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1 Einleitung

1.1  Stellenwert der Arthrose in unserer Gesellschaft - deren
Folgen und Therapien

Aufgrund der zunehmenden Uberalterung unserer Gesellschaft nimmt die
Anzahl der an Arthrose erkrankten Menschen stetig zu [57][62]. Die
degenerativen Veranderungen der Gelenke, vornehmlich der unteren
Extremitaten, die im weiteren Verlauf unter Umstanden die Versorgung mit
einer Endoprothese erfordern, stellen nach Jerosch/Heisel eine ,Volkskrankheit"
dar [55]. Deswegen spielen Rehabilitations-Malnahmen im Bereich des
Gesundheitswesens- auch in volkswirtschaftlicher Hinsicht- eine immer groRere
Bedeutung. Da chronische Erkrankungen wie Arthrose und Arthritis aufgrund
ihres progredienten Krankheitsverlaufes unbehandelt meist zu schweren
Behinderungen mit Schmerzen und Einsteifungen der Gelenke flhren, die die
Lebensqualitat der Betroffenen sehr stark beeinflussen, ist die Implantation
eines kunstlichen Huft- oder Kniegelenkes ein weit verbreiterter und
akzeptierter  orthopadischer  Eingriff. Insbesondere hat neben der
Schmerzlinderung und verbesserte Funktionsfahigkeit das Wiedererlangen
motorischer Fahigkeiten nach Unfalloperationen oder nach endoprothetischer
Versorgung fur die Betroffenen eine herausragende soziale Bedeutung. Diese
funktionellen Defizite bei arthrotischen und arthritischen Patienten nach der
Implantation einer Prothese fanden in den letzten Jahren zunehmend
Beachtung [46] [48] [49] [50] [51]. Hier wurde vor allem die Maximalkraft
untersucht und geeignete Therapievorschlage gemacht. Durch verschiedene
Trainingsmal3nahmen soll eine Wiederherstellung beziehungsweise Verbes-
serung der korperlichen Leistungsfahigkeit erreicht werden, da bei huft-
endoprothetisch versorgten Patienten nach durchgeflihrter Rehabilitation und
bei Patienten mit Arthrose Defizite hinsichtlich der Kraft, Kraftausdauer,
Gangverhalten und elektrischer Ansteuerung nachgewiesen werden konnten
[50]. Als verbreitete therapeutische Mallnhahmen bei Patienten mit HGft- oder
Kniearthrose werden eine individuelle physiotherapeutische Behandlung, die

Verabreichung von Schmerzmedikamenten und die Aufklarung der Patienten



angesehen [126]. Die Motivation der Patienten zu sportlichen Aktivitaten, die bis
vor wenigen Jahren noch kritisch beurteilt wurden, stellt ein wichtige Malinahme
dar in Hinblick auf Pravention zunehmender kardiovaskulare Erkrankungen und
bei Patienten mit einer Totalendoprothese zur Verbesserung der Knochen-
qualitat und Prothesenfixation [73]. Folglich erhalt heute in der postoperativen
Nachbehandlung das krankengymnastische und sportlich rehabilitative
Muskelaufbauprogramm eine zentrale Bedeutung [72].

Daruber hinaus gewinnt in der Rehabilitation von Verletzungen und nach
Operationen, aber auch fur altere Menschen und Patienten, die Schulung der
Koordination an Bedeutung [16] [106]. In Studien nach Tinetti, Nevitt und
Robbins ist ein Zusammenhang zwischen Stirzen und verschiedenen
Risikofaktoren beschrieben [94] [103] [123] [124]. Als Risikofaktoren gelten
unter anderem ein gestortes Balancevermodgen, Beeintrachtigungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens, eine Huftschwache und explizit die
Arthroseerkrankung. Da die Sturzwahrscheinlichkeit mit steigender Zahl der
Risikofaktoren zunimmt und bereits von den 65- Jahrigen nahezu jeder Dritte
mindestens einmal im Jahr stlrzt, ist die wichtigste Konsequenz zur
Verhinderung einer drohenden Verletzung an Schenkelhals und Unterarmen die
multifaktorielle Intervention, um die Sturzhaufigkeit zu reduzieren. Eine
Verbesserung des Gleichgewichtes und Balancevermodgens kann somit als
Pravention und Sturzprophylaxe angesehen werden [138]. Dabei kommen bei
arthrotischen Gelenken darliber hinaus noch Uber eine arthrogene Muskel
Inhibition (AMI) deutlich hohere koordinative Defizite hinzu. Eine abnormale
afferente Information von sensibilisierten Gelenkrezeptoren in den betroffenen
Gelenken resultiert in einer geminderten Ansteuerung der zugehdrigen
Muskulatur [52]. Ein frih einsetzendes Koordinationstraining wird empfohlen
[45] [52] [109]. Hieraus lasst sich folgern, dass ein propriorezeptives Retraining
auf neurophysiologischer Basis (Therapiekreisel, Kippbretter, Weichbodenmatte
und Minitrampolin) in die Trainingsprogramme bei alteren und arthrotisch
betroffenen Menschen und nach Implantation von Prothesen mit aufgenommen
werden muss. Neuere Erkenntnisse bei Gesunden weisen daruber hinaus auf

einen deutlichen Kraftgewinn nach Balancetraining hin [40]. Eine weitere Form



der Therapie von Patienten mit Huftarthrose und von bereits mit einem
kinstlichen Gelenk versorgten Patienten stellen die Tubinger Hulftsportgruppen
dar, die seit 1996 vom Praventionsverein Tubingen e.V. angeboten werden.
Unter Anleitung eines Physiotherapeuten oder Hiftschul-Ubungsleiters
trainieren die Gruppen Uber sechs Monate einmal pro Woche. Ubergeordnetes
Ziel dieser Gruppen ist die Verbesserung der Lebensqualitat. Durch ein einmal
wochentlich stattfindendes Training konnten insbesondere in der Gruppe der
Prothesentrager Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
vor allem in Hinblick auf die physischen Skalenwerte, erzielt werden [81].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit wird in
jungster Zeit haufig als Bewertungskriterium fur BehandlungsmalRnahmen
verwendet [13]. Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu
operationalisieren wurde unter anderem der Short Form 36 Health Survey (SF-
36) entwickelt, der im internationalen Sprachraum als flihrend gilt. Der Vorteil
dieses Messinstrumentes liegt zum einen darin, dass Vergleiche zwischen
medizinischen Behandlungsformen und Krankheitszustanden erleichtert
werden, und zum anderen, dass die erhaltenen Messwerte mit
Normapopulationen verglichen werden konnen [82]. Viele Untersuchungen
verwenden dieses zur Darstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
vor und nach der Versorgung mit einer Huftendoprothese [3] [21] [44] [58] [64]
[65] [117] [118]. Der Krankheitsverlauf von Patienten mit Arthrose findet
hingegen nur geringe Beachtung. Und dies, obwohl der SF-36 Health Survey
als ein psychometrisch grundliches Werkzeug fur die Beurteilung des
Gesundheitszustandes von alteren Teilnehmern in klinischen Studien zur
Arthrose angesehen wird [69]. Zudem weist der SF-36 eine hohe Reliabilitat
und Validitat auf [79], die auch bei Populationen mit Huft- und Knieprothese

sowie bei alteren Personen ausfuhrlich evaluiert wurden [83].

Es gibt jedoch nur wenige Kontrollstudien in Bezug auf die Wirksamkeit von
therapeutischem Training bei Huftpatienten, im Gegensatz zu vielen

Interventionsstudien bei Kniepatienten. Langzeituntersuchungen bezogen auf



eine Trainingsmallnahme bei Huftpatienten unter Berlcksichtigung einer

Kontrollgruppe existieren bislang nicht [30].

Auf der Suche nach Linderung der Schmerzen, Gangunsicherheiten und
Kraftdefiziten [50] werden immer wieder neue Therapieangebote fur Arthrose-
patienten geschaffen. Die Schweizer Firma Swissmasai will mit ihrem Produkt,
der Masai Barfuss Technologie® (MBT), vor allem Menschen ansprechen, die

an degenerativen Gelenkerkrankungen leiden.

1.2  Fragestellungen

Welche Veranderungen sich fur Patienten mit Huftarthrose und Huftprothese im
Verlauf einer zehnwdchigen Trainingsintervention mit einem speziellen
Trainingsgerat — der Masai Barful® Technologie — hinsichtlich Gleichgewichts-

fahigkeit, Kraftausdauer und Beweglichkeit?

Welche Veranderungen treten durch diese Trainingsintervention in Hinblick auf

die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und das Schmerzverhalten auf?

Gibt es bei der gesundheitsbezogene Lebensqualitat Unterschiede zwischen
den Patienten mit Huftarthrose und Huftprothese sowie einer deutschen

Normgruppe des gleichen Alters?



2 Theoretische Grundlagen und Forschungsstand

Ehe das Krankheitsbild der Koxarthrose und der endoprothetische Gelenkersatz
naher betrachtet werden, soll als Grundlage die Anatomie des Huftgelenks

dargestellt werden.

2.1  Funktionelle Anatomie des Huftgelenks

Das Huftgelenk (Articulatio coxae) verbindet die unteren Extremitaten mit dem
Rumpf. Dabei wird das vom Kopf des Oberschenkelknochens (Caput femoris)
und der Gelenkpfanne des Huftbeines (Acetabulum) gebildet, die aus den
Anteilen des Darmbeins (Os ilii), des Sitzbeins (Os ischii) und des Schambeines
(Os pubis) besteht. Formal ist das Huftgelenk ein Kugelgelenk, das
Bewegungen in drei Achsen zuldsst. Zusatzlich zur tiefen Einlagerung des
Oberschenkelkopfes in der Pfanne ist deren kndcherner Rand mit einer
faserknorpelige Gelenklippe (Labrum acetabulare) versehen, die einer weiteren
VergroBerung der Kontaktflache dient, wodurch die Knochenfuhrung
gewahrleistet wird (vgl. Abb. 1) [129]. Man spricht daher auch vom Nussgelenk.
Die Beweglichkeit im Huftgelenk ist durch diese starke kndcherne Fuhrung, im
Gegensatz zur Muskelfihrung im Schultergelenk, stark eingeschrankt. Dieser
,Nachteil“ in der Beweglichkeit ist durch die Aufgaben des Huftgelenks
begrindet. So soll durch das Huftgelenk die Last des gesamten Oberkorpers
auf die Beine Ubertragen werden bzw. bei der Fortbewegung von nur einem
Bein gehalten werden. Deshalb muss das Gelenk eine entsprechende
Festigkeit aufweisen. Andererseits muss das Gelenk eine genugende
Beweglichkeit aufweisen um die Fortbewegung zu sichern. Die Festigkeit erhalt
das Huftgelenk zum einen durch die angesprochene starke knécherne Fuhrung
und zum anderen durch einen kraftigen Kapsel- und Bandapparat und durch die
kraftige Huftgelenksmuskulatur [2].

Die Bander des Huftgelenks, die Ligg. iliofemorale, ischiofemorale und
pubofemorale, die sich schraubenférmig um den Schenkelhals anordnen,
haben ihren Ursprung am Darm-, Sitz- und Schambein und setzen am

Schenkelhals an. Der Bandapparat ist dadurch bei gestrecktem Huftgelenk



,zugedreht® und bei Beugung des Gelenks durch Entspannung ,aufgedreht*
[125], d.h. die Beweglichkeit des Huftgelenks ist in gestreckter Stellung deutlich
mehr eingeschrankt als in Beugestellung. Die drei Bander werden von dem so
genannten Ringband (Zona orbicularis) im Bereich des Schenkelhalses
verbunden, die zur Verstarkung der Kapsel dienen. Die Hauptfunktion dieser
drei Bander, von denen alle drei die Retroversion im Huftgelenk hemmen,
besteht in der Sicherung der Becken- und Rumpfstellung. Da die Bander bei
Extension im Huftgelenk gespannt sind, wird ein Wegkippen des Beckens im

bequemen Stand nach hinten verhindert [125].

Oberschenkelkopf
(Caput femoris)

Oberschenkelhals
(Collum femoris)

TR Trochanter major

Trochanter minor | |

Lig. iliofemorale )
(horizont. und vertikaler
Zug) A

Kollodiaphysenwinkel

Abb. 1: Anatomie des Hiftgelenks

Die passive Beweglichkeit des Huftgelenks um die drei Kérperachsen wird
ublicherweise mit der Neutral-Null-Methode dargestellt. FuUr das gesunde
Huftgelenk gelten folgende Werte als normal: Fur die Extension (Retroversion)
werden 12° und fur die Flexion (Anteversion) 130° angegeben, die Abduktion ist
bis zu einem Winkel von 30-45° moglich und die Adduktion bis 20-30°. Bei um

90° gebeugtem Huftgelenk sind eine AufRenrotation von 40-50° und eine



Innenrotation von 30-45° mdglich. Bei gestrecktem Hiuftgelenk ist die
Aulenrotation nur noch bis 30-40° mdglich, die Innenrotation jedoch bis 40-50°
[95].

Fir die aktive Beweglichkeit im Huftgelenk, die mal3geblich zur Stabilisierung
beitragt, ist eine Vielzahl von Muskeln verantwortlich. Die das Huftgelenk
umschlieRende kraftige Muskulatur, kann in zwei Gruppen eingeteilt werden.
Einerseits entspringen die Huftmuskeln an der Innen- und Aufenseite des
Beckens und setzen facherformig als Muskelkegel am oberen Ende des
Femurs - den Trochanteren — an. Andererseits inserieren sie im Beckenbereich
und ziehen Uber das Huftgelenk zum Oberschenkel und zum proximalen Anteil
des Unterschenkels (u.a. Adduktoren im Huftgelenk, Beuger und Strecker des
Kniegelenks). Diese Muskeln sind somit mafigeblich an den Bewegungen im
Huftgelenk beteiligt.

Der kraftigste Beuger im Huftgelenk ist der M. iliopsoas, der gemeinsam mit
dem M. rectus femoris die Anteversion des Schwungbeines beim Gehen
bewirkt. Die Hauptstrecker im Huftgelenk stellen der M. glutaeus maximus und
die ischiocrurale Muskulatur dar, die hauptsachlich eine Retroversion beim
Gehen bewirken. Die Abduktionsbewegung wird vor allem von den
Glutealmuskeln und die adduktorische Komponente von den medial gelegenen
Adduktoren geleistet, die je nach Verlauf auch bei der Beugung bzw. Streckung
im Huftgelenk eingesetzt werden. Diese vier Gruppen leisten den
entscheidenden Beitrag zur Stabilisierung des Beckens wahrend dem
gesamten Gangzyklus. AufRerdem verfugt das Huftgelenk Uber zahlreiche
Aulenrotatoren (Mm. obturatorii, M. glutaeus maximus), welche die Kraft der

Innenrotatoren (ventrale Anteile des M. glutaeus medius) Ubertreffen [61].

2.1.1 Koxarthrose

Definition: Koxarthrose ist eine Sammelbezeichnung flr eine primar nicht
entzundliche degenerative Erkrankung des Huftgelenkes beim erwachsenen
Menschen [95]. Sie beginnt mit der Zerstérung des hyalinen Knorpels und fuhrt
langsam zur Destruktion des Gelenkes mit subchondralem Knochenabbau,

Schmerzzunahme und einer wechselnd starken Begleitsynovitis [36].



2.1.1.1 Epidemiologie und soziobkonomische Bedeutung der
Arthrose

Epidemiologie und soziookonomische Bedeutung der  Arthrose:
Epidemiologisch spielt die Arthrose mit der Uberalterung unsere Gesellschaft
eine immer groRere Rolle, weil ihre Pravalenz mit steigendem Alter zunimmt.
So nimmt die Haufigkeit und Schwere der Arthrose besonders um das 50. bis
60. Lebensjahr zu, wobei jenseits des 55. Lebensjahres Frauen haufiger als
Manner betroffen sind [36]. Dabei nimmt die Koxarthrose nach der Gonarthrose
den zweiten Platz in der Reihe der haufigsten Gelenkerkrankungen ein [42]
[46]. Soziodkonomisch stellt die Arthrose einen enormen Kostenfaktor dar. so
fallen nicht nur die Kosten flir immer mehr Operationen und stationare
Krankenhausaufenthalte an, sondern auch immense Folgekosten fur

Arbeitsausfalle und rehabilitative MalRnahmen [41].

2.1.1.2 Atiologie der Koxarthrose

Atiologie der Koxarthrose nach ihrer Atiologie und Pathogenese in eine primare
(auch ideopathische) und eine sekundare Form ein.

Bei der primaren Form ist die Ursache im Einzelfall nicht bekannt, es sind hier
sowohl mechanische als auch biologische Faktoren im Sinne von
Alterungsprozessen des Bindegewebes bedeutsam, die genetisch bedingt sein
konnen.

Bei sekundaren Arthrosen, die etwa 75% ausmachen, sind die auslosenden
Ursachen hingegen bekannt. Zu diesen Faktoren rechnet man praarthrotische
Deformitaten wie die angeborene Huftdysplasie, Huftluxationen, Apophysiolysis
capitis femoris, rheumatische und bakterielle Gelenkentzindungen, Morbus
Perthes und verschiedene Traumen, die die Gelenkbiomechanik negativ
beeinflussen. Dabei kann jede Uberforderung des Gelenkes durch
unphysiologische Druckverteilung schadigen und so als Initiallasion wirken.
Nach einer erstmaligen Lasion konnen sich Faktoren wie Beanspruchung im
Sport oder bei Arbeit, Adipositas, Bewegungsmangel und das Alter auf den

Verlauf der Krankheit nachteilig auswirken [36].



Bei der Arthrose ist das Gleichgewicht zwischen Synthese und Abbau von
Matrixmolekulen im Knorpel zugunsten des Abbaus gestort. Durch den
Untergang von Chondrozyten und verminderter Synthese von Proteoglykanen
und Kollagenen, entsteht ein Circulus vitiosus. Durch vermehrt anfallenden
Knorpelabrieb entsteht eine Begleitsynovitis, der Knorpelabbau wird weiter
gefordert und das Gelenk dadurch weiter deformiert. Schliellich fuhrt die
aktivierte Arthrose zur volligen Knorpelzerstérung, zu einem Knochenabbau und
einer Gelenksklerose.

Die Erkrankung ist durch eine zunehmende Schmerzsymptomatik gekenn-
zeichnet, wobei zwischen Einlaufschmerz, Schmerzen nach langerer Belastung
sowie spater auftretenden Ruheschmerzen unterschieden wird [95]. Die
Koxarthrose beginnt zuerst mit einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung
bei der Innenrotation sowie belastungsabhangigen Schmerzen. Typisch fur alle
Hufterkrankungen sind Leistenschmerzen, die Uber die Vorderinnenseite des
Oberschenkels zum Knie ausstrahlen. Im Verlauf der Krankheit entstehen
muskulare, kapsulare und arthrogene Kontrakturen, die zur Beweglichkeits-
minderung und Gelenkfehlstellung fihren. Durch eine schmerzbedingte Schon-
haltung kommt es zur Muskelatrophie vornehmlich im Bereich der Gesal3- und
Oberschenkelregion, die in einem stark hinkenden Gangbild mundet. Die
Schmerzen sind hierbei nicht vom Ausmald der im Rontgenbild sichtbaren
Deformierungen wie verschmalerter Gelenkspalt, subchondrale Sklerosierung
oder Geroéllzysten abhangig, sondern vom Ausmal} der Gelenkkapselreizung
und Begleitsynovialitis [71]. Im Endstadium der Coxarthrose, wenn der
Leidensdruck der Patienten grofl3 ist und keine Therapie mehr Verbesserung
verspricht, ist eine Operation indiziert, bei der eine Totalendoprothese (TEP)
implantiert wird. Dies stellt zugleich die haufigste Indikation flr eine TEP dar
[71].

2.1.2 Hiftendoprothese

Der endoprothetische Gelenkersatz wird vornehmlich bei alteren Patienten mit
fortgeschrittener Koxarthrose angewandt. Bei vollstandiger Gelenkdestruktion

und insbesondere doppelseitiger Erkrankung kann auch schon bei jungeren



Patienten ein endoprothetischer Ersatz angezeigt sein [95]. Bei der
Hufttotalendoprothese werden beide Gelenkanteile, der Femurschaft und die
Gelenkpfanne durch Implantate ersetzt. Daneben gibt es auch so genannte
Hemiendoprothesen (HEP), bei denen nur der Schaft ersetzt wird. Man
unterscheidet zwei Arten der Verankerung von Prothesen: die zementierte und
die unzementierte, wobei sich in den letzten Jahren die unzementierten
Implantate vor allem bei jlingeren Patienten durchsetzten [41]. Auf die
unterschiedlichen verwendeten Materialien der Prothesenteile, die Operations-
techniken und unterschiedliche Zugangswege bei der Operation soll in diesem
Zusammenhang nicht naher eingegangen werden.

Das kunstliche Huftgelenk ermoglicht es, die Beweglichkeit von zerstorten oder
versteiften Gelenken wieder herzustellen und die Schmerzen der Patienten, die
zuvor kaum beeinflussbar waren, zu beseitigen. In glnstigen Fallen kénnen
kinstliche Gelenke Uber Jahre hinweg beinahe wie normale Gelenke

funktionieren [55].

2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

2.2.1 Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit ist erst in
jungster Zeit als Evaluationsparameter in der Bewertung von Behandlungs-
malnahmen anerkannt worden. Hintergrund fur die Hinwendung zu einer
patientenbezogenen Beschreibung des Gesundheitszustandes stellen
verschiedene Entwicklungen dar: Zum einen ein Paradigmenwechsel in der
Definition von Gesundheit. In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation,
die Gesundheit als einen Zustand der volligen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens definiert, wird Gesundheit nun nicht mehr nur als das
Freisein von Krankheit oder Gebrechen angesehen.

Eine weitere Entwicklung ist die Veranderung der Bevdlkerungsstruktur hin zu
einem groReren Prozentsatz alterer Personen mit einer erhdhten Haufigkeit
chronischer und langfristig behandlungsbedurftiger Erkrankungen, deren
Effekte auf den Lebenszusammenhang der Patienten jenseits des Mal3stabes

akuter klinischer Wirkungen zu untersuchen sind. Ein weiterer Aspekt betrifft die
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Skepsis gegenlber der Aussagekraft der klassischen Zielkriterien in der
medizinischen Behandlung, wie reduzierte Symptomatik oder verlangerte
Lebenszeit. Gefordert wird, in einer umfassenden Perspektive auch bisher nicht
im Vordergrund stehende Aspekte der Auswirkung von Erkrankung und
Therapie auf Patienten zu untersuchen [13]. Dies stellt eine weitreichende
Neuerung dar, die Konzentration auf ausschliellich somatische Aspekte von
Gesundheit und Krankheit in der Arzt-Patient-Beziehung wird als nicht mehr
ausreichend betrachtet. Die betroffene Person ruckt mir der Betonung der
psychischen und sozialen Dimension der Gesundheit und mit Berlcksichtigung
von Wohlbefinden und Handlungsvermégen starker als je zuvor ins Zentrum
arztlicher Aufmerksamkeit [14].

In diesem Zusammenhang hat sich der Begriff gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat etabliert, der in der klinischen und gesundheitswissenschaftlichen
Forschung uberall dort verwendet wird, ,wo bedeutsame Aspekte des
Befindens und Handlungsvermogens von Personen Beachtung finden, welche
unter gesundheitlichen Einschrankungen leiden bzw. chronisch krank sind“ [14].
In der Lebensqualitatsforschung der Medizin geht es zum darum, deskriptive
Aussagen zur Lebensqualitat bei bestimmten Krankheitsgruppen zu treffen und
eventuell fur einzelne klinische Gruppen charakteristische Profile der Lebens-
qualitat zu identifizieren. DarlUber hinaus findet sich eine zunehmende
Benutzung der Lebensqualitat als relevante GroRe in der Bewertung von
unterschiedlichen Behandlungsmal3inahmen, nicht nur einzelner Therapien,
wobei hier gesundheitsokonomische Aspekte eine wesentliche Rolle spielen.
Die Forderung ,eine ausschlieBlich an medizinischen Kriterien orientierte
Betrachtung des Therapieerfolges zu Uberwinden und Lebensqualitat als
Kriterium ein angemessenes Gewicht einzuraumen“ stellt dabei ein
wesentliches Anliegen vieler Studien dar [28] und flhrte zu einem
systematischem Einbeziehen der Lebensqualitdtsmessung in der Evaluation,
Qualitatssicherung und Planung von Leistungen der Gesundheitsversorgung.
Bei der Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist zu beachten,
dass es lediglich indirekt Uber die Verwendung von Indikatoren erschlossen

werden kann. Zudem handelt es sich dabei um ein multidimensionales
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psychologisches Konstrukt, das durch mindestens vier Komponenten zu
operationalisieren ist: das psychische Befinden, die korperliche Verfassung, die
sozialen Beziehungen und die funktionale Kompetenz der Befragten. Ferner
stellt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat keine statistische und
unveranderliche GrofRe dar. Vielmehr bezeichnet sie ein anderungssensitives
Phanomen, das durch den Krankheitsverlauf und therapeutische Interventionen
beeinflusst wird. Von groRer Bedeutung ist, dass die Patienten selbst Auskunft
uber ihr Befinden und ihre Funktionsfahigkeit geben, um den Realitatsgehalt der
Lebensqualitatsmessung zu sichern.

Als Messinstrument wird auf den Short Form (SF)-36 zurickgegriffen, der als
gekurzte Version einer Medical Outcomes Study (MOS) sowohl von der
psychometrischen Qualitat als auch von seiner Okonomie und Verbreitung her
international fihrend ist.

Zusammenfassend lasst sich eine zunehmende klinisch-medizinische und
gesundheitspolitische Bedeutung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als
Evaluationsparameter festhalten, die trotz der genannten Begrenzungen eine
wachsende Akzeptanz findet. Zudem befindet sich die Lebensqualitats-
forschung in Hinsicht auf methodische Erweiterungen und kumulatives Wissen
uber untersuchte Patientengruppen in einer Phase des raschen wissen-

schaftlichen Fortschrittes.

2.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Hiuftpatienten

Im Gegensatz zu einer geringen Anzahl an Studien im Bereich der Koordination
beziehungsweise Gleichgewichtsfahigkeit und Kraftausdauer in Bezug auf
Huftpatienten, liegen einige Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat vor. Zur Anwendung werden verschiedene Messinstrumente heran-
gezogen, wovon die haufigsten das Nottingham Health Profile (NHP) und der
SF-36 Health Survey darstellen. Daneben kommen auch krankheitsspezifische
Selbstbeurteilungs-Fragebogen, wie der Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) [117]. Zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat greifen viele Untersuchungen auf den

SF-36 zurlick, der als fiUhrendes Messinstrument im internationalen Sprach-
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raum eine hohe Reliabilitat und Validitat aufweist [79]. Viele Studien stellen
dabei die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vor und nach
einer huftendototalprothetischen Versorgung in den Vordergrund [3] [21] [44]
[57] [58] [64] [65] [79] [82] [113] [118]. Ein Vorteil des SF-36 liegt zum einen
darin, dass Vergleiche zwischen medizinischen Behandlungsformen und
Krankheitszustanden erleichtert werden, und zum anderen, dass die erhaltenen
Messwerte mit Normpopulationen verglichen werden konnen [79]. Der
Krankheitsverlauf von Arthrose-Patienten findet dagegen wenig Beachtung,
obwohl der SF-36 Health Survey von Kosinski et al. in klinischen Studien als ein
psychometrisch qualitativ _hochwertiges Werkzeug fir die Beurteilung des
Gesundheitszustandes von alteren Teilnehmern in klinischen Studien zur

Arthrose angesehen wird [68].

