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Objektive Funktionsdokumentation

nach Beinamputation

Julia Block

Einleitung

Eine Amputation im Bereich der
unteren Extremitdten verursacht
gravierende Einschrankungen in
allen Lebensbereichen. Das inter-
disziplindre Team, welches den Pa-
tienten betreut, vereint das ge-
meinsame Ziel, diese Einschran-
kungen zu minimieren und damit
einen Behinderungsausgleich zu
schaffen. So soll eine moglichst un-
eingeschrankte Teilhabe im Alltag
wieder erlagt werden.

Hierbei konzentrieren sich die Be-
rufsgruppen schwerpunktmaBig
auf unterschiedliche Bereiche.
Arztlicherseits liegt nach der Am-
putation der Fokus auf den Wund-
verhaltnissen, der Schwellung des
Stumpfes, sowie Schmerzen und
Phantomschmerzen. Der Orthopa-
dietechniker hat im Sinne des Be-
hinderungsausgleichs die Aufgabe
der prothetischen Versorgung.
Hierbei stehen neben dem Allge-
meinzustand des Patienten die
Stumpfgegebenheiten sowie die
aktuelle und gewlnschte Mobili-
tatim Vordergrund. Die Physiothe-
rapie tragt im Hinblick auf die Ver-
sorgung dazu bei, die Gegebenhei-
ten zu verbessern. Kraft- und Kon-
ditionstraining, Stumpfabhéartung
sowie die Behandlung und Vorbeu-
gung von Kontrakturen und die
Prothesengebrauchsschulung sind
wichtige Aufgaben.

Den Themenschwerpunkten ent-
sprechend werden durch die Be-
rufsgruppen Ziele definiert, sub-
jektive Einschatzungen getroffen
und teils Uberlappende Daten er-
hoben.

Eine erfolgreiche Behandlung und
Versorgung spiegelt sich patienten-
seitig in einem Zugewinn an Mobili-
tat und Fertigkeiten sowie einer
Verbesserung des funktionellen
Status wieder. Im Alltag lassen sich
im Verlauf subjektiv haufig Verbes-
serungen beobachten. Auf Grund
von kleinen, oft sehr heterogenen
Probandengruppen lassen sich je-
doch kaum evidenzbasierte Rick-
schltsse auf das Behandlungs- und
Versorgungskonzept ziehen.

Um Entwicklungen objektiv darzu-
stellen, wurde seit 2013 im Zentrum
fur Orthopadie, Unfallchirurgie
und Paraplegiologie am Universi-
tatsklinikum Heidelberg eine Erhe-
bung aus Fragebdgen und funktio-
nellen Testsim klinischen Alltag eta-
bliert. Langfristig soll diese funktio-
nelle Bewertung um weitere Cha-
rakteristika wie Anamnese und Ver-
sorgungsdokumentation erganzt
werden. AuBBerdem sollen Patien-
tendaten innerhalb einer Daten-
bankstruktur in regelmaBigen Ab-

standen Uber einen langeren Zeit-
raum erfasst und fur die beteiligten
Berufsgruppen zuganglich werden.

Ziel dieses Artikels ist es, zu zeigen,
wie dieses Erhebungsschema zu-
sammengestellt ist und innerhalb
der Prothesengebrauchsschulung
in der klinischen Routine umgesetzt
werden kann.

Zusammensetzung des
Erhebungsschemas

Anforderungen an eine funktionel-
le Bewertung sind, dass die Erhe-
bunginnerhalb dertaglichen Routi-
ne mit Uberschaubarem Mehrauf-
wand von allen Berufsgruppen
nach kurzer Einweisung ohne be-
sondere Ausrustung durchgefthrt
werden kann. Die eingeschlossenen
Tests sollen bereits im Bereich der
Prothetik etabliert sein, um eine
Vergleichbarkeit zu ermaoglichen.
Die Erhebung soll modular ange-
wendet werden kénnen, um Pati-
enten mit unterschiedlichen Mobili-
tatsklassen Uber einen langeren

Amputationshche TEKX | HXHP |
54 13 28 12

Anzahl Patienten

Alter zum 1. Messtermin, 49 (5-75)

