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Zusammenfassung

Auftrag Bewertung der Bewegungsbehandlung unter Anwendung der fremdkraftbe-

triebenen Bewegungsschiene:

 Fremdkraftbetriebene Schulterbewegungsschienen

 Fremdkraftbetriebene Kniebewegungsschienen

Hintergrund CPM-Bewegungsschienen wurden im Jahr 1996 in das Hilfsmittelverzeichnis

nach § 139 SGB V aufgenommen. Nach einer Neubewertung des Nutzens

wurden die Produktarten, in denen die CPM-Bewegungsschienen gelistet

werden sollten, wieder aus dem Hilfsmittelverzeichnis im Jahr 2004 gestri-

chen. Nach Klageverfahren vor einem Sozialgericht wurden CPM-Knie-Bewe-

gungsschienen und CPM-Schulter-Bewegungsschienen im Jahr 2012 wieder

in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen. Das Bundessozialgericht hat im

Jahr 2015 die Frage aufgeworfen, ob die Aufnahme der CPM-Bewegungs-

schienen in das Hilfsmittelverzeichnis ohne eine Beteiligung des Gemeinsa-

men Bundesausschusses möglich ist.

Ziel Es sollte im Rahmen einer gutachtlichen Stellungnahme (sogenanntes G1-

Gutachten) ermittelt werden,

 für welche Indikationen der im Hilfsmittelverzeichnis aufgeführte funkti-

onelle Anwendungsrahmen konkret eingesetzt wird (insbesondere z. B.

postinterventionell nach welchen Eingriffen) und

 ob

 aktuelle Studien,

 Reviews oder

 Hinweise

nach 2010 vorliegen, die Aussagen zum Nutzen / zur Nutzen-Schadensab-

wägung) zulassen.

Datenerhebung /

Datenbewertung

Literaturrecherchen wurden nur in den Datenbanken Pubmed und Cochrane

durchgeführt. Ab dem Erscheinungsjahr 2009 wurde insbesondere zu kon-

trollierten Studien, die Aussagen zum Beleg des medizinischen Nutzens zu-

lassen, gesucht. Weiterhin wurde nach Systematischen Reviews gesucht, die

ebenfalls Bewertungen zum Nutzen zulassen.

Um auch Publikationen zum Einsatz von CPM-Bewegungsschienen im Kontext

der besonderen Indikationen des Hilfsmittelverzeichnisses:

 „CPM-Kniebewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erfor-

derliche Bewegungsumfang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnah-

men der physikalischen Therapie (insbesondere Kranken-gymnastik) und

der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche

Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann“
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 „CPM-Schulterbewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der

erforderliche Bewegungsumfang trotz regelmäßig einzusetzender Maß-

nahmen der physikalischen Therapie (insbesondere Krankengymnastik)

und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzli-

che Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden

kann“

zu identifizieren, wurde auch nach Arthrolysen und anderen Gelenkschädi-

gungen gesucht. Diese gesonderten Recherchen erfolgten nur in Pubmed

ohne zeitliche Begrenzung.

Ergebnis Es fanden sich neue systematische Reviews und kontrollierte randomisierte

Studien, die keine Belege für einen medizinischen Nutzen einer systemati-

schen CPM-Bewegungsschienen-Anwendung, additiv zur ohnehin erforderli-

chen Physiotherapie, aufwiesen. Studien, die die Notwendigkeit einer CPM-

Bewegungsschienenanwendung zeigten, konnten nicht gefunden werden.

Für die Ausnahmeindikationen, wie sie im Hilfsmittelverzeichnis aufgeführt

sind, finden sich keine positiven Studien. Dies betrifft u.a. die postoperative

CPM-Anwendung nach Arthrolysen.

Schlussfolgerung Die Physiotherapie nach Gelenkeingriffen mit anfangs passiv geführten und

dann befundabhängig zunehmend von passiv zu aktiv geführten Bewegungen

entspricht nach wie vor dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen

Erkenntnisse. Entsprechende Heilmittel sind nach der Heilmittelrichtlinie und

dem zugehörigen Heilmittelkatalog verordnungsfähig.

Mit der Physiotherapie kann Gefährdungen von Implantat‐ oder unphysiolo‐

gischen Bandbelastungen durch ungenügende Drehpunktberücksichtigung

oder Überforderung von Gewebestrukturen entgegengewirkt werden.

Es wird keine medizinische Notwendigkeit für eine mit deutlichen Schwä-

chen, vorzugsweise im ambulanten Bereich, versehene CPM-Bewegungs-

schienen-Anwendung zusätzlich zur ohnehin erforderlichen Physiotherapie

gesehen.
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1 Auftrag/Fragestellung

Der GKV-Spitzenverband erteilte am 11.2.2016 den Auftrag, die Bewegungstherapie unter Anwendung

der fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen (CPM-Bewegungsschienen) zu bewerten:

Auftrag an den MDS
Gutachterliche Stellungnahme – G1

1. Auftraggeber GKV-Spitzenverband, Abteilung Medizin

2. Ansprechpartner des
Auftraggebers

benannt

3. Auftragsdatum 11.02.2016

4. Thema Bewegungsbehandlung unter Anwendung der fremd-
kraftbetriebenen Bewegungsschiene:

 Fremdkraftbetriebene Schulterbewegungsschienen

 Fremdkraftbetriebene Kniebewegungsschienen

5. Verwendungszusam-
menhang für den Auf-
trag / Hintergrund

Überprüfungsantrag beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach § 135
Abs.1 Satz 2.
Nach interner Verständigung geht der GKV-SV davon aus, dass es sich bei der Be-
wegungsbehandlung unter Anwendung der fremdkraftbetriebenen Bewegungs-
schiene um eine in der Versorgung eingeführte Vorgehensweise handelt.
Im Hilfsmittelverzeichnis werden die Funktionsweise und der funktionelle An-
wendungsrahmen im Wesentlichen beschrieben.

6. Erwarteter Nutzen Fachliche Untermauerung einer Antragsbegründung

7. Auftragserwartung Vor dem Hintergrund einer zu überprüfenden Anwendung von muskelbetriebe-
nen Bewegungsschiene steht in Frage, ob

 aktuelle Studien,

 Reviews oder

 Hinweise
nach 2010 vorliegen, die Aussagen

 zum Nutzen,

 der Verordnungshäufigkeit,

 der Gefährlichkeit oder

 Kontraindikationen
für die Schultergelenk- und Kniebewegungsschienen, insbesondere im Hinblick
auf den im Hilfsmittelverzeichnis gesteckten Indikationsrahmen, enthalten, die
eine Überprüfung der Anwendung von fremdkraftbetriebenen Bewegungs-
schiene für konkrete Indikationsstellungen nahelegen.

8. Spezifizierung des Auf-
trages

Es sollte ermittelt werden,

 für welche Indikationen der im Hilfsmittelverzeichnis aufgeführte funktio-
nelle Anwendungsrahmen konkret eingesetzt wird (insbesondere z. B. post-
interventionell nach welchen Eingriffen) und

 ob

 aktuelle Studien,

 Reviews oder

 Hinweise
nach 2010 vorliegen, die Aussagen zum Nutzen / zur Nutzen-
Schadensabwägung) zulassen.
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1.1 Bemerkungen zum Auftrag

Im Jahr 2008 wurde durch den MDS für die Bearbeitung von medizinischen Grundsatzfragen eine Sys-
tematik formuliert und in InfoMed eingestellt. Diese soll einerseits die Verfahrensweise bei der Erstel-
lung von Grundsatzgutachten zwischen MDS und MDK-Gemeinschaft regeln, andererseits zur analo-
gen Anwendung in den einzelnen Medizinischen Diensten empfohlen werden.

Der angegebene Aufwand ist als Orientierungskriterium zur Einordnung zu verstehen (PT = Personen-

tage).

Kurzbe-
zeich-
nung

Legende Aufwand
(Angaben
zur Orientie-
rung)

Review Abfrage
Kundenzu-
friedenheit

G-1 Gut-
achterli-
che Stel-
lung-
nahme

Bearbeitung eines gut abgrenzbaren Sach-
verhalts, i.d.R. schriftlich; Reviews, Pro-
jekt-, Ideenskizzen. Hier können auch Akti-
vitäten mit vergleichbarem Aufwand, etwa
Fachvorträge oder telefonische Beratun-
gen mit besonderem Aufwand erfasst wer-
den. Grundlage können z.B. bei einer Me-
thodenbewertung sein: vorgelegte Unter-
lagen, systematische Reviews, z. B.
Cochrane, Leitlinien etc.

0,5 - 5 PT Nicht obligat Nicht erfor-
derlich

Vor dem Hintergrund, dass nur ein G1-Gutachten zu erstellen war, wurden nur Literaturrecherchen in

den üblichen freizugänglichen Datenbanken Pubmed und bei der Cochrane Library durchgeführt und

neuere Publikationen einer knappen Auswertung zugeführt.

Anlage 3 zu TOP 8.2.2



CPM-Bewegungsschienen – Bewertung des Nutzens – Stand: 31.03.2016

Seite 8 von 48

2 Hintergrund

CPM-Bewegungsschienen wurden im Jahr 1996 in das Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V aufge-

nommen [18]. In Untergruppen 32.02.01, 32.04.01, 32.05.01, 32.08.01 und 32.09.01 wurden medizi-

nische und technische Anforderungen für fremdkraftbetriebene Bewegungsschienen beschrieben. Die

Indikationen zur Anwendung von CPM-Schienen wurden in den entsprechenden Produktarten der Pro-

duktgruppe 32:

 32.02.01.0 Fremdkraftbetriebene Sprunggelenkbewegungsschienen,

 32.04.01.0 Fremdkraftbetriebene Kniebewegungsschienen,

 32.05.01.0 Fremdkraftbetriebene Hüftbewegungsschienen,

 32.08.01.0 Fremdkraftbetriebene Ellenbogenbewegungsschienen und

 32.09.01.0 Fremdkraftbetriebene Schulterbewegungsschienen.

festgelegt.

Die Bewertung des therapeutischen Nutzens für die Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses orien-

tierte sich damals an den Kriterien der Anlage 1 der damaligen Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien

[21]. Dementsprechend war der Nutzen durch Unterlagen:

 zum therapeutischen Nutzen,

 zu den Risiken,

 zur Wirtschaftlichkeit mit Darstellung der Relation zwischen Aufwand und dem zu erwartenden

Erfolg

zu belegen.

Zu den Angaben waren Studien nach folgenden Kategorien vorzulegen:

1. Randomisierte und kontrollierte Studie(n)

2. Fall-Kontroll-Studie(n) oder Kohortenstudie(n)

3. Zeit-Vergleich-Studie(n)

4. Nicht kontrollierte klinische Studie(n)

5. Studie(n) zum Nachweis der Beeinflussung pathophysiologisch relevanter Größen

6. Wissenschaftlich begründete Expertenaussagen

Dem Antrag sollten entweder mindestens eine Studie nach Nr. 1 oder Nr. 2 oder mindestens zwei Stu-

dien bzw. Belege nach den Nrn. 3 bis 6 beigelegt werden.

Bereits bis 1996 lagen schon kontrollierte Studien vor, die den Nutzen der CPM-Behandlung nicht be-

legen konnten [2] [31] [37] [46] [61] [76] [83] [90] [92] [93] [98] [99] [100] [103] [120] [121]. CPM-

Bewegungsschienen wurden aber in das Hilfsmittelverzeichnis aufgrund von Expertenaussagen aufge-

nommen. Insbesondere unter Berücksichtigung wissenschaftlicher Veröffentlichungen von BLAUTH

[10] [11] [12] [13] [14] und von Herstellern vorgelegten Stellungnahmen wurde 1996 der therapeuti-

sche Nutzen einer passiven Bewegungstherapie mit fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen auf

der Basis „wissenschaftlich begründeter Expertenaussagen“ als ausreichend anerkannt, um die Pro-

duktgruppe 32 mit den oben genannten Untergruppen und Produktarten zu erstellen.

Vor dem Hintergrund der Rechtsprechung zur Bewertung des therapeutischen Nutzens von Hilfsmit-

teln (das Bundessozialgericht hatte sich im Juni 2000 in einem Urteil zur beantragten Aufnahme von

Geräten zur nicht-invasiven Magnetfeldtherapie in das Hilfsmittelverzeichnis zum Nachweis des the-

rapeutischen Nutzens bei Hilfsmitteln geäußert [24]) wurden die Medizinischen Dienste im Jahr 2001
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vom damaligen IKK-Bundesverband beauftragt, eine Stellungnahme zur Frage des therapeutischen

Nutzens von CPM-Bewegungsschienen im häuslichen Bereich vor dem Hintergrund der präzisierten

Vorgaben des Bundessozialgerichtes zu erarbeiten. Das Gutachten wurde mit Datum 15.10.2002 den

damaligen Spitzenverbänden der Krankenkassen vorgelegt [40].

