 +75 +94 +84
ES - - 1,09 1,47 1,0 1,36 0,23 0,36 0,01 0,18
DRM 18,0 19,1 11,7% 12,7* 11,5* 12,6* 16,5 16,9 17,8 17,8
©) +6,7 +6,4 +4,6 +53 +4,6 +4,8 +53 +56 +6,3 +59
ES = = 0,94 1,00 0,97 1,01 0,22 0,34 0,03 0,20
BKS 120,0 122,5 132,7* 135,0* 133,1* 134,1 122,9 127,7 120,6 125,9
©) +16,7 +16,2 +17,5 +16,7 +16,7 +16,7 +171 +17,5 +15,8 +16,8
ES = = 0,76 0,77 0,78 0,72 0,17 0,32 0,04 0,21

6MGT 449,5 465,0 529,5* 545,6* 544,3* 565,6* 469,9 512,0* 451,8 488,0

(m) +88,9 +77.6 +82,0 +68,5 +78,2 +83,3 +929 +93)] +947 +885

ES = 0,89 1,03 1,06 1,29 0,23 0,61 0,02 0,29
Norm [23] 576 576

Mittelwerte + SD, ES Effektstarken, *p < 0,05 innerhalb der Gruppen zwischen T2-T5 u. T1 (passive Dehnfahigkeit der Mm. ischiocrura-
les (DIC) und des M. rectus femoris (DRM) des betroffenen Beins, BKS: Bewegungsumfang des betroffenen Kniegelenks in der Sagittal-
ebene, 6MGT: 6-Minuten-Geh-Test

Tabelle 3 Entwicklung von Muskeldehnfahigkeit, Bewegungsumfang und Gehstrecke.

Schmerz  4,8+1,7 4019 3,2*+19 22*+1,6 3,2*+1,4 24**+1,8 45%1,5 332 52+1,8 3,5+2,2
ES = = 0,94 0,95 0,94 0,84 0,18 0, 36 -0,23 0,26

Steifigkeit  5,8+1,9 4822 42*+271 32%*+21 42*+18 3,2*+23 5619 40=x2] 60+1,8 44+26
ES = = 0,84 0,73 0,84 0,73 0,11 0,36 -0,11 0,18

Funktion 4,0%£1,9 42+1,9 25*+1,4 22*+20 27*+13 25*21 41+18 32*+24 49*+20 3,8%22
ES = = 0,79 1,05 0,68 0,89 0,05 0,52 -0,47 0,21

Mittelwerte + SD, ES Effektstarken, Score: O (,keine”) bis 10 (,,extreme Beschwerden”), *p < 0,05 innerhalb der Gruppen zwischen
T2-T5u. T1

Tabelle 4 Entwicklungen der Symptome und Funktionseinschrankungen im Alltag aufgrund von Gonarthrose (WOMAC).

Gehstrecke und
Beschwerdesymptomatik ~ (WOMAC)

gang der Messwerte festzustellen, der je-
doch milder ausfillt. Die Werte der VG

schenkelmuskulatur, nachweislich kurzfristig positive Effekte

auf die Frkrankung und die Gesundheit

liegen in TS zwar noch tiber dem Niveau
in T1, der Unterschied zur KG ist aller-
dings ausschliefllich als tendenziell zu
bezeichnen.

Eine analoge Entwicklung ist fiir die
indikationsspezifischen Symptome und
Funktionseinschrankungen (WOMAC,
Tab. 4) sowie fiir die Selbsteinschidtzung
des Arbeitsbelastungsniveaus (PACT,
Tab. 5) in der VG zu beobachten, wah-
rend in der KG die Auspriagungen von
WOMAC und PACT in TS sogar unter
das Ausgangsniveau in T1 steigen bzw.
fallen.