Median in Jahren

(min—-max)

Zeit zwischen Amputa- 10 (2-492)

tion und 1. Messtermin,

Median in Monaten

(min—-max)

Ursache 29 Tumor

18 Trauma

7 pAVK,
5 Sepsis

41 (25-64) 56 (16-75) 52 (24-73)
6 (4-162) 5 (2-449) 15 (5-322)
5 Tumor, 14 Tumor, 8 Tumor,
6 Trauma, 7 Trauma, 3 Trauma,

1 pAVK, 6 pAVK, =
1 Sepsis 2 Sepsis 1 Sepsis

Tab 1.: Charakteristika der Patientengruppe (36 mannliche und 18 weibliche Proban-
den). TT =transtibiale Amputation, TF/KX = transfemorale Amputation/Knieexartiku-
lation, HX/HP = Huftexartikulation/Hemipelvectomie, pAVK = periphere arterielle

Verschlusskrankheit.
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Patien- | Amp- | LCI Hilfs-
ten-1D Level | TS mittel

5X001 Rollator
5X002 TF 2 Rollator
5X003 TF 11 9 2 2UAGS
53608 TF 12 7 5 Rollator
53493 TF 12 10 2 [SERGE
53492 TF 13 12 1  Rollator
53571 T 13 FH6E 3 ONAGE
5X004 Hx BENEIEN - | 2UAGS
53393 HX G 0 2 UAGS
53647 TF 4 2UAGS
53247 HX | 3 20AGS
53329 HP 12 2 UAGS
5X005 TF 13  Rollator
53491 TF 12 2 UAGS
53567 TF 14 2 UAGS
53652 TF 14 2 UAGS
53246 TF 713" 2uaAGs
5X006 TF |16 2UAGS
53455 HX 2 UAGS
53272 1 _
53342 TF 1 UAGE
53335 HP 2 UAGS
5X007 T
53365 inl
53495 TF
53607 2l
53431 i
53635 i
53488 KX
5X008 TF o o
53487 TF e
5X009  TT P
53278 TF [
53606 TT 25 R
5X010 KX ]
53429 T 26 (S
53496 TF o
sxo11 T e
53612 T B
53555 T
53490 iR

Tab. 2: Ergebnisse des LCl mit verwende-
ten Hilfsmitteln zum ersten Erhebungs-
termin (n =41). Amp-Level = Amputati-
onshéhe, LCI TS = Locomotor Capability
Index Total Score, BAS = Basic Activities,
AAS = Advanced Activities, TT = transti-
biale Amputation, TF = transfemorale
Amputation, KX = Knieexartikulation,
HX = Huftexartikulation/Hemipelvecto-
mie, UAGS= Unterarmgehstitzen.

Zeitraum zu dokumentieren. Die
Zeitpunkte der Erhebung sollen
standardisiert sein, um nicht nur ei-
ne inter-individuelle sondern auch
eine intra-individuelle Vergleichs-
moéglichkeit zu haben.
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Das Assessment enthélt eine Kombi-
nation aus Fragebogen und funk-
tionellen Tests, welche nach den
oben genannten Kriterien ausge-
wahltwurden. AuBerdem wird eine
standardisierte Videodokumentati-
on durchgefihrt.

Der erste Erhebungsterminfindetin
der zweiten Therapieeinheit inner-
halb der Prothesengebrauchsschu-
lung statt. Zu diesem Zeitpunkt
werden alle Erhebungen durchge-
fuhrt, die mit den derzeitigen Fer-
tigkeiten des Patienten méglich
sind. Die geringsten Voraussetzun-
gen sind fur die standardisierte Vi-
deodokumentation des Gangbildes
erforderlich. Hierbei wird das aktu-
elle Gangbild von frontal und sagit-
tal aufgezeichnet. Als einfachste
Form wird das Gehen im Gehbarren
erfasst, ansonsten freies ebenes Ge-
hen bzw. wenn bereits maoglich,
auch das Gehen auf Rampe, Treppe
und unebenem Untergrund. Stan-
dardisierte Kamerapositionen und
ein ruhiger Hintergrund helfen,
Aufnahmen zu verschiedenen Zeit-
punkten spater im Verlauf zu ver-
gleichen.