Nach einer Neubewertung des Nutzens wurden die Produktarten, in denen die CPM-Bewegungsschie-

nen gelistet werden sollten, wieder aus dem Hilfsmittelverzeichnis im Jahr 2004 gestrichen [19]. Auch

zwei bereits im Hilfsmittelverzeichnis gelistete Produkte wurden nicht mehr im Hilfsmittelverzeichnis

geführt.

Gegen diesen Beschluss wurde geklagt. Nach Klageverfahren wurden die zwei CPM-Kniebewegungs-

schienen im Hilfsmittelverzeichnis weiterhin gelistet, zunächst ohne die Schaffung von neuen Produkt-

untergruppen und Produktarten im Hilfsmittelverzeichnis. Nach Einholung eines MDS-Gutachtens im

Jahr 2009 [62] und Beratungen mit Hilfsmittelherstellern bzw. ihren Verbänden im Jahr 2010 wurde

vom GKV-Spitzenverband die Fortschreibung der Produktgruppe 32 „Therapeutische Bewegungsge-

räte“ am 27.4.2012 bekannt gemacht [17]. Es wurden wieder zwei Produktarten für fremdkraftbetrie-

bene Bewegungsschienen mit Indikationen in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen:

Fremdkraftbetriebene Kniebewegungsschienen 32.04.01.0

Beschreibung

Fremdkraftbetriebene Kniebewegungsschienen (CPM-Schienen) bestehen aus einem Grundgestell

mit einer Motoreinheit, gelenkig miteinander verbundenen Lagerungselementen für Fuß, Ober- und

Unterschenkel und einer Steuerelektronik.

Die Schienen lassen sich individuell an den Versicherten anpassen. Dabei soll die resultierende Bewe-

gungsachse der Motorschiene der physiologischen Gelenkachse des Kniegelenkes entsprechen.

Zur Behandlung wird das Bein auf die anpassbaren, gepolsterten Lagerungselemente positioniert und

über einen gut erreichbaren Schalter die passive Gelenkbewegung gestartet. Die Bewegungsparame-

ter (Umfang, Geschwindigkeit, Zeit etc.) werden vom behandelnden Arzt festgelegt und nur auf seine

Veranlassung geändert.

Während der Behandlung werden die gelenkig miteinander verbundenen Lagerungselemente mittels

eines Elektromotors innerhalb vorgewählter Parameter hin und her bewegt. Der Bewegungsablauf

wird elektronisch überwacht.

Indikation

CPM-Kniebewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungsumfang

trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere Kranken-

gymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche Anwendung

einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann. Die möglichst im Rahmen eines Behand-

lungsplans abzugebende prognostische Einschätzung, ob eine dauerhafte Einschränkung des Bewe-

gungsumfanges eintreten wird, ist abhängig von Schädigungen der Kniegelenkstruktur und der Knie-

gelenkfunktion (insbesondere intraartikuläre Faktoren, die eine Bewegungseinschränkung fördern,

wie Blutung, postinfektiöser Zustand). Entscheidend sind in diesem Zusammenhang die Funktionen

hinsichtlich der Bewegungsqualitäten, um im Weiteren das Stehen, Gehen, Treppensteigen etc. zu

ermöglichen.
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Eingriffe, die in der Regel nicht zu wesentlichen funktionellen, dauerhaften Bewegungseinschränkun-

gen führen, sind keine Indikation für eine CPM-Behandlung.

Die Versorgung mit einer CPM-Bewegungsschiene hat unmittelbar postoperativ als temporäre Maß-

nahme zu erfolgen.

Fremdkraftbetriebene Schulterbewegungsschienen 32.09.01.0

Beschreibung

Fremdkraftbetriebene Schulterbewegungsschienen (CPM-Schienen) bestehen aus einem Grundge-

stell mit Sitzgelegenheit und Rumpfabstützung, miteinander verbundenen Lagerungselementen für

Hand, Ober- und Unterarm, einer Motoreinheit und der Steuerelektronik für das mehrachsige Gerät.

Vereinzelt werden die Geräte mittels einer Rumpfstütze am Oberkörper fixiert, so dass der Patient

während der Behandlung mobil ist.

Die Schienen lassen sich individuell an den Versicherten anpassen. Dabei sollen die resultierenden

Bewegungsachsen der Motorschiene den physiologischen Gelenkachsen im Schultergelenk entspre-

chen.

Die Bewegungsparameter (Umfang, Geschwindigkeit, Zeit etc.) werden vom Behandler festgelegt

und nur auf seine Veranlassung geändert. Der Bewegungsablauf wird elektronisch überwacht.

Indikation

CPM-Schulterbewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungsum-

fang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere Kran-

kengymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche Anwen-

dung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann.

Die möglichst im Rahmen eines Behandlungsplans abzugebende prognostische Einschätzung, ob eine

dauerhafte Einschränkung des Bewegungsumfanges eintreten wird, ist abhängig von Schädigungen

der Schultergelenkstruktur und der Schultergelenkfunktion (insbesondere intraartikuläre Faktoren,

die eine Bewegungseinschränkung fördern, wie Blutung, postinfektiöser Zustand). Entscheidend sind

in diesem Zusammenhang die Funktionen hinsichtlich der Bewegungsqualitäten, um im Weiteren die

Armfunktion im alltagsrelevanten Funktionsraum zu ermöglichen.

Eingriffe, die in der Regel nicht zu wesentlichen funktionellen, dauerhaften Bewegungseinschränkun-

gen führen, sind keine Indikation für eine CPM-Behandlung.

Die Versorgung mit einer CPM-Bewegungsschiene hat unmittelbar postoperativ als temporäre zu er-

folgen.

Aufgrund eines Urteils des Bundessozialgerichtes vom Juli 2015 [25] zur beantragten Aufnahme von

aktiven Kniebewegungsschienen (CAM = controlled active motion) in das Hilfsmittelverzeichnis nach

§ 139 SGB V stellt sich aktuell die Frage, ob auch die Listung von CPM-Bewegungsschienen (CPM =

continuous passive motion) im Hilfsmittelverzeichnis ohne vorausgehende Beratung und Beschlussfas-

sung im Gemeinsamen Bundesausschuss überhaupt möglich ist. Im BSG-Urteil zu aktiven Knie-Bewe-

gungsschienen hatte das BSG auch ausgeführt, dass über eine Versorgung mit CPM-Bewegungsschie-

nen aus vielen Gründen heraus der Gemeinsame Bundesausschuss entscheiden müsste. Eine Beratung
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im Gemeinsamen Bundesausschuss sei auch deshalb erforderlich, weil für die Hilfsmittelhersteller das

Grundrecht der Berufsfreiheit betroffen sei.

Der GKV-Spitzenverband geht aktuell davon aus, dass die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen

eine in der Versorgung eingeführte Vorgehensweise ist.

Vor diesem Hintergrund wurde der MDS beauftragt, Publikationen zu CPM-Bewegungsschienen seit

dem Jahr 2010 zu recherchieren und zu bewerten. Danach soll dann entschieden werden, ob beim

Gemeinsamen Bundesschuss ein Antrag auf Überprüfung der Leistung gestellt werden muss.
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3 Methode / Vorgehen

3.1 Literatur zum medizinischen Nutzen

Literaturrecherchen wurde nur in den Datenbanken Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-

med?cmd=search&term=) und Cochrane (http://www.cochranelibrary.com/) durchgeführt. Ab dem

Erscheinungsjahr 2009 wurde insbesondere zu kontrollierten Studien, die Aussagen zum Beleg des me-

dizinischen Nutzens zulassen, gesucht. Weiterhin wurde nach Systematischen Reviews gesucht, die

ebenfalls Bewertungen zum Nutzen zulassen.

Gesucht wurde zunächst nach „continuous passive motion“ bzw. „cpm“ in Kombination mit klinischen

Studien, kontrollierten randomisierten Studien oder systematischen Reviews.

Um auch Publikationen zum Einsatz von CPM-Bewegungsschienen im Kontext der besonderen Indika-

tionen des Hilfsmittelverzeichnisses:

 „CPM-Kniebewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungsum-

fang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere

Kranken-gymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche

Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann“

 „CPM-Schulterbewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungs-

umfang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere

Krankengymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche

Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann“

zu identifizieren, wurde auch nach Arthrolysen und anderen Gelenkschädigungen gesucht. Diese ge-

sonderten Recherchen erfolgten nur in Pubmed ohne zeitliche Begrenzung.

Die Abstracts wurden von zwei Gutachtern unabhängig gelesen. Volltexte wurden beschafft und aus-

gewertet, wenn es sich um vergleichende Studien bzw. systematischen Reviews zu CPM-Bewegungs-

schienen handelte. Eine detaillierte Datenextraktion wurde auftragsgemäß nicht durchgeführt. Studi-

enauswertungen erfolgten im PICO-Schema. Systematische Reviews werden nur hinsichtlich der im

Review bewerteten Literatur und der zusammengefassten Ergebnisse kursorisch dargestellt.

3.2 Daten zur Verordnungshäufigkeit

Abrechnungsdaten zur Verordnung von CPM-Bewegungsschienen stehen in öffentlich zugänglichen

Datenbanken nicht zur Verfügung.

Aus den Heil- und Hilfsmittel-Reports der GEK und späteren BARMER-GEK [6] lassen sich Daten zur

Versorgung nur über die gesamte Produktgruppe 32 ziehen, nicht aber für die einzelnen Produktarten.

Recherchen bei einzelnen Krankenkassen konnten aus Zeitgründen nicht durchgeführt werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literatur-Recherche in Pubmed am 22.02.2016 ergab folgende Ergebnisse:

Search Query Items found

#1 Search cpm 4878

#4 Search continuous passive motion 1581

#14 Search (cpm) OR continuous passive motion 6229

#19 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((cochrane systematic re-

view) OR cochrane database syst rev)

46

#20 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((systematic review) OR

systematic reviews)

368

#21 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((randomized controlled

trial) OR randomized controlled trials)

371

#22 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((clinical trial) OR clinical

trials)

610

#23 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((cochrane systematic re-

view) OR cochrane database syst rev)

Filters: Publication date from 2009/01/01 to 2016/02/22

28

#24 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((clinical trial) OR clinical

trials)

Filters: Publication date from 2009/01/01 to 2016/02/22

227

#25 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((randomized controlled

trial) OR randomized controlled trials)

Filters: Publication date from 2009/01/01 to 2016/02/22

164

#26 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((systematic review) OR

systematic reviews)

Filters: Publication date from 2009/01/01 to 2016/02/22

135

Die Abstracts der Suchschritte #23, #24, #25 und #26 wurden von den zwei Gutachtern unabhängig

gelesen, zu den relevant erachteten Publikationen wurden die Volltexte beschafft und einer Auswer-

tung zugeführt.

Eine weitere Recherche wurde am 1.3.2016 in der Cochrane Library durchgeführt:

ID SEARCH HITS

1 continuous passive motion 486

2 cpm 385

3 #1 or #2

Publication Year from 2009 to 2016

348

4 motion therapy 5461

5 continuous passive 987

6 #4 and #5

Publication Year from 2009 to 2016

225

Die Abstracts der Schritte 3 und 6 wurden ebenfalls auf relevante Publikationen ausgewertet und re-

levante Artikel im Volltext beschafft.
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Nach Durchsicht der Abstracts ergibt sich, dass zur CPM-Anwendung bei unterschiedlichen Indikatio-

nen ab 2010 eine Reihe neuer systematischer Reviews und kontrollierter Studien publiziert wurden.

