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1. Einleitung

Die Arbeitsgruppe M8 des MDK / MDS hat im Auftrag der Spitzenverbande der Krankenkassen eine
~auf einer Literaturrecherche basierende Grundsatzstellungnahme zum therapeutischen Nutzen der
Heimanwendung von CPM Motorschienen zur passiven Bewegungstherapie erstelit.

Die M8-Autoren ziehen folgendes Fazit:

a. Wissenschaftlich hochwertige Studien, die die ambulante vom Patienten durchgefiihrte
Bewegungstherapie mit CPM-Schienen zeigen, liegen nicht vor.

b. Anhand der wenigen Daten aus Studien, die den ambulanten Einsatz von CPM
Motorschienen erwahnen, lasst sich der Nutzen nicht ableiten.

c. Gegeniiber 1996 ergibt sich eine neue Erkenntnislage: so finden sich Studien, die den
therapeutischen Nutzen der CPM Therapie in Frage stellen und die Behandlung selbst im
stationadren Bereich nicht mehr empfehlen.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen fiir diese Analyse der 0.g. Grundsatzstellungnahme:
a. Ist die Nachbehandiung nach orthopadisch-/traumatologischen Operationen eindeutig in
stationdre und ambulante Komponenten trennbar?

b. Aus welchen Griinden sollte die Anwendung der gleichen Therapie ambulant bzw. stationar
unterschiedliche Ergebnisse zeigen?

c. Wie wurde die seit 1996 veranderte Erkenntnislage ermittelt?
d. Wie objektiv wurde die Grundsatzstellungnahme erstelit?
e. Gibt es andere Stellungnahmen, die sich mit dem gleichen Themenbereich

auseinandersetzen, und zu welchen Ergebnissen kommen sie?

Die o.g. Fragestellungen werden in den nachfolgenden Kapiteln detailliert behandelt.

2. Unterschiede in der stationdr bzw. ambulant durchgefiihrten passiven
Bewegungstherapie mit CPM Schienen

Grundsétzlich sind stationar bzw. ambulant durchgefiihrte medizinisch therapeu-
tische Behandlungen immer im Komplex zu betrachten. Eine isolierte Betrachtung
nur des einen oder anderen ist nicht sinnvoll.

Die Nachbehandlung nach orthop&disch-/traumatologischen Operationen beginnt
i.d.R. schon unter Stationarbedingungen und wird dann ambulant fortgesetzt.
Hierbei kann objektiv der Einfluss einzelner Komponenten des Nachbehandlungs-
schemas iberprift werden.

Die Zerlegung der Wirkeffekte in stationdre und ambulante Komponenten, wie von
den MB8-Autoren gefordert, erscheint unter medizinisch-wissenschaftlichen
Aspekten nicht sinnvoll. So lassen vor dem Hintergrund gleicher
pathophysiologischer Bedingungen ambulant und stationar durchgefiihrte (sonst
gleiche) Behandlungen ohnehin keine unterschiedlichen Ergebnisse erwarten.

Die von den M8-Autoren bewerteten Studien weisen haufig nicht eindeutig auf
ausschliellich stationdre oder ambulante Anwendung hin. Wie bereits oben
festgestellt, beginnen viele Patientenbehandlungen mit CPM-Schienen bereits in
der Klinik und werden zu Hause beim Patienten fortgesetzt. D.h. die in den
zugrundeliegenden Studien analysierten Wirkeffekte sind zum Teil gleichwohl auf
stationare und ambulante Behandlungsbedingungen zu beziehen.

Die unabhangig vom Ort der Anwendung ermittelten wissenschaftlichen Ergebnisse
zur CPM Therapie dienen also grundsatzlich auch zur Nachweisfiihrung des
therapeutischen Nutzens in der Heimanwendung dieses Hilfsmittels.



3. Ermittlung der veranderten Erkenntnislage gegeniiber 1996

Die M8-Autoren ziehen im Anschluss an die jeweils zu einer bestimmten Indikation
herangezogenen Publikationen ein Fazit zur Bewertung des therapeutischen
Nutzens der CPM Therapie fir die jeweils untersuchte Indikation. An dieser Stelle
wird auf die veranderte Erkenntnislage unter Bezug auf die entsprechenden Studien
hingewiesen.

Nachfolgend sind exemplarisch fir einige Indikationen am Kniegelenk (dort liegen
die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen vor) die Bewertungen der M8-
Autoren kommentiert.

a. Kreuzbandplastik
Die Studien, die zur Dokumentation des negativen Einflusses der CPM
Therapie zitiert wurden, stammen aus der Zeit vor 1996 (Engstrom 1995,
Witherow 1993, Rosen 1992).
Die von Witherow praktizierte Daueranwendung von CPM (iber 48 h
entspricht zudem nicht dem heutigen Anwendungsstandard der CPM
Therapie.
Der von Rosen untersuchte Vergleich zwischen isolierter CPM und isolierter
Physiotherapie in der Nachbehandlung tiber 4 Wochen zeigt keinen
Unterschied im Bewegungsumfang nach 6 Monaten, d.h. Equivalenz.
Ergebnisse mit kiirzerem Follow-Up wurden nicht dargestelit.