Voraussetzung fur die funktionel-
len Tests ist das Gehen auBerhalb
des Barrens ohne aktive Unterstat-
zung durch den Therapeuten. Dies
ist besonders bei Neuversorgungen
meist bereits zur zweiten Therapie-
einheit moglich.

StandardmaBig wird der ,Timed-
Up-and-Go-Test” (TUG) [1, 2] durch-
gefuhrt, sobald es dem Patient
méglich ist. Der TUG beginnt mit
dem Aufstehen aus dem Sitzen, ge-
folgt von drei Meter Gehen, einer
180° Drehung, sowie dem Ruckweg
und endet mit dem erfolgreichen
Hinsetzen. Die gestoppte Zeit lie-
fert einen Eindruck zur allgemeinen
Mobilitat. Der ,2-Minutes-Walk-
Test” (2MinW) [1, 3] misst die zu-
rickgelegte Gehstrecke innerhalb

von zwei Minuten und reprasen-
tiert damit die Ausdauer und die
Fertigkeit zu kontinuierlichem Ge-
hen. In Kombination mit dem
2MinW-Test wird der ,10-Meter-
Walk-Test” (10Meter) erhoben [4].
Hierbei geht es darum die aktuelle
Gehgeschwindigkeit zu erfassen.

Fur alle funktionellen Tests ist es
wichtig, die verwendeten Hilfsmit-
tel und derzeitige Prothesenkonfi-
guration mit Passteilen und Aufbau
zum Messzeitpunkt zu dokumen-
tieren.

Ergdnzt werden die praktischen
Tests durch den , Locomotor Capa-
bility Index” (LCl) [5]. Mit diesem
Fragebogen werden verschiedene
Aktivitdten mit Prothese danach be-
wertet, ob sie gar nicht (0 Punkte),
mit Hilfe einer Person (1 Punkt), im
Beisein einer Person (2 Punkte), al-
leine mit Gehhilfen (3 Punkte) oder
ohne Gehhilfe (4 Punkte) durchge-
fuhrt werden kénnen. Die abge-
fragten Aktivitaten werden in sie-
ben ,Basic Activities” (BAS) wie bei-
spielsweise ,DrauBen auf ebenen
Gelande gehen” und sieben Advan-
ced Activities (AAS) zum Beispiel
.ein paar Stufen ohne Handlauf
rauf gehen” eingeteilt. Ab einem
LCl von = 40 Punkten wird ergan-
zend die ,Patient Specific Functio-
ning Scale” (PSFS) [6] abgefragt.
Hier werden die Nutzer nach Tatig-
keiten, Aktivitdten oder Funktio-
nen gefragt, bei denen Sie sich per-
sénlich verbessern mochten oder
unzufrieden sind. Auf einer Skala
von 0-10 bewerten die Nutzer je-
weils ihren aktuellen Status. So lasst
sich im Verlauf auch die Verande-
rung von individuellen Fertigkeiten
festhalten. Durch diese Kombinati-
on lasst sich auch die Entwicklung
von Patienten verfolgen, welche
bereits zu Beginn sehr gutim LCl ab-
schneiden. Der LCl wurde auBer-
demum vier Fragen erganzt, die mit
gleicher Bewertung (0-4 Punkte)
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den einbeinigen Stand auf der er-
haltenen Seite, das An- und Auszie-

Test TF, KX Maximum/
Referenz*

hen der Prothese sowie das Ein-und Mean LCI TS T1/T2 49/52 30/44 28/30

Austeigen in ein Auto und alternie- Mean LCI BS T1/T2 26/26 18/22 19/20 28
rendes treppab Gehen dokumen-  jean Lcl AAS TIM2 23725 13/22 9/10 28
tieren. Maximal konnen hier 16 \io5n ) Hps TIm2 1315 10113 7/10 16
Punkte erreicht werden, welche als Mean TUG in's 1112 10/9 36/26 38/30 g
HD-Score zusammengefasst wer- ;

den Mean 10 Meter in s T1/T2 9/9 26/30 23/16 T

’ Mean 2 MinW in m T2 157172 66/108 80/58 180**

Zusatzlich zu den beschriebenen
Tests wird den Patienten ein Tage-
buch ausgehandigt. Hier werden
die Inhalte der Therapieeinheiten,
Selbsttraining und Termine in der

