Aus der Medizinischen Universitatsklinik und Poliklinik
Tubingen
Abteilung V Sportmedizin
Arztlicher Direktor: Professor Dr. A. Niel3

Unterschiede im Kraftprofil der
huftgelenksumgebenden Muskulatur zwischen

Arthrosepatienten und gesunden Personen.

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Zahnheilkunde

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von
Philipp Franz Rudolf Endler
aus
Sindelfingen
2011



Dekan: Professor Dr. |.B. Autenrieth

1. Berichterstatter: Professor Dr. A.Niel}

2. Berichterstatter: Professor Dr. T. Kluba



Diese Arbeit widme Ich meinen Eltern,
Elisabeth und Klaus Endler



N BT B L= g ol [T P 38

Inhaltsverzeichnis 4
1. BEINI@IUNG .o 6
L L INZIABNZ e 6
1.2 Definition und Pathogenese von ArthroSe........cccooveeevvvviiiiiiiiieeeeeeeeennns 7
1.3 Folgen und Symptome einer CoxarthroSe.........cccceevveeeiiiiiiiiiiiineeeenn, 11
1.4 Auswirkung der Coxarthrose auf die Kraft ...........cccoeeeeei 13
1.5 Behandlung der CoXarthroSe........oouuuiiiiiiii i 16
1.5.1. Konservative Therapie ..., 17
1.5.2. INVasiVe TNEIAPIE........cooe i 21
1.6 Zielsetzung der StUdI .....ccooeeeeeeeeeeeeeeeee 21
2. Fragestellung und Hypothesen .........cccooovviiiiiiiie i 23
2.1 Fragen und Ziele ... 23
2.2 Hypothesenbildungen ... 23
3. MetNOiK e 25
3.1 ProbandenkoleKtiV ........ooii i 25
3.1.1 Charakterisierung des Probandenkollektivs...........ccccccccceiiiiiiiennnnnnn, 25
3.1.2 Probandenrekruti@rung .............eeueeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieeiieieeeeaeees 26
3.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien fir die beiden Gruppen .............cc........ 26
3.1.4 Anamnese, klinische Untersuchung und radiologischer Befund ....... 28
3.1.5 Dauer der StUI .......oiieeeeeeeeeeiiie et e e e e e e e eeeenes 30
3.2 StUAIENTESIGN .o 31
3.2.1 Schematische Darstellung des Studienablaufes................ccccvvveeeee. 31
3.2.2 ADIaUf €INES MESSTAQES ... .uuuvrriiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiibi bbb 32
3.3 Die Maximalkraftmessung mit dem ,,IsoMed2000“ ............................ 32
3.3.1 Geratebeschreibung ... 32
3.3.2 Vorbereitung des Probanden ............cccoovviiiiiiiii i 33
3.3.3 Das MeSSProtoKOll .........ccoovviiiiiii e 34
3.4 Statistische AUSWEITUNGEN .......iiiiiiii e 38
3.4.1 StatistisSChes Programim .........ccoooviiiiiiiiiie e 38
3.4.2 Normalverteilung...........oi i 38



Inhaltsverzeichnis )
34,3 AUSWETTUNG ...ueevieeiiee ettt e e e et e e e e et e e e e e e e an e e eaaneeenas 40
4. ErgebNiSSe.. i 43
4.1 Isokinetische MaximalKraft .........ccccccovviiiiiiiiiiiiiee 44
4.1.1 Isokinetische Maximalkraft geschlechterunspezifisch....................... 44
4.1.2 Isokinetische Maximalkraft nach Geschlecht getrennt ...................... 45
4.2 Isometrische MaximalKraft .........cccccovvviiiiiiiiiiiiiieeeeee 46
4.2.1 Isometrische Maximalkraft geschlechterunspezifisch ....................... 47
4.2.2 Isometrische Maximalkraft nach Geschlecht getrennt....................... 48
4.3 Zusammenfassung aller Kraftwerte in einem Schaubild ................... 50
T B 1 1] U F=1=] [0 ] o 51
5.1 Diskussion der ErgebniSSe ......c.uuuuiiiiiiiiiiiiecie e 51
5.1.1 AlIJEMIEIN ..ttt 51
5.1.2 Speziell isometrische Maximalkraft..............ccccuvveeiiiiiiiiiiiiiiiis 55
5.2 Schlussfolgerung und Ausblick ..o 55
6. ZUSAMMENTASSUNG t.uuuiiiiiiieiei e e e e e e e e e e e enes 58
7.  AbbildungsverzeiChnis .......ccccooiiiiiiiiii 60
8. TabellenverzeiChnis ... 60
9.  LiteraturverZeiChNis ..o 61
O T B T T o] ST = o [ U] o Yo TP 69
11, Lebenslauf ... 70



Einleitung

1. Einleitung

Die alteste und haufigste Gelenkserkrankung der Menschheit ist, ohne grol3e
geographische Einschrankung, die Arthrose deformans [21,61]. Schon in der
Antike tauchten Falle von Gelenkserkrankungen auf, die Ahnlichkeiten mit der
heutigen Arthrose deformans aufwiesen. Uber Jahrhunderte hinweg zahlte man
die Krankheit zu den rheumatischen Erkrankungen, bis 1683 Thomas
Sydenham die Arthrose deformans von den rheumatischen Erkrankungen
abgrenzte. Eine weitere Differenzierung unternahm 1779 John Haygarth, indem
er die Gicht von den chronischen rheumatischen Gelenkserkrankungen und

dem Malum coxae senile abgrenzte [61].

1.1 Inzidenz

Die Arthrose ist die haufigste aller Gelenkserkrankungen, mit steigender
Pravalenz im hoheren Lebensalter. Die Neuerkrankungsrate von Osteoarthrose
belauft sich in Europa auf 1% pro Jahr [21]. Bezogen auf den Verlust an
Lebenszeit steht die Arthrose deformans in den Industrielandern an dritter
Stelle, hinter den Herz-Kreislauf und zerebrovaskularen Erkrankungen, die eine
héhere DALYS (= disability adjusted life years) aufweisen [21,62].

Die Pravalenz betragt bei den 20-Jahrigen 9%, bei den 34-Jahrigen steigt sie
auf 17% und bei den Uber 65-Jahrigen auf 90% an [12].

In der Pravalenzskala von Wangenhauser et al. 1969 erscheint die Arthrose des
Huftgelenks an dritter Stelle hinter dem Knie- und Schultergelenk, Fakten die
bis heute analysierbar und konstant geblieben sind [5,67,71]. Die Coxarthrose
nimmt im klinischen Alltag durch die hohe bilaterale Prasenz den
bedeutsamsten Platz ein [23,36,39]. Hackenboch et al. sowie Debrunner et al.
diskutieren diese Problematik in ihren Buchbeitragen- ,Periphere Arthrose“ und
,orthopadisches Diagnostikum® [18,35,36].

Nicht wissenschaftlich belegte Daten gehen von 5 Millionen an Arthrose
erkrankten Deutschen aus [12]. Neben den individuellen Problemen fir jeden
Einzelnen entstehen diesbeziiglich jahrlich auch enorme sozio6konomische und
volkswirtschaftliche Kosten [12,46]. Erwerbsminderungsrentenantrage werden

zu 6% von Arthrosepatienten gestellt [46]. Zudem weisen die jahrlichen 188000
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Arbeitsunfahigkeitsfalle (=AU), die ca. 8 Millionen krankheitsTage im Jahr
bedingen, eine weitere volkswirtschaftliche Konsequenz auf. Laut dem
statistischen Bundesamt Wiesbaden werden hierdurch Kosten von jahrlich bis
zu rund 7,2 Mrd. Euro verursacht [27,46].

Zur Kostensenkung ist es von entscheidender Bedeutung, die Therapie
individuell auf jeden Patienten und dessen Krankheitsbild abzustimmen [20,36].
Neben der Behandlung aktueller Beschwerden, muss auch der Erhalt der
Funktionstiichtigkeit des Gelenks in die Therapie integriert werden. Dies
erfordert immer wieder neue und verbesserte physikalische und funktionelle
Maflinahmen, erganzend zu beruflichen und sportlichen Beratungen [20,36].

1.2 Definition und Pathogenese von Arthrose

Laut den Leitlinien der ,Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen  Fachgesellschaft e.V.“(AWMF), sowie der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopéadie und Traumatologie (DGOT), umfasst der Begriff der
,Coxarthrosis deformans® alle degenerativen Erkrankungen des Huftgelenks,
die zu einer progressiven Zerstorung der Gelenkstrukturen, wie Knochen,
synovialer und fibréser Gelenkkapseln, sowie der periartikularen Muskulatur
fuhren [5,39].

Bei der Arthrose unterscheidet man grundsatzlich zwei Arten, die primare

Arthrose und die sekundére Arthrose.

I. Priméare bzw. idiopathische Arthrose

Mit der Bezeichnung definiert man eine Gelenkdegeneration, die sich ohne
erkennbare exogene oder endogene Faktoren aus einem primar funktionellen
und strukturellen gesundem Gelenk entwickelt [39].

Es wird diskutiert, dass ein Alterungsprozess des Bindegewebes fir diese

Gelenksdegeneration verantwortlich ist [15].

Il. Sekundare Arthrose

Zwei Drittel der Hiuftgelenksarthrosen werden durch die sekundare Arthrose
bedingt. Unfalle, Gelenkfehlistellungen, Adipositas, zu starke oder einseitige

Belastung sowie rheumatische Gelenkserkrankungen werden als auslésende
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Faktoren aufgezeigt. Mechanisch-funktionell, entziindlich und metabolische

Ursachen mussen differenziert werden [15].

Die verursachenden Faktoren lassen sich in beeinflussbare Faktoren und in

nichtbeeinflussbare Faktoren gliedern [21,67].

Zu den beeinflussbaren Faktoren zahlen:

berufsbedingte (Uber-)Belastungen: Die berufliche Tatigkeit des
Patienten wiederum scheint den Verlauf der Erkrankung nur dann zu
beeinflussen, wenn der Patient im betreffenden Gelenk schon eine
traumatisch bedingte L&sion aufweist. So tritt die Coxarthrose gehauft
bei Landwirten und Schwerstarbeitern auf [14,36,39].
Sportverletzungen: Sport hat ebenfalls keine direkte Auswirkung auf
die Neubildung der Arthrose. Die Arthrose bei Leistungssportlern ist eher
auf Mikrotraumen zurtickzufihren, die der Sportler selbst nicht als
Verletzung wahrnimmt. So haben Ful3ballspieler h&aufig eine
Sekundéararthrose im Kniegelenk, Hochspringer und Weitspringer im
Sprunggelenk und Handballer im Schultergelenk [36,39,49].
Ubergewicht: Die Ernahrungsgewohnheiten und das Korpergewicht des
Patienten spielen eine entscheidende Rolle bei der Arthroseerkrankung.
Fur das Kniegelenk konnte Davis et al. schon 1988 einen
Zusammenhang zwischen Adipositas und dem gehauften Auftreten von
Arthrose belegen [17]. Entsprechende Daten fur Coxarthrose fehlen. Es
ergeben sich jedoch Verdachtshypothesen, dass Ubergewicht den
Krankheitsverlauf im Huftgelenk negativ beeinflusst [12,19,21,39,55,75].
Biomechanische Fehlstellungen des Gelenks.

Angeborene Fehlstellungen wie die Huftgelenksdysplasie im
Kindesalter.

Frihe operative Eingriffe an einem Gelenk.
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Tabelle 1: Ursachen sekundérer Coxarthrose (AWMF-Leitlinie ,Coxarthrose“ der
DGOT)

mechanisch-funktionell | entziindlich metabolisch

Arthropathien

Angeborene (metabolisch, neurogen,
: : Huftkopfnekrose _ _ »
Huftdysplasie/-luxation endokrin, bei Hamophilie,

bei Systemerkrankungen)

Verletzungen des Rheumatoide

N Gelenkchondromatose
Huftgelenkes Arthritiden
Protrusion acetabuli Bakterielle Coxitis

Morbus Perthes

Epiphyseolysis capitis

femoris

Das Geschlecht, sowie die genetisch bedingten Stérungen sind nicht durch den
Patienten beeinflussbar. Radiologisch weisen die Manner haufiger eine
Coxarthrose auf als gleichaltrige Frauen. Aufgrund eines gesteigerten
Schmerzempfindens werden die Frauen mit radiologischer nachgewiesener
Coxarthrose jedoch haufiger in der Klinik vorstellig [39,40,64,74].

Genetische bedingte Storungen wie chondroepiphysare Dysplasien oder die
Hamochromatose, kénnen eine sekundare Arthrose bedingen [21,67].

Die Erstmanifestation von Arthrosebeschwerden tritt besonders zwischen dem
50. und 60. Lebensjahr auf [67]. Bereits 1926 konnte Heine et al. eine
Korrelation zwischen dem Lebensalter und der Haufigkeit von Arthrose in
Untersuchungen an 1002 Leichen feststellen [40]. Diese altersabhangige
Zunahme der Coxarthrosepatienten belegen auch signifikante Daten des
Berichtes der Reha-Kommission des Verbandes deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) von 1991 und wird in den heutigen WHO-
Studien mit &hnlichen Zahlen gestitzt [65,74].