2.3 Koordination und koordinative Fahigkeiten

2.3.1 Die Gleichgewichtsfahigkeit

Bei den koordinativen Fahigkeiten, zu denen in der Sportwissenschaft die
Gleichgewichtsfahigkeit zahlt, spielen komplexe Leistungsvorraussetzungen,
die das Lernen und die Leistungsrealisierung von Bewegungsfertigkeiten und
ihre Auspragung beeinflussen, eine entscheidende Rolle. Dabei ist ihr Einfluss
insbesondere auf die Bewegungssteuerung ausgerichtet, deren Vorraus-
setzungen in den perzeptiv/sensorischen und den motorisch/ neurophysio-
logischen Prozessen. Die koordinativen Fahigkeiten stehen dabei in enger
Wechselbeziehung zu den konditionellen Fahigkeiten Kraft, Schnelligkeit,
Ausdauer und Beweglichkeit sowie den anthropometrischen und anatomischen
Gegebenheiten und den psychischen Fahigkeiten wie z.B. Kognition, Emotion
und Motivation [85]. Ausgehend von einer fahigkeitsorientierten Betrachtungs-
weise, erfolgt eine Beschreibung und Erklarung von individuellen motorischen
Leistungsdifferenzen [104].

Nach heutiger Ansicht lassen sich insgesamt sieben koordinative Fahigkeiten
unterscheiden. Neben der Gleichgewichtsfahigkeit, die im Verlauf noch genauer

betrachtet wird, sind dies die Orientierungsfahigkeit, die Kopplungsfahigkeit, die
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Differenzierungsfahigkeit, die Rhythmisierungsfahigkeit, die Reaktionsfahigkeit
sowie die Umstellungsfahigkeit [86].

Die Gleichgewichtsfahigkeit ist als Fahigkeit definiert, die den gesamten Korper
im Gleichgewichtzustand halt oder die nach umfangreichen Korperver-
lagerungen diesen Zustand beibehalt beziehungsweise wiederherstellt [86].

Es gibt unterschiedliche Erscheinungsformen der Gleichgewichtsfahigkeit, die
von verschiedenen Autoren unterschiedlich klassifiziert werden. Zustimmung
findet eine Einteilung in eine statische, dynamische und objektbezogene
Dimension der Gleichgewichtsfahigkeit. Objektbezogen bedeutet dabei, dass
ein Objekt bei bestimmten Aufgaben im Gleichgewicht gehalten werden muss,
wogegen sich statisch und dynamisch auf eine Person bezieht, die den eigenen
Korper im Gleichgewicht halten muss.

Die statische Gleichgewichtsfahigkeit bezieht sich auf eine schwerpunktmallig
ortsgebundene Ausfihrung von Gleichgewichtsaufgaben mit ausgepragten
Halteanteilen. Der Gleichgewichterhalt in relativer Ruhestellung beruht
hauptsachlich auf der Verarbeitung von Informationen des kinasthetischen und
taktilen, zum Teil des statiko-dynamischen und des optischen Analysators. Das
statische Gleichgewicht oder auch Lageempfinden genannt bildet eine
wesentliche Grundlage fur alle motorischen Aktionen, und zwar unabhangig in
welcher Haltung sie ausgefuhrt werden.

Beim dynamischen Gleichgewicht stehen umfangreiche und oft schnelle
Lagewechsel im Vordergrund, bei denen es gilt, das Gleichgewicht des Korpers
zu erhalten oder wiederherzustellen. Von grundlegender Bedeutung sind hier
vestibulare Informationen, bedingt durch registrierte Reize im Bogengang, die
durch Winkelbeschleunigungen hervorgerufen werden [86]. Als MalR fur die
Gleichgewichtsfahigkeit sehen Meinel/Schnabel ,die Dauer der Aufrecht-
erhaltung eines Gleichgewichtszustandes beziehungsweise das Tempo und die

Qualitat der Wiederherstellung des Gleichgewichtes® an.
Die bei der vorliegenden Untersuchung durchgefihrten Tests auf den

Messgeraten Posturomed und der Kraftmessplatte dienen der Erfassung der

statischen Gleichgewichtsfahigkeit sowie der dynamischen Gleichgewichts-
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fahigkeit anhand des Sternschritts und der Ganggeschwindigkeit. Deshalb wird
im Folgenden naher auf die Steuerung des Gleichgewichtes als Teil der

Stutzmotorik eingegangen.

2.3.2 Die Steuerung des Gleichgewichts

Aus physiologischer Sicht ist Koordination definiert als das Zusammenspiel
zwischen dem zentralen Nervensystem (ZNS) bzw. neuromuskularen
Strukturen un der Skelettmuskulatur fur einen gezielten Bewegungsablauf [43].
Jede muskulare Aktion wird bestimmt von gegenseitig abhangigen
Koordinationssystemen auf drei Ebenen: dem ZNS, der intermuskularen
Koordination zwischen verschiedenen Muskeln und der intramuskularen
Koordination innerhalb eines einzelnen Muskels. Die morphologische
Grundlage des Koordinationsvorgangs bilden Muskulatur, Sinnesorgane und
Nervensystem, die zusammen das sensomotorische System darstellen.

Die Realisierung einer Handlung erfordert sowohl ein sensorisches System, das
Empfindungen und Reize vom Korper selbst oder aul3erhalb aufnimmt und
weiterleitet, als auch ein motorisches System. Daher stammt der Begriff
Sensomotorik.

Das sensomotorische System ist fur jegliche Bewegungen des Korpers und
seiner Teile, die so genannte Zielmotorik, aber auch fir die aufrechte Haltung
und das Gleichgewicht, die gegen die Schwerkraft und andere aulere Einflisse
aufrecht erhalten werden mussen, zustandig. Im letzteren Fall spricht man auch
von Stutzmotorik, bei der keine sichtbaren Bewegungen des Koérpers oder
seiner Teile beobachtbar sind [115]. Um diese Aufgaben erfillen zu kénnen
werden zur erfolgreichen Handlungsausfuhrung durch die motorischen Systeme
standig Informationen aus dem sensorischen System uUber die aktuelle
motorische Situation im ZNS verarbeitet, womit eine Anpassung der Handlung
an Storeinfliisse sowie eine Feinkoordination der Bewegung maoglich wird [5].
Der Zweck dieser Zusammengehorigkeit dieses sensorischen und motorischen
Systems, das auch als Regelkreismodell bezeichnet wird, ist es folglich, auf

einen spezifischen Reiz adaquat und spezifisch zu reagieren.
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Bei der Informationsaufnahme wird nach dem Modell des Regelkreises ein
aulerer und ein innerer Regelkreis unterschieden: Ersterer wird durch das
akustische, taktile, verbale und visuelle Informationssystem der Sinnesorgane
reprasentiert. Der innere Regelkreis besteht aus dem vestibularem -
verantwortlich fur das Gleichgewicht — und dem kinasthetischen/propriozeptiven
Informationssystem der Organe, die sich in Muskeln, Sehnen, Haut und
Gelenken befinden. Beide Systeme sind bei Willkirhandlungen voneinander
abhangig und miteinander in Reflexbdgen und motorischen Programmen
verknupft.

Der teilweise Ausfall eines Systems flhrt zu Koordinationsstérungen, wie
beispielsweise ein Fehlen des visuellen Informationssystems durch Augen-
schluss oder ein Ausfall propriozeptiver Informationen bedingt durch eine
Huftgelenksoperation bzw. Totalendoprothesen-Versorgung.

Die Sicherung des Gleichgewichts beim Menschen im aufrechten Gang oder
beim Gang stellt aufgrund der standigen Verlagerung des Schwerpunkts durch
Atmung und Rumpfbewegung eine komplexe Aufgabe dar, da diese Stérungen
des Gleichgewichts aktiv kompensiert werden missen. Dies geschieht durch so
genannte ,posturale Synergien®, die die Rumpf- und Beinmuskulatur in ent-
sprechender Weise aktivieren, dass Bewegungen des Korperschwerpunktes
ausgeglichen werden. Ohne diese Mechanismen wurde jeder Mensch zwangs-
weise in sich zusammensacken [5] [108]. Eine posturale Synergie, die auch
posturale Reaktion genannt wird, entsteht durch die Integration von posturalen
Programmen und Reflexen, die vom ZNS zu einem zielgerichteten Verhalten
zusammengesetzt werden [23] (vgl. Abb. 2). Diese Reflexe laufen dabei
unterhalb der Bewusstseinsebene ab [5], wobei Latenzzeiten von ca. 100-150
ms auf eine Verrechnung auf supraspinalen Ebenen des ZNS hindeuten.

Solch eine posturale Reaktion ereignet sich beispielsweise beim Stolpern oder
Stossen einer Person. Zur Wiedererlangung des Gleichgewichts erfolgt die
Aktivierung der Muskelgruppen bei der Haltungskorrektur von distal —

beginnend am Ful3gelenk - nach proximal bis zum Kdérperstamm.
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Ausgeldst werden die posturalen Reaktionen von Afferenzen aus Rezeptoren
des Vestibularorgans und den Propriozeptoren [107], die Reize aus dem Korper
empfangen (proprio=eigen).

Dieser dynamische Aspekt des Gleichgewichts wird in der vorliegenden
Untersuchung ausgenutzt um Bewegungen zu messen, die auf statischen
(Kraftmessplatte) und beweglichen Plattformen (Posturomed) zustande
kommen, um dadurch Ruckschliusse auf die Qualitat der Gleichgewichts-
fahigkeit ziehen zu kénnen.
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Abb. 2: Das posturale System: Gesamtheit der sensorischen und motorischen Systeme

mit zentralnervdser Integration.

Die an der Koordination beteiligten sensomotorischen Systeme sind in

folgenden Abschnitt naher beschrieben.
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2.3.3 Die Komponenten des sensomotorischen Systems

2.3.3.1 Die motorischen Anteile

Das motorische System der Bewegungskoordination besteht aus den
motorischen Zentren des ZNS (Ruckenmark, Hirnstamm, Kleinhirn, motorische
Hirnrinde) sowie dem peripheren motorischen System, das aus efferenten
Nervenfasern und der Skelettmuskulatur besteht.

Die zentrale Aufgabe der motorischen Felder des Hirnstamms, die sich auf
supraspinaler Ebene befinden, ist die Steuerung der Haltung und des
Gleichgewichtes, da von hier aus die Stutzmotorik im Wesentlichen kontrolliert
und reguliert wird. Dabei werden Uber absteigende Bahnen die Reflexsysteme
des Ruckenmarks so gesteuert, dass eine aufrechte Haltung entgegen der
Schwerkraft moglich wird und der Korper im Gleichgewicht bleibt [67], d.h. hier
werden die posturalen Reaktionen koordiniert. Die haltungsmotorischen
Programme werden auf die zielmotorischen Programme abgestimmt. Dazu
erhalten die motorischen Felder des Hirnstamms aus dem Gleichgewichtsorgan
den Propriozeptoren in Hals- und Nackenmuskulatur, dem Kleinhirn, der
motorischen Hirnrinde und anderen Zentren Informationen Uber Muskel- und
Gelenkstellung, Hautkontakte und visuelle Eindricke, die dort verschaltet,
verarbeitet, modifiziert und an die spinalen Motoneurone weitergeleitet werden
[24] [108].

Im Rickenmark findet auf spinaler Ebene eine direkte Verschaltung von
afferenten und efferenten Nervenfasern in Form von Reflexen ohne
Zwischenschaltung Ubergeordneter ZNS-Strukturen statt. Die Verschaltung
erfolgt unwillkdrlich, kann aber von supraspinalen Zentren beeinflusst werden,
wie dies beispielsweise bei den posturalen Reaktionen der Fall ist [67].

Fir die Gleichgewichtsreaktion von besonderer Bedeutung sind dabei die Halte-
und Stellreflexe der Hals-, Rumpf- und Beinmuskulatur sowie der Muskel-
dehnungsreflex, der bei der Aufrechterhaltung des Korpers und bei der Position
der Extremitaten im Raum eine wichtige Rolle spielt [115].

Die peripheren motorischen Systeme, die durch die Motoneurone und die

motorischen Erfolgsorgane, die Skelettmuskeln gebildet werden, stellen die
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Grundspannung der Muskulatur standig nach und ermdglichen so die aufrechte

Haltung.

2.3.3.2 Die sensorischen Anteile

Zum sensorischen System zahlen folgende Analysatoren, die an der
Gleichgewichts- und Haltungskontrolle beteiligt sind [107]: der vestibulare,
kinasthetische Analysator des inneren Regelkreises und der optische,
akustische und taktile Analysator des dulReren Regelkreises, die Teilsysteme
der Sensorik darstellen und Informationen als Signale empfangen, umkodieren,
weiterleiten und verarbeiten kénnen.

Man geht heute davon aus, dass der taktile und der akustische Analysator nur
eine untergeordnete Rolle bei der Haltungs- und Gleichgewichtsregulation
spielen [136] [20] [29].

Die entscheidenden Komponenten des sensorischen Systems fur diese
Aufgaben sind der vestibulare, der kinasthetische und der optische Analysator,
wie in verschiedenen Studien belegt wurde [136] [87] [92] [134].

Im folgenden Abschnitt werden diese wichtigen Analysatoren fir die Haltungs-
und Gleichgewichtsregulation genauer dargestellt und anschliefiend ihr

Zusammenspiel bei der Bewaltigung dieser Aufgaben betrachtet.

Vestibularer Analysator

Die Rezeptoren des statiko-dynamischen Informationssytems befinden sich im
Innenohr, im Statholithen- und Bogengangsapparat. In Verbindung mit den
Muskelrezeptoren der Hals- und Nackenmuskulatur [5] nehmen sie die Lage,
Richtung-, geschwindigkeits- und Beschleunigungsanderung des Kopfes in
Bezug zur Lage des Korpers und zum Schwerefeld der Erde auf. Zentrale
Aufgabe des vestibularen Analysators besteht daher in der Sicherung der
aufrechten Haltung und des Gleichgewichts sowie der Orientierung im Raum
[122]. Die Sinnesorgane fur den Orientierungssinn, der sich aus Dreh- und
Lagesinn zusammensetzt, liegen in den Ampullen der drei Bogengange und
den Vorhofsackchen unterhalb der Bogengange. Ebenfalls eine wichtige Rolle

nehmen visuelle, propriozeptive und taktile Informationen bei der Orientierung
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im Raum ein. Die Sinnesorgane der Vorhofsackchen melden Horizontal- und
Vertikalbewegungen fir den Lagesinn, die durch Informationen aus den
Muskeln, Sehnen und Gelenken des Halsbereichs erganzt werden.

Die Stutz- und Blickmotorik basiert auf der Verschaltung des vestibularen
Systems mit dem visuellen Analysator [119]. Bei Diskrepanz der Information
zwischen vestibularem und optischen Analysator resultiert eine Unstimmigkeit

im ZNS, die wir als Schwindel empfinden.

Kinasthetischer Analysator und Propriozeption

Der Wahrnehmung der Stellung und Bewegung unseres Korpers wird in
heutigen Koordinationsmodellen eine wichtige Rolle zugeschrieben. Die
Verarbeitung sensorischer Informationen oder Reize aus Gelenk- und
Muskelafferenzen nennt sich  Propriozeption oder Tiefensensibilitat
(kinasthetische Sensibilitat), die der Wahrnehmung des Individuums Uber die
Gliederstellung und Muskelanspannung im Raum entspricht. Laut Wilke und
Frobose setzt sich die Propriozeption bzw. Tiefensensibilitdt aus mehreren
Faktoren zusammen. Der Stellungssinn ermoglicht die Orientierung Uber
Winkelstellung der Gelenke bzw. die Stellung zueinander (Kinasthetik). Zudem
gibt der Bewegungssinn Hinweise auf die Richtung und Geschwindigkeit einer
Bewegung. Daruber hinaus schatzt der Kraft- oder Widerstandssinn ab, wie viel
Muskelkraft notwendig ist um eine Bewegung durchzufihren oder eine
Gelenkstellung zu halten. Die Propriozeptoren, durch die Reize aus dem Korper
aufgenommen werden, haben somit vor allem eine Schutzfunktion durch die
Auslosung reflektorischer Kontraktionsmuster [6]. Entscheidend ist daher die
Qualitat der Ruckmeldung an das ZNS, die von den Rezeptoren in Haut,
Muskeln, Sehnen, Bandern, Gelenkkapseln und den so genannten
Mechanorezeptoren abhangt die mechanische Deformierung wie Druck,
Beruhrung, Vibration und Spannung registrieren konnen. Dabei sind die
Propriozeptoren sehr eng mit allen anderen Analysatoren verbunden. Zu den
wichtigsten Propriozeptoren sind die Muskelspindeln zu zahlen, die sich uberall
in der Skelettmuskulatur befinden und aus einem afferenten und efferenten Teil

bestehen. Wahrend der afferente Teil Uber Veranderungen der Muskellange
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auch wahrend der Dehnung bzw. Kontraktion informiert, verandert der efferente
Teil die Vorspannung des Muskels.

Die Sehnenspindeln oder die Golgi-Sehnenorgane, die sich in der Gelenkkapsel
befinden, nehmen nicht nur Anderungen der Gelenkwinkelstellung und
Bewegungsrichtungen der Extremitaten wahr, sondern messen ebenso die
Spannung der Muskel-Sehneneinheit und steuern dementsprechend den
Muskeltonus. Dabei adaptieren sie nur langsam gegenuber Zug und Druck. Um
den Muskel vor Uberlastung durch tGibermaRige Spannung zu schiitzen, werden
die Motoneurone, die diese auslésen gehemmt.

Ebenfalls die Gelenkwinkelstellung messen die Ruffini-Endigungen, die sich in
der Haut, in Bandern und der Gelenkkapsel befinden. Zusatzlich kann die
Geschwindigkeit der Gelenkbewegung bestimmt werden.

Die Pacini-Kérperchen, die Beschleunigungen und Verzdégerungen im Gelenk
wahrnehmen, befinden sich auch in der Haut und der Gelenkkapsel. Eine
Gemeinsamkeit mit den Ruffini-Endigungen besteht in der niedrigen
Reizschwelle.

Eine hohe Reizschwelle besitzen dagegen die in fast allen Gewebsstrukturen
des Organismus gelegenen freien Nervenendigungen, d.h. sie nehmen nur
Gewebe Uberlastende und — schadigende mechanische oder chemische Reize
bzw. Entzindungen wahr. Daher werden sie auch Nozizeptoren genannt, da
man nach ihrer Reizung Schmerz empfindet. lhre Aufgabe besteht in der
Wahrnehmung von Beschleunigung, Verzogerung, Bewegungsrichtung und -
geschwindigkeit. Sie schutzen das Gelenk vor Verletzungen, auch wenn die
Information fur das Gelenk eigentlich zu spat, namlich nach dessen Schadigung
ankommt [108].

Eine Stoérung der Propriozeptoren bei Arthrose und Schmerzen sowie eine

eindeutige Abnahme mit dem Lebensalter wiesen Sell et al. nach.

Optischer Analysator
Der optische Analysator tragt in Zusammenarbeit mit dem vestibularen System
entscheidend zur Steuerung der Haltung und des Gleichgewicht bei [110]. Bei

Unterdrickung der visuellen Information kommt es zu deutlich erhdhten
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Gleichgewichtsschwankungen [92] [136] [87], was deren Bedeutung fur den
Erhalt verdeutlicht.

Beim Erlernen von Bewegungen spielt die visuelle Information eine grof3e Rolle,
wodurch ein modellhaftes Demonstrieren einer Bewegung bei der Testdurch-

fuhrung von Wichtigkeit ist.

Akustischer Analysator

Der akustische Analysator ,besteht aus Distanzrezeptoren, mit denen
Informationen von Vorgangen aus unterschiedlichen Richtungen und
Entfernungen aufgenommen werden kénnen“ [122]. Von Bedeutung ist der
akustische Analysator, wenn bei Bewegungsausfuhrungen akustische Signale
entstehen wie beim Gehen oder Fangen eines Balles [122]. Da fur eine
optimale Gleichgewichtsregulation eine gleichzeitige Reizung eines weiteren
Sinnsystems vermieden werden sollte, ist bei den Balancetests eine Ablenkung

durch Larm zu vermeiden [119].

Taktiler Analysator

Der taktile Analysator besteht aus Mechanorezeptoren in den aulieren
Hautschichten, besonders an Handen und FufRen (s. Pacini-Korperchen und
Ruffini-Endigungen), und erfasst Informationen uber Erschitterungen,
Druckveranderungen und Beschleunigungen. Seine Bedeutung liegt bei
Bewegungen, die im direkten Zusammenhang mit der Umwelt stehen, wie
Beruhrung von Gegenstanden, Wasser- und Luftwiderstand [107].

Um bei den Balancetests auf dem Posturomed und der Kraftmessplatte gleiche
Bedingungen zu gewahrleisten, mussten die Probanden diese Ubungen ohne

Schuhe ausfiuhren.

2.3.4 Veranderungen und Trainierbarkeit im Alter

Der Auspragungsgrad der koordinativen Fahigkeiten ist altersabhangig, da sich
die Prozesse der Informationsaufnahme und —Verarbeitung aufgrund der
physiologischen Altersentwicklung verschlechtern. Man geht davon aus, dass
der Rlckgang der Gleichgewichtsfahigkeit ab etwa dem 60. Lebensjahr
feststellbar ist [66]. Eine Folge davon ist wie Untersuchungen z.B. von Wegener

zeigten, dass etwa ein Drittel der Uber 65-Jahrigen einmal pro Jahr aufgrund
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von Standunsicherheiten stirzen, was in diesem Alter meist mit mehr oder
weniger gravierenden Verletzungen einhergeht [128]. Dabei passieren die
meisten Sturze beim Gehen [139] und kdnnen sogar zu todlichen Verletzungen
fuhren [141] [114]. Die Ursachen dieser Verschlechterung der Koordination
lassen sich erklaren durch eine der Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit im
Alter ebenso wie eine strukturelle Veranderung der Propriozeptoren [116], eine
nachlassende Erregbarkeit der Muskulatur und eine deutliche Abschwachung
der Sehnenreflexe, die eine Verschlechterung der Propriozeption insgesamt
nach sich zieht [78]. Hinzukommt eine Reduktion sensorischer Zellen im
Vestibularapparat und den Gelenken, eine Verschlechterung der optischen
Wahrnehmung und auch eine Ruckbildung neurologischer Strukturen im ZNS,
was zusammen mit den schon genannten Veranderungen zu einer generell
verringerten Reaktivitat des Nervensystems im Alter fuhrt [78].

Im Zusammenspiel mit den ebenfalls im Alter nachlassenden konditionellen
Fahigkeiten Kraft, Schnelligkeit und Beweglichkeit ergibt sich die ange-
sprochene beobachtbare Verschlechterung des Bewegungsbildes bei alteren
Menschen.

Dies ist bei der Durchfiihrung und Interpretation der Tests bei den grolitenteils
alter als 50 Jahre alten Teilnehmern zu berucksichtigen.

Es wird davon ausgegangen, dass parallel zu der Abnahme der Koordinations-
fahigkeit im Alter ein Ruckgang des Niveaus der physischen Leistungsfaktoren
beziehungsweise der Qualitat der motorischen Koordinations- und Steuerungs-
prozesse verlauft [111].

Dennoch bleibt die Trainierbarkeit der Gleichgewichtsfahigkeit auch im héheren
Alter erhalten, wie Lord et al. bei 60-85-jahrigen Frauen nach einem 12-
monatigen Trainingsprogramm feststellen konnte [76].

Jedoch sind Trainierte in allen Altersstufen Untrainierten Uberlegen, denn
,1raining hat einen groReren Einfluss auf die psychophysische Leistungs-
fahigkeit des menschlichen Organismus als das Alter [130]. Bezogen auf die
koordinative Leistungsfahigkeit alterer Menschen ist ebenfalls festzuhalten,
dass durch korperliches Training eine Leistungsverbesserung auch noch im

hoheren Lebensalter moglich ist, beziehungsweise der Leistungsruckgang nach
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dem Hochleistungsalter deutlich minimiert werden kann [111]. Auch die
Regelmaligkeit eines Trainingsprogramms scheint positive Auswirkungen auf
die Qualitat und Quantitat der Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit zu
haben [114]. Raussen et al. schrieben der sportlichen Bewegung und dem
verbundenen Training der koordinativen Fahigkeit eine gelenkstabilisierende
Schutzfunktion zu [99]. Vor allem profitieren davon Patienten mit Hiftprothese,
wenn das Bewegungsmuster nach Beseitigung limitierender Kontrakturen und
dadurch gesteigerter Gelenkbeweglichkeit verbessert und ebenso die

gelenkibergreifende Muskulatur gekraftigt bzw. wieder aufgebaut wird.

2.3.5 Bedeutung der Gleichgewichtsfahigkeit bei Huftpatienten
und Stand der Forschung
Die Gleichgewichtsfahigkeit spielt in der Forschung aufgrund ihrer Relevanz fur
samtliche Aktivitaten im taglichen Leben eine entscheidende Rolle. Von
Bedeutung ist daher die statische und dynamische Gleichgewichtsfahigkeit
beim Stehen ebenso wie flr den sicheren Gang [37] [139] [100].
Etliche Untersuchungen finden sich in der medizinischen Literatur, die allesamt
die Gleichgewichtsfahigkeit testen. Zum Einsatz kommen dabei haufig
dynamometrische bzw. stabilometrische Kraftmessplatten, auf denen die
Korperschwankungen anhand des Weges oder der Flache gemessen werden,
die der Korperschwerpunkt oder das Fulddruckzentrum zurlcklegt bzw.
umschreibt [91] [121]. Andere Methoden zur Uberprifung der Gleichgewichts-
fahigkeit ist die Anwendung von Scores oder Tests, wie beispielsweise der
Einbeinstand-Test, bei denen die Zeit gemessen wird, in der Probanden eine
bestimmte Gleichgewichtsaufgabe erfullen konnen [15].
In Hinblick auf die Gleichgewichtsfahigkeit bei Huftpatienten mittels speziellen
Koordinationstests, wurden bislang nur wenige Studien durchgefihrt, wie z.B.
bei Apfelbaum [1], Suchodoll [120], Ott [96] und Gehrmann [33]. Eine grofRe
Anzahl an Untersuchungen mit sportmotorischen Tests liegt dagegen bei
bestimmten Zielgruppen vor, bei denen es sich meist um junge Sportler handelt.
Wahrend Apfelbaum und Suchodoll Messungen nach verschiedenen
Treatments durchfuhrten, Uberpriften Gehrmann und Ott zusatzlich die
Testgutekriterien [1] [33] [96] [120].
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Gehrmann entwickelte bzw. modifizierte in Zusammenarbeit mit Physio-
therapeuten neun Koordinationstests fur die Zielgruppe Huftpatienten, darunter
Ubungen im Einbeinstand und der Sternschritt [33]. llg setzte diese Tests
erstmals bei Teilnehmern von Huftsportgruppen ein und konnte Verbes-
serungen im Verlauf des Kurses beobachten [53].

Eine Untersuchung zur Gleichgewichtsfahigkeit fuhrte Ott auf dem Posturomed
durch, wobei Teilnehmer einer Huftsportgruppe gegenuber einer Kontrollgruppe
verglichen wurden [96]. Zusétzlich erfolgte eine Uberprifung der Reproduzier-
barkeit der durchgefuhrten Koordinationstests auf dem Posturomed. Im Bereich
der Gleichgewichtsfahigkeit konnte jedoch kein eindeutiges Ergebnis festge-
stellt werden. Die Kontrollgruppe wies dabei deutlich schlechtere Werte
bezuglich der Gleichgewichtsfahigkeit auf.

