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Zusammenfassung

Um mit einem Messsystem verschiedene Aspekte des funktionellen Status der Patient*innen
messen und beurteilen zu kdnnen, wurde ein sensorbasiertes multifunktionales Diagnostikgerat
entwickelt, welches mehrere biomechanische Untersuchungsverfahren vereint. Die
Anwendung neuer Messgerate und Analysemethoden muss jedoch immer geprift werden,
bevor diese in einem klinischen und therapeutischen Umfeld eingesetzt werden. Daher bestand
das Ziel dieser Arbeit darin, das multifunktionale Diagnostikgerat in einer Vorstudie zu
evaluieren und anschlieBend den Einsatz des Gerats im Hinblick auf die biomechanische
Diagnostik bei Huft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren
Extremitdten in Anwendungsstudien zu untersuchen.

Fur die Evaluierung des Diagnostikgerats wurden die einzelnen Messverfahren der Kraft-,
Beweglichkeits- und Gleichgewichtsmessung auf Validitat und Reliabilitat getestet sowie die
Parameter in Korrelation zu etablierten Messinstrumenten in den jeweiligen Patientengruppen
gesetzt. Die Ergebnisse der Validierungsstudien zeigten hohen Korrelationen zu den
Vergleichssystemen (r>0,70) und die Reliabilitdtsanalyse ergab eine gute bis ausgezeichnete
Test- Retest-Reliabilitdt der einzelnen Messverfahren (ICCs>0,80). Die Ergebnisse der
Korrelationsstudie zeigten, dass sich die Parameter des Diagnostikgerats groftenteils in den
etablierten Messmethoden der jeweiligen Patientengruppen widerspiegelten (r>0,5). In der
ersten Anwendungsstudie mit Patient*innen wurde der korperliche Funktionszustand von
Huft-TEP-Patient*innen fiinf Jahre nach Einsatz des klnstlichen Hiiftgelenks untersucht. Die
Ergebnisse dieser Studie deckten signifikante Asymmetrien in der Huftkraft und
Hiftbeweglichkeit sowie signifikante Kraft- und Beweglichkeitsdefizite im Vergleich zu einer
altersgleichen  Kontrollgruppe auf (p<0,05). In der zweiten Gruppe wurden
Amputationspatent*innen aus verschiedenen Mobilitatsklassen untersucht. Die Ergebnisse
zeigten Unterschiede in Stumpfkraft, Stumpfbeweglichkeit und Gleichgewicht zwischen den
einzelnen Gruppen und damit das Potential dieser Parameter, als objektive Messgrofien zur
Unterstltzung der Mobilitatsklassen-Klassifizierung zu dienen.

In der Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Diagnostikgerat die Mdglichkeit bietet, mehrere
relevante Aspekte der Funktionalitit und Mobilitat der untersuchten Patientengruppen
abzubilden und somit eine umfassendere Funktionsbewertung ermdglicht. Des Weiteren wurde
das multifunktionale Diagnostikgerét erfolgreich eingesetzt, um einen Mehrwert bei der
Beantwortung von aktuellen wissenschaftlichen Fragestellung in den jeweiligen

Patientengruppe zu liefern.
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1 Einleitung

Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungsapparates fiihren haufig zu Schmerzen,
korperlichen Funktionseinschrankungen und Verlust an Lebensqualitat (Fuchs et al. 2013).
Wahrend bei jingeren Menschen hdufig Sportverletzungen und Traumata der Grund fur
muskuloskelettale Erkrankungen sind, verlagert sich die Ursache mit zunehmendem Alter zu
degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates (Fuchs et al. 2013). Arthrose, welche den
progressiven Abbau der Gelenkknorpel beschreibt, stellt die hédufigste degenerative
Gelenkerkrankung dar. Der Krankheitsverlauf der Arthrose ist schmerzhaft und progressiv und
resultiert im Endstadium in einem kinstlichen Ersatz des betroffenen Gelenks (Grothe et al.
2019). In Deutschland wurden im Jahr 2021 knapp 234.000 Implantationen eines kiinstlichen
Huftgelenks durchgefiihrt, womit diese zu den am h&ufigsten durchgefiihrten Operationen in
Deutschland zahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022). Eine deutlich seltenere
Operation in der Orthopadie und Unfallchirurgie, aber mit duBerst gravierenden
psychologischen und physischen Folgen fir die Patient*innen ist die Amputation der unteren
Extremitaten. Ober- und Unterschenkelamputationen stellen einen massiven Einschnitt im
Leben der Patient*innen dar und gehen neben den hohen psychischen Belastungen auch mit
einem irreversiblem Verlust der kdrperlichen Integritat einher (Baumgartner et al. 2018).

Nach groRen chirurgischen Operationen, wie dem Einsatz eines kinstlichen Huftgelenks oder
einer Beinamputation, ist es umso wichtiger die Wirksamkeit der Operation zu beurteilen und
den funktionellen Status der Patient*innen im postoperativen Verlauf zu dokumentieren und
zu quantifizieren (Konan et al. 2014). Fir die Bewertung der Effektivitat der Operationen und
Behandlungen gibt es verschiedene Untersuchungsmethoden und Untersuchungsverfahren. Im
klinischen Alltag werden haufig Fragebdgen eingesetzt, die die Lebensqualitdt und
Funktionsfahigkeit des betroffenen Gelenks bzw. der betroffenen Extremitat aus subjektiver
Sicht der Patient*innen erfassen (Churruca et al. 2021). Eine weitere Moglichkeit zur
Beurteilung des physischen postoperativen Zustands der Patient*innen sind komplexere
biomechanische Untersuchungsverfahren. Mit diesen werden basierend auf objektiven Daten
primér der Gang der Patient*innen, Muskelkraft und Bewegungsamplitude der betroffenen
Extremitaten sowie Gleichgewichtsfahigkeit untersucht. Fir die biomechanischen
Untersuchungsverfahren existiert eine Vielzahl von Messsystemen und Sensoren, die in
verschiedenen Untersuchungsumgebungen zum Einsatz kommen (Roggio et al. 2021). Um mit
einem Messsystem verschiedene Aspekte des funktionellen Status der Patient*innen beurteilen

zu konnen, wurde ein sensorbasiertes multifunktionales Diagnostikgerat entwickelt und
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konstruiert, welches mehrere biomechanische Untersuchungsverfahren vereint. Die
Anwendung neuer Messgerate und Analysemethoden muss jedoch immer evaluiert werden,

bevor diese in einem klinischen und therapeutischen Umfeld eingesetzt werden.

Daher besteht das Ziel dieser Arbeit darin, das multifunktionale Diagnostikgerat mit seinen
Messverfahren in einer VVorstudie zu evaluieren und anschliefend den Einsatz des Gerats im
Hinblick die bei

(Hufttotalendoprothese-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren Extremitat)

auf biomechanische  Diagnostik zwei  Patientengruppen

zu untersuchen. Der Aufbau der vorliegenden Arbeit ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abb. 1: Aufbau der vorliegenden Arbeit

Fir den Forschungsstand wird zunéchst der theoretische Hintergrund der orthopédischen
Krankheitsbilder und chirurgischen Operationen beider Patientengruppen beschrieben
(Unterkapitel 2.1) sowie die allgemeinen eingesetzten diagnostischen Verfahren zur
Funktionsbeurteilung der Patient*innen vorgestellt (Unterkapitel 2.2). Im Unterkapitel 2.3
wird dann spezifisch der aktuelle Forschungsstand zum Einsatz der biomechanischen
Untersuchungsverfahren bei den Hifttotalendoprothese- und Amputationspatient*innen
dargelegt. Das multifunktionale Diagnostikgerat wird im Unterkapitel 2.4 mit den einzelnen

Messverfahren vorgestellt und beschrieben, woraus sich die Zielstellungen der Arbeit ergeben



(Kapitel 3). In Kapitel 4 werden die Fragestellungen und Hypothesen formuliert. Der Hauptteil
der Arbeit wird in eine Vorstudie und die zwei Untersuchungskomplexe A und B aufgeteilt. In
der Vorstudie sowie in den beiden Komplexen werden jeweils die konkreten Zielstellungen,
Methodik, Ergebnisse und eine kurze Diskussion der Ergebnisse vorgestellt. In der Vorstudie
werden die einzelnen Messverfahren des Diagnostikgerats evaluiert (Kapitel 5). Die Kraft-,
Beweglichkeits- und Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats werden auf die
Hauptgutekriterien Validitat und Reliabilitat getestet. In den Komplexen A und B werden
Messungen mit zwei Patientengruppen durchgefiihrt, einmal mit Huft-Totalendoprothese-
Patient*innen (Kapitel 6) sowie mit Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten
(Kapitel 7). Die beiden Komplexe gliedern sich jeweils in eine Korrelationsstudie, in der die
biomechanischen Parameter des Diagnostikgerats in Relation zu bekannten Messinstrumenten
gesetzt werden und in eine Anwendungsstudie, die aktuelle Fragestellungen in den jeweiligen
Patientengruppen untersucht. In der anschlielenden allgemeinen Diskussion (Kapitel 8)
werden die Vorteile und Grenzen der biomechanischen Diagnostik mittels des
multifunktionalen Diagnostikgerats fur die beiden Patientengruppen dargelegt, bevor die
Arbeit mit einem Fazit und einem Ausblick auf weitere Messmoglichkeiten abschlief3t
(Kapitel 9).



2 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel wird zundchst der theoretische Hintergrund der orthopédischen
Krankheitsbilder und chirurgischen Operationen beider zu untersuchenden Patientengruppen
beschrieben. Dies beinhaltet unter anderem die Ursachen der Krankheitsbilder (Atiologie),
Symptomatik, Operationsverfahren und den Rehabilitationsverlauf der Patient*innen. Im
Anschluss daran soll der Fokus auf die eingesetzten diagnostischen Verfahren zur
Funktionsbeurteilung der Patient*innen gelenkt werden. Zunédchst werden die allgemein
eingesetzten Verfahren bzw. Diagnostikmoglichkeiten nach orthopéadischen Erkrankungen und
Operationen der unteren Extremitaten dargestellt, aufgeteilt in subjektive Feedbackfragebdgen
(PROMs), klinische Funktionstests und biomechanische Untersuchungsverfahren. Zu guter
Letzt befasst sich dieses Kapitel spezifisch mit dem aktuellen Forschungsstand zum Einsatz
der biomechanischen Untersuchungsverfahren bei Huft-TEP- und Amputationspatient*innen

der unteren Extremitaten.

2.1 Krankheitsbilder der zu untersuchenden Patientengruppen

2.1.1 Hiftendoprothetik

Die Endoprothetik bezeichnet den kinstlichen Ersatz eines Gelenks durch eine
Gelenkprothese, die auch als Endoprothese bezeichnet wird (Claes et al. 2012). Eine
Huftendoprothese ist dann indiziert, wenn bei einer hochgradigen Huftarthrose konservative
Therapiemallnahmen erschopft sind und der subjektive Leidensdruck der betroffenen
Patient*innen aufgrund der huftbezogenen Beschwerden zu hoch ist (Gunther et al. 2021). Die
Implantation von Hiftendoprothesen gehort in Deutschland zu den h&ufigsten station&r
durchgefuhrten Operationen. Im Jahr 2021 wurden knapp 234.000 primére Huftendoprothesen
eingesetzt sowie mehr als 32.000 Revisionseingriffe am Huftgelenk durchgefihrt (Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2022). Die huftendoprothetische Versorgung ist die erfolgreichste
Operation in der Orthopadie, die in den meisten Fallen in Schmerzfreiheit und
Wiederherstellung der Funktion des Huftgelenks resultiert (Ferguson et al. 2018). Heutzutage
liegt die Lebensdauer von Huftendoprothesen in 75 % der Falle bei 15 bis 20 Jahren und bei
der Halfte der kiinstlichen Hiiftgelenke bei mindestens 25 Jahren (Evans et al. 2019).



2.1.1.1 Atiologie und Symptomatik

Die héufigste Ursache fur einen Hiftgelenksersatz ist das Vorliegen einer symptomatischen
Arthrose des Huftgelenks (Claes et al. 2012). Weitere Indikationen fiir eine Hiftendoprothetik
kénnen rheumatisch-entzlndliche Erkrankungen, huftgelenksnahe Frakturen sowie
Femurkopfnekrosen sein (Claes et al. 2012). Mit 75 % der Falle stellt die Coxarthrose aber die
Hauptindikation fir die Implantation einer Huftendoprothese dar (Grothe et al. 2019). Die
Coxarthrose ist durch den chronisch degenerativen Verschleill und die fortschreitende
Abnutzung des Gelenkknorpels an Huftkopf und Huftpfanne gekennzeichnet (Bretschneider
und Gunther 2015). Dabei kommt es zu einem gestorten Gleichgewicht des
Knorpelstoffwechsels, bei welchem die abbauenden Prozesse Uberwiegen und der
Gelenkknorpel progressiv geschéadigt wird (Bretschneider und Giinther 2015). Im Endstadium
kann es zu einer vollstdndigen Zerstérung des Knorpelgewebes kommen, sodass darunter
freiliegende Knochen aneinander reiben und mit ausgeprégten Gelenkdeformierungen
reagieren (Claes et al. 2012). Allgemeine Risikofaktoren fir diese arthrotischen
Gelenkverénderungen sind das Alter, Geschlecht und genetische Veranlagungen (Blef3 und Kip
2017). So weisen sechs Prozent der Frauen und Manner in Deutschland ab dem 40. Lebensjahr
eine diagnostizierte Coxarthrose auf (Endres et al. 2018). Die Pravalenz der Coxarthrose steigt
mit dem Alter weiter an und Geschlechterunterschiede sind ab dem 75. Lebensjahr signifikant
(Endres et al. 2018). Weitere Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Arthrose sind
Ubergewicht, Osteoporose, angeborene oder erworbene Fehlstellungen, Verletzungsfolgen

sowie Uber- oder einseitige Belastungen der Gelenke (Wirth 2014).

Zu den Symptomen der Coxarthrose gehtren vor allem Schmerzen, die mit dem Fortschreiten
der Erkrankung zunehmen. Hinzu kommen Bewegungseinschrankungen, die sich in Form
einer verminderten Dreh- und Beugefahigkeit des Huftgelenks auflern und sogar zu einer
Versteifung des Hiftgelenks fuihren kénnen (Liring 2010). Coxarthrose-Patient*innen nehmen
aufgrund der Schmerzen und der Bewegungseinschrankungen héufig eine Schonhaltung ein,
was zu Gleichgewichtsstdrungen, Muskelschwéche und vor allem einer Veranderung des
Gangbilds fuhren kann (Judd et al. 2014b). Ein charakteristisches Gangbild bei Patient*innen
mit einer Coxarthrose ist das Entlastungshinken, das sogenannte Duchenne-Hinken. Bei
diesem wird der Oberkorper Uber die betroffene Seite geneigt, um den Druck auf das

Huftgelenk zu verringern (Bretschneider und Gilinther 2015).



Fur die Behandlung der Coxarthrose gibt es abhangig vom Grad der Arthrose verschiedene
konservative  Behandlungsmoglichkeiten, welche aus medikamentosen Therapien
Bewegungstherapien sowie Patientenedukation bestehen (Glnther et al. 2021). Wenn die
konservativen TherapiemaBnahmen erschopft sind und die gelenkspezifischen Beschwerden
im fortgeschrittenen Stadium zunehmen sowie mit eingeschrankter Lebensqualitét

einhergehen, wird zu einem kinstlichen Gelenkersatz geraten (Grothe et al. 2019).

2.1.1.2 Prothesenarten, Materialien und Operationsverfahren

Weltweit existieren mehr als 300 Modelle verschiedener Hiftendoprothesen (Dittrich et al.
2019). Im Allgemeinen lassen sich die Endoprothesen abhangig von der Indikation und des
Ausmalies der Gelenkschéadigung in Teil- und Totalendoprothesen differenzieren (Dittrich et
al. 2019). Die Totalendoprothesen (TEP), welche im Gegensatz zu den Teilprothesen das
gesamte Huftgelenk vollstandig ersetzen, werden am haufigsten eingesetzt (Grimberg et al.
2021). Die Huft-Totalendoprothese besteht im Allgemeinen aus einem Schaft, der im
Femurknochen fixiert wird, einem kinstlichen Huftkopf, der auf den Schaft aufgesetzt wird
sowie einer Huftgelenkspfanne mit einem Inlay, die in den Beckenknochen eingesetzt wird

(BleR und Kip 2017). Die einzelnen Komponenten der Totalendoprothese sind in Abbildung 2

dargestellt.
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Abb. 2: a) Komponenten der HUft-TEP (modifiziert nach Dittrich et al. (2019), Seite 170),
b) Schematische Ubersicht der TEP implantiert in ein Beckenoberschenkelknochenmodell (Dittrich et
al. (2019), S. 171)



Es gibt eine Vielzahl von Variationen an verschiedenen Schaftlangen, Pfannen und Grolien
von kinstlichen Huftkdpfen, die entsprechend der Indikation und Anatomie der Patient*innen
ausgesucht werden (Luring 2010). Neben den einzelnen Bestandteilen unterscheiden sich
Huftendoprothesen auch hinsichtlich ihres Verankerungsprinzips im Knochen (Grothe et al.
2019). Grundsétzlich kann ein Hiift-TEP zementiert oder zementfrei implantiert werden. Bei
der zementierten Verankerungsmethode wird ein spezieller Knochenzement verwendet, der
besonders schnell aushértet, sodass innerhalb von 12 bis 15 Minuten eine stabile Verbindung
zwischen Knochen und Implantat erreicht ist (Liring 2010). Die sofortige postoperative
Mobilisation der Patient*innen bei Verwendung der zementierten Verankerungstechnik ist ein
groBer Vorteil. Allerdings impliziert diese Verankerungsmethode einen vergleichsweise
grofRen Knochenverlust bei Revisionsoperationen (Claes et al. 2012). Da die Anzahl der
jungeren HUft-TEP Patient*innen steigt, wéchst auf Grund der begrenzten Lebensdauer der
Huftimplantate auch die Zahl an Wechseloperationen, weshalb in den letzten Jahren eine klare
Tendenz zur zementfreien Verankerung der Prothesen zu erkennen ist (Grimberg et al. 2021).
Bei der zementfreien Verankerung halt die Prothese zunachst durch das sogenannte ,,Press-
fit“- Prinzip, bei dem die Prothesenkomponenten in den Knochen eingepresst werden. Die
sekundare Fixation erfolgt durch die sogenannte Osseointegration, das Einwachsen des
Knochens in das Implantat, welches durch die porése Oberflachengestaltung im proximalen
Bereich der Prothesenkomponenten geférdert wird (Grothe et al. 2019). Das
Verankerungsprinzip kann fur beide Komponenten der Prothese unabhédngig voneinander
gewahlt werden. Wird eine Kombination aus zementierten Schaft und zementfreier Pfanne
gewdhlt, spricht man von der sogenannten Hybridtechnik. Die Auswahl des
Verankerungsprinzips ist von verschiedenen Einflussfaktoren abhéngig, vor allem vom Alter
der Patient*innen und der Knochenqualitdit (BleR und Kip 2017). Das Ziel aller

Verankerungsmethoden ist es, eine moglichst lange Haltbarkeit des Implantats zu erreichen.