Der Alterungsprozess des Gelenks und die pathologische Degeneration des

Knorpels (Arthrose) sind zu differenzieren [29,56]. Beim Alterungsprozess des
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Gelenks ist der Knorpel, im Gegensatz zum Arthrosegelenk, intakt und gestattet
hohe Belastungen [29,56].

Pathophysiologisch wird die Coxarthrose durch eine Gleichgewichtsstérung
zwischen Abbau und Synthese im Gelenkknorpel und subchondralen Knochen
definiert. Die andauernde Storung dieses Gleichgewichts fihrt zu einer
Zerstorung des Knorpelgewebes und zu einer Veranderung der subchondralen
Knochenstruktur [5,19,39,58,68]. Das hoch spezialisierte Knorpelgewebe kann
aufgrund seiner geringen Regenerationsfahigkeit nur kleine Defekte
ausgleichen. Treten im Erwachsenenalter grol3ere priméare oder sekundare
Defekte auf, ist die fortschreitende Arthrose unvermeidlich [29,56,58].
Biochemisch kommt es zu einem Verlust von Proteoglykanen, zu einer
Zunahme des Wassergehalts, und Verénderung der Kollagenanordnung [64].

Der Verlauf der Knorpelschadigung lasst sich in vier Stadien einteilen:

Stadium 1: Gleichgewichtsstérung des Knorpelstoffwechsels, durch
(Initiales Stadium) vermehrten Abbau und verringerter Synthese.
Gesteigerte Aktivitat der metabolischen Chondrozyten
durch freigesetzte Wachstumsfaktoren, aufgrund der
Schadigung der Knorpelmatrix [64].
Stadium 2: Schwellung, oberflachliche Aufrauhung und Risse
(fruhes Stadium) im obersten Knorpeldrittel.
Untergang der Chondrozyten in allen Schichten mit
herdférmigen Regenerationsversuchen — Brutinseln,
Verlust der biomechanischen Knorpeleigenschaften,
Freisetzung von Entziindungsmediatoren — Synovialitis,
Histochemischer Proteoglykanverlust [64].
Stadium 3: Tangentiale und vertikale Risse bis an die Zone
(intermediares Stadium) des mineralisierten Knorpels.
Letzter Regenerationsversuch von
proliferierenden Chondrozyten.
Verschmalerung des Knorpels und Verbreiterung

des subchondralen Knochens [64].
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Stadium 4: Vollstandiger Verlust des Knorpels mit Freilegung des
(spates Stadium) subchondralen Knochens mit Bildung von
Randexostosen.
Mikrofrakturen mit Kallusbildung —> Osteochondrophyten.
Einbriche der Deckplatten aufgrund unphysiologischer
Belastungen.
Bildung von Pseudozysten aufgrund
Granulationsgewebebildung.
Keilférmige Knocheninfarkte aufgrund sekundér

ischamischen Knochennekrosen [64].

Dieppe et al. wiesen darauf hin, dass die entztndlichen Verdanderungen des
Bindegewebes eine wesentliche Bedeutung fir die Pathogenese des
Arthrosegelenkes haben [20]. Der entzundliche Prozess wird dabei einerseits
durch biomechanische andererseits durch biochemische Verdnderungen im
Bindegewebe bedingt [2,20,64].

Zusammenfassend kann man die Gelenksarthrose als Folge eines Abbau-,
Wiederherstellungs- und Entziindungsprozesses im Gelenkknorpel, sowie im
subchondralen Knochen und im Bindegewebe definieren [2,5,20,23,39].

1.3 Folgen und Symptome einer Coxarthrose

Zur Diagnosesicherung einer Coxarthrose dienen der klinische und der
radiologische  Befund [75]. Gelenkschmerz und gelenkspezifische
Funktionseinschrankungen sind die fiuhrenden Symptome der Coxarthrose [75].
Morgensteifigkeit, Krepitationen, Schwellung, gelenknahe Muskelatrophien,
Muskelinsuffizienz, Kapsel-Band- Lockerungen, Einschrankung der Kraft- und
Geschicklichkeitsleistung, Subluxation, Achsenabweichung, Gelenkergusse,
tastbare Osteophyten und Vergroberung der Gelenkkonturen koénnen als

weitere Symptome typisch sein [75].
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[. Schmerz

Typisch fur die Coxarthrose ist der Wechsel zwischen einer akuten
schmerzhaften Phase, der sog. aktivierten Arthrose, und der schmerzfreien,
stummen Zwischenphase, der sog. latenten Arthrose [67,75].

Zu Beginn tritt der Schmerz bei verstarkter oder ungewohnter Belastung und bei
der Innenrotation auf. Die Schmerzsymptomatik der Coxarthrose nimmt im
Laufe der Erkrankung immer weiter zu [67]. Das Anfangsstadium der Arthrose
kann sich in Form von morgendlicher Gelenksteifigkeit und Gelenkschmerzen
aul3ern. Die Beschwerden sind nach dem sog. ,Einlaufen® verschwunden. Der
Patient hat anschlie3end keinerlei nennenswerte Beschwerden. Die Dauer der
Einlaufphase nimmt im Verlauf der Erkrankung immer mehr zu, bis sich ein
Dauerschmerz etabliert. Es kommt zu Beweglichkeitsminderungen und
Gelenkfehlstellungen. Die starken Schmerzen fihren zu einer Schonhaltung,
welche zu einer Muskelatrophie vornehmlich im Bereich der Oberschenkel- und
Gesalregion fuhrt, so dass der Patient auf eine Gehhilfe angewiesen ist.
Alltagliche Anforderungen, wie langere Gehstrecken oder Treppensteigen,
kénnen nur noch unter extremen Schmerzen ausgefihrt werden. Der Patient
verliert immer mehr seine Selbststandigkeit und damit seine Lebensqualitat
[12,21,28,41] .

Il. Funktionsverlust

Durch den Gelenkumbau im Verlauf der Coxarthrose, aufgrund der
entztindlichen und metabolischen Umbauprozesse, kommt es zu einer
massiven Bewegungseinschrankung. Als Folge nimmt der Patient eine
Schonhaltung in Form eines ,Schonhinkens® ein, ist in seiner Mobilitat
eingeschréankt und verliert im Verlauf an Kraft und Ausdauer. Die Immobilitat
kann so weit fortschreiten, dass es zu einer Kontraktur des Kapselapparates
kommt [44].Durch die Versteifung von Muskulatur, Sehnen und Bandern,
kommt es zu dem bekannten Beweglichkeitsverlust. Zur Beurteilung des
Schmerzempfindens und der Funktionseinschrankung wurde der WOMAC-
Arthroseindex (Western Ontario and McMasters University) eingefuhrt, der mit

Hilfe eines Fragebogens als Selbsteinschatzung durch den Patient festgelegt
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wird (siehe Tab.2) [48,75]. Mit einem alternativen Fragebogen lasst sich der
sog. Lequesne- Funktionsindex erheben, der vorzugsweise in den
europaischen Landern der statistischen Datenerfassung dient. Der
Schweregrad der Arthrose kann dementsprechend verifiziert werden [75]. Die
Fragen beziehen sich nicht nur auf Schmerzen, sondern bewerten auch
komplexe Funktionen des alltaglichen Lebens, sodass eine Aussage Uber den

Verlauf der Erkrankung ermaéglicht wird [75].

Tabelle 2: WOMAC-Arthroseindex

WOMAC-Arthroseindex (maximale Punktzahl: 96)

Schmerzen 5 Fragen
Anstrengung

Gehen, Treppensteigen, nachts, in Ruhe, bei

Steifigkeit 2 Fragen
Tages

Morgensteifigkeit, Steifigkeit im Verlauf des

Treppensteigen, Aufstehen, Stehen,

Funktionsstatus

17 Fragen

Boden beugen, Gehen auf ebenen Boden, Ein-
/Aussteigen aus dem Auto, Einkaufen, Socken
an- und ausziehen, Aufstehen aus dem Bett/

Badewanne, im Bett liegen, sitzen, schwere

und leichte Hausarbeit erledigen

1.4 Auswirkung der Coxarthrose auf die Kraft

I. Altersabhéngiger Verlust

Bevor man den Kraftverlust der Patienten mit Coxarthrose richtig
charakterisieren kann, muss der physiologische altersbedingte Kraftverlust
abgegrenzt werden.

Der Verlust der Muskelkraft im Alter ist von mehreren Faktoren abhangig und
stellt sich individuell kontrar dar [69]. In der Literatur differenzieren die
Meinungen der prozentualen Kraftabnahme. Weineck et al. zitieren, dass ein
Mensch ab dem 30. Lebensjahr 1% pro Jahr seiner Kraft und seiner
Muskelmasse verliert [72]. Gottlob et al. hingegen berichten Uber eine

Kraftabnahme von 8% pro Dekade [32]. Der Kraftverlust ist dabei nicht
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gleichmafig auf die Skelettmuskulatur verteilt, sondern variiert stark in den
einzelnen Muskelgruppen [32,72].

Die Kraftabnahme steht im Verhaltnis zum Abbau der Muskelmasse [32]. Die
Hauptursache des Muskelabbaus ist zum einen die Inaktivitat, die durch
Bettlagerigkeit und Immobilitat verursacht wird, zum andern das Fehlen von
intensiver Kraftbeanspruchung[32,34,47]. Mit einem gezielten Krafttraining kann
der altersbedingte Kraftverlust bis ins hohe Alter minimiert werden. Baumann
postuliert, dass man sein Kraftniveau bis zum 60. Lebensjahr aufrecht erhalten
kann, wenn man mit einem kontinuierlichen Krafttraining ab dem 30. Lebensjahr
beginnt [7]. Krafttraining, vor allem der Beinmuskulatur, beeinflusst nicht nur die
sportliche Leistungsfahigkeit, sondern ist mit entscheidend fur den Erhalt der

Selbststandigkeit und somit auch der Lebensqualitat [72].

Il. Geschlechterspezifisches Kraftverhalten

Neben der altersbedingten Abnahme der Kraft, missen geschlechterbedingte
Kraftdifferenzen bei der Beurteilung des Kraftniveaus bericksichtigt werden.
Frauen unterscheiden sich durchschnittlich um 10-20kg Korpergewicht und um
10-15cm Korpergrof3e von den méannlichen Probanden [72]. Der Muskelanteil
ergibt ebenfalls ein kontrares Verhalten der Geschlechter, so betragt die relative
Muskelmasse vom Gesamtkdrpergewicht einer untrainierten Frau 35,8%, beim
Mann 41,8%. Umgerechnet waren dies 23kg Gesamtmuskelmasse bei der Frau
und 35kg beim Mann [72]. Aufgrund der geringeren Muskelmasse haben
Frauen nur 54-80% der Maximalkraft der Manner, wobei sich die
geschlechterspezifischen Kraftdefizite in den einzelnen Muskelgruppen
unterscheiden [72]. Die maximale Differenz ergibt sich bei den
Unterarmbeugern und Unterarmstreckern (ca.45% der Maximalkraft der
Méanner). Fur die vorliegende Studie relevant sind die Huftbeuger und Strecker.
In dieser Korperregion ist die Maximalkraft der Frauen um 20% geringer als bei

den Mannern [72].
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Ill. Kraftausdauer und Beweglichkeit bei Patienten mit Coxarthrose

Das Gangbild des Patienten und die Belastung des Gelenkes wird maf3geblich
durch die hiuftumgreifende Muskulatur, den Abduktoren, gepréagt [41]. Die
Symptomatik der Coxarthrotiker hat eine Immobilitdt zur Folge, deren
Konsequenz eine Muskelatrophie mit anschlieRender Muskelinsuffizienz
darstellt. Die Muskelinsuffizienz der Huftabduktoren fuhrt zu einer Instabilitat,
wodurch das Becken zur Spielbeinseite abkippt. Es kommt zu einer
Verschiebung der normalerweise parallel verlaufenden Schulterlinie und
Beckenlinie, welche unter dem medizinischen Terminus ,Trendelburgzeichen®
bekannt ist. Konsequenzen ergeben sich in einer eingeschrankten
Beweglichkeit und einem verstarkten Verschleil3 des Gelenks [73].

Eine weitere Symptomatik ist das Extensionsdefizit, welches der Korper tber
Huftflexion zu kompensieren versucht [41]. Diese Kompensation fuhrt zu einer
vermehrten Belastung des Gelenks wund zur Beschleunigung des
GelenkverschleiRes [73]. Die Gelenkbelastung lasst sich durch eine
Verminderung der Huftflexion, mit der Folge einer
Bewegungsumfangsminderung im Huftgelenk und einer Gangasymmetrie,
verringern. Dies geht auf die Kosten der Schrittlange und Geschwindigkeit [73].