Eine Untersuchung der statischen und dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit
bei Patienten nach einer Huftoperation stellten laut Nallegowda et al. Defizite
vor allem im Bereich der Propriozeption, der dynamischen Gleichgewichts-
fahigkeit und im Gangbild im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fest [90].

Mayer untersuchte Patienten mit Huftarthrose und —prothese im Verlauf eines
sechsmonatigen Huftschulkurses bezogen auf Koordination, wobei sich beide
Gruppen beim Test im Einbeinstand verbesserten [81]. Auffallend war ein

deutlich besseres Abschneiden der Arthrosegruppe.

2.4  Kraftausdauer und Beweglichkeit

2.4.1 Grundlagen

Eine Erscheinungsform mit der man Kraftzustdnde veranschaulichen kann,
stellt die Kraftausdauer dar. Die Kraftausdauer ist generell, wie die Schnellkraft
und die Reaktivkraft, der Maximalkraft hierarchisch unterzuordnen. Unter
diesem Aspekt versteht man die Widerstandsfahigkeit des Muskels gegen
Ermidung bei langandauernden oder sich haufig wiederholenden
Kraftleistungen [130]. Fir die Qualitat der Kraftausdauer sind in erster Linie
hamodynamische und metabolische Vorgange des belasteten Muskels von

Bedeutung.
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Bei der Beschaftigung mit einem Probandenkollektiv, das sich bereits im
fortgeschrittenen Lebensalter befindet, ist es sinnvoll noch einige grundlegende
Aspekte zu Kraft und Krafttraining im Alter anzusprechen. Mit zunehmendem
Alter schwindet die Muskelkraft, dessen Ursache auf verschiedene Funktions-
verluste zuruckzufihren ist. Biologische Prozesse wie beispielsweise
Veranderungen im Muskel oder neurogene Faktoren sind anzuflihren ebenso
wie korperliche Inaktivitat, dessen Grund in allgemeiner Art oder durch
krankheitsbedingt durch Immobilisation oder Bettruhe liegen kann. Je nach
Trainingsgestaltung, mit einem Kraftgewinn von 9-227%, belegen Studien eine
gut erhaltene Trainierbarkeit im Alter. Daher liegt hier ein erhebliches Potential
fur die Rehabilitation [25]. Schon Israel [55] betonte, ,...dass der Mensch auch
im hoheren Lebensalter auf die wiederholten Kraftanforderungen adaptiv
reagiert”. Ein Krafttraining im Alter beeinflusst aber nicht nur die sportliche

Leistungsfahigkeit, sondern auch die Lebensqualitat [25].

2.4.2 Kraftausdauer und Beweglichkeit bei Hiftpatienten

Die hiftumgreifende Muskulatur insbesondere die Abduktoren spielen die
entscheidende Rolle fur das Gangbild des Patienten und fur die Belastung des
Gelenks. Die Stabilisation des Beckens durch diese Muskeln ist demnach die
Vorraussetzung fir das normale Gehen. Eine Muskelinsuffizienz der
Huftabduktoren, wie sie bei Huftpatienten oft besteht, fihrt zu einem Abkippen
des Beckens zur Spielbeinseite hin (Trendelenburgzeichen) und zu einer
kompensatorischen Verlagerung des Rumpfes seitlich auf das Standbein, so
dass die Schulterlinie nicht mehr parallel zur Beckenlinie ist (Duchenne-
Gangbild). Diese Form der Fortbewegung verursacht nicht nur eine wesentlich
starkere Belastung des Gelenkes, so dass dies fur den Prozess der Arthrose-
krankheit von groRer Bedeutung ist.

Eine weitere Belastung des Huftgelenks ergibt sich durch das Extensionsdefizit
des Koxarthrotikers, wenn dieses Defizit mit einer vermehrten Huftflexion
kompensiert wird. Durch einen vermehrten Aufprall des Korpers auf die
Extremitat und eine Mehrbelastung des Hiuftgelenks, beschleunigt sich der

Verschlei} des Gelenkes. Erst eine zusatzlich verminderte Hiftflexion und die
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daraus resultierende starke Bewegungsumfangminderung im Huftgelenk und
eine Gangasymmetrie, die auf Kosten der Schrittlange und Geschwindigkeit
ausgeglichen wird, haben den Vorteil einer geringeren Belastung des
Huftgelenks. Da der Korper beim Gehen weniger weit nach vorne gebeugt ist

[132], vermindert sich der Aufprall des Kdrpers auf das Huftgelenk.

Wahrend die Kraftausdauer bisher im Bereich der sportlichen Rehabilitation von
Huftpatienten wenig Beachtung fand, sind umfangreiche Studien zur
Trainingswirksamkeit fir das Kniegelenk vorhanden. Auffallend ist, dass sich
die wenigen Studien zur Kraft und Kraftausdauer im Bereich des Huftgelenks
hauptsachlich mit dem Zustand unmittelbar vor und nach einer Huftoperation
beziehen. Ebenfalls mangelt es an langerfristig angelegten Untersuchungen bei
Huftarthrose- und Huftprothese-Patienten.

Auf verbleibende Defizite im Bereich des Huftgelenks wiesen Horstmann et al.
im Bereich der Kraft, Kraftausdauer, Gangverhalten und elektrischer
Ansteuerung bei arthortischen und huiftendoprothetisch- versorgten Patienten
hin [47]. Gilbey et al untersuchten Patienten im Endstadium einer Arthrose
einmal unmittelbar vor einer Operation und weiterhin wie ein Trainings-
programm direkt vor einer Operation toleriert wird beziehungsweise wie es sich
auf die Wiedererlangung der korperlichen Funktionsfahigkeit auswirkt [34].
Jorger setzte seinen Schwerpunkt auf Zusammenhange zwischen isokinetisch
bestimmten Kraft- und Kraftausdauerwerten der hiftumgreifenden Muskulatur
und einer Storung des Gangbildes vor und nach erfolgreich durchgefuhrter
Hufttotaloperation. Eine Steigerung der Kraftausdauer verhindert dabei das
frihe Auftreten des Hinkmechanismus bei Huftpatienten [48]. Horstmann et al
fuhrten eine Untersuchung der Maximalkraft vor allem im ersten postoperativen
Jahr bei Patienten durch, die ein kunstliches Huftgelenk erhielten [49]. Die von
Lin et al. entwickelte Testbatterie fir Knie- und Huftarthrosepatienten beinhaltet
eine Prifung der Kraftfahigkeiten durch einfache Tests zur Bewertung der
korperlichen Funktionsfahigkeit [75]. Mayer stellte Verbesserung im Bereich der
Kraftausdauer bei Patienten mit Hulftarthrose und —prothese fest, wobei die

Arthrosegruppe besser abschnitt als die Prothesengruppe [81].
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2.5 Sportmotorische Tests

Sportmotorische Tests finden Anwendung bei der Uberpriifung koordinativer
Fahigkeiten, bei denen durch Losen sportlicher Bewegungsaufgaben unter
standardisierten Bedingungen charakteristische Ergebnisparameter erfragt
werden, die als Indikatoren flr sportmotorische Fahigkeiten und Fertigkeiten
dienen [7]. Die verschiedene Tests lassen sich wie folgt einteilen:
Koordinationstests, von denen eine Form die Gleichgewichtstests darstellen,
Konditionstests, zu denen der Kraftausdauertest zahlt, Beweglichkeitstests und
Fertigkeitstests. Ob ein sportmotorischer Test den geforderten Ansprichen
genugt, wird anhand der Gutekriterien beurteilt. Zu unterscheiden sind hierbei
die Hauptgutekriterien Reliabilitat, Objektivitat und Validitat sowie die

Nebengiitekriterien wie Normierung, Vergleichbarkeit und Okonomie [86].
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3 Empirische Untersuchung

3.1 Untersuchungsstichprobe

Mittels Annoncen in regionalen Zeitungen (Tubingen, Reutlingen, Bdblingen,
Sindelfingen)wurden Patienten fur die Studie geworben, die entweder an einer
Arthrose im Huftgelenk litten oder bereits mit einem kunstlichen Huftgelenk
versorgt waren. Von insgesamt 165 Interessenten wurden nach Berucksichtung
der Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. Tab. 1) 70 Probanden in die Studie
aufgenommen. Davon mussten im weiteren Verlauf der Untersuchungen elf
Teilnehmer ausgeschlossen werden. Grinde hierflir waren nicht vorhersehbare
Operationen im Verlauf der Intervention (n=5), fehlende Compliance (n=3),
Auffalligkeiten im Belastungs-EKG (n=2) sowie eine zusatzlich stattfindende

Trainingsintervention (n=1).

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

» Vorliegen einer Huftarthrose Gehhilfe
und /oder einer Huftprothese Mehr als drei Stlirze im
(mindestens 6 Monate post- vergangenen Jahr
OP) Akute Erkrankungen am Bewe-
gungsapparat
Neurologische Erkrankungen
Verminderte Belastbarkeit des
Herz-/Kreislaufsystems
Sensibilitatsstorungen der
unteren Extremitat (PNP)
Nicht kompensierbare Bein-
langendifferenz
Nicht kompensierbare Fuldfehl-
stellungen

vV VYV VY VYV V VY

Die Studienpopulation bestand aus insgesamt 59 Patienten mit Huftarthrose
bzw. Huftendoprothese, die nach Randomisation einer Trainingsgruppe (30
Probanden) und einer Kontrollgruppe (29 Probanden) zugeordnet wurden (vgl.
Tab. 2). Eingeschlossen wurden zu 1/3 Prothesentrager, deren Operation
mindestens 6 Monate zurlicklag, sowie zu 2/3 Arthrosepatienten. Der Alters-

durchschnitt, wie auch die Anzahl an Prothese- und Arthrosepatienten in den
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beiden Gruppen zeigt eine homogene Verteilung. Lediglich die Aufteilung der
weiblichen und mannlichen Teilnehmer erfolgt unregelmaRig auf die beiden

Gruppen.

Tab. 2: Stichprobe

TRAINING KONTROLLE | GESAMT

Anzahl 30 29 59
davon

11 10 21
Prothese
davon Arthrose 19 19 38
davon

19 12 31
mannlich
davon weiblich 11 17 28
Alter (Mean) 62,8 61,4 62,1

Aus unterschiedlichen Grunden variierte bei den jeweiligen Untersuchungs-
methoden die Gesamtzahl (n=59), die in die Auswertung der Ergebnisse
einfloss. Wahrend beim Kraftausdauertest (n=50) ein schmerzbedingtes
Ausscheiden Uberwiegte, fuhrte ein ungenugendes Protokollieren des
Schmerztagebuches (n=52) zum Ausschluss und zuletzt traten bei den
Koordinationstests auf der Kraftmessplatte (n=29) und dem Posturomed (n=32)

technische Schwierigkeiten auf (vgl. Tab. 3).

Tab. 3: Stichprobe je Methode

TRAINING | KONTROLLE | GESAMT
Kraftausdauer 25 25 50
Beweglichkeit 30 28 58
Sternschritt 30 29 59
Geschwindigkeit | 29 27 56
Posturomed 17 15 32
Kraftmessplatte 16 13 29
Schmerztagebuch | 29 23 52
SF 36 30 29 59
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3.2 Untersuchungsdesign

Im Rahmen einer Eingangsuntersuchung wurden die Probanden zunachst uber
das Studienvorhaben informiert und konnten in diesem Zusammenhang ihr
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme geben (s. Kapitel 9). Im Anschluss
an die Anamnese erfolgte eine klinische Untersuchung, bei der neben einem
Ruhe- EKG auch ein Belastungstest auf dem Laufband durchgefihrt wurde, um
Erkrankungen oder Veranderungen am Herz-Kreislaufsystem auszuschlief3en.
Dazu mussten die Teilnehmer bei einer Geschwindigkeit von 5 km/h jeweils drei
Minuten gehen, die Steigung des Laufbandes wurde stufenweise um 2,5%
erhoht. Sobald der Proband subjektiv ausbelastet war bzw. Unwohlsein oder
Schmerzen auftraten, erfolgte der Abbruch. Da beim anstehenden Training
auch Ausdauer orientierte Geh- und Laufeinheiten auf dem Programm standen,
wurde eine verminderte Belastbarkeit des Herz-Kreislaufsystems als
Ausschlusskriterium festgelegt (vgl. Tab. 1). Bei Auffalligkeiten wurden die
Teilnehmer von der Studie ausgeschlossen und die Empfehlung flir eine
internistische Untersuchung ausgesprochen.

Zu Beginn und am Ende der zehnwochigen Trainingsphase wurden folgende
Tests zur Evaluation des Trainingseffektes durchgefihrt: Der Verlauf der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der Schmerzsymptomatik wurde
anhand standardisierter Fragebdgen erfasst. Zur Uberpriifung des dynamischen
Gleichgewichtes dienten ein sportmotorischer Test (Sternschritt) und die
Messung der Ganggeschwindigkeit. Die Auswirkungen auf das statische
Gleichgewicht wurden mit Hilfe des Posturomed-Messgerates und der
Kraftmessplatte bestimmt. Ebenfalls wurden Tests im Bereich der Kraft und
Beweglichkeit durchgefuhrt.

Im Anschluss an den ersten Messtag erfolgte die Randomisation der
Probanden in eine Trainings- und eine Kontrollgruppe. Wahrend die Teilnehmer
der Trainingsgruppe in den folgenden zehn Wochen einmal wochentlich unter
Anleitung eines ausgebildeten MBT®-Instructors in Gruppen trainierten und
wahrend dieser Zeit den Spezialschuh auch zu hause tragen sollten, wurde bei
der Kontrollgruppe keinerlei Intervention vorgenommen. In diesen zehn Wochen

waren alle Studienteilnehmer dazu angehalten, taglich ihre Schmerzintensitat
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anhand eines Schmerzscores zu protokollieren. Zusatzlich fihrten die
Probanden der Trainingsgruppe ein Trainingstagebuch mit ebenfalls taglichen
Eintragungen (s. Kapitel 9.3).

Der Ablauf des Messtages zwei verlief nach demselben Muster wie der erste
Messtag. Neben dem Erheben der Fragebdgen folgten wiederum die Tests in

den Bereichen Koordination, Kraft und Beweglichkeit (vgl. Abb. 3).

10 Wochen >

Kontrollgruppe

® Information ® Fragebdgen ® Trainingstagebuch ® FragebOgen
(Trainingsgruppe)

Eingangs- Messung 1
untersuchung

Messung 2

® Anamnese ® Koordinationstests ® Koordinationstests

® Klin. Untersuchung ~ ® Krafttest ¢ Schmerztagebuch ® Krafttest
(Trainings- und

® Ruhe-EKG ® Beweglichkeitstest Kontrollgruppe ® Beweglichkeitstest

® Belastungs-EKG *RANDOMISATION

Abb. 3: Studiendesign

3.3  Masai BarfuRR Technologie (MBT®)

Die Masai Barfuss Technologie® wurde von dem Schweizer Ingenieur Karl
Mualler entwickelt und hat sich das kenianische Naturvolk der Massai zum
Vorbild gemacht. Deren barfiBige Fortbewegungsart auf einem naturlichen
Untergrund imponiert durch aufrechte, federnd kleine Schritten. Durch dieses
aktive Gehen soll die Muskulatur trainiert und die Gelenke geschont werden.

Da im Rahmen der entwickelnden Altersstruktur unserer Bevolkerung und der
daraus ergebenden steigenden Anzahl an degenerativen Erkrankungen der
Gelenke [51] [55] [62] vorbeugende und Rehabilitations-MaRnahmen — auch in
volkswirtschaftlicher Hinsicht - eine immer grof3ere Rolle [72] spielen, verspricht
das Konzept der Masai Barfuss Technologie® als neues Therapieangebot fiir
Arthrosepatienten eine Linderung der Schmerzen, Gangunsicherheiten und

Kraftdefiziten [50]. Ein Schuh als Trainingsgerat - die Masai Barfuss
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Technologie® - soll vor allem Menschen ansprechen, die an degenerativen

Gelenkerkrankungen leiden.

Beim MBT® handelt es sich um ein Trainingsgerat, welches auf den ersten
Anblick wie ein ganz normaler Schuh aussieht. Allerdings verbirgt sich dahinter
ein speziell entwickeltes Sohlendesign (vgl. Abb. 4) mit einem weichen
Fersentaster (1) und einer speziell aufgebauten Sohle (2), die zusammen die
durch den harten Asphalt entstehenden Schlage auf die Gelenke dampfen. Das
Balancieren auf der Kippkante (3) lasst dabei den Untergrund uneben wirken

und macht ein aktives Gehen erforderlich.

Abb. 4: Die MBT®-Sohlenkonstruktion

Auf diese Weise wird ein naturliches Gehen auch in einer Umgebung maoglich
gemacht, die durch ebene und harte Untergrinde gekennzeichnet ist. Da der
MBT® keinerlei Filhrungs- oder Stiitzelemente enthalt muss ein aktives
Ausgleichen dieser Instabilitat durch die Fuldmuskulatur erfolgen. Durch die
Einbeziehung der Muskulatur im urspriinglichen Sinne wird neben einem
aufrechten Haltungs- und Gangbild eine gelenkschonende Gehweise einstudiert
(vgl. Abb. 5). Ein Verzicht auf Stemm- und Fallschritt und ein aktives Gehen,
wobei der Schritt nahe am Korperschwerpunkt aufgesetzt und anschliel3end
weit nach hinten gezogen wird, fuhrt zu einer vermehrten Huftextension und

macht haufig eine Umstellung des herkdmmlichen Gangbildes notwendig.
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Abb. 5: Unterschied zwischen Ublichem Gangbild mit Rundriicken und Fallschritt (links)
und aufrechtem, aktiven Gang nach MBT®-Training (rechts).

Zugrunde liegt die Annahme, dass wir immer haufiger sitzenden Tatigkeiten
nachgehen und die Umwelt wenige Anspriche an unsere korperlichen
Vorraussetzungen stellt. Die in der Bevodlkerung vermehrt auftretenden
Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates sind Ausdruck dieser
Entwicklung. Das Tragen des MBT® soll dieser Passivitat entgegenwirken. Das
Konzept verspricht vor allem bei Personen mit degenerativen Gelenk-
erkrankungen eine Linderung der Beschwerden, da durch die Umstellung der
Haltung und des Gangbildes eine Reduktion der auf das Gelenk wirkenden
Belastung zu erwarten ist. Diese konnte wiederum zu einer Verminderung der
Schmerzen und einer daraus resultierenden Verbesserung der Lebensqualitat

fuhren.

34 Methoden

3.4.1 Trainingsinhalte

Fir die 30 Probanden der Trainingsgruppe fand wahrend der zehnwdchigen
Studienzeit ein wochentliches Training unter Anleitung statt. Nach der
Einfiihrung in das Gehen mit dem MBT® wurden die empfohlenen Ubungen von
der Herstellerseite - Kombi-, Alltags- und Sportibungen [140]- teils auch mit
anderen Hilfsmitteln aus der Trainingstherapie kombiniert durchgefthrt und

durch ein Ausdauer orientiertes Geh- und Lauftraining erganzt. Darlber hinaus
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gab es eine Anleitung fur die Teilnehmer zu einem selbststandigen Training

zuhause oder bei der Arbeit, das taglich protokolliert werden sollte.

3.4.2 Schmerzverlauf

Der Schmerzverlauf wurde anhand eines Schmerzscores von 1-10
Schmerzpunkten erhoben (in Anlehnung an d'Aubigné et al. [70], wobei
1=,wenig Schmerz® und 10=,sehr starker Schmerz® bedeutet. Neben dem
allgemeinen Schmerzempfinden sollten alle Probanden wahrend der zehn
Wochen taglich den Schmerz beim Gehen, beim Treppensteigen und den

Ruheschmerz bei Nacht in dieser Weise protokollieren (vgl. Abb. 6).

Schmerzeinschatzung

allgemeines Schmerzempfinden:
|1]&3|4|5|6|7|8|9|10|

Schmerzempfinden beim Gehen:
|1|2|3|4Xe|7|8|9|10|

Schmerzempfinden beim Treppensteigen:

e[ [P Js[e[w]

Schmerzempfinden bei Nacht:

Ll e]sfe]rfe]e]w]

Abb. 6: Schmerzscore-Beispiel

-35-



3.4.3 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand — SF-
36 Health Survey

Erfassung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit ist erst in
jungster Zeit als Evaluationsparameter in der Bewertung von Behandlungs-
malnahmen anerkannt worden [89]. Wie in theoretischen Teil bereits
beschrieben gleicht die gesundheitsbezogene Lebensqualitat einem multi-
dimensionalen psychologischen Konstrukt und kann mit subjektiven Gesund-
heitsindikatoren gleichgesetzt werden. Eine Einteilung kann in vier grobe
Richtungen erfolgen:

1. das psychische Befinden,

2. die korperliche Verfassung,

3. die sozialen Beziehungen,

4. die funktionale Kompetenz der Befragten [13].
Ein wichtiges Kriterium zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat ist, dass die Patienten selbst Auskunft Uber ihr Befinden und ihre
Funktionsfahigkeit geben. Der SF-36 Health Survey stellt dabei die gekurzte
Version eines Messinstrumentes dar, das in der Medical Outcome Study
entwickelt wurde und von 100 auf 36 Test-ltems reduziert wurde [13]. Die
Auswahl des Fragebogens SF-36 erfolgte aufgrund der internationalen
Anerkennung und den damit verbundenen erflllten hohen Testgutekriterien.
Des Weiteren qilt der SF-36 als flhrendes Instrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [127]. Das Vorliegen einer deutschen
Normstichprobe ermdoglicht zusatzlich eine Einordnung der Ergebnisse in das
Gesamtbild der Bevolkerung.

Aufbau des Fragebogens

Der SF-36 Health Survey besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items, die
verschiedenen Themenbereichen zuzuordnen sind. Jedes Item thematisiert
dabei selbst eine Skala oder ist Teil einer solchen. Durch Skalenbildung wird

versucht, den Gesundheitszustand von den Befragten in acht verschiedenen
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Dimensionen wiederzugeben (vgl. Tab. 4). Die Veranderung des allgemeinen

Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr wird in einer neunten Skala

erfasst, die aus nur einem ltem besteht.

Tab. 4: Gesundheitskonzept mit Iltem- und Stufenzahl und Inhalt der SF-36 Skalen

Konzepte Items | Stufen |Beschreibung
Ausmal, in dem der Gesundheitszustand
K& : korperliche  Aktivitaten wie  Selbst-
Orperliche .
Funktionsfahigkeit 10 21 versorgung, gehen, Treppen steigen,
bucken, heben und mittelschwere oder
anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt
Ausmall, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder
Kérperliche andere tégliche Aktivitaten beeintr:&ich?igt,
Rollenfunktion 4 5 z.B. weniger schaffen als gewohnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivi-
taten oder Schwierigkeiten, bestimmte
Aktivitaten auszufuhren
Ausmal an Schmerzen und Einfluss der
Korperliche > 11 Schmerzen auf die normale Arbeit,
Schmerzen sowohl im als auch auferhalb des
Hauses
Personliche Beurteilung der Gesundheit,
Allgemeine einschlieRlich aktuellem Gesundheits-
Gesundheits- 5 21 zustand, zukinftigen Erwartungen und
wahrnehmung Widerstandsfahigkeit gegenluber Erkrank-
ungen
Vitalitat 4 o1 S"ich energiegelelllden und voIIe"r Schwung
fUhlen versus mude und erschopft
Ausmall, in dem die korperliche
Soziale > 9 Gesundheit oder emotionale Probleme
Funktionsfahigkeit normale soziale Aktivitaten beeintrach-
tigen
Ausmaf, in dem emotionale Probleme
Emotionale die_ __Arbeit .ode“r .andere tégliphe
Rollenfunkii 3 4 Akfuwtaten_ beelntrachtllgen; u.a. weniger
ollenfunktion
Zeit aufbringen, weniger schaffen und
nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten
Allgemeine  psychische  Gesundheit,
Psychisches einschlielich Depression, Angst,
W : 5 26 emotionale und verhaltensbezogene
ohlbefinden . " :
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmt-
heit
Veranderung Beurteilung des aktuellen Gesundheits-
der Gesundheit 1 5 zustandes im Vergleich zum vergan-
genen Jahr
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Die Antwortkategorien variieren dabei von Fragen mit bis zu sechsstufigen
Antwortskalen bis hin zu einfache zu beantwortende ,Ja“/,Nein“ Fragen. Eine
einfache und klar verstandliche Fragestellung ermdglicht unabhangig von Alter
und Gesundheitszustand einen Selbstbericht zur Beurteilung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat. Bei vorliegender Untersuchung handelt es sich um
die Selbstbeurteilungsform mit einem Zeitfenster von vier Wochen.

Bei der Erhebung des Gesundheitszustandes mit dem SF-36 werden die
Patienten dazu angewiesen, die Antwortalternative anzukreuzen, die ihrem
Erleben am nachsten kommen. Nach Ausfiullen des Fragebogens, das
durchschnittlich zehn Minuten bendétigt, sollten diese auf Vollstandigkeit
uberpruft werden um die Auswertbarkeit durch die Auslassung mehrerer ltems

nicht zu gefahrden.
Einsatzbereich und Indikation

Der SF-36 bietet einen breiten Einsatzbereich, da sowohl gesunde als auch
kranke Personen ab 14 Jahren bis ins hochste Lebensalter untersucht werden
konnen. Besonders vielfaltige Einsatzbereiche sind im angloamerikanischen
Sprachraum zu belegen. Neben einer Verwendung des Fragebogens in
verschiedenen Erkrankungsgruppen und klinischen Studien zur Beurteilung
verschiedener Therapieformen findet er auch zunehmend Einsatz im Bereich
der Indikation von Behandlungen bzw. der Evaluation von individuellen
Behandlungsmalnahmen. Im deutschen Sprachraum wird der Einsatz des SF-
36 in Rehabilitationskliniken und zunehmend vielen Einrichtungen diskutiert. In
einigen Pilotstudien wird der Fragebogen auch zur Prufung der Wirkung
unterschiedlicher Rehabilitationsformen im Sinne einer Outcome-Messung

eingesetzt [13].

3.4.4 Koordination: Statische Gleichgewichtsfahigkeit

Der Einbeinstand wird von Rieder/Lehnertz als Beispiel fir einen Test zur
Beurteilung der statischen Gleichgewichtsfahigkeit im Bereich der Koordi-
nationstests dargestellt [101]. Verschiedene Tests im Einbeinstand werden
auch von Bos im Rahmen von sportmotorischen Tests zur Koordination

angefluhrt [8]. Die dargestellten Tests im Einbeinstand wurden von Gehrmann
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im Hinblick auf die Zielgruppe von Hduftpatienten modifiziert und auf
Testgutekriterien Uberprift [33].

Bei vorliegender Untersuchung erfolgte die Durchfuhrung des Einbeinstandes
zur Bestimmung der statischen Gleichgewichtfahigkeit mit Hilfe der Messgerate
Kraftmessplatte (Force) und Posturomed [96].

Zur Gewahrleistung der Testgutekriterien erfolgte eine maoglichst hohe
Standardisierung des Testumfeldes und der Testdurchfuhrung. Dazu wurde vor
Beginn des Testes dem Probanden der komplette Versuchablauf beschrieben
und vom Versuchleiter bildlich demonstriert. Um sich an das jeweilige Gerat zu
gewohnen, erfolgte ein Probedurchgang jeweils mit beiden Beinen.

Folgende Korperhaltung wurde von den Probanden eingenommen: die Arme
vor der Brust gekreuzt, das Standbein (Testbein) im Knie leicht gebeugt (10°),
das Spielbein ohne Kontakt mit dem Standbein, offene Augen mit Blick nach
vorne und Fixierung eines Punktes.