Wichtig ist im diesen Zusammenhang auch die Materialwahl fir die artikulierenden Flachen
der Endoprothesenteile, der sogenannten Gleitpaarung. Die Gleitpaarung bezeichnet die
Materialkombination zwischen dem kinstlichem Huftkopf und dem Pfanneninlay. Die
Werkstoffe der artikulierenden Komponenten mussen hdchsten Anforderungen gerecht werden
und eine hohe Abriebs- und Korrosionsbestandigkeit sowie eine gute Biokompatibilitét
aufweisen (Sonntag et al. 2015). In der Huftendoprothetik kommen verschiedene
Materialgleitpaarungen zum Einsatz, die generell in Hart-Weich-Gleitpaarungen und Hart-

Hart-Gleitpaarungen eingeteilt werden (Sonntag et al. 2015). Als Hart-Weich-Gleitpaarung



kommt konventionelles und hochvernetztes Polyethylen zum Einsatz, welches entweder gegen
einen metallischen oder gegen einen keramischen Huftkopf artikuliert. Kritisch war in den
vergangenen Jahren die geringe Abriebsbestandigkeit des konventionellen Polyethylens
(Grothe et al. 2019). Die hohe Anzahl von Abriebpartikeln kann entzindlich Reaktionen im
Knochengewebe hervorrufen, welche als Hauptursache aseptischer Prothesenlockerungen
angesehen wird. Zur Reduzierung der Anzahl der Abriebpartikel wird das sogenannte
,crosslinked Polyethylen® (XPE) verwendet, welches durch Gamma- oder
Elektronenbestrahlung eine hohere Resistenz gegenuber Deformierung und damit weniger
Abrieb aufweist (Steiger et al. 2018).

Bei Hart-Hart-Gleitpaarungen artikulieren zwei relativ harte, gleichartige Materialien
gegeneinander. Hierbei kommen metallische oder keramische Werkstoffe zum Einsatz. Durch
diese Werkstoffkombination konnte der volumetrische Abrieb deutlich reduziert werden
(Sonntag et al. 2015). Nachteile bei Metall-Metall- Gleitpaarungen sind allerdings die
Freisetzung von Metallpartikeln, welche zu Immunreaktionen und Organschéden fiihren
kénnen (Sonntag et al. 2015). Keramik-Keramik-Gleitpaarungen gelten als abriebdrmste
Gleitpaarung. Allerdings weisen diese Materialien ein erhéhtes Bruchrisiko auf (Grothe et al.
2019). Bei der Auswahl der Gleitpaarungen werden patientenspezifische Faktoren, wie das
Alter und das Aktivitatslevel berticksichtig. So haben sich fiir Patient*innen im jlingeren und
mittleren Alter besonders verschleiBresistente Gleitpaarungen (Keramik-Keramik, Keramik-
XPE) durchgesetzt (Grothe et al. 2020).

Die Operationstechnik bzw. der operative Zugang ist ein weiteres entscheidendes Element flr
eine erfolgreiche Implantation der Hiftendoprothese (Claes et al. 2012). Je nach Erfahrung und
Ausbildung des Chirurgen werden in Deutschland unterschiedliche Zugange verwendet (Bork
et al. 2021). Zu den haufigsten Zugangswegen der Huftendoprothetik gehdren der direkte
anteriore, der anterolaterale, der transgluteale sowie der dorsale Zugang (Grothe et al. 2019).
Jeder Zugang weist individuelle VVor- und Nachteile auf, die in der Nachbehandlung und im
Rehabilitationsverlauf der Patient*innen beriicksichtig werden muss, da einzelne Muskeln
zumindest teilweise abgetrennt und wieder angenéht werden (Grothe et al. 2020). In den letzten
Jahren zeichnet sich ein Trend zur minimalinvasiven Huftendoprothetik ab, bei denen es sich
um muskelschonende Varianten der jeweiligen traditionellen operativen Zugénge mit
kirzerem Hautschnitt und geringerem Weichteil- und Muskeltrauma handelt (Grothe et al.

2019). Die minimalinvasiven Operationstechniken sind mit weniger postoperativen Schmerzen



der Patient*innen sowie mit einer verbesserten postoperativen Mobilitat und verkirzter

Rehabilitation assoziiert (Gollwitzer 2018).

2.1.1.3 Rehabilitationsverlauf

Die ublichen zu durchlaufenden Stationen der Patient*innen im Rehabilitationsverlauf nach
einem endoprothetischen Huftgelenkersatz sind das Akutkrankenhaus, die stationére
Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitationsklinik sowie ein Nachsorgeprogramm (Bork
et al. 2021). Ziele dieser Rehabilitationsmafinahmen sind vor allem die Schmerzreduktion, die
Wiederherstellung der Funktionalitat und Beweglichkeit des betroffenen Hiftgelenks sowie
die Verbesserung der Gesamtmobilitat (Heisel 2013). In der friihen postoperativen Phase im
Akutkrankenhaus steht vor allem die Schmerzmedikation sowie die Frihmobilisierung und
frihfunktionelle Therapie im Vordergrund (Claes et al. 2012). Mit Aufnahme der
Patient*innen in die stationdre Rehabilitation werden die therapeutischen Interventionen und
Belastungen schrittweise und schmerzadaptiert gesteigert. Diese beinhalten unter anderem ein
Muskelaufbautraining, Koordinationstraining, Gleichgewichtstraining, Gangschule sowie ein
Training der Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ADL) (Bork et al. 2021). Sechs bis sieben
Wochen nach dem Einsatz der kinstlichen Hifte sollten die Patient*innen in der Lage sein,
das operierte Bein weitgehend schmerzfrei und voll zu belasten (BleR und Kip 2017). Die
primare Rehabilitation ist in den meisten Féllen zwolf Wochen nach der Operation
abgeschlossen. Ob und zu welchem Zeitpunkt sportliche Aktivitaten nach endoprothetischer
Versorgung wiederaufgenommen werden koénnen, hangt von individuellen Charakteristika
(u.a. Alter, Komorbiditaten und Knochenqualitat) der Huft-TEP-Patient*innen ab (BlelR und
Kip 2017). Allgemeine Richtlinien erlauben zyklischen Sportarten ab dem vierten Monat
postoperativ, azyklische Sportarten ab dem siebten Monat (Deutsche Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie 2019).

In einer Vielzahl von Studien und Ubersichtsarbeiten wird ein positiver Effekt der
Rehabilitationsmanahmen nach einem Huftgelenkersatz beschrieben. So wird von einer
Reduktion der Schmerzen, der Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit, wiedererlangter
Mobilitat, besseres Gleichgewicht und Gangstabilitat berichtet (Vissers et al. 2011; Shan et al.
2014; Judd et al. 2014a). Diese positiven Effekte zeigen sich auch in der hohen
Patientenzufriedenheit nach der Implantation des kinstlichen Huftgelenks (van Meirhaeghe et
al. 2021). Allerdings zeigt die Literatur auch, dass nach der hiiftendoprothetischen Versorgung
zum Teil muskulédre Asymmetrien zwischen der operierten und nicht-operierten Seite sowie

generelle Defizite in der Kraft, Gleichgewicht und dem Gangbild gegentiber gesunden
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Kontrollproband*innen bestehen bleiben (Mendiolagoitia et al. 2020; Rasch et al. 2010). Dass
die subjektive Wahrnehmung nicht unbedingt mit der physikalischen Funktion Kkorreliert,
unterstreicht die Relevanz von geeigneten Messmethoden, um den aktuellen Funktionszustand

der TEP-Patient*innen im zeitlichen Verlauf zu untersuchen und zu bewerten.

2.1.2 Amputationen der unteren Extremitaten

Eine Amputation ist definiert als die teilweise oder vollstandige Abtrennung eines Kdrperteils
(Zuhlke et al. 2019). Jahrlich werden in Deutschland circa 65.000 Amputationen durchgefiihrt,
von denen Uber 90 % die unteren Extremitaten betreffen (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2022). Die Amputationen der unteren Extremitaten werden nach verschiedenen
Amputationshohen eingeteilt (Grifka und Kuster 2011). Etwa zwei Drittel der Amputationen
der unteren Extremitaten sind sogenannte Minoramputationen und beziehen sich auf die
Amputation einzelner Zehenglieder bzw. Teile des Fulles. Amputationen proximal des oberen
Sprunggelenks werden als Majoramputationen bezeichnet und schliefen vor allem
transfemorale (Oberschenkel-) und transtibiale (Unterschenkel-) Amputationen ein (Krdger et

al. 2017), auf welche sich im Folgenden fokussiert wird.

2.1.2.1 Atiologie

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK) und Diabetes mellitus (DM) sind die
beiden haufigsten Ursachen, die eine Amputation der unteren Extremitat indizieren. Ungefahr
75 bis 78 % aller Amputationen der unteren GliedmaRen in Deutschland werden auf die
Gefallerkrankung mit und ohne DM zuriickgefuhrt (Spoden et al. 2019). Die paVK ist eine
Durchblutungsstorung arterieller GeféRRe der Becken-Beinstrombahn. In 90 bis 95 % der Félle
wird diese durch Arteriosklerose verursacht (Vogt 2011). Durch die Verengung und
Verkalkung der Arterien wird der Blutfluss behindert und das Gewebe der betroffenen
Kdorperteile nicht mehr ausreichend durchblutet. Die paVK kann in ihrer Maximalform in
einem vollstdndigen Verschluss der Arterien resultieren und (iber den sogenannten Beininfarkt
zu einer Amputation fihren. Als groBte Risikofaktoren der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit gelten Nikotinabusus, Hypertonie sowie Stoffwechselerkrankungen wie
DM (Vogt 2011). Fast 50 % der paVK-Patient*innen haben auch einen DM (Silbernagel et al.
2015).

Weitere Ursachen fir transfemorale und transtibiale Amputationen koénnen Traumata,

Infektionen, Tumore oder angeborene Fehlbildungen sein (Matthes et al. 2015). Eine
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Amputation ist nur dann indiziert, wenn alle anderen therapeutischen MalRnahmen zum Erhalt
der Extremitét ausgeschopft sind (Zuhlke et al. 2019). Bei vorliegender Notwendigkeit einer
Amputation, sollte die Amputationsebene so distal wie mdglich gewahlt werden (Jokuszies
2011). Ein langer Stumpf fiihrt zu einem besseren funktionellen Ergebnis, da dieser die
Prothese besser fuhren kann, was in einem physiologischeren Gangbild resultiert (Matthes et
al. 2015). Neben der Forderung nach einer moglichst langen Stumpflange ist die Qualitat des
Stumpfes von besonderer Bedeutung (Zlhlke et al. 2019). Das Ziel ist ein funktionsfahiger
Stumpf, der nicht nur belastungs- und bewegungsféhig ist, sondern auch schmerzlos und eine

ausreichende prothetische Versorgung zulésst (Matthes et al. 2015).

2.1.2.2 Rehabilitationsverlauf und Prothesenversorgung

Die Rehabilitation von Patient*innen mit einer Majoramputation ist ein dynamischer Prozess,
der sich in verschiedene Rehabilitationsphasen untergliedert und die Patient*innen ein Leben
lang begleitet (Glapa et al. 2021) Zu den Rehabilitationszielen gehdrt nicht nur die
Wiederherstellung der Mobilitat der Patient*innen, sondern auch die Teilhabe an allen
Lebensbereichen, sowohl im Alltag, im sozialen Umfeld, aber auch im Beruf (Glapa et al.
2021). Im Akutkrankenhaus stehen in den ersten zwei Wochen primar die Wundversorgung
und Wundpflege des Amputationsstumpfes und die Schmerztherapie im Vordergrund (Brandt
2020). Bei der Schmerztherapie geht es vor allem darum, Phantomschmerzen zu vermeiden.
Phantomschmerzen beschreiben ein Schmerzempfinden, welches die Patient*innen in der
zuvor amputierten Extremitat verspiren und das mit erheblichem Leid und Verlust von
Lebensqualitdt verbunden ist (Limakatso et al. 2020). Nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus schlief3t sich die Aufnahme in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung an
(Brandt 2020). In dieser Phase erfolgen intensiviertes Mobilisations- und Kraftigungstraining
der Stitz- und Stumpfmuskulatur. In dieser Rehabilitationsphase werden die Patient*innen
auch mit einer Ubergangsprothese, einer sogenannten Interimsprothese, versorgt, die zur
friihen Mobilisierung dient (Greitemann 2017). Mit dieser Prothese lernen die Patient*innen
zunachst den Umgang mit der Prothese und trainieren dann das Aufstehen, Gleichgewicht
halten und das Gehen mit Prothese (Glapa et al. 2021). Die Prothesenversorgung sowie ein
systematisches Gangtraining sind Voraussetzungen und wichtige Faktoren flr die weitere

Rehabilitation und Alltagsmobilitat der Patient*innen (Greitemann 2017).
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Grundlegende Bestandteile einer Prothese nach Amputation der unteren Extremitaten sind der
Schaft und die sogenannten Prothesenpassteile mit Kniegelenk und Prothesenfuld (Matthes et

al. 2015), welche in Abbildung 3 einmal schematisch und am Patienten zu sehen sind.

Schaftsystem

Kniesystem

<+<— FuBsystem

a) (& ,,——_) b)

Abb.3: a) Schematischer Aufbau einer Oberschenkelprothese (modifiziert nach Matthes et al. 2015),
b) Patient mit einer Oberschenkelprothese aus frontaler Sicht

Der wichtigste Faktor bei der prothetischen Versorgung ist die Passform des Schaftes
(Greitemann 2017). Ein passender Schaft stellt eine ausgeglichene Druckverteilung sicher und
vermeidet Druckstellen. Aufgrund von Volumenschwankungen des Amputationsstumpfes in
den ersten Monaten, muss der Schaft der Interimsprothese immer wieder modifiziert werden
(Glapa et al. 2021). Durch die Weichteildanderung des Amputationsstumpfes erfolgt die
Versorgung mit einer Definitivprothese erst sechs bis neun Monate nach der Erstversorgung
(Matthes et al. 2015). Die Interimsprothese bietet allerdings die Mdoglichkeit, verschiedene
Gelenke und FuBteile auszuprobieren. Die Auswahl der einzelnen Prothesenpassteile erfolgt
im  interdisziplinaren Team bestehend aus Orthopadietechnikern, Arzten und
Physiotherapeuten (Greitemann 2017). Des Weiteren héngt die Versorgung und Auswahl der
einzelnen Prothesenteile von der Mobilitatklasse der Patient*innen ab. Es werden finf

Mobilitatsklassen (MK) unterschieden, die das nach der Amputation voraussichtlich zu
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erreichende Aktivitatsniveau beschreiben. Sie sind wie folgt Kklassifiziert: MK 0 (Nicht-
Prothesengeher), MK 1 (Innenbereichsgeher), MK 2 (beschrankter AuRenbereichsgeher),
MK 3 (unbeschrénkter AuBenbereichsgeher) und MK 4 (unbeschrénkter AuRRenbereichsgeher
mit besonders hohen Anspriichen) (Matthes et al. 2015).

Eine Amputation, vor allem eine Majoramputation, stellt fir die betroffenen Patient*innen
einen massivem Einschnitt im Leben dar, der neben der hohen psychischen Belastung zu einer
Storung der korperlichen Integritat fuhrt. Abhangig von der Amputationshéhe werden wichtige
Muskelgruppen operativ verkirzt oder vollstandig entfernt (Zihlke et al. 2019). Die
verdnderten Hebelverhaltnisse fuhren zu einem muskularen Ungleichgewicht, welches sich in
Einschrankungen des Bewegungsumfangs und verminderten Kraftfahigkeiten des Stumpfes
aufRert (Hewson et al. 2020). Aufgrund der starken Muskelatrophien, vor allem im Bereich der
umliegenden Stumpfmuskulatur, ergeben sich bei den Patient*innen Haltungsfehler und ein
auffalliges Gangbild (Ku et al. 2014; Highsmith et al. 2010). Schmerzen und Sekundéarschaden,
wie chronische Ruckenschmerzen, konnen dadurch verstarkt werden und mindern die
Lebensqualitdt betrachtlich (Wasser et al. 2020). Diese Problematiken verdeutlichen die
Relevanz von diagnostischen MaBnahmen nach Amputationen der unteren Extremitaten, um
Dysbalancen und Defizite zu detektieren und somit Folgeschaden fir die Patient*innen zu

minimieren.
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2.2 Diagnostikmdglichkeiten nach chirurgischen Operationen in der
Orthopadie

Nach orthopédischen und chirurgischen Operationen, wie einer Majoramputation oder der
Implantation eines kunstlichen Hiiftgelenks, ist es wichtig das Operationsergebnis zu bewerten
sowie den Gesundheitszustand und den aktuellen Funktionsstatus der Patient*innen im
zeitlichen Verlauf zu dokumentieren und zu kontrollieren (Konan et al. 2014). Dafir gibt es
verschiedene Untersuchungsmethoden und Messinstrumente, die abh&ngig von den jeweiligen
Untersuchern oder auch Untersuchungsumgebungen (Klinik, Rehabilitationseinrichtung,
Forschungslabor) angewendet werden. Grob lassen sich die Untersuchungsverfahren in
subjektive und objektive Messverfahren unterteilen (Konan et al. 2014). Bei den objektiven
Messmethoden handelt es sich um Messverfahren, die nicht auf Selbstauskiinften der
Patient*innen beruhen, sondern bei denen die Daten durch AulRenstenende oder Messsysteme

erhoben werden.

Im Kklinischen Alltag werden haufig Fragebdgen eingesetzt, die sogenannten Patient-reported
Outcomes Measures (PROMs), die die Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat aus subjektiver
Sicht der Patient*innen erfassen (Cella et al. 2015). Neben den PROMs werden klinische
Funktionstests und komplexere biomechanische Untersuchungsverfahren eingesetzt, die die
physische Funktion der Patient*innen basierend auf objektiven Parametern beurteilen.
Generell missen alle Untersuchungsmethoden valide, reproduzierbare und vergleichbare
Ergebnisse liefern, um auch subtile Veranderungen im funktionellen Status der Patient*innen
detektieren zu kénnen (Konan et al. 2014). In den folgenden Unterkapiteln werden die drei

verschiedenen Untersuchungsmethoden mit ihren VVor- und Nachteilen kurz vorgestellt.