Es gibt sehr wenige Studien zum Thema ,Kraft und Kraftausdauer in der
Rehabilitation von Huftpatienten. Bisherige wissenschaftliche Studien befassen
sich hauptsachlich mit dem Zustand der Kraft vor und nach einer Hiftoperation.
Langerfristig angelegte Studien bei Huftarthrose- und Huftprothese-Patienten
sind kaum existent [41]. Aussagefahigere Studien wurden hingegen zum
Thema Kraft und Kraftausdauer im Bereich der Gonarthrose veréffentlicht [41].

Horstmann et al. stellten fest, dass es Unterschiede zwischen arthrotischen und
hiftendoprothetisch-  versorgten Patienten im Gangverhalten, in der
neuromuskularen Ansteuerung, sowie in der Kraft und in der Kraftausdauer gibt
[41].

Jorger et al. weisen in ihrer Studie, in der sie die Abhangigkeit des Gangbilds
von der isokinetischen Kraft und Kraftausdauer untersuchten darauf hin, dass
eine verbesserte Kraftausdauer das frihe Auftreten des ,Hinkens® verhindert
[43].
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Mit Hilfe praoperativer Physiotherapie kann die Beweglichkeit sowie die
Reduktion der Schmerzen positiv beeinflusst und die Operation bis zu vier
Jahre verzogert werden. Hinzu kommt noch, dass ein praoperativ trainierter
Muskel langsamer atrophiert und sich postoperativ schneller erholt [43,57].
Gilbey et al. rekrutierten trainierte Patienten im Stadium IV der Coxarthrose
unmittelbar pré- sowie postoperativ. Es konnte signifikant belegt werden, dass
ein Trainingsprogramm vor der hiftendoprothetischen Operation einen
positiven Einfluss hat und dass dieses Training positive Auswirkungen auf das
Wiedererlangen der korperlichen Funktionsfahigkeit nach der Huftoperation hat
[31].

1.5 Behandlung der Coxarthrose

Bei der Behandlung der Coxarthrose werden primare, sekundare und tertiare
Praventionsmal3nahmen differenziert [20].

Die primare Préavention umfasst die Minimierung bzw. die Elimination der
Risikofaktoren, um eine Entstehung und Etablierung der Coxarthrose zu
vermeiden [19].

Sekundéare Praventionsmalinahmen bieten sich in der Fruhphase der
Coxarthrose an.

Die angemessene Behandlung von Schmerz und Funktionseinschrankung wird
als tertiare Pravention bezeichnet [19,20].

Das generelle Ziel von verschiedenen Therapiemoglichkeiten ist es, die
Symptomatik einer schon bestehenden Coxarthrose zu mildern oder zu
beseitigen, um die Lebensqualitat des Patienten zu verbessern [12,20,39].
Unterschieden werden die konservativen von den invasiven Therapieverfahren
[36]:
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Tabelle 3: Tabelarische Darstellung der Therapiemethoden

Konservative Therapie: Invasive Therapie:
- allgemeine Malinahmen - Gelenkerhaltende operative
Eingriffe
- physikalische und funktionelle - Gelenkersetzende operative
Therapie Eingriffe
- medikamentdse Therapie
- Krafttraining

1.5.1. Konservative Therapie
Die Ziele der konservativen Therapie sind [10,39]:
e Schmerzbekampfung,
e Entzindungsdampfung,
¢ Behandlung der Bewegungseinschrankung,
e Verbesserung des Knorpelstoffwechsels,
e Gelenkhygiene im Alltag,
e Orthopadische MalRnahmen zur Gelenkentlastung,
e Verbesserung des Knorpelstoffwechsels und

e Stabilisierung der Gelenkflihrungsorgane

I. Allgemeine MalRnahmen

Allgemeine Malinahmen beinhalten die Beseitigung von sog. ,Storfaktoren®, wie
praarthrotische Deformitaten, Achsenfehlstellungen und Adipositas [12,20,39].
Die individuelle Aufklarung und Beratung der Patienten nimmt in der Therapie
einen sehr hohen Stellenwert ein [12,20]. Thematik der Beratungsgesprache
sind gelenkspezifische Aufklarungen zum sinnvollen Gelenkschutz und die
Vermeidung von Uberbelastungen durch beispielsweise Spriinge und langes
Stehen auf harten Bdden [12,20].
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Il. Medikamenttdse Therapie

Die medikamentdse Therapie ist rein symptomatisch und beseitigt nicht die

kausalen Faktoren der Arthrose Entstehung [39].

Anwendung soll nur nach kritischer Diagnose und immer in Begleitung mit der

physikalischen und funktionelle Therapie erfolgen [39].

Die verwendeten Medikamente kdnnen in unterschiedliche Substanzklassen

unterteilt werden [39] :

Tabelle 4: Gliederung der Medikation fur Patienten mit Coxarthrose

Substanzklasse Wirkungsweise Medikamente | Anwendung
_ _ Ibuprofen,
Nicht-steroidale :
: : Entzindungshemmung, Naproxen, Aktive
Antirheumatika : :
Schmerzlinderung Diclophenac, Arthrose
Acemetacin
Gelatine
B|Osynthese der Hya'uronsaure
K ivell Latente
_ norpelzellen anregen um -
Chondroprotektiva die K destruki Kollagen Phase der
ie Knorpeldestruktion zu
p | Hydrolysat Arthrose
verhindern.
Kurzfristig bei
: Entspannung der peripheren | Tetrazepam akuter
Myotonolytika -
Muskeln Flupirtin Muskel-
verspannung
_ _ Fruhphase
Analgetika Reine Schmerzbehandlung Paracetamol

der Arthrose

I1l. Physikalische und funktionelle Therapie

Ziel dieser Therapieform ist es, durch geeignete Trainingsmethoden und

physikalische Behandlungen die volle Beweglichkeit des Huftgelenks und die

Stabilitat der peripheren Muskulatur konstant zu halten [20,39,41]. Hackenbroch

et al. veroffentlichten bereits 1992, dass ,dosierte Bewegung“ fundamentale

Auswirkungen fur eine erfolgreiche Therapie und Prophylaxe ist [36].



http://www.arthrose-therapie-verzeichnis.de/cgi-php/rel00a.prod/atverz/index.php?idnr=Gelatine
http://www.arthrose-therapie-verzeichnis.de/cgi-php/rel00a.prod/atverz/index.php?idnr=Hyalurons%C3%A4ure
http://www.arthrose-therapie-verzeichnis.de/cgi-php/rel00a.prod/atverz/index.php?idnr=Kollagen-Hydrolysat
http://www.arthrose-therapie-verzeichnis.de/cgi-php/rel00a.prod/atverz/index.php?idnr=Kollagen-Hydrolysat

Einleitung

19

Die physikalischen Therapiekonzepte unterscheiden sich in der Behandlung der
akuten und subakuten Arthrose [39].

Therapieansatze wahrend der akuten Phase beinhalten passive und
ruhigstellende MaRRnahmen. Die Gelenkposition sollte nahe der Nullstellung
gehalten werden, um eine Entlastung zu erreichen. Das akute
Schmerzempfinden des Patienten kann durch lokales Kuhlen und
Alkoholumschlage herabgesetzt werden[39,41].

In  der subakuten bzw. chronischen Phase wird gezielt durch
Warmebehandlung, Mittelfrequenz-Elektrotherapie, Bindegewebsmassagen,
Hochvolttherapie, Ultraschalltherapie, Gangschulung, Hydrotherapie,
Krafttraining sowie Bewegungsibungen im gesamten Bewegungsradius, die
Funktion, der Muskeltonus und der Gelenk-/ Knorpelstoffwechsel verbessert
[20,39].

Sportarten ohne Kodrperkontakt mit rhythmischen Bewegungsabfolgen (z.B.
Laufen, Nordic Walking, Skilanglauf, Schwimmen oder Radfahren) haben
neben einem positiven psychologischen Effekt auch positive Auswirkungen auf
das Gelenk. Die Durchblutung des Knorpels und des Gelenkes wird geférdert,
die Muskulatur gekraftigt sowie die Versteifung des Gelenkes verzdogert [39].

Ist durch den fortgeschrittenen Verlauf der Coxarthrose Sport nicht mehr
maoglich, kann alternativ Ergotherapie angewendet werden, um den Alltag des
Patienten angenehmer zu gestalten [39].

Das Krafttraining

Die schmerzbedingte Schonhaltung und die funktionellen Einschrankungen
fihren zu einer Atrophie und zu einer schnellen Ermidung der Huftmuskulatur.
Wie in Kapitel 1.4 unter romisch Il aufgeftihrt, kommt es zu einer vermehrten
Belastung des Gelenkes. Die Mehrbelastung férdert Gelenkentziindungen und
fuhrt zu Schmerzen. Das Kréaftemissverhaltnis fuhrt durch die Schonhaltung zu
einem erhohten Gelenkinnendruck und verandert die Gelenkkongruenz. Aus
diesem Grund hat das Krafttraining durch gezielten Muskelaufbau das Ziel, den
Schmerz zu reduzieren, das Gelenk zu stabilisieren und die Huftmuskulatur auf

Starke und Ausdauer zu trainieren [41,66].
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Gilbey et al. belegten, dass praoperatives Krafttraining fir die Arthrosepatienten
eine wesentliche Rolle in der Genesung nach einer Hufttotalprothese spielt. So
wiesen ihre Probanden gegeniiber der Kontrollgruppe eine hohere Maximalkraft
der Hiftabduktoren und ein besseres Gangbild auf [31,41].

Wissenschaftliche Studien befassen sich gehauft mit der Arthrose des
Kniegelenks [6,43]. So bewiesen Fisher und Pendergast an 130 Probanden mit
Gonarthrose in ihrer Studie, dass ein quantitativ progressives Training mit enger
Patientenfihrung, einen Zuwachs der Maximalkraft und Kraftdauer von 35%
und der Schnellkraft von 50% erbringt [43]. Bei 90% der Teilnehmer konnte
zusatzlich eine Reduktion der Schmerzen verzeichnet werden. Horstmann et al.
zeigten, bei zuséatzlich isokinetisch trainierten Probanden, einen signifikanten
Unterschied in Kraftausdauerleistung der Kniestreckmuskulatur (26%) und eine
Verminderung der Schmerzen, im Vergleich zu einer konservativ-klassischen
behandelten Gonarthrose-Patientengruppe([43,45].

Therapieansatze und einzelne Trainingsformen, speziell fur die Coxarthrose
missen in zuklnftigen Studien vermehrt untersucht und erértert werden, um
eine Optimierung zu bedingen [6].

Momentan favorisiert ist das dynamisch-konzentrische Konzept, das sich durch
eine Spannungsentwicklung gegen einen Widerstand (variabel, konstant oder
angepasst) mit Muskellangenverkirzung auszeichnet. Es fuhrt zur
Verbesserung des Muskelvolumens und der Kraftausdauer [41,50].

Das Gewicht des Koérpers und der Extremitaten ist ausreichend, um die
Kraftausdauer der Arthrotiker zu trainieren, da durch Zusatzgewichte (wie in der
Kraftausdauer bei Sportlern genutzt) eine Uberbelastung nicht ausgeschlossen
werden kann.

Huftsportgruppe

Aufgrund der oben genannten Erkenntnisse wurde 1996 die Huftsportgruppe in
Tubingen gegriindet, um mit Patienten 60 Minuten woéchentlich unter Aufsicht
eines Physiotherapeuten zu trainieren. Ziel der Huftsportgruppe ist es mittels
verbesserter Bewegungsmaoglichkeiten die Lebensqualitat im Alltag zu steigern,
wobei der Schwerpunkt der Therapie im Bereich der Kraftausdauer und der

Kraftigung der Huftmuskulatur liegt [41]. Daneben versucht man mit gezielten
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Dehnungsubungen der extensorischen und abduktorischen Muskulatur, der
Verkirzung der Muskulatur entgegen zu wirken [44]. Neben den Zielen der
Kraftigung und Dehnung der Huftmuskulatur ist ein weiteres motorisches Ziel,
die Mobilisierung und Stabilisation der Lenden-Becken-Huft-Region mittels
Schulung des aufrechten Ganges und der koordinativen Fahigkeiten [41].
Neben den praktischen Ubungen spielt die theoretische Aufklarung tber
anatomische und trainingswissenschaftliche = Zusammenhange eine
entscheidende Rolle fir eine effektive und korrekte Ausfihrung der in
Eigeninitiative ausgetbten Trainingsibungen [41]. Die Patienten der Huftgruppe
geben an, dass die Therapie neben einem optimierten Kraft-, Bewegungs- und
Korpergeflihl auch eine verbesserte Dehnfahigkeit, aber insbesondere eine
Reduktion der Beschwerden ergeben hat [41,42].

Ein weiteres Programm entwickelte Dr. Erwin Tak aus den Niederlanden. Das
Programm ,Hop with the hip“ ist speziell fur Patienten mit Coxarthrose
entwickelt worden. ,Hop with the hip“ ist ein individuelles 8-wdchiges
Bewegungsprogramm, in dem Patienten einmal die Woche unter Aufsicht eines
Physiotherapeuten gezielt Muskelaufbau und Ausdauer an Fitnessgeréten
(Fahrradergometer, Laufband, Beinpresse, Theraband) trainieren [66]. Es
kommt zu einer Reduktion des Schmerzempfindens und zu einer verbesserten

Beweglichkeit des Huftgelenks [66].