Durchgefuhrt wurde der Einbeinstand barfuss in drei Versuchen jeweils mit dem
rechten und dem linken Bein. Die Zeitnahme erfolgte dabei nach Ldsen des
Bodenkontaktes des Spielbeins Uber sechs Sekunden. Bei einer Boden-
berthrung des Spielbeins oder Wegbewegen von der Ausgangsstellung durch
hapfen, herumrutschen etc. wurde der Versuch nicht wiederholt und gesondert

vermerkt.

3.4.4.1 Kraftmessplatte (Force)

Beim Einbeinstand auf der Kraftmessplatte kam es zur Aufzeichnung des
zeitlichen Verlaufes der Bodenreaktionskraft (Centre of Force, COF). Die
Ortsaufzeichnung der COF-Werte erfolgte mit einer Messgenauigkeit von 1 mm.
Die Messwerte wurden mit einem in der Orthopadischen Klinik der Universitat
Tubingen entwickelten Excel-Programm Uber eine serielle Schnittstelle
aufgezeichnet und ausgewertet. Dabei wurde das Wegsignal vom gemittelten
Kraftschwerpunkt aus, als Mittelwert aller x- und y- Werte, uUber sechs
Sekunden mit einer Aufzeichnungsfrequenz von 30 Hertz (Hz) errechnet. Der
jeweilige Kraftschwerpunkt wird dabei als Null im Koordinatensystem definiert.

Zur Beurteilung kam der mittlere Abstand des COF zu den jeweiligen
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Messzeitpunkten in Millimetern, der Aussagen Uber die Schwankungsstrecke

und somit Uber die Standstabilitat des Probanden zuliel3 (vgl. Abb. 7).

Abb. 7: Einbeinstand Kraftmessplatte

3.4.4.2 Posturomed

Das Therapiegerat Posturomed der Firma Haider Bioswing GmbH kam
ebenfalls zur Beurteilung der Gleichgewichtsfahigkeit zum Einsatz kommt (vgl.
Abb. 8). Das Posturomed ist nach Herstellerangaben ein ,Therapiegerat fur
propriozeptive posturale Behandlung im Rahmen des sensomotorischen
Trainings“ [98]. Die Reproduzierbarkeit beim Einsatz des Therapiegerates
Posturomed als Messgerat mit dem Ziel den Trainingserfolg hinsichtlich der
Standstabilitat zu quantifizieren konnte bestatigt werden [53] [96].

Die Posturomed Balance Plattform besteht aus einer 60x60 cm grof3en
Plattform, die an speziellen Schwingelementen — so genannten Bioswing-
Elementen - aufgehangt ist und einen abnehmbaren Armgelander zur
Sicherung der Probanden. Durch eine spezielle Aufhangung an definiert
gedampften Schwingelementen lasst die sich diese Plattform in horizontaler
Ebene in alle Richtungen schwingend bewegen und ahmt somit instabile
Untergrinde nach [84] [102], wie sie auf unebenen Wegen oder beim
versehentlichen Stolpern in der Natur auftauchen. Die spezielle Aufhangung der
Plattform fiihrt dazu, dass sie durch die Eigenschwingung des Ubenden in

Schwingung versetzt wird und kann durch Arretieren der angebrachten
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Bremsen noch verstarkt werden. Da sich bei Ott in Voruntersuchungen zeigte,
dass bei gedffneten Bremsen kaum ein Proband die Ubungen erfolgreich
durchflihren konnte [96], wurde auf das Losen der Bremsen verzichtet.

Auf dem Posturomed wurden die Daten des Einbeinstandes Uber sechs
Sekunden mit offenen Augen in drei Versuchen erhoben. Dabei mussten zwei
verschiedene Tests absolviert werden: Neben dem einfachen Einbeinstand

bestand die zweite Aufgabe aus einem Einbeinstand mit zwei Schritten Anlauf.

Abb. 8: Einbeinstand Posturomed

3.4.4.3 Software DigiMax®

Unterhalb des Posturomed ist ein bertihrungsloses Wegaufnahmesystem, eine
Messsonde montiert, welche die Schwingungen in der y-Achse und in der x-
Achse mit einer Frequenz von 100 Hz und einer Messgenauigkeit von 0.1 mm
aufnimmt. Diese Schwingungen wurden mit Hilfe eines Wegsignals
aufgezeichnet. Dabei wurde der Weg zum jeweiligen Zeitpunkt in x- und y-
Richtung angegeben. Zur Auswertung kam der Gesamtweg in mm, der sich aus
dem Pythagoras ergibt. Die DigiMax® Mess- und Auswertesoftware der Firma
mechaTronic (Mlnster) ist geeignet, die Daten nach Wege- und Zeitgesichts-

punkten auszuwerten.

3.4.5 Koordination: Dynamische Gleichgewichtsfahigkeit

Der Sternschritt-Test gilt als allgemeiner Koordinationstest mit dem Geltungs-

bereich Reaktionsfahigkeit, Schnelligkeit und Gesamtkdrperkoordination bei
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Vorwarts- und Rickwartsbewegungen [131]. Anwendung fand dieser Test im
Rahmen einer Untersuchung von Patienten mit knieendoprothetischem
Gelenkersatz [11]. Eine Vereinfachung dieses Testes mit vier aktiven
Kontaktplatten und einer Zeitmesseinrichtung erfolgte durch Gehrmann im
Hinblick auf eine Eignung fur die Zielgruppe der Huftpatienten und damit er mit
einfachen Hilfsmitteln an jedem Ort durchzuflihren ist [33]. Da es sich bei der
Bewegungsabfolge um ein kontrolliertes Auslenken und Wiederherstellen des
Gleichgewichtes handelt, misst der Test nach Gehrmann die dynamische
Gleichgewichtsfahigkeit [33].

3.45.1 Sternschritt

Das Testfeld bestand aus funf Quadraten mit 40 cm Seitenlange, das mittels
Tape am Boden angebracht wurde(vgl. Abb. 9). Ziel war eine vorgegebene
Abfolge von Schritten mit Wechsel des Standbeines in mdglichst kurzer Zeit zu

bewaltigen.

Abb. 9: Testdurchfihrung Sternschritt

Durchfihrung
Ausgehend von der beidbeinigen Ausgangsstellung im mittleren Feld galt es

zwei Abfolgen im Uhrzeigersinn zu absolvieren (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Schrittabfolge beim Sternschritt

Bei Erreichen der beidbeinigen Ausgangsposition nach zwei Abfolgen wurde die
Zeit gestoppt. Nach einem Probedurchgang kam der bessere Versuch von zwei

Testdurchgangen zu Auswertung.

3.4.5.2 Freegatespeed (Ganggeschwindigkeit)

Mit steigendem Lebensalter sind eine Abnahme des Korpergleichgewichts und
eine Verschlechterung des Gangbildes zu beobachten. Literaturrecherchen
bezuglich der Hypothese, dass dieser rUcklaufige Prozess durch geeignete
Interventionsmaldnahmen in Form von verschiedenen Bewegungsprogrammen
aufgehalten bzw. umgekehrt werden kann, lieferten widersprlchliche
Ergebnisse bezuglich der Effektivitat der durchgefuhrten Trainingsprogramme.
Einige Studien [80] [27] konnten Verbesserungen bezuglich des
Korpergleichgewichts und des Ganges nachweisen, die sich z.B. aulerten.
durch eine Reduzierung der Koérperschwankung, gemessen auf einer
Kraftmessplatte, oder eine Erhohung der Ganggeschwindigkeit. Ebenfalls im
Zusammenhang mit der Ganggeschwindigkeit ist von Bohannon die Muskelkraft
der unteren Extremitaten beschrieben [17]. Nach Judge und Potter ist die
Abnahme der Ganggeschwindigkeit ein Zeichen fur Verschlechterung basierend
auf der adaquaten Muskelstarke, der neuromuskularen Kontrolle oder einem

funktionierendem Gelenk der unteren Extremitat [59] [97].
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Als Ausdruck des Zusammenhangs von Gangsicherheit und Gang-
geschwindigkeit wird von einer Erhéhung der Geschwindigkeit ausgegangen,
welche in vorliegender Untersuchung anhand eines Tests im freien Gehen
(Freegatespeed) gepruft wurde [33] [105].

Durchfihrung

Hierbei wurde eine vom Probanden selbst gewahlte Geschwindigkeit Uber
sechs Meter mittels Lichtschrankenmessung gemessen (vgl. Abb. 11). Als
Vorgabe galt es sich die Situation einer freien Strecke vorzustellen und diese in

einem fir sich ,normalen“ Gangtempo zu absolvieren.

In die Auswertung kam der Mittelwert dreier durchgefuhrter Wiederholungen.

Abb. 11: Testdurchfiihrung Freegatespeed
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3.4.6 Kraftausdauer

Das Ziel des Kraftausdauertests war eine mdglichst alltagsnahe Belastung mit
besonderem Augenmerk auf die huftumgreifende Muskulatur sowie einer
einfachen Durchfihrung. Die zu bewaltigende Last stellte dabei das eigene
Korpergewicht dar mit dem die vorgegebene Ubung méglichst langes
durchgefuihrt werde sollte bis verschiedene Kriterien zum Abbruch flhrten. Eine
entscheidende Rolle spielte bei diesem Test eine genaue Ubungsausfiihrung

und eine standige Ausfuhrungskontrolle durch den Testleiter.

Durchfuhrung

Zur Prufung der Huftabduktoren stand das Standbein auf einem erhohten
Absatz (Step-Aerobic Plattform), wahrend das Spielbein zum Takt eines
Metronoms seitlich abgesenkt und wieder angehoben wurde (vgl. Abb. 12 u.
13). Das Becken musste soweit gekippt werden bis die Ferse des Spielbeines
auf dem unteren Stepper aufsetzte. Das Standbein musste dabei gestreckt
bleiben, damit eine Belastung der Huftmuskulatur und nicht der
Oberschenkelmuskulatur gewahrleistet war. Daraufhin wird das Becken wieder
angehoben und die Fulisohle des Spielbeins neben das Standbein gestellt, d.h.
das Becken erreicht hier mindestens eine waagerechte Endposition. Eine Hand
durfte zur Unterstutzung des Gleichgewichtes auf eine Stange der Sprossen-
wand gelegt werden, wobei ein Festhalten bzw. Unterstitzung der Bewegungs-
ausfuhrung nicht erlaubt war. Eine unsaubere Ausflhrung wie auch eine
Ermiddung der Muskulatur, auftretende Schmerzen und zu geringes Tempo
nach Metronom-Vorgabe (50 Wdh./min) fuhrten zum Abbruch des Tests. Dabei
war die maximale Anzahl auf 100 Wiederholungen begrenzt.

Nach Erklarung durch den Testleiter und einem Probeversuch erfolgte die
beidseitige Ubungsausfiihrung.

Um eine moglichst standardisierte Testsituation zu gewahrleisten, wurde
versucht verschiedene Storgrofien durch einheitliche Testbedingungen und

eine neutrale, sachliche Rolle des Testleiters zu vermeiden
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Abb. 13: Testdurchfihrung Kraftausdauer: Anheben des Spielbeins)
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3.4.7 Beweglichkeit

Die Bestimmung der Beweglichkeit des Probanden erfolgte anhand der
Huftgelenksflexion mittels Neutral-Null-Methode (vgl. Abb. 14). Zusatzlich wurde
jeweils die Dehnfahigkeit der vorderen (M. rectus femoris) und hinterer
Oberschenkel- und Huaftmuskulatur (M. ischiocrurale/M. iliopsoas) modifiziert
nach Janda gemessen. Die Einteilung erfolgte anhand Graden in normal (n),
leicht (I), und stark(d) eingeschrankt beweglich.

Ischiocruralen Muskulatur und des M. rectus femoris:

n >=  80°
I = 75°- 60°
d <= 60°
M. iliopsoas:
n = unter Horizontale
I = Horizontale
d = uber Horizontale

Ab. 14: Messung Hiftgelenksflexion
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3.4.8 Statistische Verfahren

Bei vorliegender Untersuchung handelt es sich um eine prospektive
Langsschnitt- Untersuchung, die als Stichprobe Patienten mit Huftarthrose oder
Huftendoprothese einschoss.

Die erhobenen Daten wurden unter Verwendung das Statistik-Programms JMP
4.0 vom SAS Institute Inc. in eine Datenbank eingegeben und gespeichert. Eine
Plausibilitatskontrolle erfolgte durch eine doppelte, von einander unabhangige
Eingabe und anschlieender Korrektur der Daten. Bei der Auswertung konnten
nur Probanden berlcksichtigt werden, die den Test jeweils in der ersten und
zweiten Messung absolvierten. Zur Darstellung der Ergebnisse wurde ebenfalls
das Programm JMP 4.0 sowie auch Microsoft Excel herangezogen.

Bei der Auswertung wurde auf eine Differenzierung der Gruppe hinsichtlich
Beschwerdebild (Arthrose vs. TEP), Alter und Geschlecht aufgrund der sich
reduzierenden StichprobengrofRe keine Ricksicht genommen.

Die Ergebnisse wurden deskriptiv dargestellt (Range, Quantile, Box plots,

arithmetischer Mittelwert sowie Standardabweichung).

Die Verteilungen der Daten und die Unterschiede zwischen den Messtagen
werden mit JMP 4.0 durch Boxplots graphisch dargestellt. Hierbei wird
zwischen dem ersten und dritten Quartil ein Kasten aufgebaut, in welchen 50
Prozent aller Beobachtungen fallen. Die seitlich angesetzten Schnurhaare
(Whiskers) vermitteln den Eindruck, wie weit die restlichen 50 Prozent der
Daten streuen. Wenn der Median nicht in der Mitte des Kastens angeordnet ist,
handelt es sich um eine schiefe Verteilung, Werte aullerhalb der Whiskers
lassen auf Ausreil3er schlielden [39]. Die Whiskers werden bis auf die Distanz
von +/- 1,5* (Interquartilsabstand) ausgezogen. Bei schiefen Verteilungen wird
das arithmetische Mittel zusatzlich herangezogen. Zur Bestimmung, ob eine
Normalverteilung vorliegt, kann also die Verteilung der Daten einen ersten
Anhaltspunkt liefern. Bei Betrachtung der Quantil Box Plots zeigt sich eine
Normalverteilung der Daten, wenn die Distanz zwischen den Quantilen gleich
grol ist. Liegen die Quantile beispielsweise in einem Diagramm auf der einen

Seite dicht beisammen und habe grol3e Abstadnde auf der anderen Seite, kann
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es sich nicht um normalverteilte Daten handeln. Bei einer Uberlagerung des
Medians und des arithmetischen Mittels ist von einer Normalverteilung

auszugehen.

3.4.9 Statistische Auswertung des SF-36

Bei der Berechnung der Items und Skalen entspricht ein héherer Wert einem
besseren Gesundheitszustand, wobei die Skalenrohwerte in eine Skala von 1
bis 100 transformiert werden. Hohere Skalenwerte reflektieren somit einen
besseren Gesundheitszustand in der jeweiligen gesundheitlichen Dimension.
Um die Gruppen miteinander vergleichen zu kdénnen wurden die jeweiligen
Mittelwerte berechnet. Dazu liegen genau spezifizierte Anweisungen vor, damit
eine Standardisierung der Auswertung gewahrleistet ist und ein Vergleich mit
Ergebnissen aus anderen Studien ermdglicht wird.

Bei vorliegender Studie erfolgte nach doppelter Dateneingabe zur
Fehlerkontrolle eine Berechnung und Transformation der Rohskalenwerte mit
Hilfe des Programms JMP 4.0 durch Erstellen von Formeln basierend auf der
Vorlage von Bullinger/Kirchberger [13].

Die Ergebnisse werden graphisch in Form von Netzdiagrammen mit Microsoft
Excel® dargestellt. Zur besseren Charakterisierung und Einordnung der
Testwerte der Huftpatienten dient ein zusatzlicher qualitativer Vergleich mit
einer deutschen Normstichprobe. Obwohl die Skalenwerte eigentlich
ordinalverteilt sind, sind bei der deutschen Normstichprobe ebenfalls
arithmetische  Mittelwerte  mit  dazugehdrigen  Standardabweichungen
angegeben. Nach einem speziellen Verfahren, das bei Bullinger/Kirchberger
naher beschrieben ist, konnen die Skalenwerte jedoch mit hoher
Wahrscheinlichkeit als intervallskaliert angesehen werden [13]. Dies erklart eine
Darstellung von arithmetischen Mittelwerten und Standardabweichungen bei
der deutschen Normstichprobe. Anhand von Netzdiagrammen werden somit die
arithmetischen Mittelwerte der Ergebnisse der ersten und zweiten Messung

dargestellt und mit der deutschen Normstichprobe verglichen.
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Als weitere GrolRe wird die EffektgroRe € genauer betrachtet, die sich wie folgt

berechnet:

X v» beschreibt den Mittelwert nach der Interventionsphase, X v, den Mittelwert
und s,,, die Standardabweichung vor der Intervention.

Cohen definiert eine Effektgrofie von 0.2 als klein, eine von 0.5 als moderat und
EffektgroRen von 0.8 und mehr als grol} [22].

Zusatzlich wurde der Vergleich zwischen Studienpopulation und der deutschen

Normstichprobe im vergleichbaren Altersbereich gezogen [13]:

X studienpopulation — X Norm

z—Wert =

S Norm

Bei positiven Werten liegen die Werte der Untersuchungsstichprobe uber denen
der deutschen Normstichprobe, negative z-Werte weisen auf eine schlechtere
Lebensqualitat der zu untersuchenden Population im Vergleich zur Norm-

population hin.

3.5 Datenverarbeitung

Im Anschluss an den ersten Messtag erfolgte mittels Randomisation eine
Aufteilung in eine Trainingsgruppe (n=30) und eine Kontrollgruppe (n=29).
Aufgrund der unterschiedlichen Krankheitsbilder und Krankheitsverldufe bei
Koxarthrose beziehungsweise Versorgung mit einer Endoprothese wurden die
Teilnehmer weiter unterteilt in eine Arthrosegruppe und eine Prothesengruppe.
Im weiteren Verlauf stellte sich jedoch heraus, dass die Probandenzahlen der
jeweiligen Gruppe (10-19 Probanden) zu klein waren um definitive Aussagen
machen zu kénnen, da ,Ausreilder das Gesamtbild stark beeinflussten.

Bei der Auswertung der Koordinationstests, der Kraftausdauer und der

Beweglichkeit wurde bei einseitig betroffenen Patienten (Arthrose/TEP) jeweils
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nur der Testwert der betroffenen Seite bertcksichtigt, bei beidseitiger Arthrose
oder TEP-Versorgung wurde die in das Ergebnis einflielende Seite
randomisiert. Bei Mischdiagnosen erfolgte die Zuordnung zur Prothesengruppe,
wobei auch hier nur der Testwert der betroffenen Prothesenseite betrachtet
wurde. Dadurch war gewahrleistet, dass jeder Proband nur einmal mit der

betroffenen Seite in die Auswertung der Ergebnisse einfloss.
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4 Ergebnisse

Zuerst erfolgt die jeweilige Darstellung und Beschreibung der Messwerte der
Trainings- und der Kontrollgruppe zu Beginn und am Ende der Studienzeit
anhand verschiedener Graphiken, Diagrammen und gegebenenfalls Tabellen.
Bei der Auswertung wurde im Allgemeinen auf eine Differenzierung der
Gruppen hinsichtlich Beschwerdebild (Arthrose vs. TEP), Alter und Geschlecht
aufgrund der sich daraus ergebenden reduzierten StichprobengréflRe keine

Rucksicht genommen.

4.1 Schmerzverlauf

Die Trainingsgruppe zeigte wahrend der zehnwochigen Trainingsintervention
eine  Abnahme der Schmerzintensitat in allen vier Schmerzkategorien
(allgemeiner Schmerz, Schmerz beim Gehen, Schmerz beim Treppensteigen,
Ruhe-Nachtschmerz).

Beispielhaft lasst dich die Entwicklung anhand der Schmerzkategorie
allgemeiner Schmerz beschreiben: zu Beginn lagen beide Gruppen noch auf
gleichem Niveau (Trainingsgruppe 2,66 P./Kontrollgruppe 2,63 P.). Nach zehn
Wochen wurden jedoch von der Trainingsgruppe deutlich weniger Schmerzen
angegeben (2,13 P.), wahrend sich die Schmerzeinschatzung der Kontroll-
gruppe kaum veranderte (2,57 P.).

In den jeweils anderen Schmerzqualitaten war ein ahnliches Bild zu erkennen.
Im Einzelnen sanken die Schmerzeinschatzungskurven in der Kategorie
allgemeiner Schmerz bei der Trainingsgruppe von 2,66 auf 2,13 Punkte (-0,53
P.) bei einer geringen Abnahme in der Kontrollgruppe um 0,06 Punkte (vgl.
Abb. 15). Ebenfalls konnte bei der Trainingsgruppe eine Verringerung der
Schmerzen beim Treppensteigen um 0,57 Punkte verzeichnet werden
(Kontrollgruppe -0,15 P.). Beim Gehen ergab sich bei der Trainingsgruppe
sogar eine Schmerzreduktion von 0,6 Punkten, wahrend sich der Nachtschmerz
um 0,44 Punkte verbesserte (vgl. Tab. 5 u. Tab. 6). Die Kontrollgruppe blieb
nach 10 Wochen in den verschieden Schmerzkategorien jeweils auf ahnlichem

Schmerzbeginn wie zu Studienbeginn.
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Abb. 15: Allgemeiner Schmerz
Tab. 5: Schmerzverlauf Trainingsgruppe
Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Allgemein | 2.66 |2.67 |2.50|2.71 |2.66 |247|2.34|2.36|2.16]|2.13
Gehen 297 284 (1260|283 |281 254|254 |247|241|2.37
Treppen 273 |259 |252|268 |263 (246|246 |2.35|218]|2.16
Nacht 235 |240 (233|234 229 |230]230]201|205]|1.91
Gesamt 10.70 | 10.47 | 9.96 | 10.56 | 10.38 | 9.76 | 9.76 | 9.20 | 8.80 | 8.57
Tab. 6: Schmerzverlauf Kontrollgruppe
Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Allgemein | 2.63 |240|2.75|2.68 | 255|275 |2.72 |2.66 |2.57 | 257
Gehen 293 |1263(299 284|270 276 |2.76 |2.83 | 2.69 | 2.78
Treppen 281 |246|261]263 |26 |2.67 |267 |267 |2.51 265
Nacht 232 217241239230 |[243 |243 |2.34 |2.25 |2.25
Gesamt 10.6819.59|10.8 | 10.5 | 10.0 | 10.6 | 10.6 | 10.5 | 10.0 | 10.23
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Weitere Graphiken der Schmerzqualitaten Gehen, Treppensteigen, Nacht- und

Gesamtschmerz sind dem Anhang zu entnehmen (S. Kapitel Sonstige)

4.2  Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand — SF-
36 Health Survey

In den folgenden Netzdiagrammen sind die einzelnen Skalen zusammen-
fassend dargestellt, wobei Abkirzungen verwendet werden, die folgender

Tabelle zu entnehmen sind (vgl. Tab. 7):

Tab. 7: SF-36 Skalen und Abkirzungen

Skala Abkirzung
Korperliche Funktionsfahigkeit KOFU
Korperliche Rollenfunktion KORO
Korperliche Schmerzen KOSCHM
Allg. Gesundheitswahrnehmung ALLG
Vitalitat VITA
Psychisches Wohlbefinden PSYC
Emotionale Rollenfunktion EMRO
Soziale Funktionsfahigkeit SOFU

4.2.1 Vergleich Ergebnisse Studienpopulation mit deutscher
Normstichprobe

Auf den ersten Blick fallt auf, dass die Werte fur die psychischen Skalen
deutlich hoher liegen als fur die korperlichen Skalen. Die emotionale
Rollenfunktion (EMRO) wies ein arithmetisches Mittel von rund 90 Punkten auf,
wahrend dagegen die Korperliche Schmerzskala — auler der Trainingsgruppe
bei der zweiten Messung - die 60 Punkte-Marke nicht Uberschreiten konnte.

Als Grund kann die gemeinsame Grunderkrankung (degenerative Hufterkran-
kung) angefuhrt werden, welche die deutlichen Defizite im kdrperlichen Bereich
im Vergleich zur durchschnittlichen deutschen Bevdlkerung (Normgruppe der
61-70-Jahrigen) erklart.
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Am deutlichsten war das bei den koérperlichen Schmerzen zu erkennen
(Defizit=19 Punkte). Jedoch waren auch grundlegende Tatigkeiten wie
beispielsweise Treppensteigen oder  sich anziehen (korperliche
Funktionsfahigkeit; Defizit=10 Punkte) und auch die Beurteilung der
allgemeinen Gesundheit (Defizit=10 Punkte) beeintrachtigt. In den anderen
Bereichen bestand keine wesentliche Diskrepanz zur deutschen
Normstichprobe. Folgende Abbildung vergleicht die Studienpopulation mit der
deutschen Normstichgrobe im vergleichbaren Altersbereich (61-70-Jahrige)

anhand eines z- Wertes, der errechnet wurde [14]:

X studienpopulation — X Norm

z—Wert =

S Norm
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Abb. 16: Vergleich Studienpopulation zur deutschen Normstichprobe der 61-70-Jahrigen
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Nach Beendigung der Interventionsphase stiegen die Werte der Trainings-
gruppe - abgesehen von den Kategorien korperliche Funktionsfahigkeit und

korperliche Schmerzen - Uber die Werte der deutschen Normstichprobe an.

4.2.2 Ergebnisse Trainingsgruppe

Bei der Auswertung des Gesundheitsfragebogens (SF-36) lielien sich bei der

Trainingsgruppe Verbesserungen in allen Bereichen erkennen (vgl. Abb. 17).

KOFU
100
95 +
% + )
SOFU 85 + KORO
80 +

Trainingsgruppe

+— KOSCHM

= @ = Messung 1l
&= Messung 2

Normgruppe (61-70J.)

ALLG

VITA
Abb. 17: SF-36 Netzdiagramm Trainingsgruppe mit verschiedenen Skalen im Vergleich
zur deutschen Normgruppe

Anders die Ergebnisse der Kontrollgruppe, die im Wesentlichen vergleichbar mit
den Ausgangswerten oder in einigen Bereichen sogar eine leichte Verschlech-
terung (korperliche Beeintrachtigung der alltaglichen Arbeit, Vitalitdt, emotionale
Rollenfunktion) erfuhren. Dabei fiel bei der Betrachtung des arithmetischen
Mittelwertes auf, dass sich die Trainingsgruppe durch ein im Vergleich zur
Kontrollgruppe geringeres Ausgangsniveau auszeichnete, diese jedoch am

Messtag zwei in nahezu allen Bereichen Uberholte (vgl. Tab. 8 und Tab. 9).

Im Einzelnen konnten bei der Trainingsgruppe Verbesserungen bei der

Ausfiihrung grundlegender Tatigkeiten (KOFU) durch eine Punktezunahme von
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3,7 Punkten verzeichnet werden, sowie bei der korperlichen Rollenfunktion
(Ausmal, in dem der Gesundheitszustand die Arbeit beeintrachtigt) ein Plus
von 6,7 Punkten und bei den korperlichen Schmerzen von 7,7 Punkten. Die
allgemeine Gesundheit und Vitalitat wurden von den Probanden sogar um 7,5
bzw. 8,8 Punkte hdher eingestuft. Auch in den Bereichen psychisches
Wohlbefinden (+4,1 Punkte), emotionale Rollenfunktion (+3,3 Punkte) und
soziale Funktionsfahigkeit (+5,0 Punkte) lie} sich eine positive Veranderung

beobachten.