Um auch Publikationen zu möglichen besonderen Indikationen wie der Einsatz von CPM-Bewegungs-

schienen im Kontext von Arthrolysen und anderen Gelenkschädigungen zu identifizieren, wurde am

07.03.2016 ergänzend eine gesonderte Recherchen in Pubmed durchgeführt:

Search Query Items

found

#12 Search (cpm) OR continuous passive motion 6239

#13 Search (haemarthros) OR haemarthrosis 2531

#14 Search (((cpm) OR continuous passive motion)) AND ((haemarthros) OR haemarthrosis) 21

#15 Search (((contracture) OR fixed joint) OR arthrofibrosis) OR arthrolysis 26257

#16 Search (((((contracture) OR fixed joint) OR arthrofibrosis) OR arthrolysis)) AND ((cpm)

OR continuous passive motion)

165

#18 Search (((clinical trial) OR clinical trials)) AND ((((((contracture) OR fixed joint) OR ar-

throfibrosis) OR arthrolysis)) AND ((cpm) OR continuous passive motion))

31

Die Abstracts zu den Suchschritten #14, #16 und #18 wurden von den Autoren unabhängig gelesen

und relevante Texte im Volltext beschafft und einer Bewertung zugeführt.

4.2 CPM Bewegungsschienen nach Knie-Totalendoprothesenimplantation

Zu Bewertung des Nutzens der CPM-Kniebewegungsschienen, die nach einem Kniegelenkersatz zum

Einsatz gebracht wurden, gibt es den umfangreichsten Pool an kontrollierten Studien (Body of Evi-

dence).

Hinsichtlich des Einsatzes von CPM-Bewegungsschienen nach Kniegelenkstotalimplantationen erstell-

ten HARVEY et al. letztmalig im Jahr 2014 ein systematisches Cochrane Review [47]. Bei diesem Review

handelt es sich um ein Update bereits früherer Reviews von MILNE et al. 2003 [85] und HARVEY et al.

2010 [48].

In dem Review wurden kontrollierten Studien ausgewertet.

 ALKIRE 2010 [5]

 BENNETT 2005 [8]

 BRUUN-OLSEN 2009 [16]

 CAN 1995 [26]

 CHIARELLO 1997 [30]

 COLWELL 1992 [31]

 DENIS 2006 [34]

 HARMS 1991 [46]

 HUANG 2003 [54]

 KUMAR 1996 [64]

 LAU 2001 [66]

 LENSSEN 2003 [68]

 LENSSEN 2008 [69]

 MacDONALD 2000 [74]

 MANIAR 2012 [77]

 MAY 1999 [80]

 McINNES 1992 [84]

 MONTGOMERY 1996 [88]

 NG 1999 [91]

 NIELSEN 1988 [92]

 RITTER 1989 [100]

 SAHIN 2006 [105]

 VINCE 1987 [118]

 WORLAND 1998 [122]
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Ziel des Reviews war, den Nutzen und ggf. den Schaden von CPM-Anwendungen in Addition zur stan-

dardisierten postoperativen Behandlung gegen die übliche postoperative Behandlung nach einer Knie-

gelenkstotalimplantation zu untersuchen. Es wurden umfangreiche Literaturrecherchen vorgenom-

men. Die Auswertung erfolgte nach den üblichen Regularien der Cochrane-Gruppe. 24 Studien wurden

eingeschlossen. Hinsichtlich der wesentlichen Parameter:

 Bewegungsumfang

 Schmerz

 Funktion

 Lebensqualität

 Globales Assessment der Behandlungsef-

fektivität

 Manipulation unter Anästhesie

 Nebenwirkungen als primäre Kriterien

und die sekundären Kriterien

 Passive Kniebeweglichkeit

 Aktive Kniebeweglichkeit

 Passive Kniestreckung

 Länge des Krankenhausaufenthaltes

 Schwellung

 Kraft der Oberschenkelstreckermuskula-

tur

 Kurzzeitige Effekte der CPM

erfolgten Metaanalysen. Es wurde zusammenfassend ausgeführt, dass die CPM keinen klinisch rele-

vanten, kurzzeitigen Effekt auf die Kniebeweglichkeit hat. Ebenso sei der Einfluss auf die Schmerzen

gering. Hinsichtlich der Manipulation und der Anästhesie gebe es nur eine sehr niedrige Studien-Qua-

lität, dass die CPM das Risiko einer Manipulation unter CPM-Anwendung verringern könnte.

Weiter wurde ausgeführt, dass die Ressourcen hinsichtlich der weiteren Untersuchung des Effektes

der CPM auf die Kniebeweglichkeit nicht verschwendet werden sollten. Es sei unwahrscheinlich, dass

weitere Studien zu besseren Ergebnissen führen würden. Eher sei im Gegenteil zu erwarten, dass hoch-

wertigere Studien den Behandlungseffekt als noch kleiner ausweisen würden.

In dem Cochrane-Review ist eine Studie von LENSSEN et al aus dem Jahr 2008 enthalten, die den Ein-

satz der CPM-Anwendung im ambulanten Bereich evaluiert [69]. Die Studie zeigte, dass die häusliche

Anwendung der CPM nach einer Kniegelenktotal-Endoprothesenimplantation keinen Effekt bei Pati-

enten hatte, die gleichzeitig einer standardisierten Physiotherapie zugeführt worden waren und die

zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus noch eine eingeschränkte Beweglichkeit aufwie-

sen. Eine ambulante physiotherapeutische Behandlung war zur Erreichung eines ausreichenden Mobi-

litätsgrades ausreichend. Diese Studie wurde im MDS-Gutachten 2009 bereits ausgewertet [62].

Bisher nicht bewertete CPM-Studien

In die Auswertung der Cochrane-Gruppe um HARVEY 2014 flossen folgende Studien noch nicht ein:

 BOESE 2014 [15]

 CHEN 2013 [29]

 ERSÖZLU 2009 [38]

 HERBOLD 2014 [49]

 JOSHI 2015 [56]

 MAU-MÖLLER 2014 [79]

Die Studien werden nachfolgend in PICO-Tabellen bewertet. Die Auswertung erfolgt unter der Frage-

stellung, ob die vom Versicherten selbständig durchgeführte CPM-Anwendung zu Hause einen medi-

zinischen Nutzen gegenüber Placebo oder anderen Interventionen aufweist.

 P Patientencharakteristika
Patienten mit Schädigungen (Schädigungen der Struktur und / oder der Funktion) des Kniegelen-
kes

 I Intervention
CPM mit unterschiedlichen Behandlungsparametern
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 C Comparison / Control
keine Intervention / andere Intervention / andere Anwendung als in der Intervention

 O Outcome
Verbesserung der Beweglichkeit, des Schmerzes, der Funktion im Hinblick auf eine längerfristige
Beeinträchtigung der Aktivitäten, insbesondere der Mobilität.

Im Ergebnis lässt sich feststellen, dass der Nutzen einer CPM-Anwendung, weder im Krankenhaus,

noch für den ambulanten häuslichen Bereich nachgewiesen werden konnte.

Tabellen: Studienauswertungen CPM nach Knie-TEP

Autor / Studie BOESE 2014; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 160 Patienten, Knietotalendoprothese

Einschluss:
18 bis 90 Jahre
Erst-Op

Ausschluss:
beidseitige TEP
keine englische Sprache
BMI > 40
Bewegungsumfang < 15 bis 80°

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 3 Wochen

Intervention A Gruppe A: n = 55

CPM unmittelbar postop
0 – 110°
5 Std/Tag
Dauer 2 Tage
bis 90° aktiver Bewegungsumfang erreicht wurde
+
Standardtherapie (2x täglich je 20 Minuten Physiotherapie nach festem Plan)

Kontrolle B Gruppe B: n = 51

CPM-Schiene ohne Bewegung unmittelbar postop in gebeugter Stellung für
eine Nacht

anschließend Behandlung wie Gruppe A
+
Standardtherapie

Kontrolle C Gruppe C: n = 54
keine CPM
nur Standardtherapie

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Umfangsmessungen oberhalb, unterhalb und über dem Knie
Schmerz bei aktiver Bewegung, bei passive Bewegung
aktiver Bewegungsumfang
passiver Bewegungsumfang

Nach 3 Wochen keine Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen

Schlußfolgerungen der
Autoren

„These results provide evidence that CPM ist not beneficial, at least in a facility
that ist focused on early mobility and a short hospital length of stay following
TKA surgery. As a result of this study, our institution no longer routinely uses
CPM after TKA”
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[Diese Ergebnisse belegen, dass CPM nicht nützlich ist, zumindest in einer Ein-
richtung, die auf die frühe Mobilität und einen kurzen Krankenhausaufenthalt
bei Kniegelenkersatz ausgerichtet ist. Als Ergebnis der Studie setzt unsere Insti-
tution die CPM nach Knie-TEP nicht länger ein.]

Autor / Studie CHEN 2013; CT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 107

Einschluss:
Knie-TEP bei Arthrose

Ausschluss:
rheumatoide Arthritis
Z.n. Hüft-TEP auf der gleichen Seite

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 6 Monate

Intervention n = 68

CPM
1. post Op Tag: Beugung mind. 70 ° für 2 Std. / 3x täglich
2. post Op Tag: 100°
+
Basis-Reha-Programm
30 Min / Tag

Kontrolle n = 39

Basis-Reha-Programm

ambulante Behandlung nicht standardisiert.

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Bewegungsumfang
Schmerz
Lebensqualität (SF 36)

nach 2, 6 Wochen, nach 3 und 6 Monate keine Unterschiede zwischen den Be-
handlungsgruppen

Schlußfolgerungen der
Autoren

„With the advances in total knee arthroplasty surgical technique, aggressive
continuous passive motion does not provide obvious benefits”. “Therefore we
do not suggest routine use of aggressive CPM after TKA”

[Mit den Fortschritten der chirurgischen Techniken der Knie-TEP bringt die ag-
gressive CPM keine offensichtlichen Vorteile. Deshalb empfehlen wir den Rou-
tineeinsatz der aggressiven CPM nach Knie-TEP nicht.]

Autor / Studie ERSÖZLU 2009; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 68

Einschluss:
Knie-TEP bei primärer Osteoarthrose
Ausschluss:
nicht näher dargelegt

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 2 Jahre (26 bis 52 Monate)

Intervention 1 Gruppe 1: n = 29

CPM
Beginn am 1. post Op Tag
3x tgl, je 1 Std.
+
Physiotherapie
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Kontrolle 2 Gruppe 2: n = 29

CPM
Beginn am 3. post Op Tag
3x tgl, je 1 Std.
+
Physiotherapie

Kontrolle 3 Gruppe 3:
Kontrollgruppe: n = 28
Physiotherapie

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Bewegungsumfang
Knee Society Score
Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Kniebeugung nach 3 Tagen und bei Entlassung für CPM-Gruppen signifikant
besser.

Liegedauer für die CPM-Gruppe 3 bzw. 2 Tage kürzer.

Nach 1 Monat und auch später keine Unterschiede zwischen den Behandlungs-
gruppen

Schlußfolgerungen der
Autoren

„Even though CPM protocols applied following TKA may shorten the length of
hospital stay, CPM applications do not offer additional short- and long-term
benefits over standard physical therapy with respect to knee flexion and clini-
cal and functional results“

[Wenn auch CPM-Protokolle nach Knie-TEP die Verweildauer kürzen mögen,
bietet die CPM-Anwendung keine zusätzlichen kurz- oder langfristigen Vorteile
gegenüber einer Standard-Physiotherapie im Hinblick auf die Kniebeugung und
klinische und funktionelle Ergebnisse.]

Autor / Studie HERBOLD 2014; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 141

Einschluss:
einseitige Knie-TEP
Arthrose
40 bis 80 Jahre
initiale Kniebewegung max 45° bis 75°
BMI < 40

Ausschluss:
Revisions-Op
beidseitige Knie-TEP
Begleiterkrankungen, die das Behandlungsergebnis beeinflussen (wie Schlagan-
fall, parkinson, deutliche kognitive Einschränkungen)

Setting: Rehabilitationseinrichtung

Beobachtungsdauer: bis zum Ende der Behandlung in der Reha-Einrichtung.

Intervention n = 70

CPM für 2 Std / Tag
+

konventionelle Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie)

3 Std. / Tag

Kontrolle n = 71

konventionelle Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie)
3 Std. / Tag
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Outcome Parameter / Er-
gebnis

aktiver Bewegungsumfang
TUG
Knieumfang
FIM Score
Hilfsmittelgebrauch
WOMAC Score

Keine Gruppenunterschiede in den Ergebnissen

Schlußfolgerungen der
Autoren

„CPM does not provide an additional benefit over the conventional interven-
tions used in an IRF for patient after TKR, specifically in patients with poor ini-
tial knee flexion ROM after surgery”. “Its routine use at our facility was termi-
nated”

[CPM bietet keinen zusätzlichen Vorteil über die konventionellen Interventio-
nen, die in einer stationären Rehabilitationseinrichtung nach Knie-TEP genutzt
werden, besonders bei Patienten mit initial schlechter Kniebeugung nach der
Op. Der Routineeinsatz in unserer Einrichtung wurde beendet.]