1.5.2. Invasive Therapie

Teilweiser oder kompletter Ersatz eines erkrankten Gelenkes in der invasiven
Therapie, soll eine Minimierung beziehungsweise eine Beseitigung der
Coxarthrose bewirken [20,36,39]. Die Therapie wird auf jeden Patienten und

jedes klinische Erscheinungsbild individuell abgestimmt [20,36,39].

1.6 Zielsetzung der Studie

Wie in Kapitel 1.4 angemerkt, existiert eine minimale Anzahl von Studien, die
sich mit dem Kraftverhalten von Coxarthrosepatienten befassen [22,42,66].
Fransen et al erortern und diskutierten in ihrem ,systematic Review“ vier
Studien die sich mit dem Kraftverhalten bei Coxarthrose befassten und 16

Studien zum Thema Kraftverhalten bei Gonarthrose [28].
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Zu den moglichen Einflissen eines trainierten Muskels auf die Coxarthrose,
existieren wiederum eine minimal Anzahl an Veroffentlichungen [22,31,41-
44,57]. Hauptsachlich befassen sich die Studien der Coxarthrose, bei Martini et
al und Gilbey et al mit Kraftunterschieden zwischen praoperativ trainierten
Patienten und konventionell behandelten Patienten nach chirurgischem
Gelenkersatz [31,57]. Hostmann et al untersuchten in ihren Studien
konservative Therapiekonzepte. Der Schwerpunkt der Arbeit lag in der
Gegenuberstellung und Differenzierung von Arthrosepatienten [41-44].

Studien zum Kraftverhalten bei Gonarthrose sind in der Literatur umfangreich
vertreten [22,24-26,38,70]. Fisher und Pendergast zeigten an 50 Probanden mit
Gonarthrose, dass ein progressives Training eine Maximalkraftverbesserung
von 35% und eine Schnellkraftverbesserung von 50% erbringen kann. Der
Schmerz reduzierte sich, laut den Angaben der Probanden um fast 90% [25].
Hostmann et al fuhrten ebenfalls eine Studie zur Kraftausdauerleistung bei
Gonarthrosepatienten durch, wobei die Erkenntnisse von Fisher und Pedergast
unterstrichen wurden [45].

Nach eingehender Literaturrecherche befasste sich lediglich Arokoski mit dem
Kraftverhalten  zwischen Coxarthrosepatienten und einer gesunden
Kontrollgruppe. Arokoski et al zeigten, dass Coxarthrosepatienten in der
isokinetischen Maximalkraft bei der Huftflexion 18% geringere Werte haben. Bei
der isometrischen Maximalkraft wiesen die Coxarthrosepatienten in allen
Bewegungsrichtungen, aul3er der Extension verringerte Kraftwerte (22%-31%)
auf [6].

Wegen der geringen Studienanzahl und den daraus resultierenden Ergebnissen
fur die Coxarthrose, ist die Zielsetzung dieser Studie, das Kraftverhalten der
hiaftumgebenden Muskulatur von Coxarthrosepatienten im Vergleich zu
gesunden Probanden zu analysieren und Defizite zu verifizieren. Es werden
Vergleiche in der isometrischen und isokinetischen Maximalkraft bei Abduktion,
Adduktion, Flexion und Extension durchgeftuhrt. Die Erkenntnisse der
vorliegenden Studie sollen zur Optimierung der funktionellen Therapie

herangezogen werden.
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2. Fragestellung und Hypothesen

2.1 Fragen und Ziele

Mittels isokinetischen und isometrischen Kraftmessungen soll in dieser Studie
die Kraftfahigkeit von Coxarthrosepatienten im Vergleich zu gesunden
Probanden darstellet werden. Dazu wird das maximale Drehmoment der
hiftumgebenden Muskulatur in Isometrie und Isokinetik analysiert.

Ziel dieser Studie ist es, mittels der gewonnen Messwerte ein Kraftprofil der
hiftgelenksumgebenden Muskulatur von Arthrosepatienten im Vergleich zu
einer gesunden Kontrollgruppe zu erstellen, so dass fir die Therapie
zielgerichtete Bewegungsprogramme abgeleitet werden kénnen. Dazu

erscheint folgende Fragestellung relevant:

e Gibt es Unterschiede im Kraftprofil der hiftgelenksumgebenden Muskulatur
zwischen den Probanden aus der Kontrollgruppe (=KO) und der
Osteoarthrosegruppe (=OA)?

2.2 Hypothesenbildungen

Um die oben beschriebene Fragestellung zu beantworten, werden
entsprechende Arbeitshypothesen gebildet. Diese werden als Null*- und
Alternativhypothese aufgestellt. Durch statistische Prufverfahren wird versucht
die jeweilige Nullhypothese zu widerlegen, um die Alternativhypothese
annehmen zu koénnen. Als Testniveau wird a = 0,05 festgelegt. Bei einem
Niveau grof3er bzw. gleich 5% wird die Nullhypothese verworfen.
Arbeitshypothesen zur Beantwortung der Fragestellung:

! Auf die Ausformulierung der Nullhypothese wird hier jedoch aus Griinden der
Ubersichtlichkeit  verzichtet, da sie das genaue Gegenteil der

Alternativhypothese bedeutet.
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H1: Coxarthrosepatienten entwickeln in den Bewegungen Hiftabduktion, -
adduktion, -flexion und -extension eine geringere isokinetische Maximalkraft
als gesunde Probanden.

H2: Coxarthrosepatienten entwickeln in den Bewegungen Huftabduktion, -
adduktion, -flexion und -extension eine geringere isometrische Maximalkraft

als gesunde Probanden.

Die einzelnen Bewegungsrichtungen Abduktion, Adduktion, Flexion und
Extension werden zu Vereinfachung in den formulierten Arbeitshypothesen H1
und H2 zusammen gefasst formuliert. In der Auswertung wird die Richtigkeit der
Arbeitshypothese H1 und H2 separat fur jede der Bewegungsrichtungen
geprift. Neben den geschlechtsunspezifischen Prifungen der
Arbeitshypothesen Hlund H2 werden die Hypothesen Hlund H2 auch

geschlechtsspezifisch geprift.
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3. Methodik

3.1 Probandenkollektiv

3.1.1 Charakterisierung des Probandenkollektivs
Fur die Studie wurde ein Probandengut von 33 Personen rekrutiert. Die
Auswahl der Probanden verlief geschlechtsunabhéngig. Die Probanden
befanden sich im Alter zwischen 54 und 75 Jahren.

Aus den 33 Probanden wurden zwei Gruppen gebildet.

Kontrollgruppe (= KO): 15 Probanden ohne pathologischen Befund
Arthrosegruppe (= OA): 18 Probanden mit arthrotisch verandertem Hiftgelenk

Tabelle 5: Charakteristika der Studienpopulation

Anzahl . BMI
Gruppe Geschlecht | Pathologie | Alter

(n) )
Kontrollgruppe 15 10w/5m Keine 54-73 | 24,3 kg/m?
Arthrosegruppe 18 13w/5m OA Hifte |56-75 | 25,6 kg/m?
Arthrosegruppe

15 10w/5m OA Hufte | 56-75 | 25,4 kg/m?

,gematcht”

Um einen homogenen Probandenpool zu bekommen wurde das
Probandenkollektiv ,gematcht‘(=angepasst). Grau et al. wiesen in ihrer Studie
auf die Wichtigkeit der ,gematchten Daten hin [33]. Sie teilten 52 Probanden
der Kontrollgruppe in drei Gruppen auf (1.Gruppe ,ungematcht®, 2.Gruppe nach
Geschlecht gematcht, 3.Gruppe nach Geschlecht, GréRe und Gewicht
,gematcht®). Die Aussagekraft der Messwerte verbesserte sich nach dem
,Matchen“ des Probandenkollektives der Kontrollgruppe nach Geschlecht,
Grol3e und Gewicht signifikant [33].

Bei nicht ,gematchten® Studien besteht die Mdglichkeit, dass Differenzen in den
Zielvariablen Ubersehen oder tberschéatzt werden und das Ergebnis verfalscht
wird [11].
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In dieser Studie waren das Alter und das Geschlecht, die grof3ten
Einflussvariablen der Kraft. Das Alter und das Geschlecht wurden gematcht, da
sie auf die Messwerte die grof3te Auswirkung hatten. Hierzu wurden drei der
weiblichen Probanden der Arthrosegruppe nach dem Gesichtspunkt des Alters

selektiert.

3.1.2 Probandenrekrutierung

Die gesunden Probanden der KO wurden aus dem Bekanntenkreis eines
Projektmitarbeiters rekrutiert, der im Kontakt mit zwei Tlbinger Sportvereinen
steht.

Die Probanden der OA wurden aus der Huftgruppe des Praventionssportvereins
Tldbingen e.V. ausgewahlt, in der ein Mitarbeiter der Studie seit mehreren

Jahren die Kursleitung inne hat.

3.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien fur die beiden Gruppen

Einschlusskriterien der KO

Die Probanden wurden mundlich und schriftlich Gber den Verlauf der
Studieninhalte und -ziele in Kenntnis gesetzt. Nach dem freiwilligen
Einverstandnis des Probanden zur Teilnahme an der Studie wurde er vorlaufig
in die KO aufgenommen, wenn keine der folgenden Ausschlusskriterien

zutrafen.

Ausschlusskriterien der KO

Ein Proband konnte nicht in die KO aufgenommen werden, wenn es bekannte
Pathologien im Bereich der unteren Extremitaten (=UEX) oder dem unteren
Rucken gab, die eine Behandlung durch einen Arzt oder Therapeuten
erforderlich machten.

Des Weiteren konnte ein Proband nicht aufgenommen werden, wenn in der
Vergangenheit Operationen im Bereich des Sprunggelenks, des Knies und der
Hufte durchgefuhrt wurden (Ausnahmen: minimal-invasive Technik).

Ebenso wurde der Proband bei Medikamenten- oder Alkoholmissbrauch aus

der KO ausgegliedert.
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Ein weiteres Ausschlusskriterium war die Tatsache, dass der Proband in einem
Zeitraum von 4 Wochen schon an einer anderen klinischen Studie
teilgenommen hatte.

Um die Studie durchfihren zu kdonnen, war die Mitarbeit des Probanden von
aulRerster Wichtigkeit. Aus diesem Grunde fielen alle Probanden mit einer

fehlenden Compliance aus der KO.

Einschlusskriterien der OA

Das einzige Einschlusskriterium, welches der Proband der OA erflillen musste,
war das Vorliegen einer Osteoarthrose am Huftgelenk.

Ebenso wie in der KO wurde der Proband Uber Studieninhalte und -ziele
schriftlich und mundlich aufgeklart. Nachdem er sein freiwilliges Einverstandnis
zum Studienvorhaben gegeben hatte, wurde er vorlaufig in die OA

aufgenommen, wenn keine der folgenden Ausschlusskriterien zutrafen.

Ausschlusskriterien der OA

Aus Sicherheitsgrinden wurden Probanden, bei denen pathologische
Veranderungen im Bereich der UEX oder dem unteren Riucken bekannt waren,
die die Behandlung eines Arztes oder Therapeuten erforderlich machten, aus
der OA ausgeschlossen, ebenso Patienten die eine instabile Verankerung
besalRen. Kein Ausschluss erfolgte beim Vorliegen von Arthrose an mehreren
Gelenken, z.B. Huft- und Kniearthrose.