4.2.3 Ergebnisse Kontrollgruppe

Wie schon erwahnt ergaben sich bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe keine

gravierenden positiven Veranderungen (vgl. Abb.18).

Kontrollgruppe

KORO
= * = Messung 1l
et Messung 2
Normgruppe (61-70J.)

ALLG

VITA

Abb. 18: SF-36 Netzdiagramm Kontrollgruppe mit verschiedenen Skalen und Vergleich
zur dt. Normgruppe

Wahrend sich leichte Verschlechterungen in den Bereichen korperliche
Rollenfunktion (-3,5 Punkte), Vitalitait (-2,4 Punkte) und emotionaler
Rollenfunktion (-5,7 Punkte) feststellen lielen, stellte sich eine leichte

Verbesserung um 1,2 Punkten in folgenden Dimensionen dar: korperliche
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Funktionsfahigkeit, korperliche Schmerzen und allgemeiner Gesundheit (vgl.
Tab. 8 u. 9).

Die Tabellen 8 und 9 geben zusétzlich zum Mittelwert (Mean) eine Ubersicht
der Quantile, Mediane und der Standardabweichung (StdDev) sowie erganzend
dazu die Effektgrolle ¢, die ein Streumald in die Berechnung mit integriert. Auf
einfache Weise deutet die Effektgrole ¢ auf eine Verbesserung bzw.
Verschlechterung im Vergleich der zwei Messungen hin. Wie schon
beschrieben fiel diese EffektgrolRe bei der Kontrollgruppe sehr gering aus,
wohingegen die Trainingsgruppe in allen Bereichen positive Veranderungen
erzielte, die in den Bereichen korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheits-

wahrnehmung und Vitalitdt am deutlichsten in Erscheinung traten.
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Tab. 8: SF-36: Quantile, Mediane, Mittelwerte

(StdDev) und EffektgréRe & der Kontrollgruppe

(Mean),

Standardabweichungen

Kemtells Min [10% |25% |Medl 7506 |90% |Max. |Mean |SW9- | €
n=29 an Dev
Kérperliche Beginn |35 |35 (475 (70 |80 |95 (100 |66.2 |19.9
Funktionsfahig- 0.1
Keit Ende |35 |45 |525 |70 |80 (95 100 |67.4 |18.6
Korperliche Beginn |0 |0 25 |75 100 [100 |100 |66.4 |40.8 -
Rollenfunktion |Ende |0 0 0 100 |100 (100 |100 |62.9 |44.6 '
Korperliche Beginn |22 |22 |41 52 |67 |84 |100 [55.0 [21.0 "
Schmerzen Ende |22 |31 41 51 73 |100 |100 |56.3 [23.2 |
Allg. Beginn [20 |35 |37.5 |50 625 [75 |95 [51.9 |17.6
Gesundheits- 0.1
wahrnehmung |Ende |15 |35 |40 |50 |70 |80 |100 |53.1 |19.5
o Beginn |35 |40 |57.5 (60 |75 |85 (90 |63.3 |14.4
Vitalitat -0.2
Ende |35 |35 |45 |60 |70 |85 |90 |60.9 |16.3
Soziale Beginn [50 |62.5 |75 [87.5 100 [100 [100 |[85.3 |16.7
Funktionsfahig- -0.0
Keit Ende |37.5/625 |75 |87.5 |100 [100 |100 |84.9 [16.5
Sarfanale Beginn 23'3 66.7 |100 |100 [100 [100 [100 |95.4 |14.7 o
Rollenfunktion = 10" [33.3 1100 100 |100 [100 |100 |89.7 |26.9
Psychisches  |Beginn |52 |56 |68 |80 |88 |92 |100 |77.5 |13.7 0.0
Wohlbefinden |gnde (24 (64 |74 |80 88 (92 (96 |77.7 |141 |
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Tab. 9: SF-36: Quantile, Mediane, Mittelwerte
(StdDev) und Effektgrélie ¢ der Trainingsgruppe

(Mean),

Standardabweichungen

Ul g Min. |10% |25% |M€dl 7506 0006 |[Max. |Me€2 |Std ¢
n=30 ’ an “in Dev
Kérperliche Beginn |30 |41 53.6 |67.5 |80 |85 |90 [65.3 |15.5
Funktionsfahi 0.2
gkeit Ende |35 |[36 |60 |725 [81.3 |85 |90 |[69.0 [16.2
Korperliche Beginn |0 0 43.8 |100 |100 [100 [100 |70.0 |39.1 0.2
Rollenfunktion [Ende |0 25 |50 100 |100 |[100 [100 |76.7 |34.7 |
Korperliche Beginn |22 |32.9 |41 51.0 |62 |83 100 |52.5 |19.3 04
Schmerzen Ende (22 |41 48.8 [52.0 |72 |98.4 [100 |60.2 |20.1 |
Allg. Beginn |20 20.5 (40 52.5 |60 745 |85 50.2 [17.2
Gesundheits- 04
wahrnehmung |ENde |25 |40 488 |60 |70 |75 |80 |57.7 |14.3
o Beginn |10 |31 45 625 |66.3 |75 |85 |56.5 |16.7
Vitalitat 0.5
Ende |30 |40 |58.8 |70.0 |80 |85 |85 |[65.3 |16.1
Soziale Beginn |37.5 |62.5 |[71.8 |87.5 |100 |100 [100 |85.0 |17.2
Funktionsfahi 0.3
gkeit Ende |50 |62.5 |87.5 [100 |100 |100 |100 [90.0 |14.5
Emotionale Beginn |0 3.3 |66.7 |100 |100 |100 |[100 [83.3 |32.5 oy
Rollenfunktion [Ende |0 33.3 |100 |100 |100 |[100 [100 |86.7 |29.8 | °
Psychisches |Beginn |36 52.8 |67 76 84 88 92 73.2 (141 0.3
Wohlbefinden |Ende |32 (524 |72 |80 (88 |92 100 |77.3 |155 |
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4.3 Koordination: Statische Gleichgewichtsfahigkeit

Zur Beurteilung der Ergebnisse bei den Tests auf der Kraftmessplatte und dem
Posturomed wurde angesichts der verringerten Probandenanzahl aufgrund
technischer Schwierigkeiten der Medianwert herangezogen, da dieser weniger

anfallig fur extreme Werte ist.

4.3.1 Kraftmessplatte

Bei der Auswertung des mittleren Abstandes zum Flachenschwerpunkt auf der
Kraftmessplatte ergab sich bei gleichem Ausgangswert beider Gruppen eine
deutliche Verringerung des Medianwertes der Trainingsgruppe um 1,04 mm
(7,4 mm nach 6,36 mm), wahrend bei der Kontrollgruppe eine geringere
Abnahme von -0,33 mm (7,4 mm nach 7,07mm) stattfand (vgl. Abb. 19, Tab. 10
u. Tab. 11).

mm Trainingsgruppe Kontrollgruppe
12 12
(]
104 10
]
[]
8 ! 8- ' '
1
] ] i
I )
6 ! 6}
4 T 4 I
1 2 1 2
Messung Messung

Abb.19: Ergebnisse Kraftmessplatte
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Bei Betrachtung der graphischen Darstellung mittels Boxplots (Kasten zwischen
dem ersten und dritten Quartil, in welchen 50% aller Beobachtungen fallen) fallt
bei der zweiten Messung der Trainingsgruppe eine deutliche Verringerung des
Medianwerts im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich auf. In der Trainings-
gruppe zeigte sich im Vergleich beider Messungen eine deutliche
Komprimierung der Boxplot in der zweiten Messung, welches auf eine
Reduzierung der Datenstreuung im oben beschriebenen Bereich der
Patientendaten hindeutet, und zudem liel3 sich eine Verschiebung der Boxplot
zu niedrigeren Werten, also nach unten, feststellen. Dagegen verbreiterte sich
die Boxplot bei der Kontrollgruppe im Vergleich zur ersten Messung, was auf
eine groRere Streuung der Daten hinwies ebenso wie eine Verlangerung der
Whiskers ober- und unterhalb der Boxplot. Eine Lageveranderung der Boxplot
mit niedrigeren Werten konnte ebenfalls nicht beobachtet werden, das auf keine

Verbesserung der Kontrollgruppe hindeutete.

Tab.10: Ergebnisse Kraftmessplatte Trainingsgruppe

n=17 Min. [10% [25% |Median |75% |90% |Max. |Mittelwert|Std.

Beginn |5.25 |5.27 |6.19 |7.40 9.22 [18.55]19.78 |9.04 4.79

Ende [5.37 |5.38 |5.75 |6.36 745 [11.76]11.99 [6.99 2.00

Tab.11: Ergebnisse Kraftmessplatte Kontrollgruppe

n=15 Min. 10% |25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert|Std.

Beginn |5.38 542 1611 |7.41 9.22 |19.14[20.18 |9.01 4.59

Ende [4.74 [4.98 |5.98 |7.07 9.51 |10.11[10.24 |7.38 1.87
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Eine prozentuale Darstellung der Medianwerte ergab folgendes Bild:

105

100 100
100 +

95 1

% 90
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80 -
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Trainingsgruppe Kontrollgruppe

Abb. 20: Ergebnisse Kraftmessplatte in prozentualer Darstellung (bezogen auf den
Median der Gesamtgruppe bei Messung Eins)

Die Prozentangaben sind dabei bezogen auf den Median der Gesamtgruppe
(Trainings- und Kontrollgruppe) bei der ersten Messung. Aufgrund des gleichen
Ausgangswertes bei der ersten Messung betrug der Wert somit jeweils 100
Prozent.

Nach der Trainingsintervention konnte bei der Trainingsgruppe eine Abnahme
des mittleren Abstandes zum Flachenschwerpunkt um 14,7 % beobachtet

werden, wahrend sich in der Kontrollgruppe eine Verringerung von 4,5% zeigte.

4.3.2 Posturomed

Auf dem Posturomed wurden zwei verschiedene Tests mit unterschiedlichen
Schweregraden durchgefuihrt. Nach einem Einbeinstand auf der Balance-
Plattform stellte der Test Einbeinstand mit zwei Schritten Anlauf die
schwierigere Variante dar, die sich in den Ergebnissen in hoheren Gesamt-

wegen niederschlug.
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4.3.2.1 Ergebnisse Einbeinstand

Auffallig war eine breitere Streuung der ersten Messungswerte bei der
Trainingsgruppe und eine weitaus hoheres Maximum (401,2 mm) im Vergleich
zur Kontrollgruppe (222,5 mm). Dies spiegelte sich wieder in einem groferen
Medianwert der Trainingsgruppe mit 46,96 mm als bei der Kontrollgruppe
(34,53 mm). In der zweiten Messung konnte bei der Trainingsgruppe eine
deutliche Reduzierung des Gesamtweges anhand des Medianwerts nach-
gewiesen werden, der auf 25,43 mm sank (-21,53 mm) und somit weit unter
den Wert des Medians der Kontrollgruppe fiel, der in der zweiten Messung auf
36,1 mm anstieg (+1,57 mm). Die Betrachtung der Boxplots zeigte bei der
Trainingsgruppe eine deutliche Komprimierung und Lageverschiebung nach
unten, die ebenfalls bei der Kontrollgruppe — jedoch in einem nicht so starken
Auspragungsgrad auftrat (vgl. Abb. 21, Tab. 12 u. Tab. 13).

Trainingsgruppe Kontrollgruppe
150 150
125 1 125
100 - 100 -
75 . 75
‘ -
50
M 504
. ! | .
25 i i 25 :
. —— —_—
0 - I 0 4 i
1 2 1 2
Messung Messung

Abb. 21: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand in mm
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Tab.12: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand Trainingsgruppe in mm

n=17 Min. |10% [25% |Median|75% |90% Max. |Mittelwert |Std.

Beginn |18.03|18.5422.4746.97 [110.1|349.69[401.23|97.00 119.0

Ende [15.40]/15.82]18.43|25.43 |37.72]49.12 |51.87 |28.30 11.54

Tab.13: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand Kontrollgruppe in mm

N=15 Min. |10% |25% |Median|75% |[90% Max. |Mittelwert|Std.

Beginn |[12.63|14.63[26.90|34.53 |79.40|146.83|222.53 |54.72 52.77

Ende [13.2 |13.76]16.87|36.10 [45.67|74.16 |[83.80 |36.20 21.90

4.3.2.2 Ergebnisse Einbeinstand mit Anlaufen

Hier ergab sich ein ahnliches Bild wie schon beim Test im einfacheren
Einbeinstand. Trotz eines héheren Maximum — dieses Mal jedoch in der Kon-
trollgruppe (507,93 mm) zu 395,23 mm in der Trainingsgruppe — imponierte die
Trainingsgruppe wiederum mit einem hoher liegenden Median von 117,33 mm
in der ersten Messung im Vergleich zu 84 mm der Kontrollgruppe. In folgender
zweiter Messung verkleinerte sich der Median bei der Trainingsgruppe um
50,66 mm auf 66,67 mm, wahrend er sich bei der Kontrollgruppe leicht um 5,57
mm auf 78,43 mm verringerte (vgl. Tab. 14 u. Tab. 15). Bei der Trainingsgruppe
wie auch bei der Kontrollgruppe — jedoch in einem weitaus nicht so deutlichen
Auspragungsgrad — zeigte sich wie schon beim den Ergebnissen des
Einbeinstandes eine Boxplot-Verschmalerung und eine Verschiebung derselben

auf ein niedrigeres Niveau hin (vgl. Abb. 22).
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Abb. 22: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand mit Anlauf in mm
Tab.14: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand mit Anlauf Trainingsgruppe in mm
n=17 [Min. [10% [25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert|Std.
Beginn |33.27 |34.44 148.89|117.33 |156.17 |333.37 |395.23 | 127.27 101.55
Ende [45.53/48.07/55.12|66.67 |87.18 |87.18 |212.53|78.23 38.28
Tab.15: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand mit Anlauf Kontrollgruppe in mm
n=15 |[Min. [10% [25% |Median|75% |90% |Max. Mittelwert | Std.
Beginn |21.77[32.19]55.93|84.00 |135.83]399.49|507.93 |127.14 127.47
Ende |25.43|35.37|54.5 |78.43 |123.17|306.01|347.93 |119.72 96.41

Die Ergebnisse der beiden Testversuche (Einbeinstand und Einbeinstand mit

Anlauf) in Form einer prozentualen Darstellung ergaben ebenfalls ein einheit-

liches Bild: Es zeigte sich jeweils eine deutliche Verringerung der Gesamt-

strecke bei der Trainingsgruppe. Beim Test im einfachen Einbeinstand kam es

zu einer Reduzierung um 54,9% und beim Einbeinstand mit Anlauf sogar zu

einer Verringerung um 56,7%. Im Vergleich dazu nahm die Gesamtstrecke bei

der Kontrollgruppe beim Einbeinstand um 4,1% zu und beim Einbeinstand mit
Anlauf um 6,3% ab (vgl. Abb. 23 u. Abb. 24).
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Abb. 23: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand in Prozentangaben (bezogen auf
Median der Gesamtgruppe bei Messung Eins)
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Abb. 24: Ergebnisse Posturomed Einbeinstand mit Anlauf in Prozentangaben (bezogen
auf Median der Gesamtgruppe bei Messung Eins)
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4.4  Koordination: Dynamische Gleichgewichtsfahigkeit

4.4.1 Sternschritt

Beim Sternschritt kam es in der Trainingsgruppe zu einer Abnahme des
Medianwertes um 0,7 Sekunden (von 6,7 auf 6,0 Sek., =-10,45%), das
graphisch ebenfalls durch eine Verschiebung der Boxplot zu niedrigeren Werten
hin unterstrichen wird (vgl. Abb. 25). In der Kontrollgruppe blieben dagegen
Ausgangs- und Endzeit gleich (6,5 Sek.) Eine Betrachtung der arithmetischen
Mittelwerte entsprach ebenfalls diesen Ergebnissen (vgl. Tab.16 u. Tab. 17).
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Abb. 25: Ergebnisse Sternschritt in Sekunden

Tab.16: Ergebnisse Sternschritt Trainingsgruppe in Sekunden

n=30 Min. 10% | 25% | Median | 75% | 90% | Max. Mittelwert | Std.
Beginn |4.97 5.51/6.10|6.68 7.677.84|8.16 6.72 0.87
Ende [4.47 4.71|5.30/6.03 6.74 |7.35|7.56 6.00 0.88
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Tab. 17: Ergebnisse Sternschritt Kontrollgruppe in Sekunden

n=27 Min. 10% |25% |Median |75% [90% |Max. |Mittelwert |Std.
Beginn | 3.93 5.26 |5.90 |6.52 740 |7.69 |8.62 |6.53 1.00
Ende |3.51 5.00 |5.66 [6.47 6.96 |7.91 [8.60 |6.40 1.09

4.4.2 Freegatespeed

Die Messung der Ganggeschwindigkeit (Freegatespeed) zeigte bei Betrachtung

des Medianwertes eine geringfugige Erhohung der Geschwindigkeit in beiden

Gruppen. Bei ahnlichem Ausgangswert beider Gruppen (Trainingsgruppe 4,19

Sek.; Kontroligruppe 4,2 Sek.) lief die Trainingsgruppe in Messung zwei
durchschnittlich um 0,07 Sek. (4,12 Sek.) und die Kontrollgruppe um 0,18 Sek.
(4,02 Sek.) zUgiger (vgl. Abb. 26). Eine Betrachtung des arithmetischen Mittels
zeigte bei der Trainingsgruppe nur eine Erhdhung der Geschwindigkeit um 0,03
Sek. und bei der Kontrollgruppe um 0,08 Sekunden (vgl. Tab. 18 u. Tab. 19).

6 Trainingsgruppe 6 Kontrollgruppe
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5+ —_— 5-] NN
4.5+ 4.5 l
] ! ] 1 ;
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4 4- ! :
i . 1
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3 . 3 ] . E—
1 2 1 2
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Abb. 26: Ergebnisse Freegatespeed in Sekunden
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Tab. 18: Ergebnisse Freegatespeed Trainingsgruppe in Sekunden

n=29 Min. 10% |25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert |Std.
Beginn |3.30 3.65 |3.85 [4.19 461 |5.03 |5.57 |4.25 0.53
Ende |3.37 347 [3.89 |4.12 434 (497 |6.88 |4.22 0.65

Tab. 19: Ergebnisse Freegatespeed Kontrollgruppe in Sekunden

n=27 Min. 10% |25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert |Std.
Beginn | 3.36 3.65 |3.83 [4.20 449 (457 (472 (414 0.37
Ende |3.14 347 [3.61 |4.02 450 |4.89 |5.23 |4.06 0.53

4.5 Kraftausdauer

Ebenfalls zu einer Verbesserung beider Gruppen kam es beim Kraftaus-
dauertest. Der Median der Trainingsgruppe steigerte sich um 13 Wieder-
holungen von 87 auf die maximale Wiederholungszahl von 100. Auch die
Kontrollgruppe konnte sich von 65 auf 80 Wiederholungen um 15 Wdh. steigern
(vgl. Abb. 27). Die Betrachtung des arithmetischen Mittels ergab lediglich eine
Steigerung von 7,3 Wiederholungen (Trainingsgruppe) bzw. von 8,7 Wieder-
holungen (Kontrollgruppe) (vgl. Tab. 20 u. Tab. 21).
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Abb. 27: Ergebnisse Kraftausdauer in Wiederholungen
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Tab. 20: Ergebnisse Kraftausdauer Trainingsgruppe in Wiederholungen

n=25 Min. 10% |25% |Median|75% [90% |Max. Mittelwert | Std.
Beginn |16 41.2 |57.5 |87 100 (100 [100 76.9 25.09
Ende |34 458 |67 100 100 (100 |100 84.2 21.68

Tab. 21: Ergebnisse Kraftausdauer Kontrollgruppe in Wiederholungen

n=25 Min. |10% [25% |Median |75% |90% |Max. |Mittelwert |Std.
Beginn |20 30 42 65 100 [100 |100 70.6 30.5
Ende 39 43.2 |61.5 |80 100 |100 [100 79.2 22.8
4.6 Beweglichkeit und Dehnfahigkeit

4.6.1 Huftgelenksflexion

Die Tests der Flexion im Huftgelenk nach der Neutral-Null-Methode erbrachte
fur beide Gruppen im Median eine Verbesserung um 5°. Die Trainingsgruppe
steigerte sich dabei von 110° nach 115°, die Kontrollgruppe von 115° auf 120°
in Messung Zwei (vgl. Tab. 22 u. Tab. 23). Auch bei der Betrachtung der
Mittelwerte fiel auf, dass die Trainingsgruppe mit einer geringeren Beweglichkeit
bei
Trainingsgruppe im Mittelwert um 5° erhdéhen (107,5° auf 112,8°), wahrend

Messtag eins startete. Jedoch konnte sich die Beweglichkeit der

dagegen der Wert der Kontroligruppe konstant bei 115° stagnierte. Die

minimalen Veranderungen konnten jedoch innerhalb eines Messfehlers liegen.

Tab. 22: Ergebnisse Hiuftflexion Trainingsgruppe in Graden

n=30 [Min. [10% [25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert|Std.
Beginn |60 71 100 110 120 |130 |130 107.5 18.09
Ende |70 90 108.75|115 125 135 |140 112.83 17.05
Tab. 23: Ergebnisse Hiuftflexion Kontrollgruppe in Graden

n=29 [Min. [10% |25% |Median|75% |90% |Max. |Mittelwert]|Std.
Beginn |65 90 102.5 (115 130 |[135 [135 115.35 18.46
Ende |80 90 100 (120 130 |[135 |140 115 17.27
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Die Dehnfahigkeit der ischiocruralen Muskulatur, des M. iliopsoas und des M.
rectus femoris wurde auf Ordinalskalen-Niveau erhoben. Die Ergebnisse
anhand der Haufigkeiten der Klassen ausgewertet und interpretiert. In
folgenden drei Diagrammen sind jeweils die Klassenhaufigkeiten nach
Trainings- und Kontrollgruppe im Vorher-Nachher-Design dargestellt. Fehlende

Saulen in einer Gruppe bedeuten keine Mitglieder in dieser Klasse.

4.6.2 Ischiocrurale Muskulatur

Bei der ischiocruralen Muskulatur wurden in der Trainingsgruppe zu Beginn der
Studie 13 Patienten als normal beweglich, 12 als leicht eingeschrankt und 5 als
deutlich eingeschrankt eingestuft. Von der Kontrollgruppe konnten 14 normaler
Beweglichkeit, 13 leicht eingeschrankter und 2 deutlich eingeschrankter Beweg-
lichkeit zugewiesen werden. Nach der Trainingsintervention konnten in der
Trainingsgruppe 3 mehr als zuvor als normal beweglich eingestuft werden,
wobei 2 weniger leicht eingeschrankt und 1 weniger der deutlich einge-
schrankten Beweglichkeit zu verzeichnen waren. In der Kontrollgruppe
verbesserten sich 6 Probanden in ihrer Dehnfahigkeit: 6 mehr als bei Messung
Eins wurden eine normale Beweglichkeit zugeschrieben, ebenfalls 1 weniger in

der Kategorie der deutlich eingeschrankten Beweglichkeit (vgl. Abb. 28).
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Beweglichkeit der Ischiocruralen Muskulatur
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Abb. 28: Ergebnisse Mm. ischiocrurale in Klassenhaufigkeiten

4.6.3 M. iliopsoas

Fir den M. iliopsoas als eingelenkigen Huftbeuger ergab sich folgendes Bild: In
Messung Eins wurden von der Trainingsgruppe 14 als normal, 8 als leicht und 8
als deutlich eingeschrankt eingestuft wahrend die Verteilung in der
Kontrollgruppe 13 als normal, 9 als leicht und 6 als deutlich eingeschrankt
gemessen wurden. Am Ende der Studie konnte in der Trainingsgruppe eine
Verbesserung von 6 Personen festgestellt werden. Davon 4 mehr als zuvor in
der Kategorie normale Beweglichkeit und 3 weniger bei den deutlich
eingeschrankten Personen. Bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe
wechselten lediglich 2 aus der leicht eingeschrankten in eine normal testierte
Beweglichkeit (vgl. Abb. 29).
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20

18
18 +

16 1 15

14

g 12]
-%’ B normale Beweglichkeit
};C“ 10 - @ leicht eingeschrankt
@ O deutlich eingeschrankt
S 84 7
Y
6 6
6 m
4 i —
2 m
0 |
r 2 1 2
Trainingsgruppe Kontrollgruppe

Abb. 29: Ergebnisse M. iliopsoas in Klassenhaufigkeiten

4.6.4 M. rectus femoris

Der zweigelenkige Huftbeuger zeigte bei der Betrachtung der Trainingsgruppe
18 normale und 12 leicht eingeschrankte Seiten wahrend von der Kontroll-
gruppe 25 der normalen, 2 der leicht und 1 der deutlich eingeschrankten
Beweglichkeit zugeordnet werden konnten. Bei der zweiten Messung zeigte die
Trainingsgruppe eine Verbesserung 1 Person hin zur normalen Beweglichkeit,
wogegen es in der Kontrollgruppe zu einer Verschlechterung von 7 Probanden
aus der Kategorie normale Beweglichkeit hin zur leicht eingeschrankten
Beweglichkeit und von 1 Probanden in die deutlich eingeschrankte

Beweglichkeit notiert werden musste (vgl. Abb. 30).
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Beweglichkeit des M. rectus femoris
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Abb. 30: Ergebnisse M. rectus femoris in Klassenhaufigkeiten
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5 Diskussion

Es galt in dieser Studie die Auswirkungen des Trainings mit dem Trainingsgerat
MBT® auf Patienten mit Hiftproblemen zu iberpriifen. Die Herstellerfirma
verspricht durch die Veranderung des Laufbildes hin zu einem aktiven Gehen
und dem dadurch standigen Mitwirken ganzer Muskelketten neben der
Kraftigung der Muskulatur ebenfalls eine Linderung der Schmerzen. Des
Weiteren wird von einer Verbesserung des Gleichgewichtes, der Ausdauer und
dem Erreichen einer umfassend besseren Fitness gesprochen, die es zu

uberprufen galt.

Bei der Stichprobe ist zu berucksichtigen, dass die Probanden freiwillig und aus
eigenem Interesse an der Studie teilnahmen und somit bereits eine
Vorselektion anzunehmen war. Denn eben die von vornherein aktiveren
Patienten flhlten sich von diesem Angebot, an einer Studie teilzunehmen,
angesprochen. Dies ist bei der Interpretation der Messwerte, vor allem bei
Vergleichen mit anderen Populationen zu beachten. Um eine weitere
Vorselektion zu vermeiden, galt als Vorraussetzung eine Teilnahme an dem
wdchentlichen Gruppentraining von mindestens 70%, d.h. héchstens drei
Fehltermine waren erlaubt, wobei kein Proband aus diesem Grunde von der
Studie ausgeschlossen werden musste. Durchschnittlich lag die Compliance zur
Trainingsteilnahme bei 85%. Eine mittlere Tragedauer von 19,3 Stunden pro
Woche (entsprechend 2 h 45 Minuten pro Tag) spiegelt die Kontinuitat des
Trainings Uber die gesamte Studiendauer wider, die weit Uber das wochentliche

Trainingspensum unter Anleitung von einer Stunde zu liegen kam.