Auffillige Korrelationen lassen sich
in der Gesamtstichprobe fiir die Parame-
ter Dehnfdhigkeit der hinteren Ober-

iiber den Untersuchungszeitraum nach-
weisen: Je grofler die Dehnfahigkeit bzw.
je langer die erreichte Gehstrecke, desto
geringer der Kniegelenkschmerz
(r=-0,81/-0,75; p<0,01), die Gelenk-
steifigkeit (r =-0,57/—0,55; p <0,05)
und die Funktionseinschrdnkungen im
Alltag (r =-0,78/-0,76; p <0,01).

Diskussion

Organisation und Inhalte der medizi-
nischen Rehabilitation im stationdren
und ambulanten Setting sind in
Deutschland klar definiert und induzie-

ren generaliter indikationsiibergreifend

[10]. Die AAMR bei Gonarthrose basiert
auf den Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation
bei muskuloskelettalen Erkrankungen
[16]. Trotz des Fehlens einer Kontroll-
gruppe in den ersten beiden Phasen der
AAMR ist folglich zu vermuten, dass sich
die positiven Ergebnisse beider Inter-
ventionsgruppen in der Aufbauphase
auf die ganzheitlich ausgerichteten Be-
handlungsformen zuriickfiithren lassen.
Auch die Applikationsformen der ein-
mal wochentlich durchgefiihrten EAP
scheinen in der Lage zu sein, diese Effek-
te mittelfristig zu konservieren. Somit ist
die Stabilisierungsphase als erster Teilab-
schnitt der Rehabilitationsnachsorge

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (9) W
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KI aSSifi kation PACT— s(ore

(maximal zu bewailtigende
L L S

Pkte. 125,5 128,2 148,4* 156,4* 150,0* 153,3* 131,4 142,1* 1222 133,4 100-110 (5 kg)
£250 £239 £243 257 +142 +20,1 £203 £246 *275 26,3 125-135 (5-10 kg)
ES - - 0,92 1,18 0,98 1,05 0,24 0,58 -0,13 0,22 165-175 (10-25 kg)

180-190 (25-45 kg)
>195 (> 45 kg)

Gesamtscore (0-200 Pkte.) als Mittelwerte + SD, ES Effektstarken, *p < 0,05 innerhalb der Gruppen zwischen T2-T5 u. T1

Tabelle 5 Entwicklung des selbsteingeschatzten Arbeitsbelastungsniveaus (PACT).

der AAMR durchaus als erfolgverspre-
chend zu identifizieren.

Hingegen sind die Ergebnisse der Er-
haltungsphase 6 und 18 Monate nach
Abschluss der Stabilisierung als erntich-
ternd zu bezeichnen. Zwar ist zu erken-
nen, dass ein regelmafiges Krafttraining
einer Sportabstinenz tiberlegen ist, aller-
dings sind diese evaluierten Unterschie-
de nicht statistisch abzusichern und so-
mit nicht wissenschaftlich zu belegen.

Als moglicher Erkldrungsansatz lasst
sich zum einen die Art der eingesetzten
Nachsorgestrategien anfiihren. Es ist an-
zunehmen, dass die verwendeten Maf-
nahmen zur Sicherung der Nachhaltig-
keit speziell in der Erhaltungsphase
(Tab. 1) nicht ausreichten, um eine steti-
ge Verhaltensidnderung der Patienten zu
gewdhrleisten. Der Informationsaus-
tausch zwischen Rehabilitand und The-
rapeut beschrankte sich im Allgemeinen
auf die Treffen im Rahmen der T4- und
T5-Untersuchungen. Neben der Emp-
fehlung themenbezogener Informati-
onsquellen wurde zwar eine Hotline ein-
gerichtet, die jedoch von den Patienten
nicht genutzt wurde. Eine aktive Kon-
taktaufnahme seitens der Rehabilitati-
onseinrichtung wihrend der 6- und
12-Monatsintervalle war nicht explizi-
ter Bestandteil der Nachsorgestrategien.
Dass aber gerade die regelmifiige aktive
Sensibilisierung des Rehabilitanden
nach der intensivierten Reha-Phase
durch Nachsorgeimpulse in postalischer
Form, per SMS, Internet oder via Telefon
fur die langfristige Gesundheitsfor-
derung hilfreich sein kann, zeigen jiin-
gere Untersuchungen [12, 13]. Dariiber
hinaus sind individuell an das jeweilige
Beschwerdeprofil adaptierte Nachsor-
gestrategien zu diskutieren [24]. Diese
Optionen sollten trotz eines nicht uner-
heblichen organisatorischen Mehrauf-

wandes zukiinftig in das Nachsorgekon-
zept der AAMR implementiert werden.