2.2.1 Patient-reported Outcome Measures

Patient-reported Outcome Measures (PROMSs) sind standardisierte Fragebdgen, mit denen
Aspekte  wie  gesundheitsbezogene  Lebensqualitdt,  funktioneller  Status  und
Schmerzwahrnehmung aus Sicht der Patient*innen erfasst wird (Cella et al. 2015). PROMs
dienen dazu den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand der Patient*innen nach
Operationen und Behandlungen sowie im weiteren postoperativen Verlauf mess- und
vergleichbar zu machen. Damit tragen PROMs zur Qualitatsverbesserung und mehr
Patientenorientierung im Gesundheitswesen bei (Black 2013). Es gibt eine Vielzahl an
PROMs, die nach wissenschaftlichen Standards entwickelt und validiert wurden. Generell
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werden bei den PROMSs zwei Arten von Fragebogen unterschieden. Mithilfe von generischen
Fragebogen wird der allgemeine Gesundheitszustand und die gesundheitshezogene
Lebensqualitdt der Patient*innen beurteilt, wohingegen krankheitsspezifische Fragebdgen
Aufschluss tber Schmerzen und Funktion des betroffenen Gelenks bzw. der betroffenen
Extremitat geben (Churruca et al. 2021). In Tabelle 1 sind die generischen und spezifischen
PROMs aufgefiihrt, die am hdufigsten nach Huftendoprothetik bzw. Majoramputation der
unteren Extremitaten verwendet werden (Miller et al. 2021; Rolfson et al. 2016; Sions et al.
2020).

Generische und spezifische PROMs werden haufig kombiniert verwendet und gelten als
wichtige MessgroRRen in der klinischen Forschung und Ergebnisbewertung der Orthopédie und
Chirurgie (Biberthaler 2020). Nach erfolgter Huftendoprothetik oder Majoramputation werden
PROMs benutzt, um das Operationsergebnis zu beurteilen und Behandlungen und
Rehabilitationsprotokolle zu vergleichen (Dias Correia et al. 2019; Rosenlund et al. 2017;
Sions et al. 2020). Trotz der breiten Akzeptanz von PROMSs aufgrund ihrer einfachen
Durchfiihrbarkeit, Kosteneffizienz und Praktikabilitat werden PROMSs in einigen Punkten
kritisch gesehen. So leiden einige PROMSs unter Boden-und Deckeneffekten, was heif3t, dass
sie an den unteren und oberen Endbereichen der Skalen nicht sensitiv sind, um Unterschiede
zwischen Patient*innen detektieren zu kénnen (Clement et al. 2019). Des Weiteren handelt es
sich bei PROMs um subjektive Parameter, die stark von psychologischen Faktoren, vor allem
Schmerzen beeinflusst werden, sodass sie zwischen Funktion und Schmerzen nicht
unterscheiden kdnnen (Maly et al. 2006; Vissers et al. 2012). Ebenfalls stellten Imada et al.
(2018) fest, dass PROMs hauptsachlich im klinischen Bereich verwendet werden und
Therapeuten nicht PROMs, sondern eher klinische Funktionstests zur Verlaufskontrolle und

Ergebnisbeurteilung der Patient*innen einsetzen.
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Tab. 1: Ubersicht und Beschreibung der am hiufigsten eingesetzten generischen und spezifischen
PROMs nach Huftendoprothetik und Majoramputation der unteren Extremitéaten

Messinstrument Beschreibung

Generisch

SF-36/SF-12 36 bzw. 12 Items zu Schmerz, korperliche
(Short-Form health survey) Funktionsfahigkeit, Vitalitat, allgemeine

Gesundheitswahrnehmung, korperliche und emotionale
Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit, psychisches
Wohlbefinden (Ware und Sherbourne 1992)

EQ-5D 5 Items zu Mobilitat, Selbstversorgung, alltagliche
(EuroQol 5-dimension) Tatigkeiten, Schmerzen, Angst (Herdman et al. 2011)
HADS 14 ltems zu depressiven Symptomen und Angst (Zigmond
(Hospital Anxiety and Depression | und Snaith 1983)

Scale)

Krankheitsspezifisch Hifte

HOOS 40 Items zu Schmerz, Symptome, Aktivitaten des

(Hip Disability and Osteoarthritis alltaglichen Lebens, Sport und Freizeit, Beeinflussung der

Outcome Score) Lebensqualitat durch die betroffene Hufte (Nilsdotter et al.
2003)

OHS 12 Items zu Schmerz, Korperliche Funktion (Dawson et al.

(Oxford Hip Score) 1996)

WOMAC 24 Items zu Schmerz, Steifigkeit, Kérperliche Funktion

(Western Ontario and McMaster (Bellamy et al. 1988)
Universities Arthritis Index)

Spezifisch nach Amputation der unteren Extremitaten

PEQ 43 ltems zu Gehfahigkeit, Aussehen, Frustration,

(Prosthesis Evaluation wahrgenommene Reaktion, Stumpfgesundheit, soziale

(Questionnaire) Belastung, Gerdusche, Nutzen, Wohlbefinden (Legro et al.
1998)

TAPES 38 Items zu Psychosoziale Anpassung, Beeintrachtigung von

(Trinity Amputation and Prosthesis | Aktivitaten, Zufriedenheit mit der Prothese (Gallagher und

experience Scales) Maclachlan 2000)

Q-TFA 54 Items zu Prothesengebrauch, Mobilitat mit Prothese,

(Questionnaire for persons with a Probleme, globale Gesundheit (Hagberg et al. 2004)
Transfemoral Amputation)

PLUS-M 12 Items zu Mobilitat mit Prothese (Hafner et al. 2017)
(Prosthetic Limb Users Survey of
Mobility)
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2.2.2 Klinische Funktionstests

Klinische Funktionstests sind einfach durchzufiihrende Tests, bei denen die Patient*innen
Aufgaben erledigen missen, die Aktivitdten aus dem alltdglichen Leben abbilden (Dayton et
al. 2016). Diese Tests umfassen vor allem Gang-, Stand- und Aufstehaufgaben, die von einem
Beobachter auf der Grundlage von Zeitmessung, Zéhlen oder Entfernung quantifiziert und
bewertet werden (Konan et al. 2014). Basierend auf diesen objektiven Parametern kann die
tatséchliche Leistungsfahigkeit der Patient*innen gemessen werden. Klinische Funktionstests
werden haufig in der klinischen Praxis und in Forschungsstudien verwendet, da sie in weniger
als finf Minuten mit minimaler Ausristung durchgefiihrt werden kdénnen (Levec und
Jakovljevi¢ 2021). Mittels der erhobenen Parameter kdnnen je nach Test Aussagen uber die
funktionelle Kraft der unteren bzw. oberen Extremitdten, das statische und dynamische
Gleichgewicht oder auch Mobilitat und Sturzrisiko der Patient*innen getroffen werden (Sions
et al. 2020).

Gerade nach Einsatz eines neuen Huftgelenkes konnen diese Tests wichtige objektive
Informationen (ber die funktionelle Leistungsféhigkeit und den Fortschritt der Rehabilitation
der Patient*innen liefern (Imada et al. 2018). Nach einer Majoramputation der unteren
Extremitaten werden klinische Funktionstests eingesetzt, um die Nutzung und Eignung von
bestimmten Prothesenkomponenten zu bestimmen sowie die Wirksamkeit wvon
Rehabilitationsmalnahmen zu bewerten und potentielle Mobilitatsdefizite zu ermitteln
(Christiansen et al. 2018; Seth et al. 2022). In Tabelle 2 sind die am héaufigsten verwendeten
klinischen Funktionstests bei Huft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der

unteren Extremitéaten dargestellt (Sions et al. 2020; Imada et al. 2018).

Die Literatur deutet darauf hin, dass klinische Funktionstests ein anderes Konstrukt der
Funktion erfassen und VVerénderungen des funktionellen Status der Patent*innen vollstandiger
charakterisieren als PROMs (Nielsen et al. 2016). Gerade in der frilhen postoperativen Phase
scheinen Klinische Funktionstests sensitiver zu sein als PROMs, um funktionelle
Beeintrachtigungen der Patient*innen zu detektieren (Bolink et al. 2019). So konnen die
Ergebnisse der klinischen Funktionstests Aufschluss Uber postoperativ persistierende
funktionelle Defizite der Patient*innen geben. Obwohl die klinischen Funktionstests objektive
Informationen Uber die funktionellen Fahigkeiten der Patient*innen liefern, geben sie keinen
Einblick in die Biomechanik der Bewegung und die Ursachen mdglicher Defizite (Biggs et al.
2022).
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Tab. 2: Ubersicht und Beschreibung der am hiufig eingesetzten klinische Funktionstests bei Hiift-
TEP- Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten

Klinischer Funktionstest

Beschreibung

6-Minute Walk Test
(6MWT)

6-Minuten-Gehen
-> Aussagen Uber aerobe Kapazitat und Ausdauer

Timed-Up and Go Test Aufstehen von einem Stuhl, 3 m Gehen, Umkehren und
(TUG) wieder hinsetzen

—> Aussagen ber Mobilitat und Sturzrisiko (Podsiadlo
und Richardson 1991)

30-Second-Chair-Stand-Test In 30 Sekunden so haufig wie mdglich von einem Stuhl
(30CST) aufstehen und hinsetzen

—> Aussagen Uber funktionelle Kraft der unteren
Extremitéten (Jones et al. 1999)

Stair Climbing Test Herauf- und Herabsteigen einer bestimmten Anzahl von
(SCT) Stufen

-> Aussagen Uber funktionelle Kraft der unteren
Extremitédten, Gleichgewicht und Beweglichkeit

Four Square Step Test Ausfuhrung von schnellen Vorwaérts-, Rlickwaérts- und
(FSST) seitlichen Bewegungen

—> Aussagen ber dynamisches Gleichgewicht und
Sturzrisiko (Dite und Temple 2002)

2.2.3 Biomechanische Untersuchungsverfahren

Mithilfe von biomechanischen Untersuchungsverfahren kénnen menschliche Bewegungen
umfassend erfasst, quantifiziert und analysiert werden. So kdnnen Bewegungsmuster der
Patient*innen objektiviert werden und helfen bei der Ursachenforschung von potentiellen
Defiziten und anhaltenden Funktionsstorungen des Bewegungsapparates sowie zur

Rehabilitationskontrolle nach operativen Behandlungen (Gdsele-Koppenburg 2020).

Im Rahmen der biomechanischen Funktionsdiagnostik im klinisch-orthopéadischen Bereich
stehen heute zahlreiche Messsysteme zur Verfligung, um das Bewegungsverhalten der
Patient*innen zu quantifizieren. Generell lassen sich die biomechanischen Messverfahren je
nach Art der gemessenen GrolRe in Anthropometrie, Kinemetrie, Dynamometrie und
Elektromyografie einteilen (Ballreich 1996). Mit Hilfe der biomechanischen Anthropometrie
werden Kérpermale des Menschen bestimmt. Dazu gehéren Langenmale (Kérpergrofie und
Gliederlange), die geometrische Massenverteilung (Kérperschwerpunkt, Tragheitsmomente)

sowie die innere Geometrie des Bewegungsapparates (Lage der Gelenkachsen, Muskell&dngen,
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Hebelarme der Muskulatur) (Ballreich 1996). Ein Uberblick (iber die weiteren
biomechanischen Verfahren mit ihren MessgréRen und Systemen ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tab. 3: Ubersicht der biomechanischen Messverfahren mit Messsystemen und Parametern

Messverfahren Parameter Messsysteme /Sensoren

Kinemetrie Zeit, Weg, Videokameras,
Geschwindigkeit, Infrarotkameras
Beschleunigung, Winkel, IMUs
Winkelgeschwindigkeit, Goniometer

Winkelbeschleunigung

Dynamometrie Kraft, Drehmoment, Kraftmessplatten
Impuls, Leistung, Arbeit, Druckmessplatte/Druckmesssohlen
Kraftaufnehmer/Dynamometer
Isokineten
Elektromyografie Amplitudenparameter EMG-Systeme
Frequenzparameter

IMU: Inertial Measurement Unit; EMG: Elektromyografie

Mithilfe der kinematischen Messverfahren konnen r&umlich-zeitliche Verldufe von
Korpersegmenten im Raum und deren Position zueinander dargestellt werden. Zu den
kinematischen Grundgrofien z&hlen Zeit, Weg, Gelenkwinkel sowie die daraus errechneten
Geschwindigkeiten und Beschleunigungen (Schwameder und Dengg 2020b). Es gibt
verschiedene Messsyteme, mit denen die Bewegungen aufgezeichnet werden kénnen. Dazu
gehoren vor allem High-Speed- und Infrarotkameras, die die menschliche Bewegung
zweidimensional (2D) oder dreidimensional (3D) anhand von auf der Haut angebrachten
Markern oder auch markerlos analysieren (Oppelt et al. 2020). Des Weiteren werden in der
Kinemetrie zunehmend Inertialsysteme (IMU- Inertial Measurement Unit) verwendet, die aus
Beschleunigungssensoren, Gyroskopen und h&ufig auch Magnetometern bestehen
(Schwameder und Dengg 2020b). Hiermit lassen sich Positionen und Beschleunigung von
Korpersegmenten schnell und einfach messen und berechnen. Um nach Verletzungen und
Operationen die Beweglichkeit des betroffenen Gelenks zu quantifizieren, kommen spezielle
Winkelmesser, sogenannte Goniometer zum Einsatz, die das aktive und passive
Bewegungsausmald des Gelenks bestimmen kdnnen (Kraft und Disselhorst-Klug 2015).

Im Gegensatz zur Kinemetrie konnen mittels der Dynamometrie Krafte und Kraftwirkungen
bei statischen Haltungen (Statik) und Bewegungen (Kinetik) erfasst werden (Kraft und

Disselhorst-Klug 2015). Relevante Parameter bei dynamometrischen Messungen sind die Kraft
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sowie die abgeleiteten GroRen Drehmoment, Impuls, Leistung und Arbeit. In der Biomechanik
haben sich verschiedene Messprinzipien fiir die Bestimmung von Kréften etabliert. Dazu
zahlen insbesondere Dehnungsmessstreifen (DMS), piezoelektrische und kapazitive Sensoren
(Schwameder 2020). Basierend auf diesen Messprinzipien existiert eine Vielzahl von
Messsystemen. Die Kraftmessplatte ist eine der am h&ufigsten verwendeten dynamometrischen
Messmethoden und ermdglicht Gang-, Lauf- und Sprunganalysen auf Grundlage der
gemessenen Bodenreaktionskraft. Durch die Bestimmung des Kraftangriffspunkts (COP-
Center of Pressure) kénnen Kraftmessplatten auch zur Gleichgewichtsdiagnostik verwendet
werden, indem die Korperschwerpunktfluktuationen analysiert werden (Chen et al. 2021). Im
Bereich der Orthopéadie werden auch hdufig Druckmessplatten oder Druckmesssohlen
eingesetzt, da diese nicht nur die resultierende Kraft oder den Druck ermitteln, sondern auch
die gesamte Druckverteilung, aufgeltst fiir verschiedene Bereiche des FulRes, darstellen
kénnen (Schwameder 2020). Zur Quantifizierung der Muskelkraft einzelner Muskeln oder
Muskelgruppen der Patient*innen werden vorwiegend Kraftaufnehmer verwendet, die die
Krafte isometrisch oder dynamisch messen. Isometrische Krafttests erlauben die valide und
reliable Messung der Maximalkraft bzw. der abgeleiteten Drehmomente bei bestimmten
Gelenkwinkeln (Wiemeyer et al. 2016). Bei isokinetischen Kraftmessungen handelt es sich um
ein aufwendigeres apparatives Verfahren, bei welchem die dynamische Kraftentwicklung bei
konstanter Geschwindigkeit gemessen wird. Der Kraftdiagnostik kommt eine zentrale
Bedeutung bei der Ergebnisbeurteilung und Verlaufskontrolle in der orthopadisch-
traumatologischen Rehabilitation zu (Gosele-Koppenburg 2020). So koénnen die
Auswirkungen eines Rehabilitationsprozesses auf Kraftparameter beobachtet werden sowie
diese mit Normdaten oder der nicht-operierten/nicht-verletzten Seite verglichen werden, um

muskuldre Defizite und Dysbalancen zu identifizieren (Gosele-Koppenburg 2020).

Neben den kinematischen und dynamometrischen Messverfahren, wird die Elektromyografie
(EMG) als biomechanische Untersuchungsmethode eingesetzt. Mit diesem Verfahren kann die
muskulére Aktivitat bzw. muskulére Aktivierung erfasst werden (Schwameder und Dengg
2020a). Mithilfe von Elektroden werden elektrische Potentiale der Muskulatur, die durch
Zustandsanderungen der Muskelfasermembran generiert werden, gemessen. Durch die
Analyse des Innervationsverhalten der abgeleiteten Muskeln lassen sich Aussagen beztglich
der Beteiligung und Koordination dieser Muskeln bei verschiedenen Bewegungen der
Patient*innen treffen (Méller und Backes 2017).
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Die einzelnen biomechanischen Messverfahren lassen sich je nach medizinischer
Fragestellung allein oder auch in Kombination einsetzen (Oppelt et al. 2020). Eine
Untersuchungsmethode, die mehrere biomechanische Messverfahren vereint, ist die klinische
dreidimensionale (3D) -Ganganalyse. Um das Gangbild der Patient*innen zu quantifizieren
werden synchron Kinematik, Kinetik und Elektromyografie gemessen (Stein und Greitemann
2015). So konnen raumlich-zeitliche Gangparameter, Gelenkelwinkelverldufe in drei
Dimensionen, dynamische Gelenkbelastungen und neuromuskulére Ansteuerung zeitgleich
berechnet und dargestellt werden. Laut Stief et al. (2021) hat sich die 3D-Ganganalyse als
Untersuchungsmethode zur funktionellen Beurteilung orthopéadischer Krankheitsbilder
etabliert. Doch obwohl 3D-Ganganalysen in den letzten Jahren vermehrt Einzug in die
medizinische Diagnostik gehalten haben, gehéren sie noch nicht zur téglichen klinischen
Routine. Dies liegt vor allem an dem hohen apparativen als auch zeitlichen und
kostenintensiven Aufwand (Sander et al. 2012).
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2.3 Aktueller Forschungstand

Biomechanische Analysen sind das umfassendste Mittel, um funktionelle Einschrankungen
von Patient*innen nach orthopéadischen und chirurgischen Operationen zu quantifizieren. Sie
ermdglichen den Arzt*innen eine objektive Bewertung des Operationserfolgs und der
Effektivitat von Behandlungen und Rehabilitationsprotokollen. Um das Bewegungsverhalten
und Bewegungsmuster der Patient*innen zu beurteilen wird h&ufig der Gang, die
Bewegungsamplitude und die Muskelkraft der betroffenen Extremitaten sowie die
Gleichgewichtsfahigkeit untersucht. In den folgenden beiden Unterkapiteln wird der aktuelle
Forschungsstand zum Einsatz der verschiedenen biomechanischen Untersuchungsverfahren
und Messinstrumenten bei Hift-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren

Extremitaten dargestellt.