Die folgende Diskussion gliedert sich in die Komponenten Methodenkritik und
Interpretation der Ergebnisse. Es werden wieder jeweils die unterschiedlichen
Teile der Untersuchung nacheinander besprochen. Nach einer Methodenkritik
der jeweils angewandten Untersuchung werden im Ergebnisteil die Befunde
naher betrachtet und interpretiert. Im Anschluss folgt eine kurze

Zusammenfassung der wichtigsten Studienergebnisse.
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5.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Schmerzver-
lauf

5.1.1 Methodenkritik

5.1.1.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Als Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualitait kam bei
vorliegender Untersuchung der SF-36 Health Survey zum Einsatz. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass es sich um latentes Konstrukt handelt, das nicht direkt
beobachtbar, sondern indirekt Uber die Benutzung von Indikatoren erschlossen
werden kann [14]. Ferner stellt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat keine
statische, ein fur allemal feststehende GroRe dar, sondern vielmehr ein
anderungssensitives Phanomen. Die Intension des SF-36 liegt in einer
Darstellung der Anderung des subjektiven Befindens und Handlungsvermdgens
im Verlauf einer Krankheit oder dem Wirksamwerden therapeutischer
MaRnahmen. Der Subjektbezug, der in der Regel den Realitatsgehalt der
Lebensqualitatsmessung definiert, wurde durch die Verwendung der
Selbstbeurteilungsform gewahrleistet. Zudem gilt der SF-36 Health Survey als
das meistgenutzte Instrument in der Lebensqualitatsforschung und weist eine
hohe Reliabilitdt und Validitat auf [79]. Es fand eine ausfiihrliche Uberprifung
und Evaluation der Reliabilitat und Validitat des SF-36 bei dem Patientengut mit
Huft- und Knieprothese sowie bei alteren Populationen statt [9] [12] [60] [77]
[83]. Folglich kann der SF-36 als ein geeignetes Messinstrument bei der
Untersuchung der vorliegenden Population angesehen werden. Der SF-36 wie
auch der WOMAC als ein weiteres Messinstrument eignen sich sehr gut zur
Darstellung von Veranderungen bei Huft- und Kniepatienten [3], die es in
vorliegender Untersuchung zu Uberprtfen galt.

Eine Beeinflussung durch aullere Bedingungen konnen bei der Durchfuhrung
der Fragebogenerhebung als gering angesehen werden. Die Teilnehmer fullten
den Fragebogen selbststandig von Hand aus. Bei Unklarheiten, die selten
auftraten, stand der Testleiter zur Beantwortung bereit. In die Studie flossen
dabei nur die Ergebnisse der Patienten ein, von denen beide Fragebdgen aus

der ersten und zweiten Messung vorlagen.
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Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte bei den Netzdiagrammen unter
Verwendung des arithmetischen Mittelwertes unter der Annahme, dass die
Skalenwerte des SF-36 mit hoher Wahrscheinlichkeit als intervallskaliert
angesehen werden konnen [13], auch wenn sie im Grunde ordinalskaliert sind
[64].

5.1.1.2 Schmerzverlauf

Die Thematik der korperlichen Schmerzen, die ebenfalls Inhalt des
Fragebogens SF-36 darstellte, wurde anhand der Beurteilung des
Schmerzverlaufes weitergehend vertieft.

Die bereits angesprochene freiwilliger Teilnahme an dieser Studie kann
hinsichtlich des Schmerzverlaufs dazu gefuhrt haben, dass sich Patienten mit
staken korperlichen Schmerzen von dem Angebot an einer Studie mit
korperlichem Training nicht angesprochen gefuhlt haben, wodurch ein
insgesamt niedriges Ausgangs-Schmerzniveau resultierte. Durch die Skalierung
nach d'Aubigné et al. [69] von 1-10 Schmerzpunkten sind bei vorliegendem
Wert 1 keine Verbesserungen mehr zum Messtag Eins mdoglich (Boden-
bildungseffekt), das mogliche Therapieeffekte verschleiern konnte.

Zu berlcksichtigen war, dass dieses Schema wie auch schon bei der
Verwendung des SF-36 genannt, das subjektive Befinden des Patienten zu
dem jeweiligen Zeitpunkt darstellte und somit einer Momentaufnahme
entsprach. Um ein moglichst durchgangiges Bild der Schmerzsymptomatik zu
bekommen, wurde der Patient dazu angehalten den Schmerzscore taglich und
zu einem bestimmten Zeitpunkt, wenn maoglich vor dem zu Bett gehen in dieser
Weise zu protokollieren. Das Schema des Schmerzverlaufes wurde gewahlt um
nicht nur Aussagen uber zwei definierte Zeitpunkte (Messung Eins und Zwei)
machen zu koénnen, sondern um eine kontinuierliche Entwicklung und
Veranderungen im Bereich der Schmerzeinschatzung wiedergeben zu kdnnen.
Da dies einfache Schema (vgl. Kap. 3.1) wenig Zeit in Anspruch, stiel} es bei
den Probanden auf eine hohe Akzeptanz. Die verschiedenen Schmerz-
qualitaten bezogen sich auf den Allgemeinen Schmerz, den Schmerz beim

Gehen, beim Treppensteigen und den Ruheschmerz bei Nacht.
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5.1.2 Interpretation der Ergebnisse

5.1.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — SF-36

Bei der Interpretation der Daten sollte berucksichtigt werden, dass es zur
klinischen Relevanz der Ergebnisse in der Literatur unterschiedliche Angaben
gibt. Bisher liegt keine akzeptierte Definition von klinisch wirksamen
Veranderungen der Skalenwerte vor. Jones et al. sprechen ab einer
Veranderung des arithmetischen Mittels der Skalenwerte von Uber zehn
Punkten von einer klinischen Wirksamkeit [57], wobei die empfohlene
Stichprobengrofie hoher als die in der Untersuchung verwendete Grolde liegt.
Demnach wuirden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung als klinisch
nicht relevant eingestuft werden. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass sich
diese Angaben auf eine Untersuchung beziehen, in der Patienten in einem
Zeitfenster bis sechs Monate nach einer Huftoperation beobachtet wurden. In
diesem Zeitraum ergaben sich die grofdten Veranderungen im Bereich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, die in folgenden Studien mehrfach
belegt wurde: Bachmeier et al. wiesen drei Monate nach Huft- und
Knieprothesen-Operation anhand des SF-36 und WOMAC signifikante
Verbesserungen vor allem in der Huftprothesengruppe nach [3]. Auch Chiu et
al. bestatigten die starksten Veranderungen im Bereich der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat in den ersten drei bis sechs Monaten nach einer
Huftoperation unter Verwendung des SF-36 und des Harris Hip Score [21].
Nach Hopman et al stabilisierte sich der funktionelle Status und der Schmerz
drei Monate nach der Operation [44]. Vor allem im Bereich der Korperlichen
Funktionsfahigkeit und beim Schmerz verbessern sich Uber 80% der Patienten
in einem Zeitraum bis sechs Monate nach einer Huftoperation. Ebenfalls
Verbesserungen im Bereich Schmerz, korperliche Funktionsfahigkeit und
korperliche Rollenfunktion bestatigten die Ergebnisse von Jones et al. [57]. In
die gleiche Richtung deuten die Untersuchungen von Kiebzak et al. hin, die von
signifikanten Verbesserungen in allen Skalen des SF-36 drei Monate nach einer

Huftoperation sprachen [64] [65]. McGuigan et al. zeigten auch noch zwei Jahre

- 80 -



nach einer Operation im Vergleich zum praoperativen Zustand statistisch
signifikante Unterschiede auf [82].

Ein direkter Vergleich mit den beschriebenen Studien ist jedoch nicht mdglich,
da als Einschlusskriterium fir die vorliegende Untersuchung ein Mindest-
zeitabstand zu einer Huftendoprothesen- Operation von sechs Monaten fest-
gesetzt wurde und die Teilnehmer unterschiedlich lange mit einer Huftprothese
versorgt sind. So beschrieben Chiu et al. in ihrer Studie keine nennenswerten
Veranderungen im weiteren Verlauf bis zwolf Monaten nach der Huftoperation
[21]. Neben der Tatsache, dass es sechs Monate postoperativ nur noch zu
geringen Veranderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kommt [3]
[21] [44] [57] [64] [65], sollte zudem berucksichtigt werden, dass es sich bei
dem progredienten Krankheitsverlauf einer Arthrose bereits bei einer Stagnation
der Beschwerden um eine erfolgreiche Intervention handeln kann. Bei der
vorliegenden Studie wurden Patienten mit Huftprothese, deren Operation
mindestens sechs Monate zuruckliegt, und Huftarthrose eingeschlossen.
Deshalb kann in der vorliegenden Untersuchung nicht die gleiche Veranderung
erwartet werden, wie bei den zuvor genannten Untersuchungen.

Bei der Auswertung wurde auf Differenzierung der Gruppen hinsichtlich
Beschwerdebild (Arthrose versus TEP), Alter und Geschlecht aufgrund der sich

daraus ergebenden reduzierten StichprobengroRe keine Rucksicht genommen.

Fir das fast durchgangig schlechtere Ausgangsniveau der Trainingsgruppe lief
sich keine Begrundung finden, denn die Enteilung in die betreffenden Gruppen
fand erst zum Abschluss des ersten Messtages statt (vgl. Abb. 31). Die
Belastungsfahigkeit in der Voruntersuchung wies ebenfalls keine Unterschiede
zwischen den Gruppen auf. Durch die Verbesserung der Interventionsgruppe
uber das Niveau der Kontrollgruppe hinaus wird der Therapieerfolg zusatzlich
verdeutlicht (vgl. Abb. 32).
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VITA

KOSCHM

= Kontrolle
=== Training
=== Norm(61-70)

Abb. 31: SF-36 Netzdiagramm Vergleich Trainings-, Kontroll- und Normgruppe am

Messtag Eins (arithmetisches Mittel)

EMRO

VITA

KOSCHM

=== Kontrolle
«=e==Training
e===Norm(61-70)

Abb. 32: SF-36 Netzdiagramm Vergleich Trainings-, Kontroll- und Normgruppe am

Messtag Zwei (arithmetisches Mittel)
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Wahrend die Trainingsgruppe in allen Bereichen am Messtag zwei eine hohere
Punktzahl erreicht, zeigt die Kontrollgruppe nur kleine Veranderungen in beide
Richtungen. Dabei festzustellen sind Verschlechterungen in den Bereichen
korperliche Rollenfunktion (-3,5 P.), Vitalitat (-2,4 P.) und emotionaler Rollen-
funktion (-5,7 P.), und leichte Verbesserung um 1,2 Punkte in folgenden
Dimensionen: korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Schmerzen und
allgemeine Gesundheit.

Bei einer genaueren Betrachtung der einzelnen Skalen der Trainingsgruppe fallt
auf, dass sich die grofdten Veranderungen im Bereich Allgemeine Gesundheit
und Vitalitat abspielen (Verbesserung > 7,5 Punkte) gefolgt von dem
korperlichen Schmerz und der korperlichen Rollenfunktion (> 6,7 Punkte). In
den anderen Bereichen korperliche Funktionsfahigkeit, psychisches
Wohlbefinden, emotionale Rollenfunktion und soziale Funktionsfahigkeit liegen
die Verbesserungen gleich oder kleiner 5 Punkte.

Bei der Interpretation der Daten sollte jedoch in Betracht gezogen werden, dass
es zu so genannten Boden- und Deckenbildungseffekten kommen kann [64]
aufgrund der Skalierung des SF-36 von 0-100 Punkten sind bei vorliegendem
Maximalwert am Messtag eins keine weitere Verbesserung zum Messtag zwei
mehr moglich (Deckenbildungseffekt), analog bei vorliegenden Wert ,Null* keine
Verschlechterung (Bodenbildungseffekt). Es gibt jedoch noch keine Inter-
pretationshilfe, was eine kritische Marke flr solche Effekte darstellt. Ein
ahnliches Phanomen ist bei den Ergebnissen des Kraftausdauertest zu
beobachten. Einen Uberblick (iber die Effekte bei der vorliegenden Unter-
suchung geben folgende Tabellen (vgl. Tab. 24 u. Tab. 25). Aufgefuhrt sind die
Skalen fur jede Gruppe, bei denen mindestens 25 Prozent der Patienten 100
Punkte erreichen (entspricht dem 75%-Quantil) beziehungsweise null Punkte
(entspricht dem 25%-Quantil).

- 83 -



Tab. 24: Effekte bei SF-36 Messwerte Trainingsgruppe

Trr?':r‘g'gg 25% | Median | 75% Effekte
. Boden- und
Korperliche Beginn |0 100 100 Deckenbildungseffekt
Rollenfunktion Boden- und
Ende |0 1100 100 | beckenbildungseffekt
Soziale Beginn (71,2 |87,5 100 | Deckenbildungseffekt
Funktions- :
fahigkeit Ende 87,5 [100 100 |Deckenbildungseffekt
. —
_ Beginn (66,7 |100 100 Deckenplldungseﬁekt bei 50%
Emotionale aller Patienten
1 H H [o)
Rollenfunktion Ende 100 1100 100 Deckenplldungseffekt bei 75%
aller Patienten

Tab. 25: Effekte bei SF-36 Messwerte Kontrollgruppe

Kontrolle 2506 | Media | 750, Effekte
n=29 n
Korperliche Beginn |25 75 100 ;)e;:kenbllci'ungseffekt
Rollenfunktion oden- un
Ende |0 100 100 Deckenbildungseffekt
Soziale | Beginn |75 |87,5 |100 |Deckenbildungseffekt
Funktionsféhig :
keit Ende |75 |87,5 |100 Deckenbildungseffekt
. — 5
_ Beginn [100 |100 100 Deckenplldungseffekt bei 75%
Emotionale aller Patienten
: . — 5
Rollenfunktion Ende 1100 1100 100 Deckenplldungseffekt bei 75%
aller Patienten

Dieser Deckenbildungseffekt zeigt sich demnach in der vorliegenden Studie in

den Bereichen korperliche Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit und

emotionale Rollenfunktion, welches unter anderem eine Ursache flur geringere

Veranderungen in diesen Bereichen sein kann. Da diese Kategorien zudem

noch eine weitaus grolRere Stichprobenanzahl benoétigen, um Veranderungen

nachzuweisen [13], mussen diese Werte vorsichtig interpretiert werden. Dass

diese Skalen generell anfallig flr solche Effekte sind, zeigten Kiebzak et al. bei

der sozialen Funktionsfahigkeit und der emotionalen Rollenfunktion und Mayer
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zusatzlich bei der korperlichen Rollenfunktion, bei denen es schon zu Beginn
der Untersuchung ebenfalls zu Deckenbildungseffekten kam [64] [81].

Die im Rahmen der vorliegenden Studie erzielten Verbesserungen der
Trainingsgruppe in den Bereichen Vitalitdt, koérperliche Schmerzen und
allgemeine  Gesundheitswahrnehmung sind unter Berlcksichtung des
gewahlten Studiendesign als klinisch relevant zu beurteilen. Dies bezieht sich
sowohl auf die Mittelwerte, als auch auf die berechneten Effektgrofien.

Die Verwendung der EffektgroRe kann nach Kazis et al. ein nutzliches
Hilfsmittel bei der Interpretation von Veranderungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat darstellen [63]. Dabei wird der Quotient aus der Differenz der
Messwerte zu unterschiedlichen Zeitpunkten und aus der Standardabweichung
zum ersten Testzeitpunkt gebildet. Eine Effektgrole von ,1% zeigt somit eine
Veranderung um eine Standardabweichung an. Einsatz findet die Verwendung
von Effektgroflen vor allem in der klinischen Forschung mit Arthrose oder
anderen chronischen Krankheiten. Da bei der Entwicklung der Messinstrumente
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bisher das Hauptaugenmerk auf die
Reliabilitat und Validitat gelegt wurde, erfolgte kaum eine Auseinandersetzung
mit der Sensivitdt der Messinstrumente im Hinblick auf klinisch wirksame
Veranderungen mit der Fragestellung wie genau Veranderungen zwischen
verschiedenen Testzeitpunkten dargestellt werden und ab wann von einer

klinischen Relevanz gesprochen werden kann.

Die im Vergleich zur deutschen Normstichprobe geringer ausfallenden Werte
vor allem in den korperlichen Bereichen korperlicher Schmerz und korperliche
Funktionsfahigkeit, aber auch bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
sind auf die Grunderkrankung der Studienteilnehmer zurtckzufihren. Wahrend
nach der Trainingsintervention die allgemeine Gesundheit ahnlich eingeschatzt
wird wie bei der vergleichbaren Normgruppe, reichen die Verbesserungen im
Korperlichen Bereich nicht aus um an die Werte der deutschen Normstichprobe
heranzukommen. Jedoch wird das deutliche Defizit zu Anfang von 19 auf 11
Punkte minimiert. Eine Verbesserung der Korperlichen Schmerzen ist in

Hinblick auf die Tatsache, dass es sich bei dem progredienten Krankheits-
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verlauf einer Arthrose bereits bei einer Stagnation der Beschwerden um
erfolgreiche Intervention handeln kann, noch héher zu bewerten.

In den psychischen Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
psychisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale und
korperliche Rollenfunktion ist auffallend, dass die Teilnehmer ahnliche Werte
wie die Vergleichgruppe aufweisen, aber nach Beendigung der
Interventionsphase sogar die Werte der deutschen Normgruppe Ubersteigen.
Dieses Phanomen lasst sich durch die Bereitschaft der Teilnehmer zur aktiven
Teilnahme an einer solchen Untersuchung erklaren, welches Eigen-
engagement, Interesse an der Bewegung und Kontaktfreudigkeit einschlief3t.
Die gesteigerte Vitalitat der Trainingsgruppe am zweiten Messtag kann mit dem
wochentlich stattfindenden Training und der daraus gesteigerten Motivation
zum eigenverantwortlichen Handeln beim Heimtraining erklart werden.

Ginge man noch einen Schritt weiter und wirde versuchen die Verbesserungen
der Trainingsgruppe in Verbindung mit den Durchschnittwerten jungerer
Normgruppen zu bringen, ergaben sich weitere Schlussfolgerungen: Demnach
fuhlten sich die Teilnehmer der Trainingsgruppe in Hinsicht auf die Vitalitat wie
mit 40 Jahren. Auch angesichts der Reduzierung der Schmerzen im
korperlichen Bereich konnte von einer ,Verjungung® um 8 bis 10 Jahre
gesprochen werden. Jedoch muss mit diesen Schlussfolgerungen vorsichtig
umgegangen werden, da sicher ein Teil der Verbesserungen auf dem Erfolg
des Trainings beruhen, jedoch spielen - wie oben schon genannt — auch
gesellig- kommunikative und motivationale Aspekte eine gewisse Rolle. Diese
bisher kaum betrachteten Bereiche sollte in der weiteren wissenschaftlichen

Beschaftigung bertcksichtigt werden.

5.1.2.2 Schmerzverlauf

Die korperlichen Schmerzen, die schon Gegenstand des SF-36 waren, werden
hier erneut aufgegriffen und in verschiedene Dimensionen und

Belastungsformen eingeteilt.
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Die zehnwochige Trainingsintervention zeigt in der Trainingsgruppe eine
deutliche Reduzierung der subjektiv empfundenen Schmerzen anhand der
Selbsteinschatzungskurven im Schmerzverlauf. Durchweg kommt es bei der
Trainingsgruppe in jeder Schmerzkategorie (allgemeiner Schmerz, Schmerz
beim Gehen, Schmerz beim Treppensteigen und bei Nacht) zu einer
Reduzierung um 5-7%. Auffallig ist eine deutliche Abnahme der
Schmerzintensitat nach einer Eingewohnungsphase mit dem Trainingsgerat
nach etwa funf Wochen. Dagegen zeigen sich in der Kontrollgruppe nur sehr
geringe Unterschiede (0-1%) beim Vergleich der Ergebnisse zu Beginn und am

Ende der Studienzeit.

Auch Freiwald et al. konnte am Ende einer vierwochigen Studie an
Kniegelenks-Patienten eine signifikant hdhere Schmerzreduktion der Versuchs-
gruppe nachweisen, das sich insbesondere in einem verminderten Schmerz
beim Treppensteigen ausdruckte [31]. Als Folge abgelaufener degenerativer
Gelenkprozesse muss eine veranderte nozizeptive Rezeptorenaktivitat
angenommen werden, die dem Gelenk als Schutzfunktion gegen weitere
Schadigung durch erhdhte Krafte dient [31]. Zusatzlich verbesserte sich die
Gelenkstabilitat durch physiologischere Kraftverhaltnisse im Bereich des

Kniegelenks.

Zu berucksichtigen ist ebenfalls, dass eine Reduktion der Schmerzintensitat
nicht nur der Verbesserung der Lebensqualitat dient, sondern auch einem sog.
Schmerz-Schonhinken vorbeugen kann, das Wiederum durch eine starke
Gangasymmetrie zu einer Mehrbelastung des Huftgelenkes fuhrt. Um die
Schrittlange trotzdem beibehalten zu kénnen, erfolgt bei Patienten mit
vorhandenem Huftextensionsdefizit die Kompensation durch eine verstarkte
Huftflexion, wodurch ein ,nach vorne Fallen® und eine groRere Beschleunigung
mit einer verstarkten Belastung des Huftgelenks resultieren. Daher sollte eine
teilweise Abschwachung der Mehrbelastung durch geeignetes Schuhwerk oder
Korrektur des Gangbildes geleistet werden, damit ein Ausgleich des

Huftextensionsdefizits mit einer verstarkten Huftflexion notig wird.
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Bei nicht beherrschbarer Schmerzsymptomatik und fortgeschrittener Arthrose
kann eine Huftendoprothesenversorgung zur Schmerzlinderung bzw. Schmerz-
ausschaltung fuhren und Schaden des Huftgelenks durch Beseitigung der

Gangasymmetrie vorbeugen.

5.2 Koordination

Bei vorliegender Untersuchung kamen Tests zur Operationalisierung der
Gleichgewichtsfahigkeit im Bereich der Koordination zur Anwendung.
Vorraussetzung fur einen Test als wissenschaftlich begrindetes
Untersuchungsverfahren ist die Erflllung der geforderten Gutekriterien wie die
Hauptgutekriterien  Reliabilitdt, Objektivitdt und Validitat sowie die
Nebengiitekriterien Normierung, Vergleichbarkeit und Okonomie [86]. Um eine
moglichst hohe Objektivitat, Normierung und Vergleichbarkeit zu erreichen,
wurde versucht eine standardisierte Testsituation bei den einzelnen Tests zu
gewahrleisten. Bei der Durchfihrung der Tests war dies aufgrund verschie-
dener aulierer Storgrolen jedoch nicht immer gegeben. Forderungen wie ein
abgeschlossener Testraum und Befinden des Testleiters aullerhalb des
Blickfeldes konnten nicht immer eingehalten werden. Haufig erfolgten die Tests
im Beisein anderer Teilnehmer, das gerade bei den Gleichgewichtstests die
Konzentrationsfahigkeit negativ beeinflussen kann. Aul3erdem ist es mdglich,
dass es dabei zu motivationsfordernden oder -hemmenden Effekten durch

gruppendynamische Prozesse kommt.

5.2.1 Methodenkritik

Die Gleichgewichtsfahigkeit spielt in der Forschung aufgrund ihrer Relevanz fur
samtliche Aktivitaten im taglichen Leben eine entscheidende Rolle. Von
Bedeutung ist daher die statische und dynamische Gleichgewichtsfahigkeit
beim Stehen ebenso wie flir den sicheren Gang [37] [100] [139]. Um die
Gleichgewichtsfahigkeit zu operationalisieren wurden sportmotorische Tests mit

und ohne Messinstrumente durchgefuhrt.
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5.2.1.1 Statische Gleichgewichtsfahigkeit

In der medizinischen Literatur finden sich etliche Untersuchungen, die allesamt
die Gleichgewichtsfahigkeit testen. Zum Einsatz kommen dabei haufig dynamo-
metrische bzw. stabilometrische Kraftmessplatten, auf denen die
Kdérperschwankungen anhand des Weges oder der Flache gemessen werden,
die der Korperschwerpunkt oder das Fulldruckzentrum zurlicklegt bzw.
umschreibt [91] [121].

Ein weiteres Messgerat zur Bestimmung der Gleichgewichtsfahigkeit stellt das
Posturomed dar. Ott fuhrte auf dem Posturomed Tests mit Teilnehmern einer
Huftsportgruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe durch, wobei die
Kontrollgruppe deutlich schlechtere Werte bezuglich der Gleichgewichtsf-
ahigkeit aufwies. Zuséatzlich erfolgte eine Uberprifung der Reproduzierbarkeit
der durchgefihrten Koordinationstests auf dem Posturomed [96]. Weitere
Untersuchungen auf dem Posturomed wurden von llg zur Erweiterung der
Testmethode durchgefihrt [53]. Ein Vergleich mit anderen Testmethoden zur
Beurteilung der Gleichgewichtsfahigkeit erbrachte dabei in Bezug auf die
verbesserten Resultate nur unwesentliche Unterschiede. Beyerlein benutzte
das Posturomed bei Kniepatienten nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes

zum Nachweis einer verbesserten Gleichgewichtsfahigkeit [4].

In vorliegender Untersuchung kamen die Messgerate Kraftmessplatte und
Posturomed zum Einsatz. Die Uberlegung dabei war, die Ergebnisse auf der
Kraftmessplatte, die in der wissenschaftlichen Forschung schon langer
Bestandteil ist, mit den Resultaten des Posturomed zu vergleichen. Dabei sind
die verschiedenen Schwierigkeitstest zu beachten. Der Einbeinstand auf einer
starren Kraftmessplatte ist wesentlich leichter zu absolvieren als derselbe auf
dem schwingungsfahigen Posturomed. Eine weitere Erschwerung stellte hier
der Einbeinstand mit Anlauf dar. Die Betrachtung der Ergebnisse macht
deutlich, dass vor allem bei den schwierigeren Formen des Einbeinstandes die
Messergebnisse deutlich weiter streuen. Je schwieriger das Anforderungsprofil
der Ubung war, desto deutlicher zeigte sich eine Verbesserung der

Gleichgewichtsfahigkeit in der Trainingsgruppe im Gegensatz zur Kontroll-
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gruppe. Auffallig bei den Testformen auf dem Posturomed war ein deutlich
schlechteres Ausgangsniveau der Trainingsgruppe trotz gleicher Belastungs-
fahigkeit der Teilnehmer wahrend der Eingangsuntersuchung, sowie erfolgter
Randomisation nach Messtag Eins. Durch die Verbesserung der Interventions-
gruppe Uber das Niveau der Kontroligruppe wird der Therapieerfolg jedoch
zusatzlich verdeutlicht.

Allerdings darf dabei nicht das Leistungsniveau der Teilnehmer aufler Acht
gelassen werden, an denen die optimale Schwierigkeitsstufe zu wahlen ist. So
ist eine zusatzliche Auslenkung am Posturomed sicherlich nur bei koordinativ
gut geubten Personen anzuwenden, da eine zu hoch gewahlte Leistungsstufe
zu vorzeitigem Abbruch bzw. einer zur Hilfenahme anderer Extremitaten fihren
wurde.

Da sicher bei regelmaRigem Uben auf dem Posturomed eine gewisse
Gewobhnung stattfindet wurde - um Lerneffekte zu vermeiden — nur ein
einmaliger Probedurchgang mit korrekter Ausfuhrung erlaubt.

Es wurden jeweils drei Versuche mit einer Messdauer von sechs Sekunden auf
den Messgeraten durchgeflhrt. Bei nicht korrekter Ausfliihrung des Einbein-
standes durch Festhalten oder zu Hilfenahme eines zweiten Fules wurde
dieser Versuch gesondert vermerkt. Da auffiel, dass durch den kurzen Einsatz
einer Extremitat, das lediglich ein Umfallen verhinderte, keine Vorteile bzw.
bessere Ergebnisse erzielt werden konnten sondern das Resultat sogar
verschlechterte, flossen nach reiflicher Uberlegung diese Messwerte in das
Mittel der Ergebnisse mit ein. Bei der Ausfuhrung wurde vor allem darauf
geachtet, dass kein Anpressen des Spielbeins an das Standbein stattfand, das

einen deutlich ruhigeren Stand zur Folge hatte.