Weiterhin scheint der Schweregrad
der Gonarthrose selbst die Nachhaltig-
keitseffekte in der Erhaltungsphase zu
determinieren. Eine durch Klinik und
Radiologie verifizierte, deutlich fort-
geschrittene Kniegelenkarthrose gilt als
Einschlusskriterium zur Teilnahme an
der AAMR. Da die Qualitit der Knie-
streckmuskulatur die Progredienz der
Erkrankung entscheidend zu beeinflus-
sen vermag [25], intendiert die Rehabili-
tationsmafinahme in allen 3 Phasen ins-
besondere eine Muskelkonditionierung
in Funktion und Struktur. Die dazu not-
wendigen tiberschwelligen Trainingsrei-
ze wirken sich jedoch begleitend auch
als gravierende mechanische Belastun-
gen fiir das vorgeschddigte Kniegelenk
aus. Das Risiko einer resultierenden Ent-
ziindungsreaktion steigt dabei mit der
Zunahme der degenerativen Vorschadi-
gung an [26]. Im Rahmen der Aufbau-
und Stabilisierungsphase kann die ent-
stehende Beschwerdesymptomatik
durch Mafnahmen der Physio- und
Physikalischen Therapie aufgefangen
und addquat behandelt werden. In der
Erhaltungsphase existieren diese Thera-
pieoptionen nicht. Die Folgeerschei-
nungen sind einerseits Trainingsausfalle
unbestimmter Dauer, andererseits ver-
ringern die Patienten die Belastungs-
intensitat des Trainings als intuitive
Schutzmafinahme vor Rezidiven, was
das notwendige Muskelaufbautraining
zu einem Kraftausdauertraining degra-
diert und die Trainingseffektivitdt deut-
lich mindert. Uber beide Konsequenzen
wurde in T4 und TS von einem Grof3teil
der Patienten der VG (63,6 %) in Einzel-
gesprachen berichtet.

Werden die Einschlusskriterien zur
AAMR bei Gonarthrose unverandert bei-

behalten, ist eine regelmifiige ,Auffri-
schung” der Behandlungsergebnisse in
Form einer erneuten Aufbauphase oder
einer EAP alle 18 bzw. 24 Monate zu er-
wadgen.

Zur Starkung von Nachhaltigkeits-
effekten in der Erhaltungsphase und so-
mit zur Forderung eines regelmdfligen
iiberschwelligen Trainings ist zu iiber-
legen, einen prdventiveren Ansatz bei
der Zufiihrung der Patienten zur AAMR
zu wihlen als bisher. Zur Vorbeugung ei-
ner im Sinne der BK 2102 und 2112 dege-
nerativbedingten Gonarthrose konnten
Beschiftigte aus pradisponierenden Be-
rufsgruppen des Bau- und Metallgewer-
bes mit beginnenden Kniebeschwerden
im Rahmen der regelmifligen arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen
nach zu definierenden Kriterien sekun-
darpraventiv der AAMR zugefiihrt wer-
den. Ein dhnliches Verfahren ldsst sich
fiir Beschiftigte einleiten, die aufgrund
eines erlittenen Arbeitsunfalls (Z.n. Fe-
mur-/Tibiafraktur, VKB-Ruptur) ein er-
hohtes Risiko zur Ausbildung einer se-
kundaren Gonarthrose aufweisen.

Die in der vorliegenden Studie
durchgefiihrte  Patientenrekrutierung
hinsichtlich des Schweregrads der Er-
krankung erfolgte unter Berticksichti-
gung der evaluierten Daten wahrschein-
lich zu spdt, um relevante Nachhaltig-
keitseffekte zu induzieren.
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