2.3.1 Einsatz von biomechanischen Untersuchungsverfahren bei Hift-
Totalendoprothese-Patient*innen

Der Gang ist die am hé&ufigsten biomechanisch untersuchte Bewegung bei HUft-TEP-
Patient*innen. Neben der Reduktion der Schmerzen haben die Patient*innen den Hauptwunsch
nach der Operation wieder freier und normaler gehen zu kénnen (Bahadori et al. 2020).
Aufgrund der durch die Arthrose bedingten Bewegungseinschrankungen und Schmerzen
zeigen die Patient*innen vor der Operation einen auffélligen Gang, welcher durch ein
asymmetrisches Gangbild und ein sichtbares Hinken gekennzeichnet ist (Constantinou et al.
2014). Nach dem Einsatz des kinstlichen Gelenks wird das Gangbild der TEP-Patient*innen
physiologischer, aber es bleiben noch Monate bis Jahre nach der Operation Ganganomalien
gegeniiber gesunden Kontrollproband*innen bestehen (Bahl et al. 2018). Um diese
persistierende Gangabweichungen objektiv zu erfassen und quantitativ abzubilden, werden
verschieden biomechanischen Untersuchungsmethoden verwendet. Als Goldstandardmethode
hat sich die instrumentelle 3D-Ganganalyse etabliert, um die Gangveranderungen vom pra-
zum postoperativen Zustand zu beurteilen (Stein und Greitemann 2015). Bei der
instrumentellen 3D-Ganganalyse werden simultan Infrarotkameras, Videokameras und
Kraftmessplatten eingesetzt, um das Gangbild der Patient*innen differenziert zu erfassen. Die
Infrarotkameras senden Lichtimpulse aus, welche von Markern reflektiert werden, die nach
bestimmten Markermodellen auf anatomischen Landmarken der Patient*innen angebracht
sind. Mit Hilfe der Marker kann ein menschliches Kérpermodell erstellt und die kinematischen,

kinetischen und rédumlich-zeitlichen Gangparameter der Patient*innen analysiert werden
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(Sander et al. 2012). Zu den rdumlich-zeitlichen Gangparametern gehdren unter anderem die
Schrittlange, Schrittzeit und Geschwindigkeit. Basierend auf den Korpersegmenten, die durch
die Marker definiert werden, kdnnen kinematische Parameter, wie die Gelenkwinkel und
Gelenkwinkelverlaufe fir alle drei Bewegungsebenen (frontal, sagittal, transversal) berechnet
werden (Oppelt et al. 2020). Die in den Boden eingelassenen Kraftmessplatten ermdéglichen
die Bestimmung von Bodenreaktionskréften mit ihren Kraftangriffspunkten und ihren
Kraftrichtungen. In Kombination mit den kinematischen und anthropometrischen Daten der
Patient*innen kénnen Gelenkmomente sowie die mechanische Leistung einzelner Gelenke
berechnet werden (Oppelt et al. 2020).

Mithilfe der instrumentierten 3D-Ganganalyse wird vor allem untersucht, wie sich
kinematische und kinetische Gangparameter der Huft-TEP-Patient*innen im postoperativen
Verlauf verandern. So konnte in aktuellen Ubersichtsarbeiten gezeigt werden, dass die
hiftendoprothetische Versorgung bei den Patient*innen zu signifikanten Verbesserungen in
der Symmetrie der raumlich-zeitlichen Gangparameter, der Ganggeschwindigkeit sowie in den
Bewegungsamplituden des Hift-und Kniegelenks geflhrt hat (Bahl et al. 2018; Mendiolagoitia
et al. 2020). Trotz der Verbesserungen des Gangbildes im Vergleich zum praoperativen
Zustand deckte die 3D-Ganganalyse bei den TEP-Patient*innen persistierende Defizite auf, die
sich in einer geringeren Ganggeschwindigkeit, Schrittlange und einem geringeren
Bewegungsumfang der Hufte im Vergleich zu gesunden Kontrollproband*innen dufRerten
(Moyer et al. 2018; Bahl et al. 2018). Neben der Beurteilung der Entwicklung des Gangbildes,
wird die 3D-Ganganalyse im Bereich der Huftendoprothetik auch herangezogen, um die
Wirksamkeit verschiedener operativer Zugange sowie Endoprothesenkomponenten auf die

Gangmechanik zu vergleichen und zu evaluieren (Jensen et al. 2015; Queen et al. 2011).

Die Bewegungsamplitude des betroffenen Gelenks ist ein entscheidendes Kriterium im
Rehabilitationsprozess nach hiftendoprothetischer Versorgung (Bahadori et al. 2020). Daher
werden alternativ zu den apparativ- und kostenaufwéndigen 3D-Ganganalyse-Systemen immer
héufiger auch portable und kostenglinstigere IMU-basierte Systeme eingesetzt, um die
Gelenkbewegungen und Gelenkamplituden beim Gang der TEP-Patient*innen zu messen und
zu bewerten (Zugner et al. 2019). In der Studie von Grip et al. (2019) wurde ein IMU-basiertes
System eingesetzt, um den Einfluss von unterschiedlichen Durchmessern von kiinstlichen

Huftkdpfen auf den Gang der TEP-Patient*innen zu untersuchen.
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Neben der Wiederherstellung des physiologischen Gangbilds und der Bewegungsamplitude
des betroffenen Gelenks ist ein weiterer wichtiger Faktor in der Rehabilitation von Huft-TEP-
Patient*innen die Wiederherstellung der Kraft der hiftumgebenden Muskulatur (Fortier et al.
2021). Die Kraft der huftumgebenden Muskulatur ist mit einem guten korperlichen
Funktionsstatus der Patient*innen (Cinnamon et al. 2019) und reduziertem postoperativem
Hinken assoziiert (Horstmann et al. 2013). Die meisten Studien, die eine Kraftdiagnostik bei
Huft-TEP-Patient*innen durchgefuhrt haben, untersuchten die Kraftentwicklung der
Huftmuskulatur im postoperativen Verlauf sowie das Vorhandensein von muskuléren
Defiziten im Vergleich zur nicht operierten Seite oder einer Kontrollgruppe (Friesenbichler et
al. 2018; Judd et al. 2014a; Rasch et al. 2010). Aus der Literatur geht hervor, dass sich die
Kraft der hiiftumgebenden Muskeln und das Kraftverhaltnis zwischen der betroffenen und der
nicht-betroffenen Seite nach dem Einsetzen des kiinstlichen Gelenks verbessern, die
muskuléren Defizite jedoch im Vergleich zu gesunden Personen bis zu zwei Jahre lang
bestehen bleiben (Ismailidis et al. 2021; Rasch et al. 2010). Neben der Verlaufskontrolle wurde
die Kraftdiagnostik der Huftmuskulatur auch eingesetzt, um Operationstechniken in der
Huftendoprothetik zu vergleichen (Rosenlund et al. 2016a; Mahmood et al. 2016) oder
verschiedene Rehabilitationsprotokolle zu beurteilen (Unlu et al. 2007). Die fir die
Kraftdiagnostik eingesetzten Messverfahren basieren in den meisten Féllen auf isokinetischen
oder isometrischen Messungen mit elektromechanischen Dynamometern, welche in gréf3eren
Messapparaturen verbaut sind, wie es beim Biodex System 4 oder beim Cybex Il der Fall ist.
Hier konnen standardisierte Messpositionen eingenommen werden, um die Kraftparameter
reliabel zu untersuchen. In einigen Studien wird ein Dynamometer auch in nicht
kommerziellen, sondern selbstentwickelten Geréten verwendet (Rosenlund et al. 2016a; Rasch
et al. 2010). Eine weitere Mdglichkeit die Kraft der hiftumgebenden Muskulatur zu messen
sind Dynamometer, die nicht in einem Gerét verbaut sind, sondern von den Untersucher*innen
in der Hand gehalten werden. Die Patient*innen fiihren in einer bestimmten Messposition eine
isometrische Kontraktion gegen das in der Hand gehaltene Dynamometer aus. Messungen mit
einem Handdynamometer sind zwar einfacher, kostengunstiger und praktischer, gelten aber als
subjektiver und ermoglichen nur Messungen bis zu der Kraft, die die Untersucher*innen
aufbringen konnen (Ismailidis et al. 2021). Die aus der Kraftdiagnostik der hiftumgebenden
Muskulatur abgeleiteten Parameter sind vor allem die absoluten Kraftwerte und Drehmomente
(auf das Korpergewicht normiert) sowie Kraftsymmetrie-Werte zwischen der operierten und

nicht-operierten Seite.
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Neben der Diagnostik des Gangs und der huftumgebenden Kraft ist die Untersuchung des
Gleichgewichts eine weitere wichtige Komponente in der Beurteilung des Funktionsstatus der
Patient*innen nach Einsatz des kiinstlichen Hiiftgelenks (Pop et al. 2018). Die Quantifizierung
der Gleichgewichtsféhigkeit ist von grofier Relevanz, da Einschrankungen und Stérungen des
Gleichgewichts mit einem erhdhten Sturzrisiko assoziiert sind (Truszczynska et al. 2016). So
ist das Sturzrisiko bei Huft-TEP-Patient*innen auch noch zehn Jahre nach der Operation
gegeniiber gesunden Kontrollproband*innen signifikant erhdht (Ninomiya et al. 2018). Aus
biomechanischer Sicht wird das Gleichgewicht vor allem mittels Posturographie bestimmt, bei
der die Korperschwankungen bei der Haltungs- und Gleichgewichtsregulation gemessen
werden (Paillard und Noé 2015). Die am haufigsten eingesetzten Messverfahren sind Kraft-
und Druckmessplatten, auf denen die Patient*innen in verschiedenen Standpositionen
(Beidbeinstand, Tandemstand, Einbeinstand) analysiert werden. Kraftmessplatten gelten als
Goldstandardmethode fir die objektive Messung der statischen Haltungskontrolle in der
klinischen und wissenschaftlichen Praxis (Mancini und Horak 2010). Die zentralen
Messparameter in den dargestellten Studien sind die Lageveranderungen des Angriffspunkts
der vertikalen Bodenreaktionskraft bzw. des Druckmittelpunktes (COP), welcher differenziert
in die mediolaterale (ML) und anteroposteriore (AP) Richtung analysiert werden kann. Darauf
basierende Parameter umfassen die COP-L&nge (gesamter Schwankungsweg), COP-
Geschwindigkeit und COP-Schwankungsflache. Da das Gleichgewicht bei den Huft-TEP-
Patient*innen préoperativ teilweise eingeschrankt ist, wird die Gleichgewichtsdiagnostik nach
der Operation primér eingesetzt, um die Entwicklung des Gleichgewichts im postoperativen
Verlauf zu quantifizieren. In den Studien wurden verschiedene postoperative Zeitpunkte
gewahlt, um das Gleichgewicht zu analysieren und mit gesunden Kontrollproband*innen zu
vergleichen (Warenczak und Lisinski 2019; Pop et al. 2018; Rasch et al. 2010). Die Ergebnisse
aktueller Ubersichtsarbeiten deuten darauf hin, dass sich das statische Gleichgewicht der Huift-
TEP-Patient*innen nach der Operation im Vergleich zum préoperativen Zustand erheblich
verbessert, ohne jedoch das Niveau gesunder Kontrollproband*innen zu erreichen (Di Laura
Frattura et al. 2022; Lima et al. 2019). Biomechanische Gleichgewichtsdiagnostiken werden
ebenfalls angewendet, um operative Zugéange in der Huftendoprothetik sowie verschiedene
Endoprothesentypen zu vergleichen und zu bewerten (van Driessche et al. 2016; Nantel et al.
2009; Chang et al. 2015).
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2.3.2 Einsatz von biomechanischen Untersuchungsverfahren bei
Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten

Biomechanische Untersuchungsverfahren werden bei Amputationspatient*innen der unteren
Extremitdten primér nach prothetischer Versorgung eingesetzt, um den Gang und funktionelle
Bewegungen mit der Prothese zu untersuchen (Esquenazi 2014). Das Tragen einer Prothese
fiihrt zu einer Veranderung der Biomechanik der Bewegungen der Patient*innen, die mit
Sekundarschaden des Bewegungsapparates einhergehen und sich negativ auf die Mobilitat und
Lebensqualitdt der Patient*innen auswirken kann (Gailey et al. 2008). Biomechanische
Analysen kdnnen dabei helfen die Adaptionen zu verstehen, die im Hinblick auf die Integration
der Prothese in das dynamische System der Patient*innen stattgefunden haben (Soares et al.
2009). Gerade fir Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten ist eine differenzierte
und objektive Beurteilung wahrend der Rehabilitation von entscheidender Bedeutung, um
effiziente Bewegungsmuster mit der Prothese zu entwickeln und zu festigen, pathologische
Ausgleichsbewegungen zu erkennen und die Auswahl von geeigneten Prothesen- und
Prothesenpassteilen zu unterstutzen (Kent und Franklyn-Miller 2011; Richter et al. 2022). Die
dabei am hé&ufigsten untersuchte Bewegung ist der Gang mit Prothese. Das selbststandige
Gehen wird als einer der wichtigsten Aspekte der Unabhéngigkeit der Patient*innen gesehen
und stellt einer der Hauptziele der Rehabilitation nach einer Beinamputation dar (Glapa et al.
2021). Zur Beurteilung von Bewegungsmustern und des Gangbildes von
Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten gelten die instrumentelle 3D-
Ganganalysen als Goldstandard. Mit diesen Systemen kdnnen réumlich-zeitliche
Gangparameter ~ sowie kinematische und Kinetische Gangmerkmale  der
Amputationspatient*innen beschrieben und im Vergleich zu gesunden Kontrollproband*innen
gesetzt werden. So konnte quantitativ dargestellt werden, dass die Patient*innen mit einer
Ober- bzw. Unterschenkelamputation ein asymmetrischen Gangbild aufweisen, bei dem die
nicht betroffene Seite im Gangzyklus deutlich langer und starker belastet wird (Adamczyk und
Kuo 2015; Varrecchia et al. 2019). Verglichen mit dem physiologischen Gang weisen die
Patient*innen eine geringere Ganggeschwindigkeit und Kadenz sowie eine groRere
Schrittbreite auf (Proksch et al. 2020). Des Weiteren ist eine Zunahme der seitlichen
Rumpfbeugung und Rumpfrotation mit erhéhter Becken- und Rumpfvorbeugung
charakteristisch (Varrecchia et al. 2019; Proksch et al. 2020). Mithilfe der 3D-Ganganalysen
konnte identifiziert werden, dass diese Gangdefizite adaptive und kompensatorische
Mechanismen der Patient*innen widerspiegeln, um ihre Gangstabilitdt zu erhdhen. Die

Charakterisierung und Quantifizierung von Bewegungs- und Gangmustern von
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Amputationspatient*innen mit Prothese ist eine wesentliche VVoraussetzung, um das Gangbild
und die Prothesenversorgung zu verbessern sowie Rehabilitationsprogramme flr die
Patient*innen zu optimieren (Esquenazi 2014). Neben den 3D-Ganganalysen werden haufig
auch IMUs eingesetzt, um den Gang vom Amputationspatient*innen zu beurteilen. Mithilfe
der portablen Sensoren kann objektiv quantifiziert werden, wie und wieviel sich die
Patient*innen aulerhalb des Labors im Alltag bewegen (Kim et al. 2020). In ihrer
Ubersichtsarbeit kommen Demeco et al. (2023) zu der Schlussfolgerung, dass IMUs durch das
Detektieren von Gangveranderungen das Potenzial haben, die Sicherheit der

Amputationspatient*innen im Alltag zu erhdhen und das Sturzrisiko so zu verringern.

Das Sturzrisiko ist bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitat gegentiber gesunden
Kontrollproband*innen betrachtlich erhoht (Steinberg et al. 2019). Aufgrund der amputierten
GliedmaRe in der unteren Extremitét fehlen somatosensorische Informationen, welches sich
negativ auf das Gleichgewicht der Patient*innen auswirkt und einen erheblichen Faktor fur das
erhdhte Sturzrisiko darstellt (Hunter et al. 2017). Um das Gleichgewicht der
Amputationspatient*innen zu quantifizieren, spielen instrumentelle Messungen eine wichtige
Rolle. Als biomechanische Untersuchungsmethoden werden vor allem posturographische
Verfahren in Verwendung mit Kraftmessplatten eingesetzt (Jayakaran et al. 2012). Dabei
werden die Korperschwankungen der Amputationspatient*innen bei dynamischen oder
statischen Gleichgewichtsaufgaben im Stand auf der Kraftmessplatte quantifiziert. In der
Literatur ist die statische Gleichgewichtsfahigkeit der Amputationspatient*innen mit Prothese
am haufigsten untersucht (Jayakaran et al. 2012). Beurteilt wird die Gleichgewichtsfahigkeit
anhand der Lageverénderung des Druckmittelpunktes (COPs) wéhrend des Stehens, der COP-
Geschwindigkeit sowie der COP-Auslenkungen in die mediolaterale und anteroposteriore
Richtung (Paillard und Noé 2015). Generell zeigt die Mehrheit der Studien, dass
Amputationspatient*innen der unteren Extremitdten im ruhigen Stand gréRere COP-
Schwankungen und damit im Vergleich zu Kontrollproband*innen ein vermindertes
Gleichgewichtsvermdgen aufweisen (Ku et al. 2014; Seth und Lamberg 2017). Des Weiteren
konnte mit der biomechanischen Gleichgewichtsdiagnostik bewiesen werden, dass die
Gleichgewichtsfahigkeit von Oberschenkelamputierten starker beeintrachtig ist als die von
Unterschenkelamputierten (Toumi et al. 2021). Untersuchungen mit Kraftmessplatten wurden
auch eingesetzt, um die Gewichtsverteilung zwischen dem amputierten und nicht-amputierten
Bein zu quantifizieren. Mehrere Studien konnten so objektiv belegen, dass die

Amputationspatient*innen das nicht-amputierte Bein mehr belasten (Da Fontes Filho et al.
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2021; Ku et al. 2014). Des Weiteren wurden COP-basierte Parameter der
Gleichgewichtsdiagnostik herangezogen, um Faktoren zu identifizieren, die Auswirkungen auf
das Gleichgewicht von Amputationspatient*innen haben (Kamali et al. 2013). Um das
dynamische Gleichgewicht bei Amputationspatient*innen zu quantifizieren, kommen auch
sogenannte computerisierte dynamische Posturographiesysteme zum Einsatz, bei denen eine
Kraftmessplatte in einer grofReren Messapparatur implementiert ist (Barnett et al. 2013). Ein
Beispiel ist das EquiTest System von Neurocom, welches haufiger in Gleichgewichtsstudien
mit Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten verwendet wurde (Jayakaran et al.
2012). Mithilfe dieser Methode kann unter anderem die sensorische Umgebung der
Patient*innen manipuliert werden, um den Einfluss der verschiedenen Systeme (visuell,
vestibular und somatosensorisch) auf die aufrechte Kdrperhaltung und das Gleichgewicht
differenziert zu betrachten. Mit diesen Verfahren wurde gezeigt, dass sich die
Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten bei der Gleichgewichtskontrolle vor allem
auf visuelle Informationen verlassen (Vanicek et al. 2009).