5.2.1.2 Dynamische Gleichgewichtsfahigkeit

Sportmotorische Test zur Beurteilung der dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit
wurden von Gehrmann und Ott mit einer zusatzlichen Uberprifung der
Testgutekriterien entwickelt [33] [96]. Dem ebenfalls in vorliegender Unter-
suchung durchgefiihrte Sternschritt sprach Gehrmann eine gute Objektivitat und

Reproduzierbarkeit nach [33].
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In der praktischen Durchfiihrung erwies sich der Sternschritt als das am
einfachsten zu handhabende Testinstrument. Nach einer Erlauterung des Tests
mit praktischem Probedurchgang, wurden zwei Versuche durchgefuhrt, von
denen der bessere in die Auswertung kam. Ein Problem liegt in der kurzen
Ausflhrungszeit des Tests, die am Ende bei der Trainingsgruppe im Bereich
von 5,3 bis 6,5 Sekunden und bei der Kontrollgruppe 5,9 bis 7,4 Sekunden liegt.
Ein mehrmaliges Durchlaufen der Schrittfolge (drei bis viermal) ohne Pause
konnte zu einer hdheren Trennscharfe fuhren.

Der ebenfalls durchgeflihrte Ganggeschwindigkeitstest zielt weniger auf das
Erreichen einer Maximalgeschwindigkeit ab wie bei Gehrmann, Bohannon oder
Ruhleder [17] [33] [105], sondern vielmehr auf die Geschwindigkeit, die im
Alltag normalerweise zuruckgelegt wird. Denn der Test ,freies Gehen® testet
nach Gehrmann in dieser Form weniger die Koordination als die Maximal-
geschwindigkeit [33]. Um den Zusammenhang zwischen Gangsicherheit und
Ganggeschwindigkeit darzustellen, sollten die Probanden ihr normales
Gangtempo Uber sechs Meter in drei Durchgangen absolvieren. Der Testleiter
bat zu Beginn jeweils die individuelle Ganggeschwindigkeit einzuhalten und sich

nicht durch andere Teilnehmer zu hoheren Leistungen treiben zu lassen.

5.2.2 Interpretation der Ergebnisse: Koordination

Im Bereich der koordinativen Fahigkeiten konnten in der Trainingsgruppe im
Vergleich zur ersten Messung Verbesserungen nicht nur der statischen
Gleichgewichtsfahigkeit (Kraftmessplatte und Posturomed), sondern auch der
dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit (Sternschritt) festgestellt werden. Eine
Erhdhung der Ganggeschwindigkeit, die ebenfalls als Parameter der dyna-
mischen Gleichgewichtsfahigkeit definiert wurde, war nicht zu beobachten, auf

die im Weiteren jedoch noch naher eingegangen wird.

5.2.2.1 Statische Gleichgewichtsfahigkeit

Eine Betrachtung der Ergebnisse aller Einbeinstandtest- unabhangig ob auf

stabilen (Kraftmessplatte) oder instabilen Untergrinden (Posturomed) - wies in
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der Trainingsgruppe am Ende der Studienzeit im Vergleich zur ersten Messung
positive Veranderungen auf. Schon allein die Tatsache, dass bei den Nachtests
insgesamt deutliche weniger Fehlversuche bei den einzelnen Testformen
auftraten konnte darauf hindeuten, dass die Probanden eine bessere Balance
aufwiesen als beim Vortest oder dass sie sich zumindest sicherer fuhlten und
sich daher nicht so schnell festhalten mussten oder das Bein abstellten. Dies
betraf vor allem die Untersuchungen auf dem Posturomed, die vom Schwierig-
keitsgrad her durch die schwingende Aufhangung deutlich hoher als die der
Kraftmessplatte einzustufen ist. Ob sich innerhalb dieser unterschiedlichen
Schwierigkeitsstufen abzeichnet, dass die Trainingsgruppe bei den koordinativ
schwierigeren Ausfuhrungen besser im Vergleich zur Kontrollgruppe

abschneidet, Iasst sich aufgrund der Ergebnisse diskutieren.

Bei der Auswertung des mittleren Abstandes zum Flachenschwerpunkt auf der
Kraftmessplatte ergab sich bei gleichem Ausgangswert beider Gruppen eine
deutliche Verringerung des Medianwertes der Trainingsgruppe um 1,04 mm
(7,4 mm nach 6,36 mm), wahrend bei der Kontrollgruppe eine geringere
Abnahme von 0,33 mm (7,4 mm nach 7,07mm) stattfand.

Eine Angabe in Prozenten, die sich dabei jeweils auf den Median der Gesamt-
gruppe (Trainings- und Kontrollgruppe) bei der ersten Messung beziehen,
zeigte nach der Trainingsintervention in der Trainingsgruppe eine Abnahme um
14,7 % im Vergleich zu 4,5% in der Kontrollgruppe.

Die Untersuchungen auf dem Posturomed ergaben beim einfacheren
Einbeinstand eine deutliche Reduzierung des Gesamtweges anhand des
Medianwertes in der Trainingsgruppe um 21,53 mm und fielen dabei bei
anfangs hoherem Ausgangswert deutlich unter den Endwert der Kontrollgruppe,
die eine Erhdhung des Gesamtweg um 1,57 mm aufwies. Ausgedruckt in
Prozenten konnte bei der Trainingsgruppe eine Abnahme von 54,3% und bei
der Kontrollgruppe eine Zunahme von 4,1% festgestellt werden. Ein ahnliches
Bild ergab sich bei dem koordinativ noch anspruchsvolleren Einbeinstand mit
Anlauf. Bei wiederum hoherem Ausgangswert des Medianwertes in der

Trainingsgruppe trat eine Verringerung des Gesamtweges von 50,66 mm im
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Vergleich zu 5,57 mm in der Kontrollgruppe auf. In Prozenten angegeben ergab
sich folgendes Bild: Eine Verringerung des Gesamtweges bei der
Trainingsgruppe um 56,7% und 6,3% bei der Kontrollgruppe.

Auffallig bei den Testformen auf dem Posturomed war ein deutlich schlechteres
Ausgangsniveaus der Trainingsgruppe, das jedoch nicht zu erklaren war. In
Anbetracht, dass die Ergebnisse bei dem Test auf der Kraftmessplatte bei der
ersten Messung identisch waren, konnte auch anhand der Leistungsdiagnostik
auf dem Laufband kein Unterschied zwischen der Belastungsfahigkeit der
beiden Gruppen festgestellt werden. Auch scheint es abwegig, dass aufgrund
mangelnder Motivation oder Konzentration die Tests auf dem Posturomed
schlechter ausfielen, da die Einteilung in die verschiedenen Gruppen erst im
Anschluss an den ersten Messtag geschah und die Teilnehmer gleiche
Bedingungen bei der Durchflihrung der Tests vorfanden. Bei einer Betrachtung
der Mittelwerte im Test Einbeinstand mit Anlauf ist dieser Unterschied im
Ausgangsniveau nicht nachzuweisen, wobei beide Gruppen ein Mittel von 127
mm aufweisen. Jedoch ergeben sich bei der Beurteilung des arithmetischen
Mittelwertes Probleme in Form einer starken Beeinflussung durch Ausreil3er,
die bei dieser Messmethode vorkommen und auf starke Leistungsunterschiede
innerhalb der Gruppe hinweisen. Deshalb erfolgte bei den Messungen der
Gleichgewichtsfahigkeit, die aufgrund technischer Schwierigkeiten zusatzlich
auf der Kraftmessplatte und dem Posturomed eine geringere Probandengrolie
aufwies, die Beurteilung anhand des Medianwertes.

Da sowohl das Gerat Posturomed als auch das Trainingsgerat MBT® auf einem
ahnlichen Prinzip beruhen, namlich auf einem Vortauschen instabiler
Untergrinde wie sie auf unebenen Wegen oder beim versehentlichen Stolpern
oder Vertreten in der Natur auftreten [84] [102], kann davon ausgegangen
werden, dass sich bei der Trainingsgruppe eine Verbesserung der
koordinativen Fahigkeiten einstellt und sie somit die Schwingungen des
Posturomed besser kompensieren konnten.

Die vorliegenden Ergebnisse sind nur bedingt mit den Ergebnissen anderer
Studien zu vergleichen, da entweder eine Auswertung nach Mittelwerten

erfolgte bzw. andere Testformen auf dem Posturomed durchgefuhrt wurden.
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Nach llg kam es so im Rahmen der Huftsportgruppe zu einer Verbesserung um
9,8% im Vergleich zum Ausgangswert, wobei dieser Wert den Mittelwert aller
drei durchgefuhrten Testformen darstellt [53]. Beyerlein fuhrte bei Kniepatienten
nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes einen Einbeinstandtest auf dem
Posturomed mit 25 Sekunden Messzeit nach einer sechswdchigen Trainings-
periode mit dem Trainingsgerat MBT® durch, dessen Ergebnisse eine

Verbesserung der x- und y- Mittelwerte zwischen 26% und 52% ergaben [4].

5.2.2.2 Dynamische Gleichgewichtsfahigkeit

Sternschritt

Der Sternschritt-Test, der erstmalig von Wiek/Verdonk als allgemeiner
Koordinationstest mit dem Geltungsbereich Reaktionsfahigkeit, Schnelligkeit
und Gesamtkdrperkoordination bei Vorwarts- und Ruckwartsbewegungen
beschrieben wird [131], wurde von Bork/Hahn/Horstmann bei Patienten mit
knieendoprothetischem Gelenkersatz unter Verwendung von vier aktiven
Kontaktplatten und einer Zeitmesseinrichtung durchgefiuhrt [11]. Gehrmann
modifizierte diesen Test im Hinblick auf die Zielgruppe Huftpatienten um mit
einfachen Mitteln diesen Test an jedem Ort durchfuhren zu konnen [33]. Der
Sternschritt misst nach Gehrmann die dynamische Gleichgewichtsfahigkeit, da
sich es bei der Bewegungsabfolge des Tests um ein kontrolliertes Auslenken
und Wiederherstellen des Gleichgewichts handelt [33].

Auf der Grundlage von Gehrmann ermittelten llg und Mayer die Testwerte zu
Beginn und am Ende eines Huftsportkurses beim Sternschritt [53] [81]. In
beiden Untersuchungen konnten Verbesserungen in Form eines schnelleren
Absolvierens der Schrittfolge im Verlauf des Kurses feststellen, wobei bei Mayer
die Verbesserung der Prothesengruppe starker ausfiel. Nallegdowa et al.
berichteten im Rahmen einer Untersuchung der statischen und dynamischen
Gleichgewichtsfahigkeit bei Patienten nach einer Huftoperation von Defizite vor
allem im Bereich der dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit, der Propriozeption

um des Gangbildes im Vergleich zu einer Kontrollgruppe [90]. Die Messung
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erfolgte mittels Kraftschwerpunktsbestimmung auf einer Kraftmessplatte. Als
Ursachen fur diese Defizite werden Verletzungen der Kapsel, schwache
Abduktoren, eine Beinlangendifferenz, eine eingeschrankte Beweglichkeit und
altersbedingtes Ubergewicht angefiihrt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen bei der Trainingsgruppe
eine deutliche Verbesserung um 0,7 Sekunden (entspr. 10,45%), wahrend in
der Kontrollgruppe keine Anderung festgestellt werden konnte. Die genannte
positive Entwicklung lasst sich durchgehend bei der gesamten Trainingsgruppe

erkennen, unabhangig vom Leistungsgrad.
Ganggeschwindigkeit

Eine deutliche Erhohung der Ganggeschwindigkeit in der Trainingsgruppe
konnte nicht erzielt werden. Postoperativ wurde in Studien nach Implantation
von Huftendoprothesen in den ersten Wochen eine deutliche Erhéhung der
Ganggeschwindigkeit beschrieben [33]. Da jedoch als Ausschlusskriterium zur
Teilnahme an dieser Studie eine Mindestzeit von sechs Monaten postoperativ
nach Huftimplantation festgesetzt war, konnte dieser Effekt nicht eintreten.

Als Ausdruck des Zusammenhangs von Gangsicherheit und Ganggeschwin-
digkeit ware eine Erhéhung der Geschwindigkeit zu erwarten. Jedoch eine
Umstellung des Gangbildes, die im Rahmen des Trainings mit dem
Trainingsgerat erfolgte, ging einher mit einem verkurzten aber aktiven Schritt
um eine Mehrbelastung auf die Hiufte und den Schmerz zu verringern [132] und
einer vermehrten Huftstreckung, die sicher bei Patienten mit Huftproblemen
einen limitierenden Faktor darstellten. Somit kann zwar eine Gangstabilisation
mit einer daraus resultierenden hdoheren Ganggeschwindigkeit stattgefunden

haben, die jedoch durch diese Gangumstellung grotenteils aufgehoben wurde.

In diesem Falle fand einen getrennte Betrachtung nach Arthrose- und
Prothesegruppe trotz der geringen Gruppengrofle statt, in der sich eine
wesentlich langsamere Ganggeschwindigkeit der Prothesengruppe (+ 0,5
Sekunden) in der ersten Messung im Vergleich zur Arthrosegruppe zeigte.

Grinde fiur dieses Phanomen lassen sich einerseits schon im hoheren

-95-



Altersdurchschnitt finden, andererseits ebenfalls Ausdruck fir ein vorsichtigeres
Gehen nach einer Huftoperation stehen. Wahrend sich die Prothesentrager der
Trainingsgruppe um 0,3 Sekunden in der zweiten Messung steigern konnten,
trat keine Verbesserung in der Kontrollgruppe auf. Jedoch war ebenfalls bei den
Arthrosepatienten der Kontrollgruppe ein schnelleres Zurlcklegen der
Gehstrecke bei der Abschlussmessung um 0,25 Sekunden zu beobachten,
wogegen die Trainingsgruppe gleiche Werte aufzeigte wie beim ersten Mess-
durchgang.

Inwieweit die Ganggeschwindigkeit bei den Arthrosepatienten von den
Schmerzen beeinflusst wird und ob bei den im Durchschnitt alteren Patienten
mit Huftprothese eine Trainingsintervention eine starkere Verbesserung in der
Ganggeschwindigkeit zur Folge hat, sollte in weiteren wissenschaftlichen Unter-
suchungen anhand einer groReren Stichprobenanzahl Uberprift werden. Die
Ergebnisse belegen deutlich, dass die Ganggeschwindigkeit bei den im Durch-
schnitt alteren Patienten, die bereits mit Huftendoprothese versorgt wurden,
deutlich unter den Werten der Huftarthrose-Patienten liegt.

Die Ganggeschwindigkeit wird dabei von unterschiedlichen Faktoren
beeinflusst: Die Ergebnisse von Bohannon et al. wiesen signifikante
Korrelationen zwischen der Kraft der unteren Extremitaten und der Gang-
geschwindigkeit auf [17]. Der Zusammenhang zwischen der maximalen
Ganggeschwindigkeit und der Muskelkraft der unteren Extremitat waren
deutlich hoéher als bei normaler Ganggeschwindigkeit, wobei bei dieser
Untersuchung das Korpergewicht, das Geschlecht und die Kraft der
Huftextensoren auf der dominanten Seite die besten Indikatoren darstellten.
Eine von Bohannon et al. [17] beschriebene Abhangigkeit vom Alter konnte in
den Untersuchungen von Williams/Bird [135], Laukkanen et al. [74] und Lord et
al. [76] nicht belegt werden. Ein weiterer beeinflussender Faktor stellt laut
Mathias et al. und Ekdahl et al. das Korpergleichgewicht dar [80] [27]: bei
gesunden Probanden zwischen 20 und 94 Jahren wiesen sie ein
Zusammenhang zwischen der Koérperschwankung, die mittels Kraftmessplatte
gemessen wurde, und der Ganggeschwindigkeit nach. Die beiden Parameter

Schrittlange und Dauer der Stutzphase beim Gang beeinflussen nach Judge et
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al.,, Lord et al., Mathias et al. und Ekdahl et al. ebenfalls die Gang-
geschwindigkeit [27] [59] [76] [80]. Mit zunehmendem Alter kommt es dabei zu
einer Verkleinerung der Schrittlange und zu Erhohung der Zeit, die in der
Stutzphase des Ganges verbracht wird. Die Auswirkungen eines Trainings auf
die Ganggeschwindigkeit werden unterschiedlich diskutiert. Zu berucksichtigen
sind dabei die unterschiedlichen Zusammensetzungen der Stichproben, die
Dauer der Interventionsphase, die Inhalte und deren Gewichtung sowie die
Erhebung der Ganggeschwindigkeit. Wahrend Harada et al. und Wolfson et al.
keine Veranderung der Ganggeschwindigkeit bewirken konnten [38] [137],
verbesserte sich bei Judge et al, Galindo-Ciocon et al. und Lord et al. durch ihre
Interventionsmal3nahmen den Gang bzw. die Ganggeschwindigkeit [59] [32]
[76].

Dass koordinative Fahigkeiten auch im Alter trainierbar sind, zeigen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie. In wieweit eine gut ausgebildete Gleich-
gewichtsfahigkeit auch im Alltag von Bedeutung ist wird im Folgenden
beschrieben:

Schon in friheren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen Stirzen und
verschiedenen Risikofaktoren beschrieben [106]. Risikofaktoren waren unter
anderem ein gestortes Balancevermdgen [120], Beeintrachtigungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens, eine Huftschwache und explizit die Arthose-
erkrankung [94] [103] [123] [124]. Da die Sturzwahrscheinlichkeit mit steigender
Anzahl der Risikofaktoren zunimmt und bereits von den 65-Jahrigen nahezu
jeder Dritte mindestens einmal im Jahr sturzt [106], ist die wichtigste
Konsequenz zur Verhinderung einer drohenden Huftfraktur die multifaktorielle
Intervention um die Sturzhaufigkeit zu reduzieren [123] [124]. Eine
Verbesserung des Gleichgewichtes und Balancevermodgen kann somit als
Pravention und Sturzprophylaxe angesehen werden [140]. Auch in der
Rehabilitation von Verletzungen und Operationen ist die Schulung der
Koordination von groRer Bedeutung [16], da funktionelle Defizite bei
arthrotischen und arthritischen Patienten nach der Implantation einer Prothese

festgestellt wurden [50].
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Hier konnte der MBT® als Trainingsgerat zur Koordinationsschulung dazu
beitragen, das Risiko fur Stirze bei Arthrosekranken zu minimieren. Der Einsatz
in der Rehabilitation sollte jedoch erst erfolgen, wenn das Implantat sicher
verankert ist und keine Gangunsicherheit mit erhohter Sturzgefahr besteht. Da
keine weiteren Hilfsmittel flir das Training erforderlich sind, kann es von den
Patienten auch gut zur Eigentherapie genutzt werden. Dabei ist auf eine
qualifizierte EinfUhrung und Nachkontrolle bei der Verwendung des Trainings-

gerates zu achten.

5.3 Kraftausdauer

5.3.1 Methodenkritik Kraftausdauer

Auf Grundlage eines Kraftausdauertests, der in den Huftsportgruppen Tubingen
zum Einsatz kamen, wurde durch Modifikation dieses Tests in Hinblick auf eine
noch gezieltere Messung der huiftumgreifenden Muskulatur - vor allem der
Huftabduktoren - angestrebt. Da keine Prifung der Testgltekriterien erfolgte,
konnen keine Aussagen Uber die Reliabilitat oder die Validitat gemacht werden.
Durch eine genaue Ubungsbeschreibung mit Abbruchkriterien sollte jedoch ein
hohes Mal} an Objektivitat erreicht werden. Bei der Betrachtung der Ergebnisse
sollte dies berlcksichtigt werden. Aufgabe der Teilnehmer war ein Absolvieren
so vieler Wiederholungen wie moglich, wobei das Tempo durch ein Metronom
vorgegeben war. AuRere Stérgroen wie beispielsweise Anfeuerung durch
andere Teilnehmer beeinflussten wie auch die Motivation alles zu geben das
Ergebnis entscheidend. Beim zweiten Test konnten teilweise negative
Vorbehalte der Teilnehmer in Hinblick auf den Kraftausdauertest beobachtet
werden, aufgrund von schmerzhaften Vorerfahrungen in der ersten Messung.
Dies fuhrte zu einer erhdohten Ausfallrate in diesem Test. Als Abbruchkriterien
galten neben lokaler Ermidung der Muskulatur, ein Nichteinhalten der
vorgegebenen Geschwindigkeit und auftretende Schmerzen sowie eine
schlechte Ausfuhrung zum Beispiel aufgrund mangelnder Beckenrotation oder
Festhalten an der Sprossenwand. Bei den Ergebnissen sollte berlcksichtigt

werden, dass der Schmerz einen sehr starken Einfluss auf das Testergebnis
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hat. Eine Verringerung der Schmerzen wie auch ein verbessertes Korpergefuhl
und gesteigertes Vertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit kann schon alleine
zu einer hoheren Wiederholungszahl fuhren, ohne dass sich die Kraftfahig-

keiten verandern.

5.3.2 Interpretation Ergebnisse: Kraftausdauer

Einige Autoren bezeichnen die Glutealmuskulatur als wichtigsten Parameter fur
das Gangbild [10] [54] [93], das Anlass dafur gab die Kraftkomponente der
huftumgreifenden Muskulatur zu messen. Es findet eine Einteilung in eine
abduktorische und eine extensorische Kraftkomponente statt, wobei in
vorliegender Untersuchung die Hiftabduktion beurteilt wurde. Da im alltaglichen
Leben selten die Maximalkraft zur Anwendung kommt, erschien es sinnvoll die
Kraftausdauer in diesem Bereich zu untersuchen. Bisher wurde der Parameter
Kraftausdauer hauptsachlich bei Studien zur Trainingswirksamkeit im Bereich
des Kniegelenks betrachtet. Erst in jlingster Zeit erfolgte eine vermehrte
Hinwendung bei Patienten mit Huftbeschwerden, wobei der Schwerpunkt vor
allem bei Patienten mit Prothesen der Schwerpunkt lag.

Jerosch/Heisel sahen ein Gewinn an Bedeutung einer Verbesserung der Kraft
durch Muskeltraining sowohl im rehabilitativen als auch im praventiven Sinn bei
Patienten mit Endoprothesen aufgrund zugrunde liegender Schwachen und
Schaden am Haltungsapparat [55].

Im Bereich des Huftgelenks wiesen Horstmann et al. auf verbleibende Defizite
im Bereich Kraft, Kraftausdauer, Gangverhalten und elektrischer Ansteuerung
bei arthrotischen und hiftendoprothetisch-versorgten Patienten hin [46]. Ekdahl
und Broman wiesen in ihrer Studie bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
ebenfalls auf signifikante Defizite im Vergleich mit gesunden Probanden hin
[26]. Dabei untersuchten sie die Knieflexoren und Knieextensoren der Patienten
mittels isokinetischer Messung anhand ihrer Ausdauerfahigkeit.

Defizite der hiuftumgreifenden Muskulatur bei Patienten im Endstadium einer
Arthrose stellten Gilbey et al. fest [34]. Den Zusammenhang zwischen
isokinetisch bestimmten Kraft- und Kraftausdauerwerten der huftumgreifenden

Muskulatur und einer Stérung des Gangbildes vor und nach erfolgreich
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durchgefuhrter Huifttotaloperation untersuchte Jorger [56]. Demnach liegt das
Hauptdefizit der hiftumgreifenden Muskulatur im Bereich der Extensoren und
nicht in der Maximalkraft der Abduktoren [56]. Durch die Tatsache, dass bei
Cahalan et al. die Extension als starkste Komponente gemessen wurde, ist
davon auszugehen, dass die extensorische Komponente die Fuhrende vor der
abduktorischen Komponente darstellt [19]. Nach Horstmann et al. verhindert
eine Steigerung der Kraftausdauer, insbesondere der Extensoren, das frihe
Auftreten des Hinkmechanismus bei Huftpatienten [48]. Gilbey et al. wiesen auf
ein gutes Tolerieren eines Trainingsprogramms unmittelbar vor einer Operation
und ein schnelleres Wiedererlangen der koérperlichen Funktionsfahigkeit bei
Patienten im Endstadium einer Arthrose hin [34]. Die von Lin et al. entwickelte
Testbatterie zur Untersuchung der Korperlichen Funktionsfahigkeit, beinhaltet
unter anderem eine Prifung der Kraftfahigkeiten wie beispielsweise
Treppensteigen. In Verbindung mit dem WOMAC Index, einem krankheits-
bezogenen Fragebogen, scheinen die Ergebnisse einen reliablen und
natzlichen Testapparat darzustellen.

Eine Vielzahl von Studien beschaftigt sich mit dem unmittelbaren Zustand vor
und nach einer Huftoperation. Dabei lasst sich postoperativ variierend von
einem halben bis einem Jahr deutliche Verbesserungen in der Kraftausdauer
beziehungsweise der Maximalkraft [49] erkennen. Studien, die eine langerfristig
angelegte Trainingsstudie bei Patienten mit Huftprothese und Huftarthrose
untersuchen, stehen noch aus.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung ergaben eine ahnliche
Verbesserung beider Gruppen, wobei sich die Trainingsgruppe bei der zweiten
Messung auf die maximale Anzahl von 100 Wiederholungen verbesserte und so
eine weitere Steigerung nicht mdglich war. Zu Beginn der Studie lie® sich ein
Deckenbildungseffekt beider Gruppen erkennen, der sich bei der Trainings-
gruppe in der zweiten Messung sogar auf die Halfte der Gruppe ausdehnte. Zu
bertcksichtigen sind sehr grof3e interne Gruppendifferenzen, so unterscheidet
sich das beste Testergebnis vom schlechtesten Ergebnis um 66 Wieder-
holungen am Ende der Untersuchung. Wie schon bei der Testdurchfuhrung

beschrieben, war die Uberpriifung der Kraft der Hiiftabduktoren stark abhangig
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von der Qualitat der Ausfihrung im Hinblick auf ein sauber gestrecktes
Standbein, Festhalten mit den Handen, fehlende Beckenbeweglichkeit und
Tempoeinhaltung. Ein ungenugende Beckenbeweglichkeit, Ermudung und
Schmerz beeinflussten und verfalschten die Messungen ebenso wie ein
Ubungseffekt beim zweiten Durchgang, das in einer Verbesserung beider
Gruppen Ausdruck fand. Aufgrund dieser Gegebenheiten lassen sich erschwert
Aussagen uber die Entwicklung der Kraftausdauer im Bereich der

Hiftabduktoren machen.

5.4 Beweglichkeit und Dehnfahigkeit
5.4.1 Methodenkritik Beweglichkeit und Dehnfahigkeit

Das Krankheitsbild der Arthrose bringt schmerzbedingt eine Schonhaltung und
eine daraus resultierende Beweglichkeitseinschrankung und eventuellen
Muskelatrophien mit sich. Eine entscheidende Rolle fur das Gangbild des
Patienten stellen somit neben einer ausreichend stabilisierenden huftum-
greifenden Muskulatur ebenfalls eine ausreichende Beweglichkeit und
Dehnfahigkeit dar. Einerseits entsteht eine grof3ere Belastung des Gelenks
durch eine Muskelinsuffizienz infolge des Abkippens des Beckens zur
Spielbeinseite hin (Trendelenburgzeichen) und zu einer kompensatorischen
Verlagerung des Rumpfes seitlich auf das Standbein.