Tab.3: Mittelwerte fur LCl und funktionelle Tests innerhalb des Amputationsniveaus
zum ersten (T1) und zweiten (T2) Erhebungszeitpunkt. *Referenzdaten [7], **Refe-
renzdaten bei mittlerer Gehgeschwindigkeit von 1,5 m/s [8]. Patientengruggpen mit:
TT =transtibiale Amputation, TF/KX = transfemorale Amputation/Knieexartikulation,
HX/HP = Huftexartikulation/Hemipelvectomie. TS = Total Score, BAS = Basic Activities
Score, AAS = Advanced Activities Score, HDS =Heidelberg Score, TUG = Timed-Up-and-

Technischen Orthopéadie zur Pro-

thesenanpassung  dokumentiert.

Fir jeden Tag gibt es ein abschlie-

Bendes Tagesfazit mit zwei Fragen:

1. ,Was war Ihnen heute besonders
wichtig/ interessant/ (Aha Erleb-
nis)?"”

2. ,Was hat Sie heute gestort?”

Das Tagebuch wird Uber die Dauer
der Prothesengebrauchsschulung
hindurch mitgefuhrt. Tests und Fra-
gebdgen werden mindestens zum
vorletzten Termin in der Gehschule
wiederholt. Bei einem langeren
Aufenthalt erfolgt auch eine Zwi-
schenerhebung, wenn ein Status er-
reicht ist, der die Durchftihrung von
Tests méglich macht, welche zu Be-
ginn noch nicht durchfuhrbar wa-
ren, wie beispielsweise der 2-Minu-
tes-Walk-Test ohne Gehstutzen.

Patientenkollektiv

Die Rekrutierung der Probanden er-
folgt tber die Abteilungen Physio-
therapie und Technische Orthopéa-
die. In der Implementierungsphase
werden alle Patienten mit einer
transtibialen- oder héheren Ampu-
tation der unteren Extremitat ein-
geschlossen. Weitere Einschlusskri-
teriensind die Anfertigung einer In-
terims- oder Definitivprothese in
der Abteilung Technische Orthopéa-
die und die Prothesengebrauchs-
schulung durch die Physiotherapie-
Abteilung. Ausschlusskriterien sind

Go-Test, 2MinW = 2-Minutes-Walk-Test, 10Meter = 10-Meter-Walk-Test.

Dysmelien oder orthoprothetische
Versorgungen, fehlende oder ex-
tern gefertigte Prothesen sowie un-
zureichende kognitive oder sprach-
liche Fahigkeiten.

Innerhalb der rekrutierten Patien-
tengruppe gab es unterschiedliche
Untergruppen bedingt durch die
prothetische Vorerfahrung (Erst-
/Neu-Versorgung), die Frequenz
des Gehschultrainings (2-4 Termine
zu je 30 Min/Woche) oder intensive-
re Trainingsphasen (10 Termine zu
je 30 Min/Woche) sowie Amputati-
onsursache und Amputationshéhe.

Das Patientenkollektiv besteht der-
zeit aus 54 Personen, mit welchen
die Tests durchgefuhrt wurden.
Hiervon bekamen 40 Patienten ein
intensives Gehschultraining mit kli-
niknaher Unterbringung und 14 Pa-
tienten ein ambulantes Gehschul-
training mit 2-4 Terminen zu je 30
Minuten pro Woche. 35 Probanden
innerhalb der Gruppe erhielten ihre
erste prothetische Versorgung, 19
Probanden wurden neu versorgt.
Die nennenswerte Fallzahl von tu-
morbedingten Amputationen ist
auf die tumorchirurgische Speziali-
sierung dieser Klinik zurtckzufuh-
ren (» Tab.1, Seite 35). Die Patien-
ten lassen sich entsprechend des

Radizin
Medizin

iIsch-Orthopadische

Amputationsniveaus in drei Grup-

pen einteilen:

— Patienten nach transtibialer Am-
putation (TT),

— Patienten nach transfemoraler
Amputation oder Knieexartiku-
lation (TF, KX) und

— Patienten nach Huftexartikulati-
on oder Hemipelvectomie (HX,
HP).