Neben der Gleichgewichtsdiagnostik ist die Analyse der Kraft der Stumpfmuskulatur der
Amputationspatient*innen von grofRer Bedeutung. Durch die Amputation kommt es
unweigerlich zum Verlust von Muskeln und Muskelanteilen. Die distal der Amputationsstelle
gelegenen Muskelansétze gehen verloren, wodurch ein Teil der Muskulatur der unteren
Extremitaten unwirksam wird (Heitzmann et al. 2020). Die Nicht- bzw. Unterbeanspruchung
der Stumpfmuskulatur flihrt zu einer Atrophie der betroffenen Muskulatur sowie einer
generellen Reduzierung des Muskelvolumens auf der amputierten Seite (Finco et al. 2022;
Henson et al. 2021). Die starken Muskelatrophien resultieren in einer veranderten
Gelenkbelastung, die mit einem erhohten Arthrose-Risiko einhergeht sowie zu chronischen
Rickenschmerzen filhren kann, welches die Mobilitdit und Lebensqualitat der
Amputationspatient*innen negativ beeinflusst (Hewson et al. 2020; Lloyd et al. 2010). Daher
ist es so wichtig Kraftdefizite in der Stumpfmuskulatur und muskuldre Asymmetrien nach der
Amputation und im Rehabilitationsverlauf nachhaltig zu quantifizieren. Fir die
biomechanische Kraftdiagnostik bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitéaten
werden vor allem Dynamometer fiir die isometrische oder isokinetische Kraftbestimmung
einzelner Muskelgruppen eingesetzt (Hewson et al. 2020). Neben der Verwendung von
kommerziellen isokinetischen Dynamometern, wie dem Biodex System 4 oder Cybex 2
(Kowal und Rutkowska-Kucharska 2014; Tugcu et al. 2009), wurden in den Studien zur

Kraftdiagnostik von Ober- und Unterschenkelamputierten auch  selbstgebaute
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Messapparaturen mit einem implementierten Dynamometer (Heitzmann et al. 2013;
Heitzmann et al. 2020) oder Handdynamometer (Da Fontes Filho et al. 2021; Lloyd et al. 2010)
verwendet. Die Kraft der Knieextensoren und Knieflexoren wurde bei den
Unterschenkelamputierten am héufigsten untersucht, wéahrend bei Patient*innen mit einer
Oberschenkelamputation primér die huftumgebene Muskulatur analysiert wurde (Hewson et
al. 2020). Die Kraftdiagnostiken wurden entweder mit Schaft und/oder Prothese oder direkt
am Stumpf durchgefihrt. Bei letzterem wird der Vorteil gesehen, dass die Kraft der
Stumpfmuskulatur direkt gemessen werden kann (Da Fontes Filho et al. 2021). Die meisten
Studien zur Kraftdiagnostik bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitédten
untersuchten die Kraftverhaltnisse zwischen amputierter und nicht-amputierter Seite sowie
potentielle Kraftdefizite im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe (Hewson et al. 2020).
So konnte gezeigt werden, dass bei den Unterschenkelamputierten die Kraftdefizite und
Kraftasymmetrien in der knieumgebenden Muskulatur (Knieflexoren und Knieextensoren) am
starksten ausgepragt sind (Tugcu et al. 2009; Lloyd et al. 2010; Da Fontes Filho et al. 2021).
Fur Patient*innen mit einer Oberschenkelamputation ist in der Literatur beschrieben, dass die
Muskelkraft in der huftumgebenden Muskulatur auf der amputierten Seite im Vergleich zur
intakten Seite und zu Kontrollproband*innen signifikant reduziert ist (Heitzmann et al. 2020;
Hewson et al. 2020).
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2.4 Das multifunktionale Diagnostikgerat

Die Literatur zeigt, wie wichtig eine biomechanische Diagnostik bei beiden Patientengruppen
ist, um postoperativ persistierende Defizite zu detektieren und damit einhergehende
Mobilitatseinschrankungen und Sekundarschaden zu reduzieren. Um den physischen
Funktionsstatus der Patient*innen objektiv zu beurteilen, werden unterschiedliche
Messsysteme eingesetzt. Haufig wird mit den in den Studien beschriebenen Messverfahren
immer nur eine Messgrofle untersucht. Um die Beurteilung verschiedener Aspekte der
Funktion der unteren Extremitdten der Patient*innen zu ermdglichen, wurde in einem
Kooperationsprojekt mit der Technischen Hochschule Brandenburg (THB), dem
Orthopédietechnik-Hersteller Guenther Bionics GmbH sowie dem Sportgeratehersteller
Erhard Peuker GmbH das multifunktionale Diagnostikgerat entwickelt und gebaut. Mithilfe
des Diagnostikgerats kénnen die isometrische Maximalkraftfahigkeit der hiuftumgebenden
Muskulatur, die  Bewegungsamplitude des Huftgelenks sowie die statische
Gleichgewichtsfahigkeit der Patient*innen erfasst werden. In Abbildung 4 ist das
multifunktionale Diagnostikgerat in der Gesamtubersicht dargestellt.

Rotierbare Bodenplatte

Abb. 4: Das multifunktionale Diagnostikgerat in der Gesamtibersicht
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Da alle Messungen mit den Patient*innen im Stand durchgefuhrt werden, wurde bei der
Konzeption darauf geachtet, dass die Patient*innen komfortabel und gestutzt im Gerat stehen
konnen. Realisiert wurde dies mit einer verschiebbaren und gepolsterten Beckenhalterung. Die
um 270° rotierbare Bodenplatte ermdglicht eine Kraftdiagnostik verschiedener Muskelgruppen
der Hufte, ohne, dass die Patient*innen die Position im Gerat wechseln mussen. Zur Entlastung
des Standbeins in den Pausen zwischen den Untersuchungen wurde ein schwenkbarer Sitz in
das Gerat integriert. Uber einen Bildschirm erhalten die Patient*innen und die
Untersucher*innen wihrend der Ubungsausfiihrung ein Live-Feedback. Um die Beweglichkeit
und Maximalkraft der Hufte sowie die Gleichgewichtsfahigkeit zu quantifizieren, wurde das
Gerat mit Sensorik ausgestattet. Die Daten werden mit den von der THB speziell entwickelten
Softwaremodulen "Power"”, "Motion" und "Balance" erfasst und visualisiert. Die
Softwaremodule sind alle &hnlich aufgebaut. In Abbildung 5 ist die Oberflache des

Softwaremoduls Power beispielhaft dargestellt.
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Abb. 5: Darstellung des Softwaremoduls “Power*

Fir alle Softwaremodule kann der Name bzw. die ID der Patient*innen eingetragen werden.
Fir die Kraft- und die Beweglichkeitsuntersuchung kénnen des Weiteren die zu untersuchende

Seite und Bewegungsrichtungen ausgewahlt werden, unter welchen der jeweilige Versuch
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dann auch abgespeichert wird. Wéhrend der Messung werden die Kraft-, Winkel- und
Gleichgewichtsdaten in dem grof3en grauen Bereich in Echtzeit dargestellt.

Die Datenerfassung lauft fur alle Messverfahren Uber das biosignalplux-System (Plux-
Wireless Biosignals S.A, Lissabon, Portugal). Ein Grof3teil der bendtigten Sensorik wird von
diesem Hersteller bereits zur Verfugung gestellt. Ferner bietet der Hersteller an, Sensoren, die
nicht im Portfolio sind, entsprechend Hardware-technisch anzupassen. Das biosignalplux-
System ist ein 8-Kanal-Messgerat (Abtastrate: 1000 Hz), mit dem parallel und synchron Daten
von acht Sensoren erfasst werden konnen. Die einzelnen Messverfahren und

Darstellungsformen in der Software werden in den folgenden Unterkapiteln behandelt.

2.4.1 Messverfahren des Diagnostikgerats

2.4.1.1 Kraftmessung

Die Kraftmessung der hiftumgebenden Muskulatur wird mithilfe eines Kraftaufnehmers (Typ
U9B (10 kN), Hottinger Baldwin Messtechnik GmbH, Darmstadt) durchgefiihrt. Der
Kraftaufnehmer ist im Zugseil zwischen Gewichtsturm und angelegter Manschette um den
Oberschenkel der Patient*innen fixiert und misst die in der isometrischen Kontraktion
erbrachten Krafte. Der Messaufbau mit gekennzeichnetem Kraftaufnehmer ist in Abbildung 6a
zu sehen. In der hier abgebildeten Messposition wird die isometrische Maximalkraft in die
Hiftflexion gemessen, indem die Patientin die Hiftflexoren gegen einen unendlichen grofl3en
Widerstand maximal aktiviert. Die aktuellen Kraftwerte in Newton kénnen wéhrend der
Messung live auf dem Bildschirm verfolgt werden. Nach der Messung wird der maximal
erreichte Kraftwert als Schwellenwert visualisiert, sodass die Patient*innen in der folgenden
Messung motiviert werden den Kraftwert aus der letzten Messung zu Uberschreiten. So kann

forciert werden, dass die Patient*innen ihre individuellen maximalen Kraftwerte erreichen.

Alle Kraftmessungen werden in der Neutral-Null-Stellung der Hiifte (Becken orthogonal zum
Oberschenkel) durchgefiihrt, da diese Position die Gelenkbelastung in der mittleren
Standphase des Gehens widerspiegelt (Heitzmann et al. 2013). Neben der Maximalkraft der
Huftflexoren kdnnen mit dem Diagnostikgerat auch die isometrische Maximalkraft in
Hiftextension, Hiftabduktion und Huftadduktion quantifiziert werden. Diese Messpositionen
konnen erreicht werden, indem die Bodenplatte, auf der die Patient*innen stehen, um 90 Grad
relativ zum Gewichtsturm gedreht wird. Per Bluetooth werden die Daten des Kraftaufnehmers

uber einen Hub (Plux-Wireless Biosignals S.A, Lissabon, Portugal) mit einer Messfrequenz

32



von 1000 Hz an das Softwaremodul “Power* gesendet. Nach der Messung wird der Kraft-Zeit-
Verlauf visualisiert sowie die maximal erreichte Kraft ausgegeben. In Abbildung 6b ist ein

beispielhafter Verlauf einer Kraftkurve in der Power-Software dargestellt

Abb. 6: a) Messaufbau zur Quantifizierung der isometrischen Maximalkraft in die Huftflexion,
b) Oberflache des Softwaremoduls “Power* mit Darstellung der Kraftkurve und maximal erreichter
Kraft

2.4.1.2 Beweglichkeitsmessung

Die Beweglichkeit bzw. das Bewegungsausmall (ROM - Range of Motion) der Hufte wird
mithilfe eines dreiachsigen Beschleunigungssensors (Plux-Wireless Biosignals S.A, Lissabon,
Portugal) gemessen. Der Sensor wird distal am Oberschenkel platziert und misst nach
Initialisierung die Gelenkwinkel in der aktiven Bewegung. Die Gelenkwinkel werden auf
Grundlage des Skalarprodukts berechnet. In der Initialisierungsphase wird ein
Referenzbeschleunigungsvektor bestimmt. Wéhrend der aktiven Bewegungsausfiihrung
werden alle weiteren Beschleunigungsvektoren in Bezug zum Referenzvektor gesetzt und
mittels Skalarprodukt der Winkel zwischen beiden Vektoren im zeitlichen Verlauf berechnet
(YostLabs 2013).

In Abbildung 7a) ist die Anbringung des Sensors zu sehen. Die Patient*innen sind wie bei der
Kraftmessung oberhalb des Beckens fixiert, sodass kompensatorische Bewegungen mit dem
Oberkorper vermieden werden, aber dennoch eine freie Bewegung des Huftgelenks moglich
ist. In der Neutral-Null-Stellung wird der Sensor initialisiert und die Bewegungsamplituden in
Huftflexion, Huftextension und Hiftabduktion gemessen, indem die Patient*innen langsame
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und aktive Bewegungen in die jeweilige Bewegungsrichtung ausfiihren (Abb. 7a). Die Daten
des Beschleunigungssensors werden ebenfalls Gber den Plux-Hub mit einer Messfrequenz von
1000 Hz aufgezeichnet und die berechneten Gelenkwinkel in Echtzeit im Softwaremodul
“Motion“ dargestellt. Nach der Messung werden die Winkel-Zeit-Verlaufe sowie der maximal
erreichte Winkel angezeigt (Abb.7b).
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Abb. 7: a) Ausfiihrung einer aktiven Huftabduktionsbewegung mit an dem distalen Oberschenkel
angebrachten Beschleunigungssensor, b) Darstellung der Winkel-Zeit-Verldufe der Hiftabduktion im
Softwaremodul “Motion*

2.4.1.3 Statische Gleichgewichtsmessung

Die statische Gleichgewichtsuntersuchung wird mithilfe einer eindimensionalen
Kraftmessplatte (Plux-Wireless Biosignals S.A, Lissabon, Portugal) durchgefiihrt. Die
45x45 cm Kraftmessplatte kann entweder in das multifunktionale Diagnostikgerat integriert
oder auch auRerhalb des Gerats genutzt werden (Abbildung 8a). Wenn die Patient*innen auf
der Kraftmessplatte stehen, wird im Softwaremodul “Balance* der sogenannte Center of
Pressure (COP) dargestellt, welcher die Projektion des Korperschwerpunkts auf die
Kraftmessplatte darstellt. Die statische Gleichgewichtsfahigkeit lasst sich anhand des
Schwankungsverhalten des COPs quantifizieren und beurteilen. Die Daten der Kraftmessplatte
werden mit einer Frequenz von 250 Hz aufgenommen und per Bluetooth an das Softwaremodul
“Balance* gesendet. Nach der Messung wird der Weg der Gesamtschwankungen (COP-Léange)
uber die Messdauer sowie die maximale Auslenkung in die anteroposteriore sowie medio-
laterale Richtung in der Software ausgegeben, wie es in Abbildung 8b zu sehen ist.
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Abb. 8: a) Stand der Probandin auf der in das Diagnostikgerdt integrierten Kraftmessplatte,
b) Darstellung der COP-Schwankungen im Softwaremodul “Balance*

2.4.2 Abgrenzung des multifunktionalen Diagnostikgeréts zu bereits
bestehenden biomechanischen Diagnostikméglichkeiten

Bei Huft-TEP-Patient*innen und Patient*innen mit einer Ober- oder Unterschenkelamputation
wurde bereits beschrieben, dass durch die Erkrankung und den chirurgischen Eingriff vor allem
die Funktion der unteren Extremitaten beeintrachtigt ist, was sich negativ auf die
Gesamtmobilitat und Lebensqualitat auswirkt. Um die Funktion der unteren Extremitaten der
Patient*innen umfassend zu beurteilen und zu quantifizieren sind mehrere biomechanische
Verfahren notig. Bei den bis dato existierenden Messgeraten wird haufig nur eine MessgroRe
untersucht. Das multifunktionale Diagnostikgerat bietet die Mdoglichkeit in einer
standardisierten Messumgebung mit einem einzigen Gerat mehrere Aspekte der Funktion der
unteren Extremitaten zu erheben und so individuelle Verdnderungen oder Fortschritte im
Rehabilitationsprozess objektiv zu dokumentieren. Mithilfe des Diagnostikgerdts konnen
sensorbasiert die Kraft und die Beweglichkeit der unteren Extremitdten sowie die
Gleichgewichtsfahigkeit analysiert werden. Diese Aspekte sind gerade fur die alltigliche
Mobilitat von HuUft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren
Extremitaten von grofRer Bedeutung. Fir die HUft-TEP Patient*innen kann mit dem
Diagnostikgeréat spezifisch die Kraft der hiftumgebenden Muskulatur in die verschiedenen

Bewegungsrichtungen (Huftflexion, -extension, -abduktion und -adduktion) quantifiziert
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werden. Des Weiteren kann die Beweglichkeit des betroffenen Huftgelenks in der aktiven
Bewegung untersucht werden und in Relation zur nicht-operierten Seite gesetzt werden, um
Asymmetrien zu bestimmen. Flr die Amputationspatient*innen der unteren Extremitéten fehlt
ein spezialisiertes Untersuchungsgerat zur objektiven Erfassung und Dokumentation des
physischen Funktionsstatus ganzlich. Gerade fir Patient*innen mit einer Beinamputation ist
eine sichere Messumgebung wahrend der Untersuchung besonders wichtig. Durch die
besonderen Funktionen des multifunktionalen Diagnostikgeréts (Beckenhalterung, rotierbare
Bodenplatte, schwenkbarer Sitz zum Ausruhen, in das Gerat integrierte Kraftmessplatte zur
Gleichgewichtsdiagnostik) ist das Gerat auf die Bedirfnisse von Amputationspatient*innen
der unteren Extremititen zugeschnitten und bietet so eine komfortable und sichere

Messmdglichkeit.

Ein weiterer Vorteil des Diagnostikgerats gegentiber bestehenden Messsystemen ist, dass die
Sensoren der einzelnen Messverfahren alle Uber ein gemeinsames System (biosignalplux
System) erfasst werden. Mithilfe dieses Systems konnen parallel und synchron Daten von der
Kraftmessplatte, des Kraftaufnehmers und des Beschleunigungssensors aufgenommen werden.
Des Weiteren sind die Softwaremodule fir die einzelnen Messverfahren alle &hnlich aufgebaut,
was die Bedienung fur die Nutzer*innen (Arzt/Arztin, Therapeut*in, Sportwissenschaftler*in)
durch wiederkehrende Elemente in der Softwareoberfliche sehr einfach macht und die
Messung mit den Patient*innen erleichtert. Die in den verschiedenen Testszenarien
gewonnenen Daten werden in der Software verarbeitet und visualisiert. Die Patient*innen bzw.