Autor / Studie JOSHI 2015; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 109

Einschluss:
Knie-TEP

Ausschluss:
nicht näher dargelegt

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 3 Monate

Intervention n = 57

CPM
3x / Tag, je 2 Std
Bewegungsumfang nach Toleranz
+
standardisierte Nachbehandlung, 2x / Tag

Kontrolle n = 52

standardisierte Nachbehandlung, 2x / Tag

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Bewegungsumfang
WOMAC Score
Krankenhausliegedauer

Nach 6 Wochen und 3 Monaten keine Gruppenunterschiede
außer:
Kniestreckung nach 3 Monaten war in der Nicht-CPM-Gruppe signifikant ver-
bessert;
Liegedauer in der Nicht-CPM-Gruppe signifikant kürzer

Schlußfolgerungen der
Autoren

„In conclusion, CPM was found to provide no benefits to patients after TKA
with respect to AROM, outcomes and discharge disposition”. “Given the lack of
benefits associated with CPM use, the use of CPM should no longer be the
standard of care at our institution“

[Zusammenfassend bietet die CPM keine Vorteile für Patienten nach Knie-TEP
was den aktiven Bewegungsumfang, das Outcome und die Entlassung angeht.
In Anbetracht des fehlenden Vorteils einer CPM-Anwendung, sollte der Einsatz
von CPM nicht länger die Standardbehandlung in unserer Einrichtung sein.]
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Autor / Studie MAU-MÖLLER 2014; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 38

Einschluss:
erste Knie-TEP bei Arthrose
50 – 80 Jahre
BMI < 40
Knie-TEP der Gegenseite oder Hüft-TEP mehr als ein Jahr zurückliegend

Ausschluss:
muskuloskeletale oder neurologische Erkrankungen mit Beeinträchtigung der
physischen Funktion
weitere geplante Gelenk-Op in den nächsten 12 Monaten
Schmerz oder funktionelle Beeinträchtigungen, die die Durchführung der
Übungen behindern

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 3 Monate

Intervention n = 19

CPM (30 Min täglich)
+
Physiotherapie (2x täglich, je 30 Minuten)

nach der Krankenhausbehandlung weitere 3 Wochen stationäre Rehabilitation

Kontrolle n = 19

Schlingenübungen (an einem Bettgalgen angebrachte elastische Schlinge; 30
Min täglich)
+
Physiotherapie (2x täglich, je 30 Minuten)

nach der Krankenhausbehandlung weitere 3 Wochen stationäre Rehabilitation

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Bewegungsumfang (aktiv und passiv)
Schmerz
physische Aktivität
postarale Kontrolle
SF 36
HSS (Knie-Score)
WOMAC

Am Ende des Krankenhausaufenthaltes war die passive Beugung für die Kon-
trollgruppe signifikant verbessert, nach 3 Monaten keine Gruppenunter-
schiede.

Hinsichtlich der weiteren Parameter keine signifikanten Gruppenunterschiede

Schlußfolgerungen der
Autoren

„ST (sling exercise training) seems to have a clinically relevant beneficial short-
term effect on pFL compared to CPM. The results support the implementation
of ST in rehabilitation programs following TKA“

[Das Training mit einer Bewegungs-Schlinge scheint einen klinisch relevanten
kurzfristigen Vorteil hinsichtlich der passiven Kniebeugung im Vergleich zur
CPM zu haben. Die Ergebnisse unterstützen die Einführung der Schlingenbe-
handlung in Rehabilitationsprogramme nach Knie-TEP]

Unter Berücksichtigung der bereits früher vom MDK bewerteten Studien, des Cochrane Reviews von

HARVEY et al. 2014 [47] und der noch nicht im Cochrane Review berücksichtigen Studien gibt es keine

neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse, die den Nutzen einer CPM-Bewegungsschienenanwendung

belegen könnten. Zum CPM-Bewegungsschieneneinsatz in der ambulanten Versorgung, insbesondere
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zum häuslichen Einsatz von CPM-Bewegungsschienen nach einer Knie-TEP gibt es keine neuen Daten,

die für Beleg des medizinischen Nutzens sprechen könnten.

Ein in Deutschland erstelltes systematisches Review von SCHEMM et al. [108] zu CPM-Kniebewegungs-

schienen kommt im Kern auch nicht zu anderen Ergebnissen. Es wurde die Bedeutung von Dauer und

Intensität einer CPM-Bewegungsschienenanwendung auf das Bewegungsausmaß nach Knietotalen-

doprothesenimplantation untersucht. Die Autoren kamen zur Feststellung, dass aus der derzeitigen

Studienlage keine allgemeingültige Therapieempfehlung zur Dauer und Intensität der Anwendung ab-

geleitet werden könne. Um Therapieempfehlungen für die CPM-Bewegungsschiene ableiten zu kön-

nen, seien weitere klinische Studien mit einer größeren Probandenzahl und einer vergleichbareren

Methodik erforderlich. Bewertet wurden die Studien von

 BENNETT 2005 [8]

 CHIARELLO 1997 [30]

 DENIS 2006 [34]

 Mac DONALD 2000 [74]

 MANIAR 2012 [77]

 POPE 1997 [95]

 YASHAR 1997 [125]

4.3 CPM Bewegungsschienen nach Ersatz des Vorderen Kreuzbandes

Was die CPM-Bewegungsschienenanwendung nach Ersatz des vorderen Kreuzbandes (Kreuzbander-

satzplastik) angeht, existiert kein Cochrane-Review. Es fanden sich allerdings eine Reihe von systema-

tischen Reviews, die in den letzten Jahren publiziert wurden.

Zunächst ist die Publikation von WRIGHT et al. aus dem Jahr 2008 zu erwähnen [124]. In diesem Review

wurde auch die CPM-Schienenanwendung nach vorderer Kreuzbandplastik thematisiert. Ausgewertet

wurden folgende Studien:

 ENGSTROM 1995 [37]

 McCARTHY 1993 [82]

 McCARTHY 1993 [83]

 RICHMOND 1991 [98]

 ROSEN 1992 [103]

 YATES 1992 [126]

In der Folge publizierten KRUSE et al. 2012 [63] ein Update zur Publikation von WRIGHT 2008 [124]. Im

Jahr 2012 fanden sie keine neuen Studien zu der Thematik.

Ebenfalls im Jahr 2012 publizierten LOBB et al. [72] ein Review von Reviews (Overview, Umbrella-Re-

view). Sie konnten ebenfalls keine neuen Studien zu dieser Thematik identifizieren. Im Overview wurde

das systematische Review von SMITH und DAVIES [111] aus dem Jahr 2007 berücksichtigt. SMITH und

DAVIES berücksichtigten Studien von

 ENGSTRÖM 1995 [37],

 FRIEMERT 2006 [41],

 McCARTHY 1993a [82],

 McCARTHY 1993 b [83],

 RIGON 1993 [99],

 ROSEN 1992 [103],

 WITHEROW 1993 [121]und

 YATES 1992 [126].

Im Jahr 2015 publizierten WRIGHT et al. [123] dann ein Update ihres Statements aus dem Jahr 2008

[124]. Die Autoren des „Multicenter Orthopaedic Outcomes Network“ (MOON) bezogen sich darauf,

dass es hinsichtlich des CPM-Einsatzes keine neuen Studien gibt. Auch im Jahr 2015 wurde ausgeführt,

dass es keinen langfristigen Nutzen für die Anwendung von CPM-Schienen gäbe.

Neue kontrollierte Studien zum Einsatz von CPM-Bewegungsschienen nach einer vorderen Kreuz-

bandersatzplastik konnten über die durchgeführte Literaturrecherche nicht identifiziert werden.
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4.4 CPM Bewegungsschienen nach Gelenkfrakturen

Zur Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nach gelenknahen Frakturen gibt es keine systemati-

schen Reviews. Allerdings publizierten HILL et al. im Jahr 2014 eine kontrollierte randomisierte Studie

zu dieser Thematik [51]. Laut HILL soll es die erste RCT zu dieser Indikation sein.

Autor / Studie Hill et al. 2014; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 40
Einschluss:
> 18 Jahre
intraartikuläre Fraktur des distalen Femur oder des Tibiakopfes mit Op-Indika-
tion
Gehfähigkeit vor der Op
Ausschluss:
eingeschränkte Beweglichkeit vor der Op
frühere Frakturen
frühere Verletzung
Begleitverletzungen (u.a. Beckenverletzung), die eine Anwendung einer CPM
unmöglich machten
offene Frakturen, Schussverletzungen, neurovaskuläre Verletzungen
Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 6 Monate (Untersuchungen: nach 2 Tagen, 2 Wochen, 6
Wochen, 3 Monaten, 6 Monaten)

Intervention n = 20
CPM Beginn im Aufwachraum
Bewegungsumfang 0° - 120°, ggf. geringer, falls der Umfang nicht toleriert
wurde
Gesamtdauer für 2 Tage
+
Physiotherapie

Kontrolle n = 20
Physiotherapie

Outcome Parameter / Er-
gebnis

Bewegungsumfang
Schmerz
Lower Limb Outcomes Questionare
Short Muscoloskeletal Function Assessment

Nach 2 Tagen größerer Bewegungsumfang der CPM-Gruppe (vornehmlich grö-
ßere Beugung; Streckung in beiden Gruppen gleich).

Nach 2 Wochen keine Gruppenunterschiede im Bewegungsumfang

Ansonsten bei den anderen Parametern keine Gruppenunterschiede

Schlußfolgerungen der
Autoren

„In conclusion, the routine use of CPM in the immediate postoperative period
after surgical treatment of intra-articular fractures of the knee does not pro-
vide any incremental benefit in range of motion or patient outcomes over
physical therapy alone. The early difference in range of motion is not main-
tained at two weeks or beyond, and does not justify the added expense. “
[Abschließend bietet der Routineeinsatz der CPM in der unmittelbaren posto-
perativen Phase nach chirurgischer Therapie intra-artikulärer Frakturen am
Knie keinen zusätzlichen Vorteil beim Bewegungsumfang oder anderen Ergeb-
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nissen gegenüber einer alleinigen Physiotherapie. Die frühe Differenz im Bewe-
gungsumfang hält nicht über 2 Wochen oder später an und rechtfertigt nicht
den zusätzlichen Aufwand.]

Die Auswertung der Studie zeigt, dass sich durch eine CPM-Bewegungsschienenanwendung unmittel-

bar postoperativ im Krankenhaus die Gelenkbeweglichkeit nicht verbessern lässt.

4.5 CPM Bewegungsschienen nach knorpelrekonstruierenden Eingriffen

Zur Frage des CPM-Einsatzes im Rahmen der arthroskopisch durchgeführten Mikrofrakturierung des

Knorpels am Knie führten MARDER et al. eine Fallkontrollstudie zwischen 1993 und 1999 durch, die im

Jahr 2005 publiziert wurde [78]. Eine Behandlungsgruppe wurde mit Gewichtsentlassung und CPM für

sechs Wochen behandelt, eine zweite Behandlungsgruppe führte keine CPM-Behandlung durch. Eva-

luiert wurden die Ergebnisse nach dem Lysholm-Score und dem Tegner-Score. Die Ergebnisse zeigten,

dass zwischen den Behandlungsgruppen keine Unterschiede bestanden. Die Evaluation wurde zwei

Jahre nach dem operativen Eingriff durchgeführt. Als Konsequenz der Studie führten die Autoren aus,

dass die Ergebnisse weitere Studien zum Stellenwert der CPM und der Gewichtsentlastung beziehungs-

weise der Gewichtsbelastung nach Mikrofrakturierung des Knorpels erfordern.

HOWARD et al. publizierten im Jahr 2010 [53] eine systematische Übersicht zur Evidenz der CPM, der

Gewichtsbelastung und der aktiven Bewegungstherapie nach Knorpeloperationen am Knie. Sie führten

eine systematische Literaturrecherche in mehreren Datenbanken durch. Ziel war, die Literatur in Bezug

zur CPM, zum aktiven Bewegungsumfang und zur Gewichtsbelastung dahingehend zu analysieren, ob

CPM die Knorpelheilung beeinflusst. Weiterhin wurde die Frage untersucht, ob die aktive Bewegungs-

therapie sicher und effektiv anstatt der CPM oder in Ergänzung zur CPM genutzt werden kann. Sie

analysierten 16 Artikel. Darunter fanden sich 12 Artikel, die sich mit Tierversuchen befassten, nur 4

Artikel befassten sich mit klinischen Studien. Verwiesen wurde auf die Publikation von RODRIGO et al.