Ergebnisse

Da zu Beginn der Datenerhebung
noch nicht alle Tests in der Erhe-
bung eingeschlossen waren, liegen
die vollstandigen Ergebnisse nicht
fur die komplette Patientengruppe
vor.

Die Ergebnisse des LCl von 41 Pati-
enten zum ersten Messtermin sind
in » Tabelle 2 sortiert nach Total-
Score des LCl dargestellt. Hier wird
die komplette Bandbreite von ei-
nem Punkt bis zum Maximum von
56 Punkten abgebildet. Parallel da-
zu sind fur die jeweiligen Patienten
die Scores aus den BAS und den AAS
aufgetragen, sowie die Amputati-
onshéhe (Amp-Level) und die pri-
mar verwendete Gehhilfe. Die Farb-
kodierenung entspricht dem jewei-
lig erreichten Score, von weil3 =1
Punkt, bis dunkelgrin = Héchst-
punkzahl.

Technik 04
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Furdie Gruppe der TF fallt eine Ver-
besserung um 14 Punkt im Total

Gangbild - flieBendes, flussiges Gangbild 5
Belastung Ausdauer und Kraft verbessern 4 Score des LCl auf. Sie verbessern
Prothesenseite mehr belasten 4 sich besonders in den anspruchs-
langere Strecke gehen kdénnen 3 i
utiautfalliges Gangbile 3 voIIer_en Aktivitaten (AtAS)._In c.ien
Tragedauer erhdhen 2 funktionellen Tests zeigt sich ins-
schnell gehen kénnen 2 gesamt eine deutliche Verbesse-
Verbesserung der Beweglichkeit 2 rung
von Hift- und Sprunggelenk ’
groBerer Kniebeugewinkel 1 ) )
Sicherheit sicherer Gehen, besseres Gleichgewicht 5 D'fa GrupPe d?r Pat'ehten néCh
Vertrauen Vertrauen in die Prothese/Kniegelenk steigern 3 Huftexartikulation steigert sich
stabil, symmetrisch gehen , 3 kaum im LCI. Es fallt auf, dass sich
ﬁi?zgreelsze::;tdafur bekommen wie das 4 die zurlickgelegte mittlere Geh-
Gefuihl fiir FuBposition verbessern 1 streckte im 2MinW-Test um 22 Me-
Passform neue Schaftform finden, Passform optimieren 4 terverklrzt (> Tab. 3).
Handhabung beim Anziehen, gleich ganz ,runter” kommen 2
alltagstaugliche Passform fur Volumenschwankung 1 In » Tabelle 4 finden sich die in der
finden .
selbststandiges Anziehen der Prothese 1 RSFS genanpte.n E'ln.zelaussage-n
e R e 1 und deren Haufigkeit innerhalb ei-
Rampe Treppe alternierend hinauf gehen 3 ner Qruppe VOI‘.I 22 Patienten, wel-
Treppe besser steil bergab gehen, besser auf Schriagen gehen 2 che im LCl bereits zum ersten Erhe-
Treppab gehen und dabei eine Kiste tragen 1 bungszeitpunkt eine Gesamtpunk-
freie Hande freies sicheres Gehen 4 tezahl von = 40 erreicht hatten und
etwas in den Handen tragen 2 dementsprechend mit der PSFS be-
freies Gehen auf der Rampen 1 f d
— Gehzeit/Strecke ohne UAGS verbessern 1 ragtwurden.
— einen Kasten Wasser oder Koffer tragen kénnen 1
Normalitat - Fahrradfahren 5 Die Aussagen, die innerhalb der
Freizeit - Autofahren 3 Befragung genannt wurden, zei-
= ;‘:)eh;ﬁ‘kt""tat f gen fur welche Bereiche sich die
B rU?EW-a-rts Eabien 1 Nutzer gber den LCl hinaus noch ei-
- Rollstuhl ausprobieren 1 ne weitere Verbesserung win-
~ kleine Schritte machen kdnnen 1 schen. Die Nutzeraussagen lassen
— einen Kick ausfuhren kénnen 1

Tab.4: Im Patient Specific Functioning Scale (PSFS) genannte Verbesserungswuinsche
von 22 befragten Patienten sortiert nach Themengebiet mit Haufigkeit der Nennung.