In allen neueren Arbeiten (nach 1996) sprechen sich die Studienautoren fir
den Einsatz der CPM Therapie aus. So z.B. Gaspar 1997, der in der CPM
Gruppe bei Entlassung und 3 Monate postop. signifikant gréoReren
Bewegungsumfang in Beugung und Streckung ermittelte.

Fazit. Neuere Studien (nach 1996), die den Nutzen der CPM Therapie in
Frage stellen bzw. die Therapie nicht mehr empfehlen, konnten nicht
identifiziert werden. Stattdessen wird in neueren Studien der therapeutische
Nutzen der CPM manifestiert.

b. Knie-TEP
Die M8-Autoren zitieren 2 Arbeiten (Kumar 1996, Pope 1997) zum Nachweis,
dass fiir CPM kein therapeutischer Nutzen vorliegt.
Kumar untersuchte CPM gegen eine spezielle Lagerungstechnik (DDT),
wobei mit beiden Behandlungsregimen gleiche Ergebnisse resultierten.
Pope ermittelte in der CPM Gruppe ein signifikant hdheres Bewegungsaus-
maf 1 Woche postop., wahrend nach 1 Jahr kein Unterschied mehr bestand.

Weitere gegen den CPM-Einsatz zitierte Arbeiten wurden unter untiblichen
Rahmenbedingungen erstellt:

Chen (2000) untersuchte 5 Tage CPM-Anwendung zuséatzlich zur stationaren
Rehabilitation und konnte keine Unterschiede feststellen. Parallel zur
stationdren Reha wird in Deutschland gemaf Hilfsmittelrichtlinien ohnehin
keine ambulante CPM-Therapie angewandt.

Lau (2001) hatte mit CPM (23h/Tag fur 1 Woche) bis 14 Tage postop.
signifikant bessere Ergebnisse als ohne, empfiehlt jedoch CPM nicht, weil in
Hongkong sehr lange stationar nachbehandelt wird, so dass dieser positive
Einfluss keine Rolle mehr spielt.



Worland (1998) untersuchte die CPM Heimanwendung im Vergleich zu
professioneller Physiotherapie. Bei gleichem funktionellen Ergebnis beider
Gruppen ermittelte Worland deutlich niedrigere Kosten fiir die CPM Gruppe.

Weitere Studien hochster Evidenzklasse belegen die Uberlegenheit der CPM
Therapie anstelle der Physiotherapie in der friihen postop. Phase (Benedikt
1997) oder deren Equivalenz (MacDonald 2000).

Mclinnes (1992) fand in der Vergleichsgruppe (ohne CPM) eine
Narkosemobilisationsrate von 15%, die unter wirtschaftlichen aber auch
medizinischen Aspekten nur schwer zu akzeptieren ist.

Fazit: CPM Therapie ist eine wertvolle Ergadnzung oder auch adaquate
Alternative zur Physiotherapie in der ambulanten Versorgung nach Knie-TEP
wahrend der friihen Rehabilitationsphase. Sie ist zudem kostengiinstiger als
professionelle Physiotherapie bzw. EAP, AHB.

¢. Chondromalazie
Zu den Knorpelrekonstruktions- und Induktionsverfahren wird bemangelt,
dass die therapeutische Wirksamkeit nicht hinterfragt wird.
Die von den M8-Autoren bewertete Studie von Alfredson(1999) untersuchte
den Einfluss der CPM Therapie vs. aktive Therapie. Nach einem Jahr war
der Brittberg Score fiir die CPM Gruppe signifikant hther (76%) als in der
Vergleichsgruppe (53%).

Aufféllig ist, dass eine fundamentale Arbeit von Rodrigo (1994) in der M8-
Bewertung fehlt. In dieser prospektiv randomisierten Studie wird die
Knorpelqualitdt durch second-look-Arthroscopy ca. 1 Jahr nach
Mikrofrakturierung fiir 2 Behandlungsregime (8 Wochen CPM — keine CPM)
untersucht. Die CPM Gruppe weist signifikant bessere Knorpelqualitat
gegeniiber der Vergleichsgruppe auf. 45% der Vergleichsgruppe weisen
einen persistierenden Knorpeldefekt auf, wahrend lediglich 15% in der CPM
Gruppe davon betroffen sind.

Fazit: Der therap;autische Nutzen fur die CPM-Anwendung bei
Chondromalazie wurde nachgewiesen.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass die von den M8-Autoren proklamierte
geanderte Erkenntnislage (zu Ungunsten der CPM Therapie) seit 1996 nicht
nachvollziehbar ist. Im Gegenteil lassen sich doch vielfach neue Studien hoherer
Evidenzklassen finden, die den therapeutischen Nutzen der CPM Therapie
unterstreichen.

4, Objektivitdt der Grundsatzstellungnahme

Gutachten sind grundsatzlich kritisch zu lesen, da es sich i.d.R. nur um eine
Auswahl von Informationen Uber ein Fachgebiet handelt. Ferner ist zu hinterfragen,
welche wissenschaftliche Reputation die Gutachter aufweisen, welche Intention sie
zur Erstellung des Gutachtens haben bzw. wer das Gutachten beauftragt hat.