[101] sowie die Studie von MARDER et al. [78]. Zusammenfassend wurde ausgeführt, dass die klini-

schen Studien deutlich hinter der Grundlagenforschung zurückstehen würden. Klinische Studien seien

erforderlich, um den Umfang der CPM-Behandlung zu ermitteln oder ob die CPM die aktive Bewe-

gungstherapie ersetzen könne. Klinische Studien seien also nötig, um postoperative Rehabilitations-

protokolle zu generieren.

Im Jahr 2012 publizierten THEODOROPOULOS et al. eine Umfrage unter kanadischen orthopädischen

Chirurgen zum Stellenwert der Behandlung von chondralen Kniedefekten [114]. Fragebögen wurden

an n = 1.261 Operateure verschickt, 299 antworteten. Zum postoperativen Behandlungsregime gaben

89 Prozent der beantworteten Personen an, dass die CPM nicht Bestandteil ihres postoperativen Be-

handlungsregimes nach Mikrofrakturierung des Knorpels seien.

FAZALARE et al. publizierten 2010 ein Review zur CPM-Anwendung nach Knorpeldefekten [39]. Sie

konnten keine kontrollierten randomisierten Studien zu der Thematik identifizieren. Ausgewertet

wurden Studien von

 ALFREDSON 1999 [4]

 MARDER 2005 [78]

 SCHULTZ 1999 [109]

 RODRIGO 1994 [101]
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FAZALARE et al. bezeichneten die Datenlage zur Anwendung von CPM-Schienen nach knorpelrekon-

struierenden Eingriffen insgesamt als unerfreulich.

Auch KARNES et al. berichten im Jahr 2013 [57] über diese Problematik und stellten fest, dass es keine

standardisierte Vorgehensweise hinsichtlich der CPM-Anwendung nach Knorpeleingriffen gibt. Sie

werteten n = 107 Publikationen aus, die über die CPM-Anwendung berichteten, unabhängig von der

Art und Qualität der Studien (n = 63 Publikationen zur Autologen Chondrozytentransplantation, n = 28

Studien zur Mikrofrakturierung des Knorpels, n = 13 Studien nach osteochondralen autologen Trans-

plantationen, n = 15 Studien nach osteochondralen allologen Transplantationen. Die Mehrzahl der Stu-

dien enthielt nur unzureichende Informationen zur Dauer, zum Beginn und zum Bewegungsumfang

der CPM-Anwendung.

VOGT et al. publizierten im Jahr 2013 eine Umfrage [119] bei den besonders erfahrenen Instruktoren

der „AGA - GESELLSCHAFT FÜR ARTHROSKOPIE UND GELENKCHIRURGIE“. Befragt wurden n = 304 In-

struktoren, von denen n = 246 schließlich an der Befragung teilnahmen. Es sollten Daten zu durchge-

führten Operation bei Knorpel- und Knorpel-Knochen-Schädigungen und zu Nachbehandlungskonzep-

ten erhoben werden. Bei Knorpeldefekten wurde überwiegend die Technik der Mikrofrakturierung an-

gewandt, bei osteochondralen Defekten die osteochondrale Transplantation. Die autologe Chondro-

zytentransplantation sei die zweite Option. Zum Thema „Bewegungsumfang, CPM und aktive Bewe-

gungsübungen“ nach den Operationen gaben 55 % der Instruktoren an, dass postoperativ der Bewe-

gungsumfang nicht limitiert würde, allerdings bei schrittweiser Steigerung der Beugung. Aktive Bewe-

gungsübungen direkt nach der Op wurden von 60 % erlaubt, 24 % erlaubten den Beginn nach 1 bis 3

Wochen. 80 % setzen CPM-Bewegungsschienen direkt nach der Op ein, meist für 3 bis 5 Wochen

(45 %). Der längere Einsatz wurde nur von 16 % der Instruktoren angegeben. VOGT et al. führten aber

kritisch aus, dass der Einfluss der CPM-Bewegungsschienen auf die Knorpelqualität nicht gesichert sei

und verwiesen auf die Publikation von FAZALARE et al. [39].

ROGAN et al. befassten sich 2013 mit der gleichen Thematik [102]. Sie führten eine systematische Li-

teraturrecherche durch und werteten eine Übersichtsarbeit und 9 Studien aus:

 ALFREDSON 1999 [4]

 ALFREDSON 1999A [3]

 GOEBEL 2011 [45]

 LORENTZON 1998 [73]

 MARDER 2005 [78]

 MINAS 2010 [86]

 RODRIGO 1994 [101]

 SAW 2011 [107]

 STEADMAN 2003 [112]

Für ROGAN et al. beruhe die wissenschaftliche Evidenz für den Einsatz von CPM in der Rehabilitations-

phase nach knorpelregenerativen Operationen auf Studien mittleren Evidenzlevels (Evidenzklasse 3

und 4, alle kein RCT). Die Studien würden mehrheitlich eine signifikante Verbesserung der objektiven

Outcome- Variablen (Defektgröße und Knorpelqualität) im Prä-post-Vergleich zeigen. Die Autoren for-

derten, dass die Hinweise durch große und qualitativ hochwertige, randomisierte kontrollierte Studien

(RCTs) überprüft werden sollten.

Zusammenfassend gibt es immer noch keine wissenschaftlich verlässlichen Daten, ob eine CPM-Bewe-

gungsschienenanwendung bei knorpelrekonstruierenden Eingriffen überhaupt einen entscheidenden

positiven Effekt auf den Erfolg der Krankenbehandlung hat. Insbesondere zu einer längerfristigen, zu

Hause durchgeführte CPM-Behandlung gibt es überhaupt keine verlässlichen Daten.
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4.6 CPM Bewegungsschienen nach Schulteroperationen

Zu Anwendung von CPM-Bewegungsschienen im Schulterbereich gibt es kein Cochrane-Review. Es

wurden jedoch andere systematische Reviews publiziert.

Das Review von BAUMGARTEN et al. schloss zwei Studien zur CPM-Schienenanwendung ein [7]. Es

handelte sich um die bereits auch vom MDK bewerteten Studien von RAAB et al. [96] sowie LASTAYO

et al. [65]. Sie sahen keinen Vorteil für die CPM-Schienenanwendung nach Rotatorenmanschettenre-

konstruktion.

Zu Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nach Rotatorenmanschettenrupturen wurden nach

2009 neuere kontrollierte Studien publiziert. So berichten GAROFALO et al. im Jahr 2010 über den

Einsatz von CPM-Schienen und konnten keinen wesentlichen Vorteil belegen [42].

Autor / Studie GAROFALO et al. 2010; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 100

Einschluss:
Rotatorenmanschettenruptur in definierter Größe (C2 – C3 = komplette Ruptur,
1 cm bis 3 cm)
keine Vor-Op
keine Co-Morbiditäten
gute Bildung
Ausschluss:
nicht angegeben

Setting: Krankenhaus

Beobachtungsdauer: 1 Jahr (Datenerhebung nach 2.5, 6 und 12 Monaten)

Intervention n = 54
postoperative Ruhigstellung in einem Brace für 4 Wochen +
CPM-Schulterbewegungsschiene, 2 Std / Tag, aufgeteilt in 4 Einheiten zu 30 Mi-
nuten.
Nach der 4. Woche für beide Gruppen die gleiche Weiterbehandlung bis zur 28.
Woche postop.

Kontrolle n = 46
postoperative Ruhigstellung in einem Brace für 4 Wochen +
supervidierte Selbstübungen zur Mobilisation (Pendelübungen und passive Ab-
duktion), 3 Serien, je 10 Wiederholungen

Outcome Parameter /
Ergebnis

Schmerz
Bewegungsumfang (Abduktion, Vorwärtsstreckung, Rotation bei Abduktion)

Nach 2,5 Monaten Schmerz und Bewegung für die CPM-Gruppe signifikant bes-
ser.
Nach 6 Monaten Bewegung für die CPM-Gruppe signifikant besser, keine signifi-
kanter Unterschied bei Schmerzen.
Nach einem Jahre keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungs-
gruppen.

Schlußfolgerungen der
Autoren

“Our findings show that postoperative treatment of an arthroscopic rotator cuff
repair with passive self-assisted exercises associated with 2-h CPM a day pro-
vides a significant advantage in terms of ROM improvement and pain relief when
compared to passive self-assisted exercise alone, at the short-term follow-up. No
significant differences between the two groups were observed at 1 year postop-
eratively.”
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[Unsere Ergebnisse zeigen, dass die postoperative Behandlung nach arthroskopi-
scher Reparatur der Rotatorenmanschette mit 2 Stunden CPM pro Tag einen
kurzfristigen signifikanten Vorteil im Bewegungsumfang und der Schmerzreduk-
tion bieten im Vergleich zu passiven selbst-unterstützten Bewegungen. Nach 1
Jahr wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gesehen.]

Auch die Publikation von LEE et al. aus dem Jahr 2012 zeigte keinen Vorteil für die Anwendung von

CPM-Schienen [67]. Evaluiert wurden die Ergebnisse von zwei Rehabilitationsansätzen: eine aggressive

frühe Rehabilitation (u.a. passive Schulterbewegungsübungen und manuelle Therapie) gegen eine be-

grenzte frühe Rehabilitation (u.a. mit CPM-Bewegungsschiene während der Krankenhausbehandlung,

2x täglich für 3 Wochen; danach zusätzlich passive Bewegungsübungen). Nach 6 Wochen führten beide

Gruppen die gleiche Behandlung durch.

Autor / Studie LEE 2012 et a.; RCT

Patienten / Indikation /
Setting / Beobachtungs-
dauer

n = 64

Einschluss:
mittlere bis größere Rotatorenmanschettenrupturen (1 bis 5 cm), die arthrosko-
pisch versorgbar waren
Ausschluss:
Teilrupturen / große Rupturen
Arthrose der Schulter
Notwendigkeit einer Bicepssehnenrekonstruktion

Setting: Krankenhaus
Beobachtungsdauer: 1 Jahr (Untersuchungen nach 3, 6 und 12 Monaten)

Intervention n = 30
Abduktionsbrace für 6 Wochen
CPM-Schulterbewegungsschiene
2x täglich, bis 90° Vorwärts-Streckung für 3 Wochen (während des Krankenhaus-
aufenthaltes)
3 Wochen passive Vorwärtsstreckung bis 90° erlaubt
Beginn der aktiven Bewegungsübungen nach 6 Wochen

Kontrolle n = 34
Abduktionsbrace für 6 Wochen
aggressive frühe Rehabilitation
unmittelbar postoperativ: passive Schulterstreckung und manuelle Therapie
durch Physiotherapeuten ohne Begrenzung des Bewegungsumfangs, 2x täglich
zusätzlich Pendelübungen durch den Patienten 3x täglich, 10 Wiederholungen.
Beginn der aktiven Bewegungsübungen nach 6 Wochen

Outcome Parameter /
Ergebnis

Schmerz
Muskelkraft
Bewegungsumfang

Beim Parameter Schmerz keine Gruppenunterschiede in den Ergebnissen.
Bewegungsumfang in der CPM-Gruppe nach 3 Monaten gegenüber der Ver-
gleichsgruppe signifikant eingeschränkt, nach 6 Monaten keine Unterschiede.

Abduktion und Rotation in der CPM-Gruppe nach 3 Monaten gegenüber der Ver-
gleichsgruppe signifikant eingeschränkt, nach 6 Monaten keine Unterschiede.

In der Muskelkraft keine Gruppenunterschiede
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Schlußfolgerungen der
Autoren

“Pain, range of motion, muscle strength, and function all significantly improved
after arthroscopic rotator cuff repair, regardless of early postoperative rehabili-
tation protocols. However, aggressive early motion may increase the possibility
of anatomic failure at the repaired cuff. A gentle rehabilitation protocol with lim-
its in range of motion and exercise times after arthroscopic rotator cuff repair
would be better for tendon healing without taking any substantial risks”

[Schmerz, Bewegungsumfang, Muskelkraft und Funktion verbesserten sich für
alle nach arthroskopischer Reparatur der Rotatorenmanschette, unabhängig
vom Rehabilitationsprotokoll. Jedoch könnte die frühe aggressive Bewegung die
Möglichkeit einer Re-Ruptur erhöhen. Ein sanfteres Rehabilitationsprotokoll mit
Einschränkung des Bewegungsumfangs und der Bewegungszeiten könnte für die
Sehnen-Heilung besser sein ohne substantielle Risiken einzugehen. ]

In der Vergangenheit wurde immer wieder argumentiert, dass die CPM-Schienenanwendung zur früh-

funktionellen Nachbehandlung von Rotatorenmanschettenrupturen sinnvoll sei, um eine Einsteifung

des Schultergelenks zu verhindern.