Die Ergebnisse des LCl beim ersten
Assessment zeigen einen deutli-
chen Zusammenhang zwischen
dem erreichten Score und den ver-
wendeten Hilfsmitteln sowie der
Amputationshéhe. Besonders fur
die AAS schneiden nur Amputierte
mit TF und héherem Amputations-
niveau im einstelligen Bereich ab.

Far den Vergleich zwischen erstem
und zweitem Assessment (T1/T2)
wurden die Patienten nach Ampu-
tationsniveau gruppiert. In » Ta-
belle 3 (Seite 37) werden Mittelwer-
te fur die drei Gruppen gezeigt.
Zum Vergleich sind in der Spalte

Maximum/Referenz die maximalen
Scores beziehungsweise Referenz-
daten von gesunden Probanden
aufgefuhrt.

Der Vergleich zwischen beiden
Messterminen zeigt die Verbesse-
rung innerhalb der Amputationsni-
veau-Gruppe im jeweiligen Test.

Bei der Gruppe der TT weist der To-
tal Score des LCI mit 49 von 56 Punk-
ten bereits einen hohen Startwert
auf. Die groBte Veranderung findet
sich im 2MinW-Test. Hier erhoht
sich die zurlickgelegte Gehstrecke
um 15 Meter.

sich in finf Themengebiete zusam-
menfassen. An erster Stelle steht
die Verbesserung des Gangbilds
und damit verbunden ein erhéhtes
Sicherheitsgeftihl und Vertrauenin
die Prothese. Am haufigsten wer-
den hier Aussagen bezuglich flussi-
gem und sicherem Gehen getrof-
fen. Passend zur Ausdauer und Be-
lastungsfahigkeit wird auch die
Optimierung der Schaftpassform
genannt, gefolgt von freiem Ge-
hen, Bewaltigen von anspruchsvol-
len Situationen wie Treppen- und
Rampen-Gehen. Ein weiterer Be-
reich ist das Reduzieren von Hilfs-
mitteln und die Rtckkehr zu alltag-
lichen und Freizeitaktivitaten.
Hierbei wurde der Wunsch, wieder
Fahrrad zu fahren, besonders hau-
fig geduBert.




Ahnliche Themengebiete konnten
auch aus den Kommentaren im mit-
geflhrten Tagebuch gebildet wer-
den. Insgesamt 13 Patienten fillten
furdie Zeit des Gehschulaufenthalts
ein Therapietagebuch aus mit ins-
gesamt 43 Kommentaren zur Frage
~was war |hnen heute besonders
wichtig/interessant/ Aha-Erlebnis?”
und 22 Kommentaren zur Frage
»Was hat Sie heute gestoért?”. In der
Auswertung der beiden abschlie-
Benden Fragen lassen sich die Ant-
worten sechs Themengebieten zu-
ordnen (» Abb. 1).

Auf der positiven Seite beziehen
sich die meisten Antworten auf Pro-
these, Gehtechnik, Meilensteine
und Selbstempfindung und Erwar-
tungen. Das Neuerlernte steht hier
im Vordergrund. Auf der Negativ-
Seite fallt deutlich auf, wie stark das
Thema Druck und Schmerz wah-
rend der Gehschule vorherrschend
ist. Dies hat viel mit der parallel
stattfindenden Schaftanpassung zu
tun und insbesondere bei System-
umstellungen oder Erstversorgun-
gen bestimmt die Gewdhnung der
Strukturen an die neue Belastungs-
situation haufig das Tempo der Pro-
thesengebrauchsschulung.

Das Gangbild aller 54 Patienten
wurde mit Videoanalyse zu Beginn
und zur vorletzten Therapieeinheit
dokumentiert.