Therapeut*innen erhalten nach der Messung so ein direktes Feedback.
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3 Forschungsdefizit und abgeleitete Zielstellungen

Um mit einem Messsystem verschiedene Aspekte des funktionellen Status der Patient*innen
beurteilen zu kdnnen, wurde ein sensorbasiertes, multifunktionales Diagnostikgerat entwickelt
und konstruiert, welches mehrere biomechanische Untersuchungsverfahren vereint. Mithilfe
des Diagnostikgerats konnen die fir die alltdgliche Mobilitat der Patient*innen wichtigen

Aspekte der Kraftfahigkeit, Beweglichkeit und Gleichgewichtsfahigkeit analysiert werden.

Die Anwendung neuer Messgerdte und Analysemethoden muss jedoch immer evaluiert
werden, bevor diese in einem klinischen und therapeutischen Umfeld eingesetzt werden. Daher
besteht das erste Ziel dieser Arbeit darin, das multifunktionale Diagnostikgerat in einer
Vorstudie zu evaluieren, in welcher die einzelnen biomechanischen Messverfahren auf die

Gutekriterien der Validitat und Reliabilitat geprift werden.

AnschlieRend daran besteht das Hauptziel dieser Arbeit das multifunktionale Diagnostikgeréat
zur biomechanischen Diagnostik bei Huft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen
der unteren Extremitdten anzuwenden. Um den Einsatz und die Anwendung des
Diagnostikgeréts in den beiden Patientengruppen zu testen, werden die biomechanischen
Parameter des Diagnostikgerats zundchst in Korrelationsstudien in Relation zu herkdbmmlichen
Messinstrumenten gesetzt, die im Klinischen Alltag zur kdrperlichen Funktionsdiagnostik der
Patient*innen verwendet werden. AnschlieBend wird das multifunktionale Diagnostikgerét
eingesetzt, um aktuelle wissenschaftliche Fragenstellungen in den beiden Patientengruppen zu

untersuchen.
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4 Fragestellungen und Hypothesen

Die Fragestellungen und Hypothesen (H) werden einzeln fiir die Vorstudie (HV) und die
beiden Komplexe A(HA) und B(HB) dargestellt.

Vorstudie — Evaluierung der Messverfahren des Diagnostikgeréts

Das Ziel der Vorstudie ist es, nachzuweisen, dass die einzelnen Messverfahren des
Diagnostikgerats den Gutekriterien der Validitdt und Reliabilitat entsprechen. Valide und
reliable Messergebnisse sind eine Grundvoraussetzung, um individuelle Verdnderungen der
biomechanischen Parameter der einzelnen Patient*innen im zeitlichen Verlauf zu detektieren
und um Messungen von einzelnen Patient*innen oder Patientengruppen vergleichbar zu
machen. Die Parameter der einzelnen Messverfahren des Diagnostikgerats sollen dabei
vergleichbar zu anderen Messsystemen sowie in einem Test-Retest Design reproduzierbar sein.

Frage V1. Inwiefern liefert die Kraftmessung des Diagnostikgerat valide und reliable
Messergebnisse?

HV 1.1: Die Parameter der Kraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den Parametern
des Vergleichsmesssystems.

HV 1.2: Die Parameter der Kraftmessung sind im Rahmen einer Test-Retest Messung reliabel.

Frage V2: Ist die Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats valide und reliabel?

HV 2.1: Die Parameter der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den
Parametern des Vergleichsmesssystems.

HV 2.2: Die Parameter der Beweglichkeitsmessung sind im Rahmen einer Test-Retest

Messung reliabel.

Frage V3: Ist die statische Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats valide und reliabel?
HV 3.1: Die Parameter der statischen Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgeréats
korrelieren mit den Parametern des Vergleichsmesssystems.

HV 3.2: Die Parameter der statischen Gleichgewichtsmessung sind im Rahmen einer Test-

Retest Messung reliabel.
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Komplex A — Einsatz bei Hift-TEP-Patient*innen

Teil 1: Korrelationsstudie

Da das multifunktionale Diagnostikgerdt im spéteren Einsatz bei Huft-TEP-Patient*innen
verwendet werden soll, ist es wichtig herauszufinden, inwieweit sich die Parameter des
Diagnostikgerats in Messinstrumenten widerspiegeln, die im klinischen Alltag primar zur
Funktionsdiagnostik verwendet werden. Daher ist das Ziel dieser Studie, Korrelationen
zwischen den Parametern der Huftkaft- und Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats und
den Ergebnissen eines PROMS (HOOS), klinischen Funktionstests (TUG, 30CST) und

raumlichen zeitlichen Gangparametern zu untersuchen.

Frage Al: Inwiefern spiegeln sich die Parameter der einzelnen Messverfahren des
Diagnostikgerats in Parametern herkdbmmlicher Messinstrumente zur Diagnostikbeurteilung
von TEP-Patient*innen wider?

HA 1.1: Die Parameter der Huftkraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den HOOS-
Scores.

HA 1.2: Die Parameter der Huftkraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit Parametern
aus klinischen Funktionstests.

HA 1.3: Die Parameter der Hiftkraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit raumlich-
zeitlichen Gangparametern.

HA 1.4: Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den
HOOS-Scores.

HA 1.5: Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgeréts korrelieren mit den
Parametern aus klinischen Funktionstests.

HA 1.6: Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgeréts korrelieren mit

raumlich-zeitlichen Gangparametern.

Teil 2: Anwendungsstudie

Mit dieser Anwendungsstudie wird das Ziel verfolgt, eine aktuelle wissenschaftliche
Fragestellung in der Patientengruppe der Hift-TEP-Patient*innen zu untersuchen. In der
Literatur sind persistierende Defizite in Muskelkraft, Gleichgewicht und Beweglichkeit auch
Monate bis Jahre nach Einsatz des kiinstlichen Huftgelenks beschrieben. Allerdings wird der
korperliche Funktionsstatus der Hiift-TEP-Patient*innen in den meisten Studien nur 12 bis 24
Monate nach der Operation analysiert. Studien, die potenzielle Defizite und Asymmetrien der
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Huft-TEP-Patient*innen tber den Zeitraum von zwei Jahren hinaus untersuchen, sind kaum
vorhanden. Daher ist das Ziel dieser Studie, den korperlichen Funktionsstatus der
Patient*innen funf Jahre nach huftendoprothetischer Versorgung mithilfe des Diagnostikgeréts

Zu untersuchen.

Frage A2: Inwiefern sind funf Jahre nach Implantation des kinstlichen Hiuftgelenks
Asymmetrien in den Parametern zwischen der operierten und nicht-operierten Seite zu
erkennen?

HA 2.1: Es sind signifikante Unterschiede in den Kraftparametern zwischen der operierten und
nicht-operierten Seite zu erkennen.

HA 2.2: Es sind signifikante Unterschiede in den Beweglichkeitsparametern zwischen der
operierten und nicht-operierten Seite zu erkennen.

HA 2.3: Es sind signifikante Unterschiede in den Gleichgewichtsparametern zwischen der

operierten und nicht-operierten Seite zu erkennen.

Frage A3: Inwiefern sind funf Jahre nach Implantation des kiinstlichen Hiftgelenks Defizite
bei Hift-TEP-Patient*innen im Vergleich zu einer gesunden, altersgematchten Kontrollgruppe
zu erkennen?

HA 3.1: Es sind signifikante Unterschiede in den Kraftparametern zwischen der Huft-TEP-
und der Kontrollgruppe zu erkennen.

HA 3.2: Es sind signifikante Unterschiede in den Beweglichkeitsparametern zwischen der
HUft-TEP- und der Kontrollgruppe zu erkennen.

HA 3.3: Es sind signifikante Unterschiede in den Gleichgewichtsparametern zwischen der
HUft-TEP- und der Kontrollgruppe zu erkennen.
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Komplex B: Einsatz bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitéten

Teil 1: Korrelationsstudie

Da das multifunktionale Diagnostikgerdt auch bei Amputationspatient*innen verwendet
werden soll, ist es wichtig herauszufinden, inwieweit sich die Parameter des Diagnostikgerats
in Messinstrumenten widerspiegeln, die im klinischen Alltag primér zur Funktionsdiagnostik
von Amputationspatient*innen der unteren Extremitéten verwendet werden. Daher ist das Ziel
dieser  Studie, Korrelationen  zwischen den  Kraft-,  Beweglichkeits- und
Gleichgewichtsparametern ~ des  Diagnostikgerats und  den  Ergebnissen  des
Mobilitatsfragebogens PLUS-M zu untersuchen sowie die biomechanischen Parameter in

Relation zur vorhandenen Mobilitatsklasseneinteilung der Patient*innen zu setzen.

Frage B1: Inwiefern spiegeln sich die Parameter der einzelnen Messverfahren des
Diagnostikgerats in Parametern herkdbmmlicher Messinstrumente zur Diagnostikbeurteilung
von transfemoralen und transtibialen Amputationspatient*innen wider?

HB 1.1: Die Parameter der Kraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den PLUS-M
Scores.

HB 1.2: Die Parameter der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgeréts korrelieren mit den
PLUS-M Scores.

HB 1.3: Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgeréats korrelieren mit den
PLUS-M Scores.

Teil 2: Anwendungsstudie

Mit dieser Anwendungsstudie wird das Ziel verfolgt, eine aktuelle wissenschaftliche
Fragestellung in der Patientengruppe der Amputationspatient*innen der unteren Extremitéaten
zu untersuchen. In der Literatur ist die Notwendigkeit beschrieben die bis dato sehr subjektive
Mobilitatsklasseneinteilung der Amputationspatient*innen zu verbessern, da diese mafigeblich
die Prothesenversorgung bestimmt (Sions et al. 2018; Borrenpohl et al. 2016). Objektive
Messparameter, die in der Lage sind zwischen Mobilitatsklassen (MK) zu unterscheiden,
konnen helfen die MK-Klassifizierung der Amputationspatient*innen zu verbessern. Das Ziel
dieser Studie ist es, die biomechanischen Parameter des Diagnostikgerats daraufhin zu
untersuchen, ob sie das Potenzial haben, Amputationspatient*innen aus unterschiedlichen
Mobilitatsklassen zu unterscheiden und somit als objektive Parameter fur die MK-Gruppierung

dienen zu konnen.
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Frage B2: Inwiefern sind Unterschiede in den einzelnen Parametern bei transfemoralen

Amputationspatient*innen aus verschiedenen Mobilitatsklassen zu erkennen?

HB 2.1: Es sind signifikante Unterschiede in den Kraftparametern zwischen den
Mobilitatsklassen zu erkennen.
HB 2.2: Es sind signifikante Unterschiede in den Beweglichkeitsparametern zwischen den
Mobilitatsklassen zu erkennen.
HB 2.3: Es sind signifikante Unterschiede in den Gleichgewichtsparametern zwischen den

Mobilitatsklassen zu erkennen.
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5 Vorstudie: Evaluierung der Messverfahren des Diagnostikgerats

5.1 Hintergrund und Zielstellung

Mit dem multifunktionalen sensorbasierten Diagnostikgerat wurde ein neues Messsystem fr
die Funktion der unteren Extremitaten entwickelt. Bevor neue Messgerate in einem klinischen
und therapeutischen Umfeld bei Patient*innen eingesetzt werden, missen neue Messverfahren
und Analysemethoden evaluiert werden. Daher ist das Ziel dieser Vorstudie, die einzelnen
Messverfahren auf die Gutekriterien der Validitat und Reliabilitat zu prifen.

Die Validitat ist ein sehr wichtiges Kriterium zur Beurteilung von diagnostischen Verfahren
und beschreibt, inwieweit das Messverfahren auch wirklich das Merkmal bestimmt, was es zu
messen vorgibt (Hartig et al. 2012). In Abhéangigkeit der Anwendungsbereiche des
Messverfahrens, kann die Validitadt unter verschiedenen Aspekten betrachtet werden. Zur
Uberpriifung der Validitat neuer Messverfahren wird haufig die Konstruktvaliditat untersucht,
bei welcher das neue Messverfahren mit einem bereits validierten Messsystem verglichen wird,
welches das gleiche Konstrukt misst (Eid und Schmidt 2014). Eine spezifische Form der
Konstruktvaliditdt ist die konvergente Validitdt. Die konvergente Validitat stellt die
Korrelationen zwischen den Parametern des neuen Messsystems und den Parametern des
validierten Vergleichsmesssystems dar, welche hoch ausfallen sollten (Carlson und Herdman
2012) Diese Form der Validitatsbestimmung wurde in vielen Studien bereits angewendet
(Harding et al. 2017; Aertssen et al. 2019; Varol et al. 2023) und wird auch fir die

Messverfahren des Diagnostikgerats eingesetzt.

Die Reliabilitat gibt die Zuverlassigkeit und Wiederholbarkeit eines Messverfahrens an und ist
Voraussetzung, Messungen von Patient*innen im zeitlichen Verlauf sowie untereinander
vergleichbar zu machen (Eid und Schmidt 2014). Ein Messverfahren oder ein Test wird als
reliabel bezeichnet, wenn die Ergebnisse des Tests unter gleichen Bedingungen reproduzierbar
sind (Eid und Schmidt 2014). Es gibt verschiedene Formen der Reliabilitat. Fir die
Reliabilitatsbestimmung der Messverfahren des Diagnostikgeréts wird die Retest-Reliabilitét
untersucht, bei welcher die Korrelationen zwischen den Messwerten zweier Messzeitpunkte

moglichst hoch ausfallen sollten.
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5.2 Validitat und Reliabilitat der Kraftmessung

5.2.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fur die Evaluierung der Kraftmessung des Diagnostikgerats wurden flr die Validitatsmessung
zehn gesunde Proband*innen (6 @, 4 J; Alter: 21,6+1,3 Jahre) sowie fir die
Reliabilitatsmessung 14 gesunde Proband*innen (7 @, 7 &; Alter: 21,3+2,1 Jahre) rekrutiert.
Als Ausschlusskriterien galten fur beide Studien akute orthopadische Erkrankungen der
unteren Extremitaten. Die Proband*innen gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme
an dieser Studie, nachdem sie uber das Ziel, den Ablauf der Studie sowie mogliche Risiken im
Zusammenhang mit der Teilnahme informiert worden waren. Die Studie wurde von der lokalen
Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg genehmigt (Nr. der
Abstimmung: 04/22 am 21. Januar 2022) und in Ubereinstimmung mit der Erklarung von
Helsinki durchgefihrt. Sie wurde im Deutschen Register fur Klinische Studien unter der 1D:
DRKS00026595 registriert.

Durchfihrung

Um die Validitat der Maximalkraftmessung der hiiftumgebenden Muskulatur zu untersuchen,
wurden die Proband*innen jeweils im multifunktionalen Diagnostikgerdt sowie im
Vergleichsmesssystem Biodex S4 Pro (Biodex System 4 Pro, Inc., Shirley, New York)
gemessen. Der Biodex S4 Pro gehért zu den kommerziellen isokinetischen Dynamometern, die
als Goldstandard fur die diagnostische Messung der Muskelkraft gelten (Ahmadi und Uchida
2021).

Die Proband*innen wurden nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt und im
Abstand von 48 Stunden mit beiden Messsystemen gemessen. Gruppe 1 startete mit der
Kraftdiagnostik im Diagnostikgerat, Gruppe 2 begann mit den Messungen im Biodex System.
Fur die Kraftmessung des Diagnostikgerdts standen die Probanden*innen oberhalb des
Beckenknochens fixiert im Gerdt. Die Bandage wurde mdglichst distal um den rechten
Oberschenkel der Proband*innen gelegt und die Distanz zwischen Trochanter major
(prominenter Knochenvorsprung am proximalen Ende des Femurknochens) und Mitte der
Manschette als Hebel definiert, sodass Drehmomente berechnet werden konnten (Abb. 9a) Fr
jede Bewegungsrichtung (Huftflexion, Huftextension, Huftabduktion und Huftadduktion)

wurden ein submaximaler Test (Vortest) und drei maximale Tests (Haupttests) durchgefihrt.
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Die Teilnehmer*innen erhielten die Anweisung sukzessive Kraft aufzubauen und maximal
isometrisch zu kontrahieren. Zwischen den einzelnen Versuchen wurde eine Ruhezeit von
einer Minute eingehalten. Fir die Vergleichsmessung im Biodex S4 Pro wurden die
Kraftdiagnostiken ebenfalls im Stehen durchgefiihrt. Fir die Vergleichbarkeit der beiden
Messsysteme wurde die Drehachse des Biodex S4 Pro auf Hohe des Trochanter majors
eingestellt und der Schwenkarm des Geréts so eingestellt, dass derselbe Hebel wie im
Diagnostikgerat wirkte (Abb. 9b). Im Biodex S4 Pro wurden ebenfalls fir jede
Bewegungsrichtung ein Vortest und drei maximale Haupttests durchgeflihrt mit Pausenzeiten

von einer Minute.

Abb. 9: Messung der maximalen Huftabduktionskraft; a) Messposition im Diagnostikgerat mit
markiertem Hebel zwischen Trochanter major und Mittelpunkt der Manschette, b) Messposition im
Biodex S4 Pro mit markiertem Hebel zwischen Trochanter major und Mittelpunkt des Polsters

Fur die Reliabilitatsstudie der Kraftmessung wurden die maximalen Drehmomente in
Huftflexion, Huftextension, Huftabduktion und Huftadduktion in einem Test-Retest-Design an
zwei Messtagen im Abstand von sieben Tagen bestimmt. Die Proband*innen fuhrten auch hier
fiir jede Bewegungsrichtung einen Vortest und drei Haupttests aus. Das Messprotokoll war fir
beide Messtage identisch. Die Distanz zwischen Trochanter major und dem Kraftangriffspunkt

(Mitte der Schlaufe) diente als Hebelarm. Diese Distanz wurde fir jeden Probanden am ersten
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Tag der Messung notiert, um vergleichbare Bedingungen fur die zweite Messung zu
gewahrleisten.

Datenanalyse

Die Kraftdaten des Diagnostikgerat wurden in MATLAB 2018b (Math-Works Inc., Natick,
MA) weiterverarbeitet und mit einem Butterworth-Tiefpassfilter vierter Ordnung und einer
Grenzfrequenz von funf Hz gefiltert. Die Drehmomente wurden aus den Kraftdaten und den
jeweiligen Hebelarmen berechnet. Aus den drei Hauptversuchen fiir jede Bewegungsrichtung
wurde der Versuch mit dem hochsten Drehnmoment fur die statistischen Analysen verwendet.
Aus der Software des Biodex S4 Pros konnten die maximalen Drehmomente ohne

Datenbearbeitung extrahiert werden.

Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen wurden fiir beide Studien mit SPSS 28 (IBM SPSS, Armonk, NY)
durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Fur alle Messvariablen
wurden deskriptive Statistiken erstellt. Um die Validitat der Kraftmessung zu prifen, wurden
die maximalen Drehmomente des Diagnostikgerats mit den maximalen Drehmomenten vom
Biodex S4 Pro verglichen. Nach Prufung auf Normalverteilung wurde der t-Test fir
verbundene Stichproben zum Mittelwertvergleich der maximalen Drehmomente angewendet.
Des Weiteren wurden Bland-Altman-Plots erstellt, um den Mittelwert der Differenzen (MD),
sowie die Grenzen der Ubereinstimmung zwischen den beiden Messsysteme zu bestimmen
(Bland und Altman 1986). Der lineare Zusammenhang zwischen den Messvariablen der beiden
Systeme wurde mit Hilfe des Pearson Korrelationskoeffizienten r untersucht. Die
Korrelationen wurden als schwach (r=0,0-0,3), moderat (r=0,3-0,7) oder stark (r=0,7-1,0)
definiert (Maillot et al. 2022).

Zur Untersuchung der Reliabilitat der Maximalkraftmessung des Diagnostikgerats wurde der
Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient  (ICC) mit den  dazugehdrigen 95  %-
Konfidenzintervallen (KI) berechnet. Nach Koo und Li (2016) wurde der ICC fiir die Test-
Retest-Reliabilitatt auf Grundlage des 2-Wege-Mixed-Modells und der absoluten
Ubereinstimmung berechnet. ICC-Werte Gber 0,90 wurden als ausgezeichnete Reliabilitét,
ICC-Werte zwischen 0,75 und 0,90 als gute Reliabilitat und ICC-Werte zwischen 0,50 und
0,75 als maRige Reliabilitat interpretiert. ICC-Werte unter 0,50 deuten auf eine schlechte
Reliabilitat hin (Koo und Li 2016).
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5.2.2 Ergebnisse
Validitatsstudie

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Kraftdiagnostik mit dem Diagnostikgerat und dem Biodex
S4 Pro. Die im Diagnostikgerét erreichten maximalen Drehnmomente der Proband*innen waren
fur alle Bewegungsrichtungen hoher als die mit dem Biodex S4 Pro gemessenen
Drehmomente. Fir alle Mittelwerte mit Ausnahme der Extension waren die

Mittelwertunterschiede signifikant (p<0,05).

Die Mittelwerte der Differenzen (MD) zwischen den beiden Messsystemen lagen zwischen
12 Nm und 90 Nm. Fir alle Bewegungsrichtungen wurden Bland-Altman-Diagramme erstellt,
welche den MD zwischen den Messsystemen sowie die Grenzen der Ubereinstimmung

visualisieren. Diese sind im Anhang Al zu finden.

Tab. 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Drehmomente vom Diagnostikgeréat
und Biodex S4 Pro sowie deren statistische Werte (Mittelwert der Differenzen (MD), p-Wert des
gepaarten t-Tests und Korrelationskoeffizient r)

Diagnostikgerat Biodex S4 Pro MD p-Wert r
[Nm] [Nm] [Nm]
Flexion 219,3+71,2 1275+ 49,0 91,8+453  <0,01 0,78
Extension 129,8 + 13,9 1175+ 49,9 12,2+ 345 0,3 0,74
Abduktion 149,3+ 43,1 88,4 +41,2 60,7+32,8 <0,01 0,70
Adduktion 142,3+ 41,2 105,1+43,0 37,2+ 29,7 0,03 0,75

Signifikante Unterschiede und Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

Die Korrelationsanalyse zwischen den beiden Messsystemen ergab fur alle
Bewegungsrichtungen Korrelationskoeffizienten von (ber 0,70 (Tabelle 4). Diese Werte
deuten auf starke Korrelationen zwischen den Kraftparametern des Diagnostikgeréts und des
Biodex S4 Pro hin.
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Reliabilitat

Die Ergebnisse der Reliabilitatsstudie der Kraftmessung sind in Tabelle 5 zu sehen. Fir die
Messungen der Drehmomente in Huftflexion, Huftextension und Huftadduktion wurde eine
ausgezeichnete Test-Retest-Reliabilitat erreicht mit I1CCs uber 0,90. Fur die
Bewegungsrichtung Extension wurde ein ICC von 0,85 dokumentiert, was als eine gute

Reliabilitat interpretiert werden kann.

Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der Drehmomente fir die Test- und Retest-Messungen
mit den ICC-Werten und den dazugehorigen Konfidenzintervallen (KI)

Test (1. Messung) Retest (2. Messung) ICC (95 % KI)

[Nm] [Nm]
Flexion 1772+ 54,4 185,1 £+ 58,6 0,95 (0,85-0,99)
Extension 122,2 + 36,7 124,1 + 38,8 0,92 (0,77-0,97)
Abduktion 136,7 £ 33,8 140,3 £ 35,8 0,85 (0,60-0,95)
Adduktion 131,5 + 36,6 133,4 £ 46,1 0,92 (0,78-0,97)

Signifikante 1CCs sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
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5.3 Validitat und Reliabilitat der Beweglichkeitsmessung

5.3.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fur die Evaluierung der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats wurden zehn gesunde
Proband*innen (89, 2 &, Alter: 28,4+5,7 Jahre) rekrutiert. Als Ausschlusskriterien galten
akute orthopédische Erkrankungen der unteren Extremitaten. Die Proband*innen gaben ihr
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie, nachdem sie (ber das Ziel, den
Ablauf der Studie sowie mdgliche Risiken im Zusammenhang mit der Teilnahme informiert
worden waren. Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg genehmigt (Nr. der Abstimmung: 04/22 am 21. Januar 2022) und in
Ubereinstimmung mit der Erklarung von Helsinki durchgefiihrt. Sie wurde im Deutschen
Register fir Klinische Studien unter der ID: DRKS00026595 registriert.

Durchfihrung

Um die Validitdt der Beweglichkeitsmessung zu untersuchen, wurde das maximale
Bewegungsausmald der Hifte (Hlft-Range of Motion (ROM)) mithilfe des Plux-Sensors des
Diagnostikgeréts (Plux-Wireless Biosignals S.A, Lissabon, Portugal) gemessen und mit Daten
aus der videobasierten Analysesoftware Kinovea verglichen. Kinovea ist eine valide 2D-
Bewegungsanalysesoftware, die zur Messung Kinematischer Parameter verwendet werden
kann (Puig-Divi et al. 2019).

Fur die Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgeréts, wurde der Plux-Sensor distal an der
lateralen Seite des rechten Oberschenkels der Proband*innen platziert. Dafur standen die
Proband*innen aufrecht im Diagnostikgerat und oberhalb des Beckenknochens fixiert, um
kompensatorische Ausgleichsbewegungen zu vermeiden. Nach der Initialisierung des Sensors
in der neutralen Nullposition wurden die Proband*innen angewiesen, langsam drei Mal drei
maximale Huftflexionsbewegungen auszufiihren, gefolgt von drei maximalen Huftextensions-
und Huiftabduktionsbewegungen. Die Geschwindigkeit der Bewegungsausfiihrung wurde mit
einem Metronom kontrolliert und auf 30 Schldge pro Minute (bmp) pro Auf- und
Abwartsbewegung eingestellt. Parallel zur Datenerfassung mit dem Sensor des
Diagnostikgerats wurden mit zwei Vicon Vue-Videokameras (Oxford Metrics Group, Oxford,
UK) Videodaten in der Frontal- und Sagittalebene aufgenommen (Abtastrate: 66,67 Hz,

Auflésung: 1920 x 1080 Pixeln). Um die spatere Markerverfolgung in der Kinovea-Software
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zu erleichtern, wurden drei retroreflektierende Marker auf dem Plux-Sensor sowie auf dem
rechten Trochanter major und dem vorderen und hinteren oberen Darmbeinstachel angebracht.
Um die Test-Retest-Reliabilitdt der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats zu
Uberprifen, wurde die maximale Huft-ROM-Messung mit einem identischen Messprotokoll

nach einem Zeitabstand von einer Woche wiederholt.

Datenanalyse

Die Winkeldaten des Diagnostikgerats wurden in MATLAB 2018b (The Mathworks Inc.,
Natick, MA, USA) unter Anwendung eines Butterworth-Tiefpassfilters vierter Ordnung mit
einer Grenzfrequenz von funf Hz weiterverarbeitet. Aus den drei Wiederholungen fir jeden
Versuch wurde der maximale Winkel extrahiert und fir weitere Analysen verwendet. Fir die
Winkelanalyse mit Kinovea wurden die Videos in die Softwareversion 0.8.15 exportiert. Flr
jeden Versuch wurde der Plux-Sensor im ersten Bild markiert und bis zur maximalen
Auslenkung verfolgt. Der Trochanter major diente als Referenzpunkt fur die
Winkelbestimmung bei der Huftflexion und der Hiftextension (Abb. 10a).

Trochanter
major

L
PLUX sensor
i m—

Abb. 10: Winkelanalyse mit Kinovea fiir den maximalen Hiftflexionswinkel; a) Ausgangsposition mit
dem markierten Plux-Sensor des Diagnostikgerats und dem markierten Trochanter major als
Referenzpunkt, b) Maximaler Hiftwinkel nach dem Tracking
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Fur die Hiftabduktion wurde die Markierung an dem vorderen oberen Darmbeinstachel als
Referenzpunkt verwendet. Mit Hilfe des Winkel-Tools der Kinovea-Software wurde flr jede
Bewegungsrichtung der Winkel zwischen dem Plux-Sensor des Diagnostikgerats und dem
Referenzpunkt bestimmt (Abb. 10b). Aus den drei Wiederholungen eines jeden Versuchs

wurde der maximale Winkel extrahiert und fur weitere Analysen verwendet.

Statistische Analyse

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS 28 (IBM SPSS, Armonk, NY) durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Fir alle Messvariablen wurden deskriptive
Statistiken erstellt. Um die Validitat der Beweglichkeitsmessung zu prifen, wurden die
maximalen Winkel, die mit dem Plux-Sensor des Diagnostikgerats gemessen wurden, mit den
maximalen Winkeln aus der Kinovea-Software verglichen. Nach Prifung auf
Normalverteilung wurde der t-Test fur verbundene Stichproben zum Mittelwertvergleich der
maximalen Winkel angewendet. Des Weiteren wurden Bland-Altman-Plots erstellt, um den
Mittelwert der Differenzen (MD), sowie die Grenzen der Ubereinstimmung zwischen den
beiden Messsysteme zu bestimmen (Bland und Altman 1986). Der lineare Zusammenhang
zwischen den Messvariablen der beiden Systeme wurde mit Hilfe des Pearson
Korrelationskoeffizienten r untersucht. Die Korrelationen wurden als schwach (r=0,0-0,3),
moderat (r=0,3-0,7) oder stark (r=0,7-1,0) definiert (Maillot et al. 2022).

Zur Untersuchung der Reliabilitat der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats wurde der
Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient  (ICC) mit den  dazugehdrigen 95  %-
Konfidenzintervallen (KI) berechnet. Nach Koo und Li (2016) wurde der ICC fir die Test-
Retest-Reliabilitat auf Grundlage des 2-Wege-Mixed-Modells und der absoluten
Ubereinstimmung berechnet. ICC-Werte Gber 0,90 wurden als ausgezeichnete Reliabilitt,
ICC-Werte zwischen 0,75 und 0,90 als gute Reliabilitat und ICC-Werte zwischen 0,50 und
0,75 als maRige Reliabilitat interpretiert. ICC-Werte unter 0,50 deuten auf eine schlechte
Reliabilitat hin (Koo und Li 2016).

5.3.2 Ergebnisse
Validitatsstudie

Die deskriptiven und statistischen Werte der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgeréats und

der mit Kinovea ermittelten maximalen Huftwinkel sind in Tabelle 6 dargestellt. Beim
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Vergleich der maximalen Winkel wurden signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Messsystemen fur die Huftabduktion und die Huftextension festgestellt mit mittleren
Differenzen von vier bis funf Grad. Fir die Huftflexion war der Unterschied zwischen den
Messsystemen mit einer mittleren Differenz von 2,4 ° nicht signifikant (p>0,05). Fur alle
Bewegungsrichtungen wurden Bland-Altman-Diagramme erstellt, welche den MD zwischen
den Messsystemen sowie die Grenzen der Ubereinstimmung visualisieren. Diese sind im
Anhang A2 zu finden. Bei der Korrelationsanalyse zwischen den Winkelwerten des
Diagnostikgerats und Kinovea wurden Korrelationskoeffizienten zwischen 0,74 und 0,92

ermittelt, was auf starke Korrelationen hindeutet (Tabelle 6).

Tab. 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Winkel vom Diagnostikgerat und
Kinovea sowie deren statistische Werte (Mittelwert der Differenzen (MD), p-Wert des gepaarten t-
Tests und Korrelationskoeffizient r)

Diagnostikgerat Kinovea MD p-Wert r
[°] [°] [°]
Flexion 110,0+ 84 107,6+94 24+6,4 0,27 0,74
Extension 446 7,4 50,1+ 10,4 -53%6,5 0,03 0,78
Abduktion 549+111 50,7 £ 13,7 43+55 0,04 0,92

Signifikante Unterschiede und Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

Reliabilitat

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitdt der Huftwinkelmessung des
Diagnostikgerats dargestellt. Fur die Messungen der maximalen Hdiftabduktion und
Huftextension wurden ICCs von 0,84 bzw. 0,88 ermittelt, welche auf eine gute Reliabilitét
hinweisen. Fir die Huftflexion wurde mit einem ICC von 0,64 eine moderate Reliabilitét

festgestellt.

Tab. 7: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Winkel fur die Test- und Retest-
Messung mit den ICC-Werten und den dazugehorigen Konfidenzintervallen (KI)

Test (1. Messung) Retest (2. Messung) ICC (95 % KI)

[°] [°]
Flexion 110,0+ 8,4 105,3+ 13,3 0,64 (0,11-0,89)
Extension 446175 448 £6,5 0,88 (0,58-0,97)
Abduktion 549+11,1 57,9+ 101 0,84 (0,49-0,96)

Signifikante 1CCs sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
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5.4 Validitat und Reliabilitat der Gleichgewichtsmessung

5.4.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fur die Evaluierung der statischen Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats wurden acht
gesunde Proband*innen (49, 4 &; Alter: 25,5+2,7 Jahre) rekrutiert. Als Ausschlusskriterien
galten akute orthopdadische Erkrankungen der unteren Extremitaten. Die Proband*innen gaben
ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie, nachdem sie tber das Ziel, den
Ablauf der Studie sowie maogliche Risiken im Zusammenhang mit der Teilnahme informiert
worden waren. Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg genehmigt (Nr. der Abstimmung: 04/22 am 21. Januar 2022) und in
Ubereinstimmung mit der Erklarung von Helsinki durchgefiihrt. Sie wurde im Deutschen
Register fir Klinische Studien unter der ID: DRKS00026595 registriert.

Durchfihrung

Um die Validitat der statischen Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats zu tberpriifen,
wurden simultan Messungen mit der Kraftmessplatte des Diagnostikgerats (Plux-Wireless
Biosignals S.A, Lissabon, Portugal) und einer Referenz-Kraftmessplatte (Kistler Instrumente,
AG, Winterthur, Schweiz) aufgenommen und die berechneten COP-Parameter verglichen.
Dafiir wurde die Kraftmessplatte des Diagnostikgerats auf die in den Boden eingelassene
Kistler-Kraftmessplatte positioniert und symmetrisch ausgerichtet sowie mit einer

Wasserwaage justiert. Der Versuchsaufbau ist der Abbildung 11 dargestellt.

Fur die statische Gleichgewichtsmessung wurden die Proband*innen gebeten sich mit beiden
FuRen an die vorgegebene Markierung auf die Kraftmessplatte des Diagnostikgerats zu stellen,
die Arme seitlich hédngen zu lassen und einen festen Punkt auf Augenhéhe an der Wand vor
ihnen zu fixieren. Nach einer Eingewthnungszeit wurden drei Messungen mit einer Dauer von
30 Sekunden bei 250 Hz aufgenommen. Zwischen den einzelnen Messungen wurde eine Pause

von einer Minute eingehalten.
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Abb. 11: Ausrichtung der Kraftmessplatte des Diagnostikgerats (1) auf der in den Boden eingelassene
Kistler-Kraftmessplatte (2)

Um die Test-Retest-Reliabilitat der statischen Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats
zu Uberprifen, wurde die Messung mit einem identischen Messprotokoll nach einem

Zeitabstand von einer Woche wiederholt.

Datenanalyse

Die Messdaten aus der Balance-Software des Diagnostikgeréts und aus der Bioware-Software
(Version 2812A) der Kistler-Kraftmessplatte wurden exportiert und in MATLAB 2018b (The
Mathworks Inc., Natick, MA, USA) weiterverarbeitet. Die Rohdaten wurden mit einem
Butterworth-Tiefpassfilter (4. Ordnung, Grenzfrequenz von 10 Hz) gefiltert und die
Gleichgewichtsparameter COP-Lange sowie die maximalen und mittleren COP-Auslenkungen
in die mediolaterale und anteroposteriore Richtungen berechnet. Aus den drei Messaufnahmen
wurde der Versuch mit der geringsten COP-Lénge fur die statistischen Analysen verwendet.

Statistische Analyse

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS 28 (IBM SPSS, Armonk, NY) durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Fir alle Messvariablen wurden deskriptive
Statistiken erstellt. Um die Validitat der Gleichgewichtsmessung zu priifen, wurden die COP-
Parameter, die mit der Kraftmessplatte des Diagnostikgeréts gemessen wurden, mit den COP-
Parametern der Kistler-Kraftmessplatte verglichen. Nach Prifung auf Normalverteilung wurde
der t-Test fir verbundene Stichproben zum Mittelwertvergleich der einzelnen COP-Parameter

angewendet. Des Weiteren wurden Bland-Altman-Plots erstellt, um den Mittelwert der
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Differenzen (MD) der einzelnen Parameter, sowie die Grenzen der Ubereinstimmung zwischen
den beiden Messsysteme zu bestimmen (Bland und Altman 1986). Der lineare Zusammenhang
zwischen den Messvariablen der beiden Systeme wurde mit Hilfe des Pearson
Korrelationskoeffizienten r untersucht. Die Korrelationen wurden als schwach (r=0,0-0,3),
moderat (r=0,3-0,7) oder stark (r=0,7-1,0) definiert (Maillot et al. 2022).

Zur Untersuchung der Reliabilitat der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats wurde der
Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient  (ICC) mit den  dazugehdrigen 95  %-
Konfidenzintervallen (KI) berechnet. Nach Koo und Li (2016) wurde der ICC fiir die Test-
Retest-Reliabilitdt auf Grundlage des 2-Wege-Mixed-Modells und der absoluten
Ubereinstimmung berechnet. ICC-Werte (ber 0,90 wurden als ausgezeichnete Reliabilitat,
ICC-Werte zwischen 0,75 und 0,90 als gute Reliabilitat und ICC-Werte zwischen 0,50 und
0,75 als maRige Reliabilitat interpretiert. ICC-Werte unter 0,50 deuten auf eine schlechte
Reliabilitat hin (Koo und Li 2016).