Zu der Thematik der frühen oder der verzögerten postoperativen Behandlung nach operierten Rota-

torenmanschettenrupturen gibt es in der internationalen Literatur eine ausgiebige Diskussion, unab-

hängig davon, ob CPM-Schienen zur Anwendung gebracht werden oder nicht. Hier sind Reviews aus-

zuführen, die sich mit dieser Thematik befassen.

Ein Review von CHANG et al. 2015 [28] sieht keine Vorteile für die frühe Mobilisierung nach operierten

Rotatorenmanschettenrupturen. Auch ein systematischer Review von YI et al. aus dem Jahr 2015 kam

zu gleichen Feststellungen [127].

Das Review von RIBOH aus dem Jahr 2014 stellt fest [97], dass es an sich unerheblich sei, ob eine frühe

oder spätere Einleitung einer Bewegungstherapie nach operierten Rotatorenmanschettenrupturen

stattfindet.

THOMSON et al. befassten sich ebenfalls mit der Rehabilitation nach operativ versorgten Rotatoren-

manschettenrupturen [115]. In dem narrativen Review wurden n = 11 Studien ausgewertet, u.a. die

Publikationen von GAROFALO [42], LASTAYO [65], LEE [67], und RAAB [96]. Zum häuslichen Einsatz von

CPM-Schulterbewegungsschienen erfolgten keine Aussagen. Zu CPM-Bewegungsschienen führen sie

zusammenfassend nur aus, dass, obwohl kostenträchtig und zeitaufwendig in der Anwendung, ihre

Anwendung sicher sei und sie könnten die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Steife nach Op

reduzieren. Insgesamt wurden unterschiedlichste Interventionen in dem Review bewertet. Vorteile für

bestimmte Interventionen wie CPM-Bewegungsschienen wurden aber nicht festgestellt.

Ein neues Indikationsgebiet für die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen lässt sich aus der Publi-

kation von DUNDAR aus dem Jahr 2009 erkennen [36]. Hier erfolgte eine konservative Behandlung der

Schultersteife auch unter Anwendung von CPM-Bewegungsschienen. Es konnte durch die Anwendung

der CPM-Schienenanwendung kein klinisch relevanter Vorteil erzielt werden.
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4.7 CPM Bewegungsschienen bei anderen Gelenkeingriffen

Wenn zum Einsatz von CPM-Bewegungsschienen bei den „klassischen“ Indikationen der medizinische

Nutzen bisher nicht belegt werden konnte, stellt sich die Frage, ob bei anderen, komplizierteren Situ-

ationen nicht ein Nutzen angenommen werden könnte.

Die im Hilfsmittelverzeichnis genannten Einsatzbereiche für die Anwendung von CPM-Bewegungs-

schienen:

 „CPM-Kniebewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungsum-

fang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere

Kranken-gymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche

Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann.“

 „CPM-Schulterbewegungsschienen können erforderlich sein, wenn der erforderliche Bewegungs-

umfang trotz regelmäßig einzusetzender Maßnahmen der physikalischen Therapie (insbesondere

Krankengymnastik) und der erlernten Eigenübungen des Versicherten nur durch die zusätzliche

Anwendung einer CPM-Bewegungsbehandlung erreicht werden kann.“

bezeichnen diese komplizierteren Situationen.

Durch die Literaturrecherche zu Arthrofibrosen, Arthrolysen und Kniegelenksteifen konnten keine ran-

domisierten Studien identifiziert werden. Es ließen sich aber vergleichende Studien zur Thematik fin-

den. Zu den im Hilfsmittelverzeichnis aktuell aufgeführten Indiktionen für die CPM-Anwendung gibt es

überhaupt keine kontrollierten Studien.

Zur Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nach Synovektomie bei Patienten mit einer Hämophilie

publizierten LIMBERT et al. bereits im Jahr 1987 einen Artikel [70] und berichteten über die CPM-An-

wendung bei 5 Patienten. Zum postoperativen Behandlungsregime führten sie aus, dass die CPM für

eine Woche in der Regel während des stationären Aufenthaltes eingesetzt werde. Die Behandlung be-

ginne unmittelbar nach der Op im Operationsraum. Nach sechs Tagen wurde mit der aktiven Übungs-

behandlung begonnen. Nur Patienten, die nach sechs Tagen den Bewegungsumfang bis 100° nicht er-

reichten, erhielten die CPM-Schiene etwas länger. Über den häuslichen Einsatz wird nicht berichtet.

Ansonsten gibt es zu dieser Thematik keine systematischen Untersuchungen, insbesondere keine Be-

richte über den häuslichen Einsatz von CPM-Bewegungsschienen nach offener oder arthroskopischer

Synovektomie bei Hämophilie-Patienten.

Auch wenn die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen am Ellenbogengelenk im Hilfsmittelver-

zeichnis nicht angegeben ist, soll darauf hingewiesen werden, dass zur CPM-Anwendung im Rahmen

von Arthrolysen nach Ellenbogeneinsteifungen eine umfangreichere Literatur besteht. Erwähnenswert

in diesem Zusammenhang ist eine Publikation von CARPENTER und AMIRFEYZ aus dem Jahr 2014 [27].

Sie führten eine Literaturrecherche durch und stellten fest, dass es zur Anwendung von CPM in diesem

Einsatzbereich keine vergleichenden Studien gab. Von daher unternahmen sie den Versuch, auf Basis

von retrospektiven Fallserien die Behandlungsergebnisse im Hinblick auf unterschiedliche postopera-

tive Regime zu vergleichen. Die Ergebnisse von 7 Fallserien ohne CPM-Bewegungsschienennachbe-

handlung wurden mit den Ergebnissen von 12 Fallserien mit CPM-Bewegungsschienenbehandlung ver-

glichen. Die gepoolten Daten wiesen aus, dass n = 201 Patienten ohne CPM behandelt wurden. Diese

erzielten einen Zugewinn an Bewegungsumfang von 49°. Die n = 347 Patienten, die mit einer CPM-

Schienenbehandlung behandelt wurden, erzielten einen Zuwachs des Bewegungsumfangs von 43°. Vor
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diesem Hintergrund forderten die Autoren, gut geplante, randomisierte, multizentrische Studien

durchzuführen, um die Effektivität und den Stellenwert der CPM nach einer Ellenbogenarthrolyse fest-

zustellen. Sie selber gaben an, dass sie derzeitig die CPM-Schienenbehandlung bei ihrem Patienten

nicht durchführen würden.

Als ein Beispiel für die postoperative CPM-Anwendung nach Ellenbogenarthrolyse soll die Publikation

von HIGGS et al. aus dem Jahr 2012 benannt werden [50]. Die Autoren berichteten über ihre Behand-

lungsergebnisse bei n = 101 Patienten, von denen n = 71 über einen längeren Zeitraum nachverfolgt

werden konnten. Die Patienten wurden zwischen 2002 und 2007 wegen einer Ellenbogeneinsteifung

einer offenen Arthrolyse zugeführt. Die Patienten erhielten lediglich für zwei Tage postoperativ eine

CPM-Bewegungsschiene. Die weitere postoperative Behandlung erfolgte ohne CPM-Bewegungsschie-

nen.

Eine deutsche Publikation von ULMAR et al. aus dem Jahr 2012 [117] zur offenen Arthrolyse der Ellen-

bogensteife gibt lediglich an, dass unmittelbar postoperativ neben anderen Behandlungsmaßnahmen

wie Eis- und Wärmeapplikation und Ergotherapie und Lymphdrainagen auch eine 5 – 8tägige Behand-

lung mit CPM-Schienen im Krankenhaus durchgeführt werden kann. Es wird jedoch auf die internatio-

nale Literatur verwiesen, dass auch eine Reihe von Arbeitsgruppen ohne eine CPM-Bewegungsschie-

nentherapie arbeiten würden.

Eine vergleichende Studie zur Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nach offener Arthrolyse am

Ellenbogengelenk publizierten LINDENHOVIUS et al. im Jahr 2009 [71]. Diese Studie wurde auch von

CARPENTER [27] erwähnt. N = 16 Patienten wurden mit einer CPM-Bewegungsschiene behandelt, und

weitere 16 Patienten erhielten keine CPM-Schiene. In der Nachbeobachtung von 6 Monaten zeigten

sich keine Behandlungsunterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Autoren schlussfolgerten,

dass ihre gematchte, retrospektive Datenanalyse keinen Nutzen einer CPM-Bewegungsschiene nach

offener Arthrose am Ellenbogen zeigen könnte. Im Einzelnen wird ausgeführt, dass die Patienten die

CPM-Schiene auch für 2 Wochen zu Hause nutzten. Die Autoren bevorzugen eine frühe aktive Bewe-

gungstherapie. Sie wiesen ergänzend darauf hin, dass durch eine aktive Therapie die psychologischen

Aspekte der Rehabilitation auch besser unterstützt würden und dass passive Bewegungstherapien wie

CPM eher als kontraproduktiv anzusehen seien.

Zum Nutzen der CPM-Bewegungsschienenbehandlung nach einer Manipulation des Kniegelenkes we-

gen einer Arthrofibrose gibt es keine kontrollierten randomisierten Studien. PARIENTE et al. berichten

2006 über eine retrospektive Auswertung ihrer Behandlungsergebnisse [94]. Hinsichtlich des Vorge-

hens wird angeführt, dass nach einer Manipulation des Kniegelenks unter Narkose die CPM-Schiene

am gleichen Tag angelegt wird und dass die CPM-Bewegungsschienen für 2 – 3 Tage zum Einsatz kom-

men. Begleitend und auch nach diesen 3 Tagen CPM-Behandlung wird eine tägliche Physiotherapie

durchgeführt.

JEROSCH und ALDAWOUDY publizierten im Jahr 2007 ihr Vorgehen zur arthroskopischen Behandlung

der moderaten Arthrofibrose des Kniegelenkes nach einem Kniegelenksersatz [55]. Das chirurgische

Vorgehen wird eingehend beschrieben. Postoperativ erfolge eine CPM-Schienenbehandlung 3x / Tag

für bis zu 14 Tage. Literaturquellen für dieses Behandlungsregime werden nicht angegeben.

HOLSCHEN und LOBENHOFFER publizierten im Jahr 2014 ihre Technik der Quadrizepsplastik nach Judet

im Rahmen der Therapie einer myogenen Extensionskontraktur des Kniegelenkes [52]. Beschrieben

werden das operative Vorgehen und auch die postoperative Behandlung. Angegeben wird, dass eine
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passive CPM-Bewegungsschiene über 24 Stunden am Tag unmittelbar postoperativ erfolgt. Gleichzei-

tig erfolge eine Krankengymnastik ab dem ersten postoperativen Tag. Wie lange die Kniebewegungs-

schiene zum Einsatz kommt, wurde in dem Artikel nicht dargelegt. Gründe für den Einsatz der CPM-

Bewegungsschienenbehandlung anhand von Studiendaten wurden nicht angegeben.

Weitere Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum erwähnen den Einsatz der CPM-Bewegungs-

schienen in Übersichtsartikeln nur kursorisch:

 ACHTNICH 2013 [1]: Die arthroskopische

Arthrolyse des Ellenbogengelenks,

 MAIER-BÖRRIES [75]: Rehabilitation nach

Implantation künstlicher Hüft-und Kniege-

lenke,

 MAYR 2014 [81]: Arthroskopische Arthro-

lyse bei Arthrofibrose nach Ersatzplastik

des vorderen Kreuzbandes,

 MÖCKEL 2014 [87]: Arthroskopische The-

rapie von Knorpelschäden im Hüftgelenk,

 RÜHMANN 2014 [104]: Arthroskopische

Arthrolyse des Hüftgelenks,

 SEITZ 2012 [110]: Postoperatives Manage-

ment nach Hüft-und Knieendoprothetik,

 TRÖGER 2014 [116]: Die arthroskopische

Arthrolyse zur Behandlung von Bewe-

gungsstörungen des Kniegelenks,

Zu Art und Umfang der CPM-Anwendung werden meist keine Literaturquellen angegeben, die über

kontrollierte Studien berichten.