Diskussion

Das zusammengestellte Bewer-
tungsschema konnte gut in den Ab-
lauf der Prothesengebrauchsschu-
lung integriert werden. Der zeitliche
Mehraufwand pro Erhebungstermin
betragt im Mittel 60 Minuten inklusi-
ve der Videodokumentation. Das
entspricht in Relation zur Therapie-
zeit fir einen Patienten mit zweiwo-
chiger, intensiver Gehschule 20 %.

Im Verlauf hilft die Videodokumen-
tation Entwicklungsschritte festzu-
halten. Im Alltag konnte so der Pati-
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entenstatus auch zwischen den Kol-
legen gut vermittelt werden. Fir
die Patienten hilft die Dokumenta-
tion, Abweichungen oder Aus-
gleichsbewegungen zu erkennen.
Uber einen Spiegel ist das schwierig,
dader Patient wahrend des Gehens,
welches ihm schon Konzentration
abverlangt, auch noch das eigene
Gangbild erfassen muss. Beides
gleichzeitig zu tun, fallt haufig
schwer. Zeigt man im Anschluss an
das Gehtraining ein Video, fillt es
haufig leichter, die Korrekturen des
Therapeuten nachzuvollziehen und
die eigenen Abweichungen zu be-
merken.

Die Verlaufsdokumentation mittels
Videos hilft, wenn patientenseitig
das Gefuhl besteht, dass es nach an-
fanglich stetiger Steigerung keine
Verbesserung mehr gibt. Ein Ver-
gleich verschiedener Messtermine
kann hier zu einer optimistischen
Einschatzung und erneuter Motiva-
tion fuhren. Ebenso lasst sich die Vi-
deodokumentation auch zum Pass-
teilvergleich nutzen.

Die funktionellen Tests inklusive
den Wertungen des LCl und des
PSFS bilden eine kompakte Erhe-
bung, um den aktuellen Status zu
quantifizieren. Dies dient dem in-
terdisziplindren Team als Rickmel-
dung zum derzeitigen Funktions-
status, er6ffnet das Gesprach uber
die Winsche und Erwartungen des
Patienten und stellt heraus, welche
Aktivitaten fur das individuelle Um-
feld im Vordergrund stehen. Die
Daten aus den funktionellen Tests
werden von den Patienten zusétz-
lich haufig als Motivation empfun-
den, sich selbst zu Ubertreffen.

Far die Gruppe der HX zeigte der
Vergleich zwischen beiden Messter-
minen keine deutliche Verbesse-
rung (2 Punkte). Dies liegt maBgeb-
lich an der Verwendung von Geh-
stUtzen, auf die bei so einer hohen

B Prothese, Gehtechnik

B Meilensteine
Selbstempfindung, Erwartungen
Druck

B Schmerz
Ablauf, Organisation

Abb. 1a: Ergebnisse aus dem Therapieta-
gebuch zur Frage , Was war lhnen heute
besonders wichtig/ interessant/ (Aha Er-
lebnis)?”: Haufigkeit der Bemerkungen
zu bestimmten Themengebieten (n=43).

B Prothese, Gehtechnik
Selbstempfindung, Erwartungen
Druck

B Schmerz
Ablauf, Organisation

Abb. 1b: Ergebnisse aus dem Therapieta-
gebuch zur Frage ,Was hat Sie heute ge-
stort?”: Haufigkeit der Bemerkungen zu
bestimmten Themengebieten (n = 22).

Versorgung trotz Training selten
verzichtet werden kann. Setzt man
das Maximum des LCI auf den
héchsten Wert der mit Gehhilfen er-
reicht werden kann, lage dieser bei
42 Punkten. Das bedeutet, dass die
Gruppe der HX auch verglichen mit
einem korrigierten Optimum noch
12 Punkte darunter liegt. Die zu-



rickgelegte Gehstreckte im
2MinW-Test verschlechtert sich um
22 Meter. Hierbei muss bertcksich-
tigt werden, dass die Patienten die
verwendeten Hilfsmittel von T1 zu
T2 reduzieren, beispielsweise von
zwei Unterarmgehstitzen zu ei-
nem Handstock. Dies wird zu den je-
weiligen Durchgangen notiert, der
LClunterscheidet jedoch die Art der
Gehstutze nicht.