Andererseits ergibt sich eine weitere Belastung des Huftgelenks durch das
Extensionsdefizit des Koxarthrotikers, wenn dieses Defizit mit einer vermehrten
Huftflexion kompensiert wird. Durch einen vermehrten Aufprall des Korpers auf
die Extremitat und eine Mehrbelastung des Huftgelenks, beschleunigt sich der
Verschleil3 des Gelenkes. Erst eine zusatzlich verminderte Huftflexion und die
daraus resultierende starke Bewegungsumfangminderung im Huftgelenk und
eine Gangasymmetrie, die auf Kosten der Schrittlange und Geschwindigkeit
ausgeglichen wird, haben den Vorteil einer geringeren Belastung des Huft-
gelenks. Da der Koérper beim Gehen weniger weit nach vorne gebeugt ist

vermindert sich der Aufprall des Korpers auf das Huftgelenk [132].
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Die Uberprifung der Beweglichkeit und Dehnfahigkeit in vorliegender Studie
war schon allein die Durchfihrung im Hinblick auf unser Probandengut
schwierig, bei dem teilweise die Messung durch vermehrte Schmerzen im
Bereich der Hufte eingeschrankt zu beurteilen war. Zusatzlich waren die
Einteilungskriterien in normal, leicht und stark eingeschrankt beweglich (anhand
Gradzahlen) sehr weit gefasst, sodass daraus eine Schwellenproblematik
resultierte. Bei den Dehnfahigkeitstests musste von einer aktiven Teilnahme
des Probanden ausgegangen werden, die zu einem maximalen Anbeugen des
Gegenbeines angehalten wurden um keine verfalschten Ergebnissen zu
erhalten. Dadurch spielte wiederum der Schmerzfaktor eine bedeutende Rolle.
Zudem war die Trainingsdauer von zehn Wochen relativ kurz um eine
Verbesserung der Beweglichkeit zu erzielen, die aber auch nicht als Haupt-
schwerpunkt des Trainings angesehen wurde.

Aufgrund der DurchfiGhrung bei beiden Messungen durch denselben
Untersucher kann von einem moglichen relativen Vergleich ausgegangen

werden.

5.4.2 Interpretation der Ergebnisse: Beweglichkeit und Dehn-
fahigkeit

Aufgrund der Tatsache, dass das Training mit dem Trainingsgerat MBT® eine

vermehrte Huftextension erfordert, stellte sich die Uberlegung, ob im Bereich

vor allem der ventralen Muskulatur (M. iliopsoas und M. rectus femoris) nach

der Trainingsphase eine verbesserte Dehnfahigkeit bestatigt werden kann. Im

Bereich der dorsalen Muskulatur (M. ischiocrurale) und der Huftflexion war

keine Beweglichkeitsverbesserung zu erwarten

Die fur die Huftflexion erhobenen Werte beim Nachtest liegen trotz einer
leichten Verbesserung beider Gruppen im Bereich des Ausgangswertes. Unter
Berucksichtigung der Messungenauigkeit von 5° des Tests kann hier nicht von
einer Veranderung gesprochen werden [56]. Dass bei den Prothese- Patienten
im Allgemeinen eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit gerade bei der
Huftflexion in den ersten Monaten nach der Operation erzielt werden kann und

anschlielend keine grolien Veranderungen mehr erwartet werden kénnen [49]
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[88], erklart ebenfalls das Ergebnis, da die TEP-Patienten erst nach einem

Zeitraum von sechs Monaten zu der Studie zugelassen wurden.

Bei den Tests der Dehnfahigkeit konnten anhand der Klassenhaufigkeiten nach
Ausmald der Einschrankung tendenziell leichte Verbesserungen der ventralen
Muskelgruppen festgestellt werden. Bei der Dehnfahigkeit des M. iliopsoas
wechselten in der Trainingsgruppe sechs Probanden in eine bessere Kategorie,
wahrend die Kontrollgruppe Verbesserungen bei zwei Teilnehmern ver-
zeichnete.

Die Verteilung der Klassenhaufigkeiten erbrachte bei der Untersuchung des M.
Rectus femoris in der Trainingsgruppe eine Verbesserung eines Probanden,
wogegen sich in der Kontrollgruppe eine Verschlechterung von sechs Teil-
nehmern abzeichnete.

Bei Ausmessung der Ischiocruralen Muskulatur schnitten in der zweiten
Messung von der Trainingsgruppe drei Probanden und von der Kontrollgruppe
sogar sechs Probanden ab.

Allerdings zu bertcksichtigen ist, dass bereits wenige ,Wechsler” in den
Klassen genugten um die Ergebnisse zu erreichen. Daher kann man nur von
einer tendenziellen Verschlechterung bzw. Verbesserung sprechen. Bei der

groben Einteilung der Klassen besitzt der Test nur eine geringe Trennscharfe.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen steigender Zahlen an degenerativen Erkrankungen des Huftgelenks
stellt die praventive und rehabilitative Behandlung eine der Hauptforderungen
dar. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Uberpriifung der Effektivitat
einer zehnwochigen Trainingsintervention mit einem speziellen Trainingsgerat
(MBT=Masai BarfuR Technologie®) in Hinblick auf das statische und
dynamische Gleichgewicht, sowie auf Lebensqualitdt und Schmerzsymptomatik
von Patienten mit Huftarthrose bzw. Hiftendoprothese gewesen. Des Weiteren
wurden Auswirkungen des Trainings auf Kraftausdauer der huftumgreifenden

Muskulatur und Beweglichkeit des Huftgelenkes evaluiert.

Die Studienpopulation bestand aus insgesamt 59 Patienten mit Huftarthrose
bzw. Huftendoprothese, die nach Randomisation einer Trainingsgruppe (30
Probanden) und einer Kontrollgruppe (29 Probanden) zugeordnet wurden. Zu
Beginn und am Ende der zehnwdchigen Trainingsphase wurden folgende Tests
zur Evaluation des Trainingseffektes durchgefihrt: Der Verlauf der Schmerz-
symptomatik wurde anhand standardisierter Fragebogen erfasst. Die Uber-
prifung des dynamischen Gleichgewichtes erfolgte anhand des
sportmotorischen Sternschritt-Tests. Die Auswirkungen auf das statische
Gleichgewicht wurden auf dem Posturomed-Messgerat und auf der
Kraftmessplatte bestimmt, die den zeitlichen Verlauf der Bodenreaktionskraft

bzw. den Gesamtweg aufzeichneten.

Das Training flhrte zu keiner eindeutigen Verbesserung im Bereich
Beweglichkeit, Kraftausdauer und Ganggeschwindigkeit. Doch anders als bei
der Kontrollgruppe verbesserte sich bei der Trainingsgruppe die
Gleichgewichtsfahigkeit. Bei den Tests auf dem Posturomed verringerte sich
der Gesamtweg, der eine Aussage Uber die Standstabilitat zulasst, um bis zu
56,7%. Ebenfalls konnte eine deutliche Verbesserung des Schmerzverlaufes in
allen Kategorien beobachtet werden: Vom allgemeinen Schmerz uber den

Schmerz beim Gehen und Treppensteigen bis hin zum Nachtschmerz sanken
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die Selbsteinschatzungs-Kurven der Trainingsgruppe (5-7 %) unter die der
untrainierten Kontrollgruppe, die am Ende auf ahnlichem Niveau wie zu
Studienbeginn blieb.

Anhand des Gesundheitsfragebogens SF- 36 konnte neben einer deutlichen
Verringerung der korperlichen Schmerzen (7,7 Punkte) eine verbesserte
allgemeine Gesundheit (7,5 Punkte) und Vitalitat (8,8 Punkte) festgestellt
werden. Auch die anderen Bereiche wie soziale Funktionsfahigkeit, emotionales
und psychisches Wohlbefinden liel3en eindeutig positive Ergebnisse erkennen,
wahrend es in der Kontrollgruppe allenfalls zu einer geringen Verschlechterung

in einigen Bereichen kam.

Zusammenfassend lasst die vorliegende Untersuchung darauf schliel3en, dass
die zehnwochige Trainingsintervention mit dem MBT® in Hinblick auf
Lebensqualitat und Schmerzsymptomatik sowie im Bereich der Gleichgewichts-
fahigkeit klinisch relevante Verbesserungen hervorrufen konnte. Dagegen
zeigten sich keine eindeutig positiven Ergebnisse bei der Kraftausdauer, der
Ganggeschwindigkeit und der Beweglichkeit. Das MBT®-Konzept scheint in
Hinblick auf Lebensqualitat, Schmerzintensitdt und koordinativen Fahigkeiten
demnach eine geeignete Therapiemallnahme zu sein, da angesichts des
progredienten Krankheitsverlaufes der Arthrose zu berucksichtigen ist, dass es
bereits eine Stagnation der Beschwerden eine erfolgreiche Intervention
darstellt.

Grundsatzlich zeigt diese Untersuchung, dass bei der Behandlung von
Patienten mit Arthrose bzw. bereits implantiertem kunstlichen Huftgelenk eine
Form der Bewegungstherapie unbedingt bericksichtigt werden sollte, da diese
zwar die Grunderkrankung nicht beseitigen, den Umgang mit dieser aber

nachweislich verbessern kann.
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7 Ausblick

Aus den Ergebnissen dieser sehr umfangreichen Studie mit Schwerpunkten auf
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Schmerz, Koordination aber auch
Kraftausdauer und Beweglichkeit lassen sich folgende Handlungsstrategien fur
ein weiteres Vorgehen ableiten:

Die vorliegende Studie stellt einen ersten Uberblick tber die Effekte mit dem
Trainingsgerat MBT® dar, der anhand einer kleinen StichprobengroRe
durchgefiihrt wurde. Eine Uberprifung im Rahmen einer gréReren
Probandenzahl und einem speziellen Untersuchungsgebiet (z.B. gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt) erscheint sinnvoll. Zu dem in vorliegender Studie
gewahlten Untersuchungsdesign mit einer Kontrollgruppe ware sicher das
Abschneiden einer zusatzlichen Gruppe interessant, die das gleiche Training
erhalt nur ohne das Trainingsgerat. Denn es bleibt unklar, inwieweit eine
Trainingsintervention ohne Berlicksichtigung der Masai Barfuss Technologie®
zu ahnlichen Erfolgen gefuhrt hatte. Die vorliegende Studie bietet die Grundlage
fur weitere gezielte Untersuchungen wie beispielsweise die Auswirkungen auf
Patienten mit Ruckenbeschwerden oder anderen Gelenkerkrankungen. Bei
Vorliegen einer grof3eren Probandenanzahl kdnnte eine Anwendung geeigneter
statistischer Verfahren erfolgen. Um Veranderungen im Verlauf darzustellen
erscheint eine Beurteilung nach EffektgroRen sinnvoll. Die methodische
Vorgehensweise in der Literatur, vor allem was die Verwendung statistischer
Tests angeht, ist jedoch oftmals widerspriuchlich und kann nur grobe
Anhaltspunkte liefern.

Die Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sollte als
Erfolgskriterium einer Behandlung angewandt werden. Zu Uberlegen ist
eventuell eine Erganzung durch einen beschwerdespezifischen Fragebogen,
wie z.B. den Western Ontario an McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC), da dieses Messinstrument sensibler als der SF-36 Veranderungen
im kérperlichen Bereich misst und speziell fur Arthrosepatienten ausgelegt ist.
Deshalb ist bei Durchfuhrung mit einer groReren Stichprobenanzahl eine

Trennung nach Arthrose- und Prothesepatienten - auch Uber einen langeren
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Zeitraum — sinnvoll. Zudem sollten mogliche Zusammenhange zwischen den
Ergebnissen sportmotorischer Tests, dem Alter der Patienten und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat untersucht werden.

Bei Durchfuhrung der verschiedenen Tests ist auf die Leistungsfahigkeit der
untersuchten Probanden naher einzugehen (bezogen auf Gleichgewichts-
fahigkeit und Kraftausdauer) und dementsprechend die maximale Anzahl bzw.
Schwierigkeitsgrad anzupassen.

Bisher kaum Dbetrachtete Bereiche wie gesellig-kommunikative und
motivationale Aspekte als Phanomen eines Gruppentrainings sollten bei den

weiteren wissenschaftlichen Arbeiten berlcksichtigt werden.
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9 Anhang
9.1 Probandeninformation

Probandeninformation und Einverstandniserkl&rung

Untersuchung zur Wirkungsweise eines speziellen Trainingsgerites (MBT) bei Hiiftarthrose
und Hilftprothese.

Proband (vor-, Nachname): Geburistag:
Probandennummer:;

In der medizinischen Klinik und Poliklinik, Abt. Sportmedizin der Universitat Tubingen findet unter
der Betreuung von PD Dr. Thomas Horstmann eine Untersuchung mit dem Ziel der Uberpriifung
der Effektivitat einer dreimonatigen Trainingsintervention mit einem speziellen Trainingsgerat (MBT
— Masai Barfuss Technologie) statt. Von Interesse sind hierbei die Auswirkungen des Trainings in
Hinblick auf Féhigkeiten des statischen und dynamischen Gleichgewichts. Weitere Gesichtspunkte
sind die Kraft der hiiftstabilisierenden Muskeln, die Beweglichkeit der Hifte, die
Schmerzsymptomatik und die Lebensqualitat von Patienten/innen mit Hoftarthrose bzw.
Hiftprothese.

Bei dem MBT handelt es sich um ein Trainingsgerat, dass wie ein Schuh aufgebaut und auch als
solcher getragen wird. Die Besonderheit liegt in der speziellen Sohlenkonstruktion, die aufgrund
eines weichen Fersenpolsters ein aktives Stabilisieren des Ganges durch den Trager erforderlich
macht. Dadurch kann also schrittweise® trainiert werden, denn die Muskelaktivitit beim Gehen
und die Berlicksichtigung eines aufrechten und gelenkschonenden Ganghbildes flieit in die
normalen Alltagsbewegungen mit ein.

Als Hauptfragestellung wurde deshalb formuliert:
Kommt es durch ein dreimonatiges Training mit dem MBT zu einer Verbesserung des Balance-

und Kraftverhaltens?

Um dies zu untersuchen, findet nach einer einmaligen Voruntersuchung sowohl vor, als auch nach
der dreimonatigen Trainingsphase eine etwa zweistlindige Messung statt. An diesen Messtagen
werden verschiedene klinische Untersuchungen und Tests zu den oben genannten Kriterien
durchgefiihrt. Zwischen den Messtagen wird mit einem Teil der Probanden ein einmal
wichentliches stattfindendes Training in den Raumlichkeiten der Sportmedizin absolviert, in dem
das Gehen mit dem MBT erlernt und geschult wird, Die Probanden sollen wihrend dieser Phase
den MBT auch in zunehmenden Male in ihren Alltag integrieren. Ein anderer Teil der Probanden
nimmt lediglich an den drei Untersuchungs- bzw. Messtagen teil. Diese Kontroligruppe trainiert
zwischen den Messtagen nicht mit dem MBT. Die Zuteilung zu der Trainings- bzw. Kontrollgruppe
erfolgt am ersten Messtag nach dem Zufallsprinzip,

Der Ablauf der einzelnen Untersuchungstage ist im Folgenden dargestelit:

An der einmalig stattfindenden Eingangsuntersuchung wird neben Grofte, Gewicht, Alter und
weiteren Maflen die Beschwerdesymptomatik des Patienten erhoben. Des weiteren wird ein Ruhe-
EKG (Elektrokardiogrammy} und ein Belastungs-EKG durchgefiihrt, bei denen die Aktionspotentiale
des Herzens registriert und dargestellt werden. Das Belastungs-EKG findet mittels Laufband statt,
auf dem der Proband bei 3-5 km/h mit zunehmender Steigung belastet wird.

Der Messtag 1 beinhaltet folgende Tests:

- Tests zum statischen Gleichgewicht
1. Kraftmessplatte: mit der Kraftmessplatte wird der zeitliche Verlauf der
Bodenreaktionskraft im Einbeinstand bestimmt.
2. Posluromed: Das Posturomed ist eine Platte, die nur an Fedemn befestigt ist und somit
frei schwingen kann. Dabei wird erfasst, welchen Schwingungsweg die Platte macht,
wenn der Proband im Einbeinstand mit bzw. ohne zwei Schritten Anlauf darauf steht.

Abb. 33: Probandeninformation (1)
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- Test zum dynamischen Gleichgewicht:
1. Sternschritt: Das Standbein steht in der Mitte, wahrend das Spielbein mbglichst schnell
diagonal vorwarts und riickwarts aufgestellt wird,
2. Freegatespeed (frei gewahite Geschwindigkeit): hierbei wird die vom Probanden selbst
gewdhlte Geschwindigkeit Ober sechs Meter mittels Lichtschrankenmessung ermittelt.
- Beweglichkeitstest der HUft- und Kniegelenke
- Dehnféhigkeit der Huftstrecker und Hiftbeuger
- Kraftausdauertest der hiftstabilisierenden Muskulatur
Das Standbein steht auf einem Treppenabsatz wahrend das Spielbein seitlich abgesenkt
und wieder angehoben wird, bis der Proband abbricht oder die Ubungsausfithrung
mangelhaft ist. ;
- Fragebogen zur Schmerzsymptomatik und Lebensqualitat des Probanden.

Diese Auflistung ist als kurze Einfihrung zu verstehen, eine genaue Beschreibung der
Testdurchfiihrung findet an den jeweiligen Messtagen statt.

Zwischen den zwei Messtagen werden die Probanden, die am MBT-Training tellnehmen, dazu
angehalten, ein Trainingstagebuch flihren, welches neben der aktuellen Schmerzsymptomatik

auch das Heimtraining dokumentieren soll.

Der Messtag 2 schliefit die Untersuchung ab. Inhaltlich werden die gleichen Tests durchgefihrt,
wie bereits oben unter Messtag 1 beschrieben.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist frefwillig und kann jederzeit, chne Angabn von Griinden
und ohne, dass lhnen daraus irgendwelche Nachteile entstehen, abgebrochen werden.

Wir bestatigen lhen ausdriicklich, dass Ihre Angaben absolut vertraulich behandelt werden. Alle
am Projekt beteiligten Mitarbeiter unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die Angaben werden
ausschliefllich anonymisiert statistisch ausgewertet.

Einverstandniserklarung

Hiermit bestatige ich, dass ich Gber Ziel, Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen
Untersuchung aufgeklért wurde. Diese Information habe ich gelesen und verstanden.

Ich bin mit der Teilnahme an der Studie einverstanden und weil, dass ich diese Einwilligung
jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen kann.

Tubingen, den
Datum Unterschrift des Prafarztes (PD Dr. Horstmann)
Datum Unterschrift des Teilnehmers

Meine im Zusammenhang mit dieser Studie erhobenen persénlichen Daten dirfen in
anonymisierter Form wissenschaftlich ausgewertet werden und anschlieftend entsprechend den
gesetzlichen Bestimmungen archiviert werden. Eine Kopie der Probandenaufklarung und
Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Teilnehmers

Abb. 34: Probandeninformation (2)
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9.2

Fragebogen SF-36 Health survey

Monika Bulhnger und inge Kirchberger

Selbslibeurt&ilung_sbbgen

Fragebogen zum Aligemeinen Gesundheﬁszustand SF 36

Zeitfenster 1 Woche

in diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermaglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filthlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unteriegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die

Zahl ankreuren, die am besten auf Sie zutriffi.

Ausge- Sehr Gut iWeniger! Schlecht
zeichnet gut | gut |
1. Wie wilrden Sie Ihren Gesundheitszustand 1 2 Y e | 5
im allgemeinen beschreiben? i |
Derzeit | Derzeit | Etwawie | Derzeit Derzeit
i viel | etwas | vor einer etwas | viel
i besser i besser Wcme i schiechter | schlechter |
2. Im Vergleich zur vergangenen Woche, 1 BGE ie ST ] 4 | 5 |
wie wiirden Sie lhren derzettigen i
Gesundheitszustand beschreiben? ! !
i im folgenden sind einige Tatigkeiten ;
! beschrieben, die Sie vielleicht an ;
einem normalen Tag auslben. |
13. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Oberhaupt
! zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrank!? | eingeschranit | eingeschrankt |nicht eingeschrankt
! Wenn ja, wie stark? _
|3.2 anstrengende Tiatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
laudfen, schwere Gegensiande heben,
anstrengenden Sport freiben _
3.b mittelschwere Tatigkeiten, zB. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3 !
3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 |
|3.f sich beugen, knien, biicken 1 2 3 |
i3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful} gehen 1 2 3
|3. mahrere StraBenkreuzungen weit 1 2 3
zu Ful’ gshen ; s
3.i eine StralRenkreuzung weit zu FuR gehen 1 2 3
3 sich baden oder anziehen 1 2 3 |

Abb. 35: Fragebogen SF-36 (1)
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| | Hatten Sie in der vergangenen Woche
autgrund lhrer korperfichen Gesundhelt irgend- Ja Nein
welche Schwiergkeiten bei der Arbelt oder
andersn alltagﬁc]‘ren Tatigkeiten i BT Bemf
4a 1&; konnte nicht so lange wie lblich titig sein H 2
4b Ich habe weniger geschafft ajs ich wollte 1 2 |
4.5 ich konnte nur bestimmte Dingetin | i i !
44 ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung | 1 2 |
' Hatten Sie in dermganger?_enWodIeauF |
| grund seelischer Probleme irgendwelche | Ja Nein
| Schwierigkeiten bei der Arbeit oder andersn
| altaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
{  (z.B. weil Sie sich niedergeschiagen oder
| 2ngstlich fihlien)? |
5. Ich konnte nicht so fange wie Ublich tifigsein | 1 2
5b Ich habe weniger geschafft als ich wollie { e 2
|5 Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten | 1 2
|Uberhaupt |  Etwas MaRig | Ziemich | Sehr
- | nicht .
'6. Wie sehr haben lhre kérperiiche S 2 3 L e
| Gesundheit oder seelischen Probleme E
| inder vergangenen Woche lhre
| normalen Kontakte zu Familienange- | |
| hérigen, Freunden, Nachbam oder | g
\ zum Bekanntenkreis beeinfréichiigt? | i
| Keine | Sehr |Leicht| MaRig | Stark | Sehr
| Schmerzen | leicht | stark
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1 2 3 4 5 6
der vergangenen Woche?
| \Uberhaupt|  Ein MaRig | Ziemiich | Sehr |
| _ nicht | bichen | |
|8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie 1 2 3 4 5

in der vergangenen Woche bei
der Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten
zu Hause und im Beruf behinderi?

Abb. 36: Fragebogen SF-36 (2)
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In diesen Fragen geht es darum, wie | Immer

Sie sich flihlen und wie es [hnen
in der vergangenen Woche ge-

i

gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder |
Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden |

am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in der
vergangenen Woche

... voller Schwung?
... 3ehr nervis?

'9c ... so niedergeschlagen, dak Sie
| nichis aufheiter konnte?

... Tuhig und gelassen?
... voller Energie?

... entmufigt und traurig?
... erschopft?

... Qilicklich?

... miide?

T
|
i
i
|
1
|

|
|

| Meistens ‘

%]

| Lo TR 1 B S TR 5 ERE o T

|
|
|
|
|
|
|
|
|

Ziemiich | Manch- | Selten

oft mal

(9]
i
th

WooWw L W L W
B R D Bal Skl P
enl benl Feni Ll Sdhl fan

P

Nie |

h

(o) B o SN o ) B » RN o> R o)

. Wie haufig haben thre kbrperliche

| Gesundheit oder seelischen

- Probleme in der vergangenen
Woche lhre Kontakte zu anderen

I Menschen (Besuche bei Freunden,

| Verwanditen usw.) beeintrichtigt?

Immer Meistens

1

2

Manchmal Selten | |
3 4

Nie

Inwieweit trifft fede der folgenden
Aussagen auf Sie zu?

11.a Ich scheine etwas leichter als
andere krank zu werden

1.5 Ich bin genauso gesund wie alie
' anderen, die ich kenne

11.c Ich erwarte, dall meine Gesundheit
nachlaltt

11.d Ich erfrete mich ausgezeichneter
Gesundheit

ganz

1rifft weit-
gehend
peatl

2

| trifft weit-
| gehend
nichi zu

weild
nicht

4

trifft
{iberhaupt
nicht zu

Abb. 37: Fragebogen SF-36 (3)
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9.3 Trainingstagebuch

Trainingstagebuch

MBT-Studie

Geburtsdatum; N 10 R 63 [y 1 1 2 |

Probanden-Mr.: P B P

Initiglen; = g

Beainn Trainingstagebuch; o B gl ) bepel P (AT R

1. Messung ] B e i (el O
1 1 dubr

2. Messung BN U R [ o
At J lubee

= Bitte fillen Sie den Fragebogen jeden Tag aus

= Bitte tragen Sie Besonderhelten (z.B. Erkrankungen, Uraub efc.) auf
Seite 2 in die Tabelle unter Angaba des Datums ein

Abb. 38: Trainingstagebuch (1)

| Besonderheiten

Datum

Basonderhalt

Trainingstagebuch: Tag___ Datum gzt
Beurteilen Sie bitte Ihr durchschnittliches Schmerzempfinden fir den heutigen Tag,

o Schmerzelnschitzung
Ve | O @ 0 @ 0 0 0 ® ® @
Schmarz balm Gehen (D 4 @ @ @ @ @ @ @ @ @
S~ D @ 0 @ ©® ® @ ® 0 ®
Sehmarz bel Nacht @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
Trainingstagebuch: Tag__ Datum el
Beurteilen Sie bitte Ihr durchschnittliches Schmerzempinden fir den heutigen Tag.

— Schmerzelnschitzung
s 0 @ ® 0 ©0 © © ©® ® ®
Schmerz beim Gehen @ @, @ @ @ @ @ @ @ @
il D @ ® ® 6 ® ®© ® ® ®
Schmerz bal Nachi ) @ @ @ G B ) @ @ @

Abb. 39: Trainingstagebuch (2)
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9.4 Sonstige

Schmerz Gehen

=—&—Kontrollgruppe
=—@®—Trainingsgruppe

3.0 -
8 25
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Abb. 40: Schmerzverlauf Gehen
Schmerz Treppensteigen
3.0
L 25
X
c
>
o
N
(O]
IS
e
& 20
15
1 2 3 4 5 6 7 8 10
Wochen

Abb. 41: Schmerzverlauf Treppensteigen
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Schmerz Nacht

3.0

25

Schmerzpunkte

2.0

=—&—Kontrollgruppe
=—®—Trainingsgruppe

15

Abb. 42: Schmerzverlauf Nacht

5 6 7 8

Wochen

Schmerz Gesamt

10

12

11

=
o

Schmerzpunkte

Abb. 43: Schmerzverlauf Gesamt
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Trainingsgruppe

EMRO

VITA

KOSCHM

= @ = Messungl
el Messung 2
=== Normgruppe (61-70J.)
= = = Normgruppe(51-60J.)

Abb. 44: Netzdiagramm Trainingsgruppe mit zusatzlichem Vergleich verschiedener dt.

Normgruppen
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09/2001 - 10/2001 Gynékologie-Famulatur, Kreiskrankenhaus Nurtingen

03/2002 - 04/2002 Allgemeinmedizin-Famulatur, Praxis Dr. med. Blickle, Neckartailfingen
09/2002 - 10/2002 Anaésthesie-Famulatur, Kreiskrankenhaus Niirtingen

08/2003 - 09/2003 Radiologie-Famulatur, Praxis Dr. med. Hiller, Metzingen

07/2003 - 08/2003 Orthopédie-/Praventivmedizin-Famulatur, Rehaklinik Damp2000
06/2006-06/2007 Assistenzérztin Innere Medizin (kardiol. Rehabilitationsklinik Seewis)

Sprachkenntnisse

Deutsch Muttersprache
Englisch FlieRend
Franzosisch, Latein Grundkenntnisse
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