Probanden, die eine fehlende Compliance aufwiesen, an einem
Medikamenten- oder Alkoholabusus litten oder aber in den letzten 4 Wochen an
einer Kklinischen Studie teilgenommen hatten, wurden wie bei der KO

aussortiert.
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3.1.4 Anamnese, klinische Untersuchung und radiologischer Befund
Der endgiltige Studieneinschluss erfolgte erst nach der Untersuchung des
Prufarztes, der die Eingangsdiagnose bestatigte und weitere Erkrankungen
ausschloss.
Die Untersuchung des Prufarztes fur die Patientengruppen beinhaltete:
e Anamneseerhebung
e Klinische Untersuchung
e Radiologischer Befund (wenn der Patient aktuelle Rontgenbilder besitzt)
Es wurden im Rahmen der Untersuchung keine weiteren Rontgenbilder zur
Beurteilung erstellt, da man Arthrose anhand der ACR-Klassifikation (=
American College of Rheumatology) mit zufriedenstellender Spezifitat und
Sensitivitat feststellen kann (siehe Tab 5) [5].
Durch den WOMAC-Index (= Western Ontario Mc Masters University) wurde
der klinische Befund ergénzt. Der WOMAC-Index beinhaltet finf Fragen zum
Schmerz, zwei zur Gelenksteife und 17 zum Funktionsstatus des Patienten
(siehe Tabelle 2). Der Index erlaubt eine differenzierte Einschatzung der
Beschwerdesymptomatik der jeweiligen Probanden.
Bei vorhandenen aktuellen Rontgenbildern wurde das Stadium der Arthrose
mit Hilfe der Stadieneinteilung nach Kellgren festgelegt (siehe Tab 6.) [75].
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Tabelle 6: Auszug aus der ACR- Klassifikationskriterien der Coxarthrose nach Altman

et al. [4]

Klinische und radiologische Befunde

Klinische Befunde

Huftschmerz

plus mind. 2 der folgenden 3 Parameter
e Gelenkspaltverschmalerung
e Blutsenkungsgeschwindigkeit

< 20 mm/

e Osteophyten

Huftschmerz

plus ein Parameter.

e Alter > 50 Jahre

e  Huftinnenrotation > 15°

e  Schmerzen wéhrend der

Huftinnenrotation

e  Steifigkeit < 60 Minuten

oder plus zwei Parameter.

e Alter > 50 Jahre

e Huftinnenrotation > 15°

e Blutsenkungsgeschwindigkeit <

45 mm/h

o falls die
Blutsenkungsgeschwindigkeit
dann

nicht verfugbar

Huftflexion < 115°

ist,

89% Sensitivitat
91% Spezifitat

86% Sensitivitat
75% Spezifitat
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Tabelle 7: Stadieneinteilung der Arthrose nach Kellgren [75]

Stadieneinteilung
Stadium |
e keine Osteophyten
e keine Gelenkspaltverschmaélerung
e geringe subchondrale Sklerosierung
Stadium 11
e geringe Gelenkspaltverschmélerung
e angedeutete UnregelmaBigkeit der Gelenkflache
e beginnende Osteophytenbildung
Stadium IlI
e ausgepragte Osteophytenbildung
e deutliche Unregelmafigkeit der Gelenkflachen
e Gelenkspaltverschmélerung
e geringe subchondrale Sklerosierung
Stadium IV
e ausgepragte Gelenkspaltverschmélerung bis zur vollstandigen
Destruktion
e Deformierung / Nekrose der Gelenkpartner

3.1.5 Dauer der Studie

Die Studie war auf insgesamt neun Monate, inklusive der Auswertung und der
Publikation der Daten terminiert.

Fur den Probanden betrug der Zeitaufwand ca. 2 Stunden. Die zwei Stunden
beinhalten, die Kraftmessungen (1h 15 min), die Beweglichkeitsuntersuchung
(etwa 10 min), die arztliche Untersuchung (etwa 10 min) und das Ausflllen der

Fragebdgen (etwa 10 min).
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3.2 Studiendesign

3.2.1 Schematische Darstellung des Studienablaufes

“gntrollgruppe — | Rekrutierung | «—— |Hiftsportgruppe

v

Probandeninfo

}
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3.2.2 Ablauf eines Messtages

Vor Ablauf der Messungen erhielten die Probanden eine theoretische
Unterweisung und eine  physiotherapeutische  Untersuchung. Die
physiotherapeutischen Untersuchungen beinhalteten eine
Beweglichkeitsprifung des Hiuft-, Knie- und Sprunggelenks und eine
Untersuchung der Statik.

In die Probandenakten wurden nur Abweichungen von der Norm dokumentiert.
Anschliel3end erfolgte die Erfassung der Korpergrof3e und des Korpergewichts

der Probanden, bevor die Kraftmessung am Dynamometer begann.
3.3 Die Maximalkraftmessung mit dem ,,IsoMed2000*

3.3.1 Geratebeschreibung

Die isokinetischen und isometrischen Kraftmessungen wurden mit einem
Dynamometer, dem ,IsoMed2000, der Firma D&R GmbH durchgeflhrt.

Der ,lsoMed2000“ besteht aus einer Testliege, einer Steuereinheit mit
Elektromotor und einem 17 Zoll TFT-Monitor auf dem die eigene IsoMed-
Software zur Berechnung und Darstellung der ermittelten Messergebnisse
installiert ist.

Durch die verstellbare Testliege sowie der beweglichen und héhenverstellbaren
Saule kann man das Geraterotationszentrum des Isokineten auf die
physiologische Bewegungsachse des jeweiligen Gelenkes einstellen.

Die Geschwindigkeitseinstellung kann von 1°/s bis 560°/s gewahlt werden. Das
maximale konzentrische/exzentrische Drehmoment liegt bei 700/750 Nm.

Der Isokinet bestimmt und korrigiert iber eine Messrotation vor jeder Ubung die
Schwerkraftkomponenten. Die Schwerkraft, die vertikal auf die Extremitat und
den Hebelarm wirkt, wird gemessen und mit Hilfe des Computers rechnerisch
ausbalanciert, wodurch eine Verfalschung der Messergebnisse ausbleibt und
das tatsachlich durch die Muskelkraft generierte Drehmoment bestimmt werden
kann.

Die Winkelgeschwindigkeit des Isokineten wird Uber einen sog. variablen
Innenwiderstand, der sich an die vom Probanden ausgebildete Kraft adaptierte,

konstant gehalten.
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Um den Probanden eine Motivationshilfe zu geben, wurden alle Bewegungen,
die der Proband ausfuhrte, auf dem Monitor mittels eines Liniendiagramms
sichtbar gemacht (siehe Abbildung 3).

Die Speicherung der Rohdaten erfolgte Uber die 1soMed2000 Software der
Firma D&R GmbH. Die Auswertung der Rohdaten erfolgte mit IMP.
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Abbildung 2: Bewegung der Probanden im Liniendiagram

3.3.2 Vorbereitung des Probanden

Bevor mit der Kraftmessung begonnen wurde, warmte sich der Proband an
einem Fahrradergometer mit frei gewahlter Wattzahl- zwischen 20-50 Watt- fir
5 Minuten auf.

Anschlieend begann die Kraftmessung am Dynamometer. Bei der
Huftgelenksmessung erfolgten Bewegungen in zwei verschiedenen Ebenen
(Sagittalebene: Flexion, Extension; Frontalebene: Adduktion, Abduktion).
Wahrend der Kraftmessung wurde das Schmerzempfinden in der Bewegung
der Probanden mittels der WOMAC-Schmerzskala (Intensitat 1= keine
Schmerzen- Intensitd11= maximaler Schmerzen) erfragt und dokumentiert.
Nach jedem Wechsel der Bewegungsebene wurde zur lokalen
Muskelerwarmung ein Satz mit 15 Wiederholungen, mit geringem Krafteinsatz
und einer Winkelgeschwindigkeit von 90°/s, durchgefihrt. Der richtige
Krafteinsatz fur Probanden lag, bei einer Skala von Eins bis Zehn (Zehn =

Maximalkraft), bei einer Intensitat von Drei.
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3.3.3 Das Messprotokoll

Die Messung begann mit der isokinetischen Maximalkraft in der Abduktion und
Adduktion in der Frontalebene an einem Bein, anschlieRend erfolgte die
Messung der isometrischen Maximalkraft in Adduktion und Abduktion am
selben Bein. Dasselbe Messverfahren wurde anschlielRend am kontralateralen
Bein durchgefihrt.

Darauf folgte die Messung der isokinetischen und isometrischen Maximalkraft
bei Flexion und Extension in der Sagittalebene sowohl fiir das rechte wie fur

das linke Bein.

Isokinetische Maximalkraftmessung

Zur Bestimmung der isokinetischen Maximalkraftmessung wurden 5 Wdh.
(=Wiederholungen) mit maximalem Krafteinsatz durchgefthrt.

Zur Gewohnung an die Bewegung wurden 3 Wdh. mit submaximalem
Krafteinsatz durchgefiihrt. Von den folgenden 5 maximalen Wdh. wurden die
besten 3 Wdh.

gemittelt.

Isometrische Maximalkraft

Bei der isometrischen Maximalkraftbestimmung wurden in jeder
Bewegungsrichtung 2 Gelenkwinkel vorgegeben. Um den Probanden an die
Belastung anzupassen, fuhrte er in jeder der 4 Bewegungsrichtungen zwei
Anspannungsphasen mit submaximalem Krafteinsatz durch. Aus drei
maximalen isometrischen Muskelanspannungen, die jeweils funf Sekunden
betrugen, mittelte man die Maximalkraft flr einen Gelenkwinkel. Der
Gelenkwinkel betrug fur die Abduktion/Adduktion 0°/10° und fur die

Flexion/Extension 20°/40°

Messung der Maximalkraft bei Adduktion/Abduktion

Bei der Adduktion und Abduktion wurde der Proband in der stabilen Seitenlage
auf der Testliege mit dem Beckengurt Gber den Hebel und das inaktive Bein

fixiert.
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Das distale Ende des Oberschenkels des aktiven Beins wurde wieder am
Hebelarm tber die ,Sliding-Cuff* (Gleitmanschette) befestigt.

Abbildung 3: Einstellung ,lsoMed2000“ Adduktion/Abduktion
Tabelle 8: Schematische Darstellung des Messprotokolls: Kraftfahigkeit

Huftgelenk- Abduktion/Adduktion

Lokale Muskelerwarmung

1Satz mit 15 Wdh. bei 90°/s

Pause: 30 Sekunden

Maximalkraft: isokinetisch

Gewdbhnung Isokinetische Maximalkraftmessung
3 Wdh. mit submaximalem Krafteinsatz 5 Wdh. mit maximalem Krafteinsatz und
und einer Winkelgeschwindigkeit von einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s
60°/s Bewegungsausmal: 0°-35°
Pause 30 Sek.

Isometrische Maximalkraftmessungen im Huftgelenk

Gewdhnung Bewegungsrichtung: Abduktion | Bewegungsrichtung: Adduktion
2 isometrische An- Winkel: 0° . Winkel 10°
spannungen  mit | 5 Sek. maximale Anspannung 5 Sek. maximale Anspannung
submaximalem Pause 30 Sek. Pause 30 Sek.
Krafteinsatz

Pause 30 Sek.

Pause: 2 Minuten
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Messung der Maximalkraft bei Flexion/Extension

Die Messung wurde in Ruckenlage durchgefuihrt. Dabei hatte man das distale
Ende des Oberschenkels am Hebelarm mit der sogenannten ,Sliding-Cuff*
fixiert. Der Proband war auf der Testliege so fixiert, dass die Rotationsachse
des Huftgelenks der Rotationsachse des Hebelarms entspricht. Die Fixierung
wurde mit Hilfe eines Brustgurts und eines Beckengurts garantiert (siehe
Abbildung 5).

Um die Reproduzierbarkeit der Messungen zu gewahrleisten, speicherte der
,IsoMed2000 die Einstellung jedes Probanden ab. Bei einer Messwiederholung

konnten diese Einstellungen wieder abgerufen werden.

Abbildung 4: Einstellung ,IsoMed2000“ Flexion/Extension
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Tabelle 9: Schematische Darstellung des Messprotokolls: Kraftfahigkeit

Huftgelenk- Flexion/Extension

Lokale Muskelerwarmung

1Satz mit 15 Wdh. bei 90°/s

Pause: 30 Sekunden

Maximalkraft: Isokinetisch

Gewdhnung Isokinetische Maximalkraftmessung
3 Wdh. mit submaximalem Krafteinsatz 5 Wdh. mit maximalem Krafteinsatz und
bei 60°/s einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s
Pause 30 Sek. Bewegungsausmal’: 10°-65°

Pause: 2 Minuten

Isometrische Maximalkraftmessungen im Hiftgelenk

Gewob6hnung Bewegungsrichtung: Flexion Bewegungsrichtung: Extension
2 isometrische An- Winkel: 20° Winkel 40°

spannungen mit | 5 Sek. maximale Anspannung 5 Sek. maximale Anspannung
submaximalem Pause 30 Sek. Pause 30 Sek.
Krafteinsatz
Pause 30 Sek.

Im Falle von Fehlfunktionen, hatte der Proband aus Sicherheitsgrinden bei
allen Messungen die Moglichkeit, das Messprotokoll jeder Zeit zu unterbrechen
oder abzubrechen. Nach den Kraftmessungen konnten sich die Probanden
durch einen Physiotherapeuten nachbehandeln lassen. Dies diente der

Detonisierung der Muskulatur und der Gelenkentlastung.
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3.4 Statistische Auswertungen

3.4.1 Statistisches Programm

Die Rohdaten der Kraftmessung wurden mit Hilfe des Statistikprogramms JMP
7.0 (SAS Institute Inc.) in einer Datenbank erfasst und ausgewertet. Die
graphische Darstellung der einzelnen relativen Mittelwerte erfolgte mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm ,Microsoft-Excel”.

3.4.2 Normalverteilung

Die Normalverteilung ist ein Typ der kontinuierlichen
Wahrscheinlichkeitsverteilung. Die Dichte der Normalverteilung kann tber die
Gaul3-Glocke graphisch dargestellt werden und dient dazu, die Abweichung der
Mittelwertschatzung zum tatsachlichen Mittelwert mit Hilfe des 95%-
Konfidenzintervall zu vergleichen. Die Intervalllange spiegelt die Variabilitat der
Daten und ihren Umfang wider. Damit werden stichprobenabhangige

Zufallsschwankungen in den Messungen berlcksichtigt [63].