In der internationalen Literatur gibt es keinen einheitlichen Konsens zum Einsatz von CPM-Bewegungs-

schienen auch bei den „besonderen“ Indikationen, wie sie im Hilfsmittelverzeichnis angegeben sind.

Es gibt Behandlergruppen, die ohne CPM-Schienen arbeiten und die gleichen Behandlungsergebnisse

erzielen wie Arbeitsgruppen, die mit CPM-Schienen arbeiten. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in den

meisten Publikationen ausgeführt wird, dass die CPM-Schienenbehandlung nur unmittelbar postope-

rativ im Krankenhaus durchgeführt wird. Angaben und Ergebnisdaten zu einer häuslich durchgeführten

Behandlung gibt es nicht. Der Nutzen einer häuslich durchgeführten CPM-Bewegungsschienenbehand-

lung bei diesen Einsatzgebieten ist also anhand gut durchgeführter und gut geplanter Studien über-

haupt nicht belegt.

4.8 CPM Bewegungsschienen - Probleme in der Anwendung

Kontrollierte Studien aus dem ambulanten häuslichen Bereich, die auch unerwünschte Ereignisse /

Nebenwirkungen erfassen, liegen überhaupt nicht vor, so dass hierzu keine verlässlichen Aussagen

getroffen werden können. Ein passives Verfahren, dessen Anwendung keinen medizinischen Nutzen

entfaltet, zwingt den Patienten jedoch zu einer passiven abwartenden Verhaltensweise, die einer wei-

teren Regeneration entgegen steht und verkürzt die Zeit, die für erforderliche medizinische Anwen-

dungen, wie z.B. die Anwendung von Heilmitteln, zur Verfügung stehen sollte.

In der Literatur wurden jedoch mögliche Schädigungen schon frühzeitig diskutiert. Hinsichtlich patho-

physiologischer Aspekte der CPM-Schienenanwendung wurde im Jahr 1993 von STÜNITZ et al. auf

technische Probleme der CPM-Schienenanwendung und Konstruktionsunterschiede zwischen den

CPM-Schienen hingewiesen [113]. So sei die fehlende Übereinstimmung zwischen dem hüftgelenkna-

hen Drehpunkt der CPM-Bewegungsschiene und dem Hüftgelenkdrehpunkt eines Patienten ein Prob-
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lem, dass Inkongruenzen in der Bewegung und Zwangskräfte verstärken würde. Folgen seien ein Ver-

rutschen der Geräte, erzwungene Ausweichbewegungen des Patienten, eine mangelhafte Abstützung

des Kniegelenkes auf der CPM-Schiene und Defizite gegenüber dem an der CPM-Schien eingestellten

Bewegungsumfang. In der Folge wurden neue CPM-Bewegungsschienen entwickelt. Die Autoren führ-

ten Bewegungsstudien mit mehreren Bewegungsschienen durch und stellten fest, dass nur 2 von 8

untersuchten Schienen an sich für die Anwendung geeignet seien.

Diesem Thema widmeten sich auch BIBLE et al. im Jahr 2009 [9]. Sie verglichen die Bewegungseinstel-

lung an der Bewegungsschiene mit den tatsächlich erreichten Bewegungsumfängen am Patienten und

stellten fest, dass der an der Maschine eingestellte Bewegungsumfang vom Patienten bei Weitem nicht

erreicht wurde. Eine ähnliche Untersuchung wurde von KIM et al. im Jahr 2012 publiziert [61]. Sie führ-

ten Untersuchungen an drei verschiedenen Kniebewegungsschienen durch und kamen zu gleichen Er-

gebnissen.

Die Publikationen verdeutlichen grundlegende Probleme der CPM-Schienenanwendung. Zu nennen

sind u.a. die fehlende Überstimmung der anatomischen Bewegungsmomente der betroffenen Gelenke

mit den Bewegungsachsen der CPM-Maschine. Auch kann mit den CPM-Bewegungsschienen nicht der

Bewegungsumfang realisiert werden, wie dies mit einer „handgeführten“ passiven und passiv/aktiven

Bewegungstherapie durch Physiotherapeuten erzielt werden kann. Während für die CPM-Kniebewe-

gungsschienen pathophysiologische Studien publiziert wurden, liegen solche Untersuchungen für das

komplexe Schultergelenk nicht vor. Gerade was die pathophysiologisch anspruchsvolle Außen- und

Innenrotation im Schultergelenk (beim anliegendem oder beim 90° abduzierten Oberarm) und die Vor-

beugung einer Subluxation im Schultergelenk angeht, fehlen entsprechende Studien.

Bei einem CPM-Bewegungsschieneneinsatz im Krankenhaus besteht immerhin noch die Möglichkeit,

eine falsche Lagerung der Extremität auf der Bewegungsschiene durch qualifiziertes Personal zu korri-

gieren, um unangemessene Bewegungen mit der CPM-Bewegungsschiene zu vermeiden. Im ambulan-

ten Bereich zu Hause, wo sich der Patient ohne fachliche Unterstützung selbst behandeln soll, ist ein

Gefährdungspotenzial zu erkennen. Da es aber weitgehend an Studien zum häuslichen Einsatz von

CPM-Bewegungsschienen fehlt, gibt es auch keine verlässlichen Daten zur Anwendungssicherheit im

häuslichen Bereich, so dass eine gefahrlose Anwendung von CPM-Bewegungsschienen zu Hause nicht

belegt ist. Während im Krankenhaus eine Veränderung von Bewegungseinstellungen der CPM-Bewe-

gungsschiene abhängig vom individuellen Befund tagesgleich möglich ist und Bewegungsausmaße auf-

grund von Beschwerden und Befunde angepasst werden können, ist eine rechtzeitige Reaktion z.B. auf

Überlastungen oder andere Komplikationen bei einer Anwendung zu Hause nicht möglich.
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4.9 CPM-Bewegungsschienen - Daten zur Verordnungshäufigkeit

Wie schon im Kapitel 3.2 angedeutet, liegen den Medizinischen Diensten keine gesicherten Daten zur

Verordnungshäufigkeit vor. Es lassen sich nur kursorische Auswertungen von publizierten Daten der

BARMER-GEK heranziehen. Die folgenden Daten entstammen den Heil- und Hilfsmittel-Reports aus

den Jahren 2005 bis 2014. Ausgewiesen sind die Versorgungen für die gesamte Produktgruppe 32 The-

rapeutische Bewegungsgeräte, die die Produktarten:

 32.04.01.0 Fremdkraftbetriebene Kniebe-

wegungsschienen

 32.06.01.0 Fremdkraftbetriebene Beintrai-

ner

 32.07.01.0 Fingertrainer

 32.07.01.1 Therapieknete

 32.09.01.0 Fremdkraftbetriebene Schul-

terbewegungsschienen

 32.10.01.0 Fremdkraftbetriebene Armtrai-

ner

 32.29.01.0 Fremdkraftbetriebene Kombi-

nationstrainer für Arme und Beine

 32.29.02.0 Spreizgehräder für Kinder

 32.29.02.1 Rollbretter für Kinder

umfasst.

Außer den fremdkraftbetriebenen Kniebewegungsschienen (32.04.01.0) und fremdkraftbetriebenen

Schulterbewegungsschienen (32.09.01.0), die 2012 wieder in die Produktgruppe 32 aufgenommen

wurden, hat sich an der Gesamtstruktur der Produktgruppe 32 kaum etwas verändert, so dass zumin-

dest von der Tendenz erwartet werden darf, dass mögliche Steigerungen in der Versorgung mit thera-

peutischen Bewegungsgeräten auf die Knie- und Schulter-CPM-Bewegungsschienen zurückgeführt

werden können.

Die nachfolgende Auswertung zeigt, dass die Ausgaben pro Versicherten zwischen 2005 und 2010 weit-

gehend konstant waren. Hingegen machte sich bei der BARMER-GEK ab dem Jahr 2012 eine deutliche

Steigerung der Versorgungen bemerkbar (für die Umschreibung von Versicherten, die eine Verordnung

im Bereich der Hilfsmittel erhalten haben, wurde in den Auswertungen der Begriff des /der Leistungs-

versicherten geschaffen). Die Steigerung der Versorgungen geht mit einer Ausgabensteigerung der

Ausgaben pro Versicherten für die Produktgruppe 32 einher. Die Ausgaben pro Versicherten wurden

in der rechten Spalten auf die Ausgaben der GKV für die Produktgruppe 32 hochgerechnet. Demnach

zeigt sich zwischen 2010 und 2014 eine erhebliche Ausgabensteigerung von 30 auf 52 Mio. € für die

Produktgruppe 32!

Jahr

Anzahl Leistungs-

Versicherte BAR-

MER-GEK

Ausgaben / Versi-

cherten BARMER-

GEK

Hochrechnung für die GKV:

Anzahl Versicherte [22]

Gesamtausgaben für die PG 32

2005 [33]; nur GEK-Da-

ten

1.132 0,48 Anzahl der Versicherten 70,544 Mio.

 = 33,86 Mio. €

2006 [32]; nur GEK-Da-

ten

1.253 0,43 Anzahl der Versicherten 70,356 Mio.

 = 30,25 Mio. €

2010 [59]; BARMER-GEK 8.534 0,43 Anzahl der Versicherten 69,777 Mio.

 = 30,00 Mio. €

2012 [106]

BARMER-GEK

13.254 0,70 Anzahl der Versicherten 69,465 Mio.

 = 48,63 Mio. €

2014 [89]

BARMER-GEK

13.759 0,74 Anzahl der Versicherten 70,442 Mio.

 = 52,13 Mio. €
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5 Diskussion

Insgesamt ist erkennbar, dass seit dem Jahr 2002, dem Erstellen des ersten CPM-Gutachtens der MDK-

Gemeinschaft [40] und dem Gutachten des MDS aus dem Jahr 2009 [62], die Datengrundlage zur Be-

wertung von CPM-Bewegungsschienen erheblich verbessert hat. Es wurden sowohl weitere kontrol-

lierte randomisierte Studien durchgeführt und publiziert als auch systematische Reviews fortlaufend

erstellt [85] [48] [47] [124] [123] .

Allerdings wurde die vom Versicherten im häuslichen Umfeld durchgeführte Behandlung mit CPM-Be-

wegungsschienen nur in einer einzigen randomisierten kontrollierten Studie evaluiert [69]. Ein Nutzen

konnte nicht belegt werden.

Im Kern lässt sich feststellen, dass die Anwendung von CPM- Bewegungsschienen keinen klinisch pati-

enten-relevanten Nutzen hat. Insgesamt zeigen die bisher publizierten Studien und systematischen

Reviews zunehmend, dass sich durch die CPM-Anwendung kein wesentlicher Vorteil hinsichtlich der

patienten-relevanten Outcome-Parameter nach Gelenkoperationen ergibt. Dies bezieht sich vor allem

auf die Anwendung von den CPM-Knie-Bewegungsschienen bei früher propagierten Indikationen (u.a.

Knie-TEP, Kreuzbandersatzplastik, intraartikuläre Gelenkfrakturen). Auch für die CPM-Schulterbewe-

gungsschienen gibt es keinen eindeutig definierbaren anerkannten Stand für die Anwendung der CPM-

Bewegungsschienen im Krankenhaus und im häuslichen Umfeld.

Nach wie vor liegen keine Studien vor, die Behandlungsergebnisse im Hinblick auf den gesteckten In-

dikationsrahmen, wie er im Hilfsmittelverzeichnis definiert wird, beinhalten. Konzeptionell wurde im

Jahr 2010 im Vorfeld der Revision der Produktgruppe 32 diskutiert, dass für seltene Ausnahmeindika-

tionen in der Regel vergleichende Studien nicht durchgeführt werden könnten. Die Publikationen zur

CPM-Bewegungsschienenanwendung bei Arthrofibrosen beziehungsweise Arthrolysen zeigen jedoch,

dass vergleichende Studien möglich wären. Auch zur Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nach

knorpelrekonstruierenden Eingriffen gibt es keine eindeutige positive Feststellung.

Unter Berücksichtigung fortlaufend neu publizierter Studien und systematischer Reviews und Weiter-

entwicklung der Bewertungssystematik zum Beleg des medizinischen Nutzens im Hilfsmittelbereich

lässt sich feststellen, dass zum heutigen Zeitpunkt der medizinische Nutzen und die objektive Erforder-

lichkeit von CPM-Schienen im Rahmen einer häuslich angewandten CPM-Schienenbehandlung nicht

dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht, wie dies u.a. vom Bun-

dessozialgericht gefordert wird [23].