Der TUG-Test zeigt sich insbeson-
dere bei der Gruppe der Patien-
ten nach Unterschenkelamputation
nicht sensitiv genug gegenuber ei-
ner Veranderung. Zuklnftige Test-
Kombinationen sollten den L-Test
[9] als Variation des TUG mit verlan-
gerter Gehstrecke und zwei90° Dre-
hungen mit bertcksichtigen.

Die Ergebnisse aus den abschlieBen-
den Fragen des Tagebuchs zeigen
welche Themen den Patienten wah-
rend der Prothesengebrauchsschu-
lung beschaftigen. Es wurde deut-
lich, dass Schmerzen oder Druckstel-
len haufig der Grund sind, warum
ungewollt Pausen eingelegt wer-
den mussen. Um den anfangliche
Motivationsschub nicht durch Ent-
tauschungen zu verlieren, ist es be-
sonders wichtig, den Patienten dar-
auf vorzubereiten, dass das Tempo
der Prothesengebrauchsschulung
durch den Stumpf vorgegeben wird
und es normal ist, wenn durch
Schmerzen oder Volumenéanderun-
gen der Fortschritt zeitweise sta-
gniert. Auch fur den Alltag ist es
wichtig, die Nutzer so zu sensibili-
sieren, dass sie diese Signale ernst-
nehmen, die Ursache ergriinden,
Kontrolltermine wahrnehmen und
sich im Zweifelsfall nicht Gberbelas-
ten. Die abschlieBenden Fragen re-
gendie Patienten zu Selbstreflexion
an und helfen eine realistische
Selbsteinschatzung zu entwickeln.
AuBerdem sensibilisieren sie fur ak-
tuelle Probleme und helfen diese
mit den jeweiligen Professionen zu

besprechen. Die Rehabilitation
nach Amputationist keineswegsein
gradliniger Aufschwung, sondern
ein langer Prozess mit Ruckschla-
gen, standiger Anpassung und Re-
aktion auf sich dynamisch veran-
dernde Strukturen.

Im Zuge von Evidenz-basierten Be-
handlungskonzepten ist auch im
Bereich der Behandlung und Ver-
sorgung nach Amputation der
Wunsch nach strukturierteren, ob-
jektiven Erhebungen im Versor-
gungsalltag angekommen. Hierzu
sind internationale Arbeitsgruppen
tatig, welche das WHO ICF Prinzip
im Bereich der Amputation als stan-
dardisiertes Schema zur Datenerhe-
bung fur die Praxis anwendbar ma-
chen méchten [10-12].
Imklinischen Alltag hatsich eine der
ICF folgende Systematik noch nicht
vollstandig etabliert. Der Wunsch
nach einer strukturierten Doku-
mentation ergibt sich jedoch aus
Anforderungen durch die Kosten-
trager zur Darstellung der Zweck-
maBigkeit einer Versorgung, sowie
dem Wunsch nach Evidenz-basier-
ten Aussagen zu Behandlungs- und
Versorgungskonzepten. Das vorge-
stellte Bewertungsschema wird im
weiteren Verlauf um Anamnesebo-
gen erganzt und soll sich auch an
etablierter ICF Systematik orientie-
ren.

Fazit

Insgesamt wurde die Zusammenar-
beit der Abteilungen untereinan-
der durch das Projekt intensiviert.
Anhand der Erhebung konnten die
Entwicklungsverlaufe einzelner Pa-
tienten dokumentiert werden und
erste Einschatzungen innerhalbvon
Subgruppen getroffen werden.

Die standardisierte Funktionsdoku-
mentation und Anamnese Uber ei-
ne groBe Patienten- bzw. Nutzer-
gruppe kann die Datengrundlage
liefern, um eine evidente Darstel-
lung der Zusammenhange von Am-

40| AMPUTATIONSVERSORGUNG [

putation, prothetischer Versor-
gung, Aktivitat, Funktion und Le-
bensqualitat zu liefern und hieraus
eine Verbesserung von Amputati-
on, Rehabilitation und Versorgung
zu erreichen. Weitere Tests, beson-
ders fur Patienten hohere Mobili-
tatsgrade sowie standardisierte
Anamnesebdgen sollen die Erhe-
bung erganzen.
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