3.4.3 Der t-Test

Der t-Test ist ein parametrischer Signifikanztest, der anhand eines Parameters
die Gleichheit bzw. Ungleichheit zweier Gruppen testet [53]. Die
Voraussetzungen fir den ,Student t-Test® ist die Annahme einer
Normalverteilung der zu betrachtenden Zielvariablen [53].

In dieser Studie wurde als Signifikanztest der ,Student t-Test® gewanhlt.
Ausschlaggebend war, dass nur ein Parameter, die ,Kraft®, getestet und
erhoben wurde. Die vorhandenen Daten wurden visuell auf Normalverteilung

geprift, wodurch der Student t-Test angewendet werden konnte (siehe 3.4.2).

I. Mittelwertbestimmung

Um eine Reduktion der vorliegenden Messdaten zu erhalten, wird die
deskriptive Statistik angewandt. Der Mittelwert wird aus den Daten der
jeweiligen Untersuchung des einzelnen Probanden gebildet. Es kennzeichnet
die zentrale Tendenz einer Verteilung und wird berechnet, indem die Summe
aller Werte durch die Anzahl (n) aller Werte dividiert wird [13].
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Beinhalten die Daten des Probandengutes Extremwerte, muss aufgrund der
Verfalschung der Messwerte an Stelle der Mittelwertbestimmung, der
Medianwert bestimmt werden. Der Medianwert ergibt sich dabei, indem die
sortierten Stichproben genau in der Mitte geteilt werden [52].

In dieser Studie existieren keine Extremwerte, weswegen auf die
Medianwertbestimmung verzichtet werden kann.

Neben dem Mittelwert werden, um eine Verteilung besser beschreiben zu

kénnen, die Standardabweichung und das 95%ige Konfidenzintervall bestimmit.

Il. Standardabweichung

Um die Verteilung einer Messreihe sinnvoll interpretieren zu kénnen, muss die
Variabilitat (Streuung) innerhalb der Messreihe veranschaulicht werden [51].
Zur Veranschaulichung gibt es verschiedene Alternativen, einmal tber den
Interquartilsabstand und einmal dber die Varianz, beziehungsweise die
Standardabweichung [51]. Beim Interquartilsabstand, wird die Differenz von
75%- und 25%-Quantil bestimmt [3].

Bei der Bestimmung der Varianz wird die Summe der Abweichungen der
Einzelwerte vom Mittelwert im Quadrat, geteilt durch die Stichprobenzahl minus
eins berechnet. Da durch die Bildung des Quadrats die Varianz eine andere
Dimensionierung aufweist als der Mittelwert, wird in der Regel die
Standardabweichung angegeben [51].

Die Standardabweichung lasst sich mittels der Wurzel aus der Varianz
berechnen [13].

I1l. Konfidenzintervall

In der graphischen Darstellung von JMP wird das Ergebnis, um signifikante
Unterschiede sichtbar zu machen, mittels eines 95%igen Konfidenzintervalls
dargestellt. Der 95%ige Konfidenzintervall wird Uber den Standartfehler
berechnet. Dieser ist von der Standardabweichung (s) und der Anzahl der
Probanden (n) abhangig. Dieses Konfidenzintervall stellt den Bereich dar, in
welchem 95% der Messwerte zu erwarten sind. Aus diesen Daten kann der

Mittelwert eruiert werden [8]. Je kleiner die Standardabweichung und je grof3er
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die Zahl der Probanden, desto schmaler wird das Konfidenzintervall. Ein
signifikanter Unterschied zwischen zwei Gruppen ist dann vorhanden, wenn die

Konfidenzintervalle der beiden Stichproben nicht mehr tberlappen [13].

V. t-Test

Beim t-Test wird ein Effektmald aus dem Standardfehler, der Differenz zweier
Mittelwerte, normiert. Der p-Wert steht flr die Wahrscheinlichkeit, dass unter
der Annahme der Richtigkeit der Nullhypothese sich die Daten wie
angenommen realisieren [9].

Um eine statistische Signifikanz fir die Messwerte zu bekommen, muss eine
maximale Irrtumswahrscheinlichkeit fir die Nullhypothese festgelegt werden,
das Signifikanzniveau (a). Ist der p-Wert kleiner, so liegt eine statistische
Signifikanz fur das festgelegte Niveau a vor und die Nullhypothese wird
verworfen. Es trifft dann die Alternativhypothese zu [9].

3.4.3 Auswertung

Die Rohdaten des Messprotokolls wurden nach charakteristischen Kenngrof3en
zusammengefasst, graphisch dargestellt und analysiert.

Graphisch wird das maximale Drehmoment wahrend der isokinetischen
Bewegung bei der Abduktion, Adduktion, Flexion und Extension zwischen der
OA und der KO verglichen, unter Berucksichtigung des Kérpergewichtes
(Bestimmung des relativen Wertes Nm/kg). Aus den einzelnen relativen Werten
wird das mathematische Mittel fir die beiden Gruppen (OA/KO) gebildet. In
dieser Studie wurden Messungen fir das linke und das rechte Bein
zusammengefasst und gemittelt.

Die gemittelten relativen Maximalkraftwerte (Nm/kg) der einzelnen
Bewegungsrichtungen wurden mittels des t-Tests auf die statistische
Signifikanz gepruft und in ,Microsoft -Excel“ graphisch als Balken in Form eines
Balkendiagramms dargestellt. In einem Schaubild wurden alle vier
Bewegungsrichtungen (Abduktion, Adduktion, Flexion, Extension) zwischen OA
(blauer Balken) und KO (roter Balken) gegentbergestellt. Die Differenz
zwischen den beiden Balken (Mittelwerten) der KO und der OA wurden

prozentual errechnet und im  Schaubild dber den einzelnen
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Bewegungsrichtungen vermerkt. Die Werte der KO entsprechen hierbei 100%.
Die Standardabweichung der einzelnen Bewegungsrichtungen der Gruppen
wurde in Form eines , T an den einzelnen Balken graphisch dargestellt.

Nach demselben Prinzip wurden sowohl die isokinetischen als auch die
iIsometrischen Daten, geschlechterunspezifisch sowie geschlechterspezifisch,
analysiert und graphisch dargestellt.

Streuung (Variabilitét)

Die Streuung der einzelnen Probandenwerte wird im folgenden Diagramm
anhand der Abduktion exemplarisch fur alle weiteren Bewegungsformen
dargestellt. In Abbildung 7 sind die Einzelwerte flr die Abduktion der Probanden
aus der OA (0) sowie aus der KO (1) abgebildet. Der Mittelwert der Gruppe 0
und 1 wird graphisch Uber die waagrechte Diagonale einer grinen Raute
dargestellt. Die Streuung wird in der Abbildung mit Hilfe des
Interquartilsabstand, mittels Box-and-Whisker-Plots dargestellt. Die Medianlinie
des Box-Plots stimmt mit der waagrechten Diagonale des Mittelwertes
annahernd (berein. Diese anndhernde Ubereinstimmung, sowie die visuelle
Kontrolle des Datenguts mittels Histogramm, lassen auf eine annahernde
Normalverteilung schliel3en. Die Mittelwerte, sowie die Medianwerte befinden
sich gehauft in der Mitte der Gaul3-Glocke. Eine theoretisch vollstandige
Normverteilung ist in der Praxis nicht realisierbar [53].

Auf Grund der vorliegenden Normverteilung, kann in der vorliegenden Arbeit
der parametrische ,t-Test® durchgefiihrt werden und auf nicht-parametrische
Testverfahren verzichtet werden. Die graphische Uberpriifung wurde auf alle

MessgrofRen angewandt.
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Abbildung 5: Exemplarische Darstellung des Interquartilsabstand mittels Box-and Whisker-Plots
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4. Ergebnisse
Dieses Kapitel gliedert sich nach den formulierten Hypothesen aus Kapitel 2.2.
Zur besseren Ubersicht wurden die tabellarischen Daten im Text auf zwei
Stellen hinter dem Komma gerundet. Der p-Wert wird auf drei Stellen hinter
dem Komma gerundet angegeben.
Der Probandenpool umfasst:
Tabelle 10: Probandenpool Kontroll- und Arthrosegruppe
Geschle GroRRe/c | Gewicht/ Geschle GroRe/ | Gewicht/
OA e Alter m kg BMI | KO - Alter an kg BMI
0 W 72 157 75 304 | 1 m 54 158 70 28
0 W 65 163 74 279 | 1 m 59 159 76 30,1
0 W 61 162 54 206 | 1 m 68 161,5 55,5 21,3
0 m 62 168 69 245 | 1 m 65 163,5 53,5 20
0 W 68 177 79 25,2 1 m 73 164 73 27,1
0 W 67 179 78,5 245 | 1 W 72 165 66,2 24,3
0 w 65 174,5 77 253 | 1 w 71 167 60 21,5
0 w 60 165 75 276 | 1 w 62 167 72 25,8
0 m 56 172,5 85 271 | 1 W 56 169,5 69,3 24,1
0 w* 71 160 59,1 23,1 1 W 67 172,5 59 19,8
0 W 67 160,5 59 229 | 1 W 56 172,5 80,5 27,1
0 w 56 163,5 77 288 | 1 w 60 177 79 25,2
0 w* 63 165,5 70,3 25,7 1 w 59 178,5 78 24,5
0 W 68 171,5 72 245 | 1 W 65 182,5 70 21
0 m 68 173,5 78,5 26,1 | 1 W 57 187 83,5 23,9
0 m 75 178,5 87 27,3
0 w 62 170 73 25,3
0 m 57 182 82 24,8
5 13 5
18 m W 15 m 10w
Arthrosegruppe Kontrollgruppe
Alter | GroRe | Gewicht | BMI | Alter | GroRBe | Gewicht | BMI
Mittelwert 64,7 169,1 73,6 25,6 | 62,9 | 169,6 69,7 24,3
Standardabweichung 5,5 7,4 8,6 2,3 6,2 8,6 9,3 3,1
ematcht Mittel 63,8 170 74,4 25,5
g Std. | 53 | 68 85 | 2.1
W Mittel 63,4 167,5 71 25,3 | 64,7 165 66,6 24,5
geschlechts- Std 4 6 8,1 2,4 6,7 5 9,2 3,7
spezifisch m Mittel 63,6 174,9 79,4 259 | 59,4 178,9 76 23,7
Std 8 54 6,6 1,3 3,5 6,5 6,1 1,6

% Rot: Wegen der Matchung der Daten, selektierte Probanden (siehe 3.1.1)
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4.1 Isokinetische Maximalkraft

H1: Coxarthrosepatienten entwickeln in den Bewegungen Huftabduktion, -
adduktion, -flexion und -extension eine geringere isokinetische Maximalkraft

als gesunde Personen.

4.1.1 Isokinetische Maximalkraft geschlechterunspezifisch

Im  geschlechterunspezifischen  Gruppenvergleich  der  isokinetischen
Kraftmaxima, weist die Kontrollgruppe in allen Bewegungsrichtungen héhere
Maximalkraftwerte auf (6,1-15,7%). Diese sind jedoch nicht statistisch
signifikant. Weswegen die Arbeitshypothese H1 fir alle Bewegungsrichtungen
verworfen werden muss.

Schmerzen wahrend der Ausfihrungen der Messbewegung gaben flunf
Probanden in der Abduktion/Adduktion, mit einer Intensitat von:1,5; 1,5; 5; 2,5;
1,5 und drei der funf Probanden zuséatzlich in der Flexion/Extension, mit einer

Intensitat von: 2; 2; 1, an.

Isokinetik geschlechterunspezifisch

1,8

e 14% 1 6,1% 9%

15,7%_

1,4
1,2 T

0,8
0,6
0,4
0,2

Maximalkraft in (Nm/kg)

Abduktion Adduktion Flexion Extension
m Arthrosegruppe  EKontrollgruppe

Abbildung 6: Isokinetische Maximalkraft geschlechterunspezifisch
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Tabelle 11: Isokinetische Maximalkraft geschlechterunspezifisch
Abduktion Adduktion Flexion Extension
OA | KO OA KO | OA | KO | OA | KO
Mittelwert 1,06 | 1,23 | 1,26 | 1,34 1 1,18 | 1,28 | 1,41
Standardabweichung | 0,29 | 0,36 | 0,47 | 0,27 | 0,27 | 0,24 | 0,36 | 0,41
p-Werte 0,161 0,561 0,054 0,382

4.1.2 Isokinetische Maximalkraft nach Geschlecht getrennt

Um eine eventuelle Verfalschung der Ergebnisse durch geschlechtsspezifische
Unterschiede des Maximalkraftniveaus zu vermeiden, wurde das Mittel der
relativen isokinetischen Maximalkraft geschlechterspezifisch ausgewertet. Da
die Probandenzahl von 5 Mannern zu gering war um eine statistisch korrekte
Aussage zu gewabhrleisten, wurden nur die Frauen graphisch dargestellt und

statistisch ausgewertet.