Die Anwendung von fremdkraftbetriebenen Sprunggelenkbewegungsschienen, Kniebewegungsschie-

nen, Hüftbewegungsschienen, Ellenbogenbewegungsschienen oder Schulterbewegungsschienen wird

im Operationen- und Prozedurenschlüssel (Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin

-OPS, Version 2016) nicht benannt [35]. Die Anwendung von Motorschienen (CPM) findet sich nur im

OPS-Schlüssel „8-988 Spezielle Komplexbehandlung der Hand“. Ansonsten kann die Anwendung von

CPM-Bewegungsschienen bei der Kodierung von Prozeduren nicht genutzt werden.

Heilmittelerbringer dürfen die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen nicht zu Lasten der GKV

durchführen und abrechnen. Die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses [43] er-

fasst nicht die Anwendung von CPM-Schienen. Die Heilmittel-Richtlinie erwähnt zwar die Durchfüh-

rung von Krankengymnastik mit Gerät. Das Heilmittel „Krankengymnastik-Gerät“ bezieht sich aber auf

andere Geräte. Bei diesen Geräte – in § 19 Abs. 3 Nr. 4 der HeilM-RL konkret benannt – handelt es sich
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um Sequenztrainingsgeräte für die obere und untere Extremität und den Rumpf bzw. Hebel- und Seil-

zugapparate (auxotone Trainingsgeräte) für die Rumpf- und Extremitätenmuskulatur. Dementspre-

chend führen auch die Zulassungsempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 124 Abs. 4 SGB V

die CPM-Bewegungsschienen als notwendige Praxisausstattung nicht auf [44].

Die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen ist nicht durch den Einheitlichen Bewertungsmaßstab

erfasst [58]. Die Durchführung einer CPM-Schienenbehandlung in der ärztlichen Praxis lässt sich über

Gebührenordnungs-Positionsnummern nicht abbilden. Die Gebührenordnungspositionen „30420

Krankengymnastik (Einzelbehandlung)“ und „30421 Krankengymnastik (Gruppenbehandlung)“ des

EBM benennen zwar als fakultative Leistung die Anwendung von Geräten, womit allerdings die Geräte

bezeichnet werden, die auch in der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses be-

nannt sind.

Somit gehören die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen und die Abrechnung der Leistung nicht

zu den Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung. Vertragsärzte können die Anwendung von CPM-

Bewegungsschienen nicht als Heilmittel verordnen und auch nicht als ärztliche Leistung über den EBM

abrechnen.

CPM-Bewegungsschienen in der MDK-Begutachtung

Was die Versorgung mit CPM-Schienen im häuslichen Bereich im Kontext mit einer MDK-Begutachtung

angeht, ist festzustellen, dass die Beratungs- und Begutachtungsaufträge der Krankenkassen vom Vo-

lumen und vom Inhalt her sehr unterschiedlich ausgeprägt sind. Statistische Daten zum Gesamtumfang

der Begutachtungen zu CPM-Schienen werden im MDK-System nicht erfasst.

Es ist jedoch aus der Praxis kursorisch zu berichten, dass einige Krankenkassen alle Verordnungen von

CPM-Schienen dem MDK zur Begutachtung vorlegen. Andere Krankenkassen bearbeiten die Vorgänge

selber und haben sich eigene Indikationslisten erarbeitet; so werden von einigen Krankenkassen die

Kosten für CPM-Bewegungsschienen für die ersten 4 Wochen übernommen. Erst eine Verlängerung

der CPM-Bewegungsschienenanwendung wird dann durch den MDK begutachtet. Die dabei beobach-

teten Indikationsstellungen weichen meist deutlich von den Vorgaben des Hilfsmittelverzeichnisses

ab. Somit es ist eine erhebliche Leistungsausweitung in Indikationsbereichen erkennbar, die aus medi-

zinischer Sicht nicht nachvollzogen werden können. Insofern kann von einer einheitlichen Auslegung

des Leistungsrechtes bei den Krankenkassen, wie es im Hilfsmittelverzeichnis abgebildet ist, nicht aus-

gegangen werden.

Vor dem Hintergrund, dass das Hilfsmittelverzeichnis nur eine Auslegungs- und Orientierungshilfe für

Krankenkassen, Ärzte und Gerichte ist und einheitliche, evidenzbasierte Vorgaben für die Verordnung

von CPM-Schienen nicht existieren, fallen die Begutachtungsergebnisse beim MDK im Rahmen der Ein-

zelfallbegutachtung sehr unterschiedlich aus.

So wurde in den letzten Jahren immer wieder vorgetragen, dass eine Versorgung mit CPM-Bewegungs-

schienen erforderlich sei, weil die Vertragsärzte die an sich erforderliche Verordnung von Heilmitteln

aus Angst vor der Wirtschaftlichkeitsprüfung und möglichen Regressen unterlassen würden. Dann

wäre es doch geboten, diese Patienten zumindest mit CPM-Bewegungsschienen zu versorgen, bevor

überhaupt keine Therapie stattfinde. In dem Fall wäre die CPM-Bewegungsschiene als Ersatz für die

notwendige Physiotherapie anzusehen. Dies ist jedoch - auch im internationalen Schrifttum – nicht

anerkannt. Außerdem steht der Verordnung von bestimmten Heilmitteln bei benannten Indikationen
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über die Vereinbarung von Praxisbesonderheiten kein wirtschaftlicher Grund entgegen. Die nach ope-

rativen Eingriffen erforderliche Behandlung mit Heilmitteln, auch im Hausbesuch, ist aber möglich und

wird durch die Anerkennung als Praxisbesonderheit herausgehoben („Vereinbarung über Praxisbeson-

derheiten für Heilmittel nach § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V unter Berücksichtigung des langfristigen Heil-

mittelbedarfs gemäß § 32 Abs. 1a SGB V vom 12. November 2012"). In Anlage 1 „Liste über Praxisbe-

sonderheiten nach § 84 Abs. 8 SGB V“ sind aufgelistet:

Zustand nach operativen Eingriffen des Skelettsystems

Physio Ergo Hinweis

Z98.8
i.V.m.

Z89.-

M75.1
M23.5

Zustand nach chirurgisch-orthopädischen Operationen
In Verbindung mit einer der nachstehenden Grunddiag-
nose:
bei Major-Amputationen mindestens einer Extremität

bei rekonstruktiven Eingriffen ohne endoprothetische
Versorgungen:
- Läsionen der Rotatorenmanschette (Schultergelenk)
- Chronische Instabilität des Kniegelenkes (Kreuz-

bandruptur)

EX2 /
EX3

SB2 /
SB3

Längstens 6 Mo-
nate nach Akut-
ereignis

Z98.8
i.V.m
Z96.6
Z96.88

bei endoprothetischer Versorgung:

- Hüftgelenkersatz (total)
- Kniegelenk, Schultergelenk

EX2 /
EX3

Längstens 6 Mo-
nate nach Akut-
ereignis
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6 Fazit

Der GKV-Spitzenverband bat am 11.2.2016 um die Anfertigung einer methodisch eingegrenzten gut-

achtlichen Stellungnahme (sogenanntes G1-Gutachten) zum aktuellen Erkenntnisstand von CPM-Be-

wegungsschienen, insbesondere im Hinblick auf den Nutzen, die Verordnungshäufigkeit, Gefährlich-

keit und Kontraindikationen. Dabei sollte auf die im Hilfsmittelverzeichnis in der Produktgruppe 32

„Therapeutische Bewegungsgeräte“ hinterlegten Indikationen Bezug genommen werden.

Unter Berücksichtigung des Auftrags wurde nur eine limitierte Literaturrecherche in den Datenbanken

Pubmed und Cochrane durchgeführt, die sich im Wesentlichen auf neue Publikationen ab dem Jahr

2009 beschränkte. Die Recherche zur Anwendung von CPM-Bewegungsschienen bezog sich auf alle

Versorgungssektoren (Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Versorgung).

Die neu publizierten Studien wurden mehrheitlich im Krankenhaus, nur zum Teil in Rehabilitationsein-

richtungen durchgeführt. Neue Studien zur ambulanten Nutzung von CPM-Bewegungsschienen, die

eine Bewertung des medizinischen Nutzens zulassen, konnten nicht identifiziert werden.

Im stationären Setting zeigt sich anhand der neuen Studien eine zunehmende Zurückhaltung bis Ab-

lehnung hinsichtlich des standardisierten postoperativen Einsatzes von CPM-Bewegungsschienen mit

kritischen Kommentierungen. Systematische Reviews empfehlen den Einsatz von CPM-Bewegungs-

schienen für Knie- und Schultergelenke nicht. Im ambulanten Bereich steht eine kontrollierte Studie

von LENSSEN et al. aus dem Jahr 2008 zur Verfügung [69], die den medizinischen Nutzen des additiven

Einsatzes von CPM-Knie-Bewegungsschienen in der häuslichen Umgebung nicht belegen konnte. Für

CPM-Schulter-Bewegungsschienen fehlt eine solche Studie.

Da schwerpunktmäßig die Fragestellung der ambulanten Anwendung zu berücksichtigen ist, kann nur

festgestellt werden, dass der medizinische Nutzen einer in der häuslichen Umgebung genutzten CPM-

Bewegungsschiene, z.B. nach Knie-TEP, Kreuzbandersatzplastik oder nach operativer Versorgung von

intraartikulären Frakturen oder nach operativ versorgten Rotatorenmanschettenrupturen nicht belegt

ist.

Für die Ausnahmeindikationen, wie sie im Hilfsmittelverzeichnis aufgeführt sind, finden sich keine po-

sitiven Studien. Dies betrifft u.a. die postoperative CPM-Anwendung nach Arthrolysen.

Grundsätzlich ist auf die Problematik der CPM-Bewegungsschienenanwendung hinzuweisen, insbe-

sondere die ungenügende Drehpunktzentrierung (Überstimmung der physiologischen Gelenkfunktion

mit der von der CPM-Bewegungsschiene vorgegeben und meist abweichenden Gelenkführung der Be-

wegungsschiene). Weiterhin weicht der gewünschte Bewegungsumfang von dem tatsächlich realisier-

ten Bewegungsumfang ab. Während im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung auf Be-

fundverschlechterungen mit einer Anpassung der CPM-Bewegungsschiene unmittelbar fachkompe-

tent reagiert werden kann, ist dies bei der häuslichen Anwendung nicht gewährleistet, so dass diesbe-

züglich ein Schädigungspotenzial besteht und Komplikationen eintreten können.

Die notwendige Basistherapie nach Gelenkeingriffen stellt nach wie vor die Physiotherapie mit anfangs

passiv geführten und dann befundabhängig zunehmend von passiv zu aktiv geführten Bewegungen

dar. Entsprechende Heilmittel sind nach der Heilmittelrichtlinie und dem zugehörigen Heilmittelkata-

log verordnungsfähig. Speziell bei postoperativen Knie‐ und Schulterzuständen sind hierzu auch Pra‐

xisbesonderheiten vereinbart.
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Die Vorteile der Krankengymnastik liegen in den individuell dosierten koordinativen Übungen, die be-

fundadaptiert durchgeführt werden. Hinzu kommt die individuelle Anleitung zur Eigenübung. Somit

kann Gefährdungen von Implantat‐ oder unphysiologischen Bandbelastungen durch ungenügende 

Drehpunktberücksichtigung oder Überforderung von Gewebestrukturen, wie sie bei CPM-Bewegungs-

schienen auftreten können, entgegengewirkt werden. Zudem sind alle Bewegungsebenen befund-

adaptiert, auch endgradig beübbar.

Somit wird keine medizinische Notwendigkeit für eine mit deutlichen Schwächen, vorzugsweise im

ambulanten Bereich, versehene CPM-Bewegungsschienen-Anwendung zusätzlich zur ohnehin erfor-

derlichen Physiotherapie gesehen. Ein Ersatz bzw. eine Reduktion der Physiotherapie durch eine CPM-

Bewegungsschienenanwendung kommt ohnehin nicht in Frage.

Vor dem Hintergrund, dass die Behandlung mit CPM-Bewegungsschienen nicht als Heilmittel verord-

net werden kann, nicht im Einheitlichen Bewertungsmaßstab abgebildet ist und auch nicht im Opera-

tionen- und Prozedurenschlüssel (OPS) gelistet ist, stellt sich aus Sicht der Medizinischen Dienste auch

die Frage, ob die CPM-Bewegungsschienen überhaupt eine in der Versorgung eingeführte Vorgehens-

weise sein sollte.
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