Im folgenden Schaubild zeigen alle weiblichen Testpersonen der KO einen
hoheren Mittelwert. Jedoch kann eine statistisch signifikante Differenz nur in der
Huftflexion (20,7%) festgestellt werden. Die Arbeitshypothese H1 kann nur fur
die Huftflexion erhalten bleiben, fir die anderen Bewegungsrichtungen muss sie
verworfen werden.

Schmerzen wahrend der Ausfihrungen der Messbewegung gaben drei
Probandinnen in der Abduktion/Adduktion, mit einer Intensitat von: 1,5; 1,5; 2,5,
und eine der drei Probandinnen zuséatzlich in der Flexion/Extension, mit einer

Intensitat von: 2, an.
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Isokinetik geschlechterspezifisch weiblich:

18 7.9% 4,6%
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® Arthrosegruppe  ®Kontrollgruppe

Abbildung 7: Isokinetische Maximalkraft geschlechterspezifisch: weiblich

Tabelle 12: Isokinetische Maximalkraft geschlechterspezifisch: weiblich

Abduktion | Adduktion Flexion Extension

OA | KO | OA KO | OA | KO | OA KO
Mittelwert 0,94 1109|114 | 1,24 0,86 | 1,09 | 1,19 | 1,25
Standardabweichung | 0,26 | 0,33 | 0,44 | 0,23 | 0,19 | 0,23 | 0,35 | 0,29
p-Werte 0,293 0,539 0,028* 0,687

4.2 Isometrische Maximalkraft
H2: Coxarthrosepatienten entwickeln in den Bewegungen Huftabduktion, -
adduktion, -flexion und -extension eine geringere isometrische Maximalkraft

als gesunde Probanden.

Bei der isometrischen Maximalkraftmessung wurde die maximale isometrische
Kraft des Probanden bei einem Standardwinkel (stw: Abduktion = 0°; Adduktion

= 10°; Flexion = 20°; Extension = 40°) statisch gemessen.
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Der Proband drickte, in Abduktions-, Adduktions-, Flexions- und
Extensionsstellung, mit maximaler Kraft gegen den starren Arm des
,IsSoMed2000“. Die Mittelwerte der gewonnen relativen Messwerte (Nm/kg) der
OA wurden mit den relativen Werten der KO verglichen und mit Hilfe des t-

Tests auf Signifikanz gepruft.

4.2.1 Isometrische Maximalkraft geschlechterunspezifisch

Im geschlechterunspezifischen Vergleich, konnte die Hypothese H2 fir keine
der Gelenkeinstellungen statistisch signifikant belegt werden und musste
verworfen ~ werden. Jedoch wies die Kontrollgruppe in allen
Bewegungsrichtungen hohere Maximalwerte auf (3,9-12,8%).

So entwickelten die Probanden der KO in der Flexion im Mittel eine 12,2%
hohere und in der Extension eine 12,8% hohere isometrische Maximalkraft, als
die Probanden aus der OA.

Schmerzen wahrend der Ausfiihrungen der Messbewegung gaben drei
Probanden in der Flexion, mit einer Intensitat von: 1,5; 3; 2 und einer der drei
Probanden zusatzlich in der Abduktion, mit einer Intensitat von: 3,5, und einer

der drei Probanden zuséatzlich in der Extension, mit einer Intensitat von: 1,5, an.
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Abbildung 8: Isometrische Maximalkraft geschlechterunspezifisch
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Tabelle 13: Isometrische Maximalkraft geschlechterunspezifisch
Abduktion | Adduktion Flexion Extension
OA KO OA KO OA KO OA KO
Mittelwert 160 | 1,7 | 1,26 | 1,31 | 1,12 1,3 1,41 | 1,62

Standardabweichung | 0,49 | 0,45| 0,47 | 0,37 | 0,28 | 0,29 | 0,48 | 0,57

p-Werte 0,577 0,743 0,155 0,252

4.2.2 Isometrische Maximalkraft nach Geschlecht getrennt

Um eine eventuelle Verfalschung der Ergebnisse durch geschlechterspezifische
Unterschiede des Maximalkraftniveaus zu vermeiden, wurde das Mittel der
relativen isometrischen Maximalkraft geschlechterspezifisch ausgewertet. Da
die Probandenzahl von 5 Mannern zu gering war um eine statistisch korrekte
Aussage zu gewabhrleisten, wurden nur die Frauen graphisch dargestellt und
statistisch ausgewertet.

Die isometrischen Maximalkraftwerte in Abbildung 11 zeigen, dass die
weiblichen Probanden der KO stéarker sind als ihre weiblichen Kolleginnen aus
der OA. So unterscheiden sich die Hohen der einzelnen S&ulen im Diagramm,
fur die Abduktion um 12,1%, fur Adduktion 10,8%, fur die Flexion 14,1% und fur
die Extension um 11,8%. Jedoch kann keine statistisch signifikante Differenz
festgestellt werden und die Arbeitshypothese H2 wurde verworfen.

Schmerzen wahrend der Ausfiihrungen traten bei keiner der Probandinnen auf.



Ergebnisse

49

N
(9}

Isometrische Maximalkraft

geschlechterspezifisch: weiblich

Abduktion

B Arthrosegruppe

Adduktion

Flexion

H Kontrollgruppe

o 12,1% 10,8% 14,1% 11,8%

E 2

z

£

= 15

s

X

© 1

E

8 o5

E ’
0

Extension

Abbildung 9: Isometrische Maximalkraft geschlechterspezifisch: weiblich

Tabelle 14: Isometrische Maximalkraft geschlechterspezifisch: weiblich

Abduktion | Adduktion Flexion Extension

OA | KO OA KO OA | KO OA KO
Mittelwert 1,37 | 1,56 | 1,06 1,2 | 0,97 | 1,13 | 1,13 1,28
Standardabweichung | 0,36 | 0,39 | 0,45 | 0,36 | 0,15 | 0,21 | 0,30 | 0,33
p-Werte 0,275 0,479 0,063 0,304
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4.3 Zusammenfassung aller Kraftwerte in einem Schaubild
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Abbildung 10: Zusammenfassung aller Kraftwerte in einem Schaubild

Zusammenfassend lassen sich Maximalkraftdifferenzen, sowohl in der
isokinetischen wie auch in der isometrischen Maximalkraft in allen
Bewegungsrichtungen feststellen. Statistisch signifikant ist jedoch nur das
Kraftdefizit fir die Huftflexion bei der isokinetischen Messung der weiblichen
Probanden.

Das Schaubild von Abbildung 12 zeigt Mittelwerte und Konfidenzintervalle der
KO und OA der einzelnen Bewegungsrichtungen geschlechterunspezifisch. Die
Konfidenzintervalle beinhalten alle den Wert des ,Null-Effekts®. Somit existieren
keine statistischen Signifikanzen. Jedoch besitzt die KO in allen
Bewegungsrichtungen sowohl in der Isometrie wie auch in der Isokinetik eine
hohere Maximalkraft als die der Arthrosegruppe.
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5. Diskussion

Mittels isokinetischen und isometrischen Kraftmessungen, lassen sich die
Kraftfahigkeiten und die Beweglichkeit von Coxarthrosepatienten im Vergleich

zu gesunden Probanden eruieren.
5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Allgemein

Um einen gleichmaRigen Vergleich zu gewahrleisten, wurden die Daten der
weiblichen Arthrosegruppe, wie in der Methodik beschrieben, ,gematcht* und
drei Probanden aufgrund des Alters selektiert. So ergaben sich zwei homogene
Gruppen(n=15).

Bei der isokinetischen und bei der isometrischen Maximalkraftmessung des
gemischten und ,gematchten“ Probandenkollektivs, wies die Kontrollgruppe in
allen vier Bewegungsrichtungen eine gréRere Maximalkraft auf als die
Coxarthrosegruppe. Die Kraftdifferenzen lagen bei der isokinetischen Messung
zwischen 6,1-15% und bei der isometrischen Maximalkraftmessung zwischen
5,7-12,8%. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht nachgewiesen
werden.

Um eine Verfalschung der Ergebnisse zu vermeiden, mussen
geschlechterbedingte Kraftdifferenzen bei der Beurteilung des Kraftniveaus
berticksichtigt werden. Frauen unterscheiden sich, wie schon unter 1.4 II.
aufgeklart, in Koérpergewicht, Korpergréfe und im Muskelanteil von den
mannlichen Probanden [72]. Aufgrund der geringeren Muskelmasse der Frau,
wurde der Durchschnittswert der relativen isokinetischen und isometrischen
Maximalkraft geschlechterspezifisch ausgewertet. Aufgrund der geringen und
statistisch nicht aussagefahigen mannlichen Probandenpopulation wurde kein
isolierter Vergleich der mé&nnlichen Stichprobe durchgefihrt.

Durch die geschlechtsspezifische Trennung der Daten konnte eine grof3ere
Kraftdifferenz fur die isokinetische Maximalkraft in der Flexion (20,7%) und in
der Adduktion (7,9%) bei den weiblichen Probanden nachgewiesen werden.

Der Maximalkraftunterschied der Flexion betrug 0,23Nm/kg (20,7%) und wies
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eine statistische Signifikanz auf. Bei der isometrischen Maximalkraftmessung
fuhrte die Geschlechtertrennung zu hoheren Kraftwertdefiziten in Abduktion
(12,1%), Adduktion (10,8%) und Flexion (14,1%), welche jedoch nicht
statistisch signifikant waren. Arokoski et al erhielten in ihrer Studie fir
mannliche Probanden &ahnliche isokinetische Maximalkraftdefizite von 22% fur
die Flexion [6]. In der Extensionsbewegung erhielten sie ebenfalls, wie in der
vorliegenden Studie, keine signifikanten Werte fir die Maximalkraftdifferenz.
Demzufolge sind die Ergebnisse flr die isokinetische Maximalkraft von Arokoski
vergleichbar.

Die Maximalkraftmessung bei Abduktion und Adduktion fihrten Arokoski et al
nur fur die isometrische Messung durch [6].

Fur die isometrische Maximalkraftmessung hingegen unterschieden sich die
Ergebnisse von Arokoski et al. Sie konnten in ihrer Studie statistische
Signifikanzen bei Adduktion (25%), Abduktion (31%) und in der Flexion (18%)
fur die Isometrie nachweisen [6].

Eine Madglichkeit der geringen Signifikanzen zwischen Kontrollgruppe und
Arthrosegruppe kann sein, dass die Probandenzahl von n=30 fir eine
signifikante Unterscheidung zu minimal war. In der Literatur gibt es hingegen
verschiedene Arbeiten mit vergleichbaren Probandenzahlen n=15 -30 [16,30].
Germanou et al, sowie Carpenter et al, erhielten in ihren Studien trotz geringer
Probandenzahl (Germanou = n28 / Carpenter = nl18), signifikante Ergebnisse.
Allerdings befassten sich beide Studien nicht mit dem Kraftunterschied zweier
Gruppen sondern mit der Zuverlassigkeit von isokinetischen und isometrischen
Kraftmessungen bei Kniearthrose [16,30]. Arokoski et al hatten hingegen in
ihrer Studie ein doppelt so groRes Probandenkollektiv wie in dieser Studie
(n=57) [6].

Ein weiterer Diskussionspunkt ist die Probandenrekrutierung. Es war méglich,
dass Probanden mit einer Arthrose im Anfangsstadium ohne wesentliche
korperliche Einschrankungen fur diese Studie zugelassen wurden. Da die
Coxarthrose im Anfangsstadium noch keine spurbare Einschrédnkung
verursacht, konnte dies der Grund des geringen prozentualen Kraftunterschieds

im Vergleich zu Arokoski sein.
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Arokoski et al rekrutierten deshalb ménnliche Probanden, die Schmerzen oder
funktionelle Einschréankungen in Form limitierter Huftboewegung und
Gelenksteifigkeit aufwiesen [6]. So konnten sie signifikante Unterschiede,
sowohl in der Isokinetik (Flexion= 22%) , wie auch in der Isometrie (Abduktion=
31%, Adduktion= 25%, Flexion= 18%) nachweisen [6].

Rasch et al. rekrutierten Probanden, die kurz vor dem invasiven Eingriff standen
[60]. Sie terminierten ihre Versuche der Kraftmessung einen Tag praoperativ
der funktionellen Rekonstruktion des Huftgelenks mittels Huftimplantat. So war
es ihnen moglich, Probanden im Endstadium der Arthrose zu untersuchen. Im
Gegensatz zu dieser Studie, verglichen sie die Arthrosepatienten nicht mit einer
gesunden Kontrollgruppe, sondern verglichen die beiden Beine der
Arthrosepatienten (gesundes vs. krankes Bein). Sie konnten in allen
Bewegungsrichtungen eine Kraftminderung des kranken Beines um 11%-29%
feststellen [60].

Eine weitere Mdglichkeit der geringen prozentualen Differenz der beiden
Gruppen gegeniber Arokoski konnte in der Tatsache bestehen, dass die
Probanden der OA aus der Tubinger Huftsportgruppe rekrutiert wurden.
Dadurch haben die Probanden schon ein Trainingsprogramm in Form der
Dehnung und Kraftigung der huftgelenkibergreifenden Muskulatur, sowie die
Mobilisation und Stabilisation der Lenden-Becken-Hift-Region absolviert [41].
Das Ziel der Huftsportgruppe Tubingen ist es, die Patienten in die Lage zu
versetzen Alltagsanforderungen genauso gut wie gesunde Menschen zu
meistern [41]. Dadurch konnte sich die geringe prozentuale Differenz der
isokinetischen Maximalkraft zwischen OA und KO erklaren.

Des Weiteren muss diskutiert werden, dass durch ausschlie3liche Rekrutierung
der Probanden aus der Huftsportgruppe Tubingen, Patienten mit hoher
Eigeninitiative zur Genesung der Coxarthrose in die Daten einbezogen wurden.
Die Ergebnisse mussen daher verifiziert und kritisch betrachtet werden, da ein
untherapierter und untrainierter Probandenpool objektivierbare Daten liefern
wirde.

Arokoski et al. protokollierten die Dauer, Intensitat und die Haufigkeit der

korperlichen Freizeitaktivitaten ihrer rekrutierten Probanden der letzten 12
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Monate, um die Trainingsform der Probanden und deren Einfluss auf die
Messungen zu erfassen [6]. Sie konnten jedoch keine charakteristischen
Unterschiede in Bezug auf Freizeitaktivitaten und Kraft feststellen [6].

Ein weiterer Punkt den man diskutieren muss, ist die Altersdifferenz zwischen
der Kontrollgruppe und der Arthrosegruppe. Wie unter 1.4 |. dargestellt, existiert
ein physiologisch altersbedingter Kraftverlust. Weineck et al und auch Gottlob et
al zitierten, dass ein Mensch im Laufe des Lebens kontinuierlich an Muskelkraft
verliert [32,72].Die Kraftabnahme steht im Verhaltnis zum Abbau der
Muskelmasse [32].

Wenn die Probanden der KO in dieser Studie im Mittel nicht um 0,9 Jahre
junger als die Arthrosegruppe waren, kdnnte die geringe prozentuale Differenz
der Kraft durch den altersbedingten Kraftverlust der KO erklart werden. Dies ist
nicht der Fall, weswegen die These wiederlegt werden konnte.

Ein weiterer Punkt, den es zu diskutieren gilt ist die individuelle Motivation der
Probanden. So kann sich die individuelle Motivation des einzelnen Probanden
in den Ergebnissen wiederspiegeln. Ein hochmotivierter Arthrosepatient kann
sich durch vermehrtes Training dem Probanden aus der Kontrollgruppe, im
Bezug zur Maximalkraft, anndhern

Der signifikante Wert der Flexion von 20,7% kdnnte darauf zuriick zu fihren
sein, dass die weiblichen OA in der Flexionsbewegung die meisten Schmerzen
haben. Grund hierflr ist, dass es durch die Arthrose zu einer Verminderung der
Elastizitdt der Gelenkkapsel kommen kann. Lloyd-Roberts beschreibt in seiner
Studie schon 1953, dass die elastische Veranderung der Gelenkkapsel, durch
dominierende Schmerzen zu einem Verlust der Beweglichkeit fuhrt [54]. Da der
Versuchsaufbau durch den Probanden individuell beeinflussbar war, bestand
die Mdglichkeit, dass die Probanden, auf Grund von Motivation, Angst vor dem
Schmerz und dem Schmerz selbst, die Bewegung nicht maximal ausfuhrten
und so das Ergebnis verfalschten. O’'Reilly et al bewiesen in ihrer Studie, dass
die Kraft auch von der Psyche (Schmerzen und Angst vor dem Schmerz)
abhangt. Mit Hilfe des ,Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HAD) und der
WOMAC-Skala, teilten sie 600 Gonarthrosepatienten in zwei Gruppen. Sie
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stellten fest, dass die Probanden mit Schmerzen oder Angst vor dem Schmerz

ein geringeres Kraftmaximum aufwiesen als Patienten ohne Schmerzen [59].
Diese These konnte durch die in dieser Studie erarbeiteten Daten der
Schmerzauswertung wéahrend den Messungen nicht bestatigt werden.

Es gab nur einen weiblichen Probanden, der Schmerzen mit einer Intensitat
von zwei bei der Flexionsbewegung angab. Fur die Abduktion/Adduktion gab es
hingegen drei weibliche Probanden, die Schmerzen mit einer Intensitat von 1,5-
2,5 angaben.

Jedoch wurde in dieser Studie nicht explizit die Angst vor dem Schmerz erfasst
sondern nur der Schmerz selbst. Um die Verfalschung der Messwerte durch die
Angst vor Schmerz zu minimieren, sollte in zukinftigen Studien die Angst

bertcksichtigt und dokumentiert werden.

5.1.2 Speziell isometrische Maximalkraft

Kritisch betrachtet werden muss der Messaufbau fir die isokinetische
Maximalkraftmessung. Er entspricht nicht der nattrlichen Gelenkbewegung und
kann so zu einer Verfalschung der Werte fihren. Weder die Bewegung noch
das Belastungsmuster basieren auf Ahnlichkeiten der menschlichen Bewegung
[1,6]. Durch die unnatirliche Gelenkbewegung kann es in der Isometrie zu
geringeren Werten kommen als in der Isokinetik.

Auch die technisch anspruchsvolle Durchfiihrung der Kraftmessung der
Huftmuskulatur, im Gegensatz zur Kniemessung, kann zu einer

Messungenauigkeit durch das unbemerkte Losen des fixierten Torsos fuhren

[6].

5.2 Schlussfolgerung und Ausblick

In der Studie kommt es sowohl bei der isokinetischen wie auch bei der
isometrischen Maximalkraftmessung bei der KO zu einer héheren Maximalkraft
in allen Bewegungsrichtungen mit einer statistischen Signifikanz im Bereich der
Huftflexion bei den weiblichen Probanden.

Die Messergebnisse spiegeln jedoch nicht die zu erwartenden hohen
Kraftdifferenzen wieder. Schlussfolgernd muss davon ausgegangen werden,

dass durch die Therapie der Huftsportgruppe Tubingen, aus der die
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Arthrosepatienten rekrutiert wurden, eine Verbesserung im Bereich
Kraftausdauer und der Stabilitdt der Lenden-Becken-Huft-Region auftritt. Das
Kraftverhalten unterscheidet sich durch dieses intensive Training der OA nur
noch geringfigig von der KO.

Das Defizit in der Huftflexion konnte darauf zurickzufihren sein, dass das
Trainingskonzept der Tubinger Huftsportgruppe mehr Wert auf stabilisierende
Kraftigung und auf Kraftausdauer legt, als auf die Ausbildung der Maximalkraft
[43].

Diese Studie weist auf ein Defizit, sowie auf die Notwendigkeit einer
Verbesserung des Trainingsprogramms der physikalischen Therapie im Bereich
der Maximalkraft der Huftflexion hin. Eine Maoglichkeit die Huftflexoren zu
trainieren ware im Sitz auf einem Hocker [37]. Diese Ubung lasst sich in drei
Schwierigkeitsgraden (leichte Variante, mittlere Variante und schwere Variante)
durchfuhren. Bei der leichten Variante ist es wichtig, dass der Trainierende
vorne auf der Sitzflache aufrecht sitzt und nicht im Hohlkreuz oder mit einem
Rundriicken. Die Unterschenkel stehen senkrecht und die Knie sind im 90°
Winkel gebeugt. Um die Ubung auszufiihren, hebt der Trainierende ein Bein um
etwa 5 -10cm nach oben. Bei der korrekten Ausfuhrung muss der Kniewinkel
von 90° bestehen bleiben. Zusatzlich kann der Trainierende den Oberkorper mit
seinen Armen stabilisieren, indem er sich mit den Handen am Hocker festhalt.
Bei der mittleren Variante wird um das Knie des zu trainierenden Beins ein
Theraband gelegt und mit dem nicht aktiven Bein am Boden fixiert.

Die schwere Variante ist dann zu empfehlen, wenn der Coxarthrosepatient
seine huftgelenksumgreifende Muskulatur so gestarkt hat, dass er sich
selbststandig im Einbeinstand stabilisieren kann. Bei der schweren Variante
steht der Trainierende aufrecht und spannt durch Beugen des Beines ein um
den Oberschenkel gelegtes Theraband. Um den Einbeinstand zu stabilisieren
kann sich der Trainierende auf einer Stuhllehne abstitzen (siehe Abbildung 12)
[37]. Dieses Trainingskonzept hilft, die Hiftflexoren zu starken und das Defizit

zu reduzieren.
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Abbildung 11: Trainingsablauf schwere Variante

Um fir kommende Studien aussagekraftigere Ergebnisse zu erzielen sollten die
Probanden aus einem untherapierten (untrainierten) Probandenpool rekrutiert

und die Angst vor den Schmerzen bertcksichtigt und dokumentiert werden.
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6. Zusammenfassung

Die Studie befasste sich mit dem Kraftdefizit zwischen Coxarthrosepatienten
und einer gesunden Kontrollgruppe.

Zielsetzung dieser Studie war es, das Kraftverhalten der hiftumgebenden
Muskulatur von Coxarthrosepatienten im Vergleich zu gesunden Probanden zu
analysieren und die Defizite zu verifizieren. Es wurden Vergleiche in der
isometrischen Maximalkraft und isokinetischen Maximalkraft, bei Abduktion,
Adduktion, Flexion und Extension durchgefuhrt.

33 Probanden wurden mittels des ,IlsoMed2000“ untersucht: 15 gesunde
Probanden der Kontrollgruppe (5 méannlich und 10 weiblich) im Alter von 54-73
Jahren, 18 Coxarthrosepatienten (5 mannlich und 13 weiblich) im Alter von 56-
75 Jahren. Um einen homogenen Probandenpool zu erhalten, wurde das
Probandenkollektiv ,gematcht” und drei weibliche Probanden der OA anhand
des Alters selektiert. Gemessen wurden die isokinetische und die isometrische
Maximalkraft in Abduktion, Adduktion, Flexion und Extension. Wé&hrend der
Ausibung der Messungen wurden die Schmerzen jedes Probanden mit Hilfe
des WOMA-Index dokumentiert. Die Auswertung erfolgte einmal
geschlechterunspezifisch und einmal geschlechterspezifisch.

Bei der isokinetischen Maximalkraftmessung  konnte in  jeder
Bewegungsrichtung eine Kraftdifferenz festgestellt werden. Statistisch
signifikante Werte konnten nur in der geschlechtsspezifischen Betrachtung fur
die Huftflexion bei den weiblichen Probanden nachgewiesen werden.

Bei der isometrischen Maximalkraftmessung  wurden in  allen
Bewegungsrichtungen  Kraftdefizite  festgestellt, die weder in der
geschlechterunspezifischen Betrachtung noch in der geschlechterspezifischen
Betrachtung statistische Signifikanzen aufwiesen.

Die geringe Fallzahl von 30 Probanden und die Tatsache, dass alle rekrutierten
Probanden der Arthrosegruppe durch die Tulbinger Huftsportgruppe
vortherapiert waren, erklart die geringen Signifikanzen.

Der Messaufbau selbst birgt Ungenauigkeiten, die eine Verfalschung der

Ergebnisse auslosen kbnnen. So entspricht die Messung der Isometrie nicht der
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naturlichen Gelenkbewegung. Die technisch anspruchsvolle Durchfiihrung der
Kraftmessung der Huftmuskulatur, im Gegensatz zur Kniemessung, kann durch
das unbemerkte Lésen des fixierten Torsos ebenfalls zu einer
Messungenauigkeit fuhren.

Auch der Proband selbst war in der Lage die Messung individuell zu
beeinflussen. Bei Schmerzen bestand die Moglichkeit, dass der Proband die
Bewegung nicht 100%ig ausfiihrte. Die Dokumentation der Schmerzen zeigte,
dass dies in dieser Studie nicht zutraf. Da in dieser Studie nicht explizit die
Angst vor dem Schmerz erfasst wurde, sollte in zukinftigen Studien die Angst
berucksichtigt und dokumentiert werden um Verfalschungen der Werte zu
vermeiden.

Die Studie weist auf ein Defizit, sowie auf die Notwendigkeit einer
Verbesserung des Trainingsprogramms der physikalischen Therapie im Bereich
der Maximalkraft der Huftflexion, hin. Die Schwache der Huftflexion sollte durch
gezieltes Training gestarkt und verbessert werden. Eine Madoglichkeit die
Huftflexoren zu trainieren wéare im Sitz auf einem Hocker. Diese Ubung lasst
sich in drei Schwierigkeitsgraden (leichte Variante, mittlere Variante und
schwere Variante) durchfihren.

Um aussagekratftigere Ergebnisse zu bekommen, sollte in kommenden Studien
die Rekrutierung der Probanden aus einem untherapierten Probandenpool
stattfinden und die Angst vor den Schmerzen bericksichtigt und dokumentiert

werden.
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