5.4.2 Ergebnisse
Validitatsstudie

Die deskriptiven und statistischen Werte der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats und
der aus der Kistler-Kraftmessplatte extrahierten COP-Parameter sind in Tabelle 8 aufgefihrt.
Beim Vergleich der absoluten Werte der COP-Parameter wurden fur alle Parameter
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Messsystemen festgestellt (p<0,05). Die Werte
der mit der Kistler-Kraftmessplatte berechneten COP-Parameter waren im Vergleich zur
Kraftmessplatte des Diagnostikgeréts signifikant reduziert. Fir die COP-Lange lag der
Mittelwert der Differenzen (MD) zwischen den Messsystemen bei 86 mm. Fir die COP-Lénge
sowie alle anderen Gleichgewichtsparameter wurden Bland-Altman-Diagramme erstellt,
welche die MD zwischen den Messsystemen sowie die Grenzen der Ubereinstimmung
visualisieren. Diese sind im Anhang A3 zu finden.

Die Korrelationsanalyse ergab fir alle COP-Parameter Korrelationskoeffizienten von tber
0,95 (Tabelle 8). Dies kann als eine sehr starke Korrelation der COP-Parameter zwischen der

Kraftmessplatte des Diagnostikgeréats und der Kistler-Kraftmessplatte interpretiert werden.
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Tab. 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der COP-Parameter der Kraftmessplatte des
Diagnostikgerats und der Kistler-Kraftmessplatte sowie deren statistische Werte (Mittelwert der
Differenzen (MD), p-Wert des gepaarten t-Tests und Korrelationskoeffizient r)

Diagnostikgerat Kistler MD p- r
[mm] [mm] [mm] Wert
COP-Lénge 389,9+121,2 303,8+£92,6 86,2+29,2 <0,001 0,99
Mittlere Auslenkung ML 1,85+ 0,62 1,47 £ 0,47 0,38+ 0,15 <0,001 0,99
Maximale Auslenkung ML 10,48 + 2,99 8,75+ 2,46 1,73+1,02 <0,001 0,95
Mittlere Auslenkung AP 457 +0,87 3,47+ 0,63 1,10+£0,25 <0,001 0,99
Maximale Auslenkung AP 21,49 + 1,98 16,34+150 5,14+053 <0,001 0,99

Signifikante Unterschiede und Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
ML.: mediolateral; AP: anteroposterior

Reliabilitat

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitat der Gleichgewichtsmessung des
Diagnostikgerats dargestellt. Fiir die COP-Lange wurde ein ICC von 0,57 ermittelt, welcher
auf eine moderate Reliabilitat hinweist. Fir die anderen COP-Parameter lagen die ICC unter

0,5 und mssen als schlechte Reliabilitét interpretiert werden.

Tab. 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der COP-Parameter fir die Test- und Retest-Messung
mit den ICC-Werten und den dazugehdrigen Konfidenzintervallen (KI)

Test (1. Messung) Retest (2. Messung) ICC (95 % KI)

[mm] [mm]
COP-Lénge 389,9£121,2 347,6 £70,8 0,57 (0,05-0,89)
Mittlere Auslenkung ML 1,85+ 0,62 2,14+0,78 0,18 (0,03-0,76)
Maximale Auslenkung ML 10,48 £ 2,99 11,36 + 3,29 0,42 (0,04-0,85)
Mittlere Auslenkung AP 457 +0,87 556+1,21 0,24 (0,02-0,74)
Maximale Auslenkung AP 21,49 +£1,98 29,30 £ 5,28 0,10 (0,16-0,42)

Signifikante 1CCs sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
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5.5 Diskussion beztiglich der Hypothesen
Validitat/Reliabilitat Kraftmessung

Fur die Validitaitsmessung wurden die von den Proband*innen erzeugten maximalen
Drehmomente im Diagnostikgerat mit den Drehmomenten aus dem Biodex S4 Pro verglichen.
Die Korrelationsanalyse ergab fir alle Bewegungsrichtungen (Flexion, Extension, Abduktion
und Adduktion) Korrelationskoeffizienten zwischen 0,70 und 0,78. Diese Werte kdnnen als
starker linearer Zusammenhang zwischen den Kraftparametern des Diagnostikgeréts und des
Biodex S4 Pros interpretiert werden. Laut Carlson und Herdman (2012) werden zum Nachweis
der konvergenten Validitat Korrelationskoeffizienten mit einem Wert von mindestens r=0,70
empfohlen. Damit kann die Hypothese HV 1.1 ,Die Parameter der Kraftmessung des
Diagnostikgerits korrelieren mit den Parametern des Vergleichsmesssystems* angenommen
und somit die konvergente Validitat der Kraftmessung des Diagnostikgerats bestatigt werden.
Die ermittelten Korrelationskoeffizienten liegen in dem Bereich, der auch in anderen Studien
fur den Vergleich zwischen verschiedenen auf Dynamometer-basierenden Verfahren zur
Messung der isometrischen Maximalkraft angegeben wurde (Grootswagers et al. 2022;
Machado Rodrigues et al. 2017; Harding et al. 2017).

Beim Vergleich der Mittelwerte zwischen dem Diagnostikgerdt und dem Biodex S4 Pro fallt
allerdings auf, dass die im Diagnostikgerdt erreichten Drehmomente fur alle
Bewegungsrichtungen zum Teil deutlich héher waren als im Biodex S4 Pro. Die Differenzen
lagen zwischen 10 Nm und 90 Nm. Aufgrund der GroRenordnung dieser Unterschiede muss
geschlussfolgert werden, dass die absoluten Werte der Kraftmessung des Diagnostikgerats und
des Biodex S4 Pros nicht direkt vergleichbar sind. Der Grund fur die Differenzen kénnte im
Messaufbau und in den Messpositionen liegen, die in den beiden Messsystemen nicht identisch
erreicht werden kénnen. Im Fall des Diagnostikgerats standen die Proband*innen bei der
Messung oberhalb der Hfte fixiert im Gerat und mussten keine Gegenkréfte aufwenden, um
einen stabilen Stand aufrechtzuerhalten. Bei der Messung im Biodex S4 Pro standen die
Proband*innen frei im Raum und mussten sich wahrend den Maximalkrafttests selbst

stabilisieren, was zu der verminderten Leistung der Maximalkraft gefiihrt haben konnte.

Fur die Reliabilitdtsmessung wurde die Kraftdiagnostik im Diagnostikgerat an zwei Messtagen
im Abstand von sieben Tagen durchgefihrt. Die Analyse ergab eine gute bis ausgezeichnete
Reliabilitat fir die maximalen Drehmomente aller Bewegungsrichtungen mit ICCs zwischen

0,85 und 0,95. Damit kann die Hypothese HV 1.2 ,.Die Parameter der Kraftmessung sind im
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Rahmen einer Test-Retest Messung reliabel bestdtigt werden. Reliabilitatstest von
Messverfahren sind gerade fur eine Verlaufskontrolle von Patient*innen relevant, um zu
gewahrleisten, dass diese in der Lage sind kleinste Veradnderungen in der Muskelkraft reliabel
zu detektieren. Die ermittelten ICCs der Kraftmessung des Diagnostikgerdt decken sich mit
Werten aus der Literatur. Die Ergebnisse von Reliabilitatsanalysen von elektromechanischen
Dynamometern, welche in groReren Messapparaturen verbaut sind, zeigten ebenfalls eine hohe
bis ausgezeichnete Reliabilitat mit ICCs um die 0,90 (Meyer et al. 2013; Tuominen et al. 2023).
Der Vorteil dieser Messapparaturen und des Diagnostikgeréts ist es, dass hier standardisierte
Messpositionen eingenommen werden kénnen. Wichtig ist es nur die Einstellungen fur weitere

Messungen zu dokumentieren, um zuverlassige und vergleichbare Werte zu gewahrleisten.

Validitat/Reliabilitat Beweglichkeitsmessung

Um die Validitat der Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgeréts zu priifen, wurden die mit
dem Plux-Sensor ermittelten maximalen Hiftwinkel mit den Winkeln aus der videobasierten
Analysesoftware Kinovea verglichen. Die Korrelationsanalyse ergab fur die drei
Bewegungsrichtungen (Flexion, Extension und Abduktion) Korrelationskoeffizienten
zwischen 0,74 und 0,92. Diese Werte kdnnen als starker linearer Zusammenhang zwischen den
ermittelten maximalen Huftwinkeln des Diagnostikgerédts und den Daten aus der Kinovea-
Software interpretiert werden. Damit kann die Hypothese HV 2.1 ,Die Parameter der
Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den Parametern des
Vergleichsmesssystems angenommen und somit die konvergente Validitit der
Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats bestatigt werden. Fur die Validierung neuer
Messmethoden zur Messung von Gelenkwinkeln werden in der Regel 3D-
Bewegungsanalysesysteme als Goldstandard eingesetzt (Poitras et al. 2019). Bei
Vergleichsmessungen von Gelenkwinkeln ist allerdings relevant, wie die Winkel definiert sind,
sodass ein Vergleich der absoluten Werte zwischen verschiedenen Messsystemen mdglich ist.
Bei den 3D-Bewegungsanalysesystemen werden die relativen Winkel zwischen zwei
Segmenten bestimmt, deren Position und Ausrichtung im Raum durch das dahinterliegende
biomechanische Modell bestimmt sind (Oppelt et al. 2020). Daher ist ein direkter Vergleich
der Gelenkwinkel mit Ein-Sensor-Ldsungen, wie der Sensor des Diagnostikgerats, die den
grofiten Winkel im Raum beschreiben und nicht differenziert in die drei Raumebenen,
schwierig. Deswegen wurde als Vergleichsmesssystem Kinovea verwendet. Fir die
Bestimmung von Gelenkwinkeln ist die videobasierte Auswertesoftware Kinovea eine valide

Alternative zu den 3D-Systemen (Puig-Divi et al. 2019). Garcia-Rubio et al. nutzten Kinovea
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ebenfalls als Referenzsystem zur Validierung eines neuen Inertialsensors, der die Bewertung
von Gelenkbewegungen in Echtzeit ermdglicht (Garcia-Rubio et al. 2019). Beim Vergleich der
absoluten Werte der maximalen Huftwinkel des Diagnostikgeréts und Kinovea zeigten sich je
nach Bewegungsrichtungen mittlere Differenzen von 2 bis 5°. Im klinischen Kontext werden
Abweichungen der Gelenkwinkelmessungen mit manuellen und elektronischen Goniometern
von bis zu 5° als akzeptabel und Kklinisch nicht relevant angesehen (Macionis 2013). Wird die
5°- Marke als Referenz genommen, kann geschlussfolgert werden, dass die

Beweglichkeitsmessung des Diagnostikgerats fur den klinischen Einsatz angemessen ist.

Fur die Reliabilitdtsmessung wurde die Messung der maximalen Huft-ROM mit identischem
Messprotokoll im Abstand von sieben Tagen durchgefiihrt. Die Analyse ergab eine gute
Reliabilitat (ICCs>0,80) fiir die Winkel der maximalen Huftextension und Huftabduktion. Flr
die maximale Huftflexion wurde mit einem ICC von 0,64 eine moderate Reliabilitét
festgestellt. Damit kann die Hypothese HV 1.2 ,,Die Parameter der Beweglichkeitsmessung
sind im Rahmen einer Test-Retest Messung reliabel* bestétigt werden. Die Ergebnisse dieser
Studie decken sich mit Ergebnissen aus Reliabilitatsstudien, bei denen ebenfalls portable
Sensoren (Goniometer und IMUSs) zur Gelenkwinkelbestimmungen zum Einsatz kamen
(Shamsi et al. 2019; Marques et al. 2017). Die Test-Retest-Zuverléssigkeit flir sensorgestiitzte
Gelenk-ROM-Messungen scheint hoch zu sein. Eine hohe Wiederholbarkeit erfordert in der
Regel eine konstante und standardisierte Messumgebung, welche das Diagnostikgeréat

aufgrund des Designs bietet.

Validitat/Reliabilitat Gleichgewichtsmessung

Um die Validitat der statischen Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats zu tberpriifen,
wurden simultan Messungen mit der Kraftmessplatte des Diagnostikgerats und einer Referenz-
Kraftmessplatte aufgenommen und die berechneten COP-Parameter verglichen. Die
Korrelationsanalyse ergab fiir alle COP-Parameter Korrelationskoeffizienten von uber 0,95.
Dies kann als eine sehr starke Korrelation der COP-Parameter zwischen der Kraftmessplatte
des Diagnostikgerats und der Vergleichskraftmessplatte angesehen werden. Damit kann die
Hypothese HV 3.1 ,Die Parameter der statischen Gleichgewichtsmessung des
Diagnostikgeréts korrelieren mit den Parametern des Vergleichsmesssystems* angenommen
und somit die konvergente Validitdt der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgeréats
bestatigt werden. Beim Vergleich der absoluten Werte der COP-Parameter wurden fur alle

Parameter signifikante Unterschiede zwischen den beiden Messsystemen festgestellt, die mit
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erhohten COP-Variablen fiir die Kraftmessplatte des Diagnostikgerats einhergingen. Diese
absoluten Messunterschiede sind mdglicherweise auf den Messaufbau zuriickzufiihren. Die
Tatsache, dass die Kraftmessplatte des Diagnostikgeréts mit ihren gummierten Fuen auf der
Referenzkraftmessplatte stand, lasst vermuten, dass die Korperschwankungen durch die
Druckverteilung  tber die groRflachigen FURe geddmpft wurden und die
Referenzkraftmessplatte daher geringere COP-Werte aufwies.

Fur die Reliabilititsmessung wurde die Gleichgewichtsmessung mit identischem
Messprotokoll im Abstand von sieben Tagen durchgefihrt. Fir die COP-Lange wurde ein ICC
von 0,57 ermittelt, welcher auf eine moderate Reliabilitat hinweist. Fur die anderen COP-
Parameter lagen die ICC unter 0,5. Damit kann die Hypothese HV 3.2 ,,Die Parameter der
statischen Gleichgewichtsmessung sind im Rahmen einer Test-Retest Messung reliabel* nur
teilweise bestétigt werden. Die Retest-Reliabilitdt von COP-Parametern im ruhigen Stand
wurde bereits in vielen Studien mit gesunden Proband*innen und Patient*innen untersucht und
gezeigt, dass die COP-Parameter unterschiedlich zuverl&ssig sind. Fiir die einzelnen COP-
Parameter variierten die Werte des ICCs zwischen 0,2 und 0,9 (Laroche et al. 2015; Ruhe et
al. 2010). Die mittlere COP-Geschwindigkeit und damit auch die COP-Léange scheinen am
reliabelsten zu sein (Salavati et al. 2009; Rafat et al. 2011; Ghofrani et al. 2017), was in dieser
Studie ebenfalls dokumentiert wurde. Mogliche Faktoren, die sich negativ auf die
Reliabilitatswerte ausgewirkt haben, waren die geringe Probandenanzahl in dieser Studie sowie
die Aufnahmedauer von 30 Sekunden. Um eine hohe Retest-Zuverlassigkeit der COP-
Parameter zu erreichen, empfiehlt die Ubersichtsarbeit von Ruhe et al. (2010) dass die Dauer
der Datenerfassung mindestens 90 Sekunden betragen sollte. Da das Diagnostikgeréat spéater
jedoch vor allem bei HUft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren
Extremitaten eingesetzt werden soll, ist diese lange Messdauer bei den Patient*innen
maoglicherweise nicht realisierbar und daher wurde sich fur die Evaluierung auf eine Messdauer

von 30 Sekunden beschrankt.
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6 Komplex A: Einsatz des Diagnostikgerats bei Huft-TEP-
Patient*innen

6.1 Hintergrund und Zielstellung

In der Vorstudie konnte nachgewiesen werden, dass die einzelnen Messverfahren des
Diagnostikgerats valide und reliable Messergebnisse liefern. Im Komplex A wird das
Diagnostikgerat nun flr die klinische Evaluierung bei der ersten Patientengruppe der Huft-
TEP-Patient*innen eingesetzt. Das Ziel ist es, die Anwendung des Diagnostikgeréats in einer
Korrelationsstudie sowie in einer Studie mit einer aktuellen wissenschaftlichen Fragestellung
in dieser Patientengruppe zu prifen. Im ersten Teil des Komplexes A werden die Parameter
des Diagnostikgerats mit den Messinstrumenten verglichen, die im klinischen Alltag primér
zur Funktionsbeurteilung von Patient*innen nach endoprothetischer Huftversorgung
verwendet werden. Zu diesem Zweck werden die biomechanischen Parameter des
Diagnostikgerats in Relation zu PROM Scores, klinischen Funktionstests und raumlich-
zeitlichen Gangparametern gesetzt. Im zweiten Teil des Komplex A wird untersucht, ob bei
den Patient*innen 5 Jahre nach Implantation der Huftendoprothese noch Unterschiede
zwischen operierter und nicht-operierter Seite vorhanden sind und ob allgemeine Defizite im
korperlichen  Funktionsstatus gegeniiber einer gesunden Kontrollgruppe vorliegen.
Hintergrund dieser Fragestellung ist, dass in der Literatur gezeigt wurde, dass auch Monate bis
Jahre nach Einsatz des kinstlichen Huftgelenks muskuldre Asymmetrien sowie generelle
Defizite in Muskelkraft, Gleichgewicht und Beweglichkeit persistieren (Pop et al. 2018; Rasch
etal. 2010; Judd et al. 2014a). In den meisten Studien wird der kdrperliche Funktionsstatus der
Patient*innen allerding nur 12 bis 24 Monate nach der Operation analysiert. Die Untersuchung
potenzieller Defizite und Asymmetrien tber den Zeitraum von zwei Jahren hinaus ist wichtig,
da asymmetrische Gelenkbelastungen zu einer Uberbelastung der nicht-operierten Seite fiihren
kénnen, was eine Primérentwicklung oder ein Fortschreiten der Arthrose auf der nicht-

operierten Seite zur Folge haben kann (Talis et al. 2008).

6.2 Teil 1- Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten

6.2.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fur diese Studie wurden Patient*innen im Alter zwischen 50 und 70 Jahren rekrutiert, die vor

12 Monaten (x6 Monate) eine primére Huft-TEP erhalten haben. Ausschlusskriterien waren
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ein bereits vorhandener kinstlicher Gelenkersatz sowie zuséatzliche orthopadische oder
neurologische Erkrankungen. Die Patient*innen gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur
Teilnahme an dieser Studie, nachdem sie tber das Ziel, den Ablauf der Studie sowie mdgliche
Risiken im Zusammenhang mit der Teilnahme informiert worden waren. Die Studie wurde von
der lokalen Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg genehmigt (Nr.
der Abstimmung: 04/22 am 21. Januar 2022) und in Ubereinstimmung mit der Erklarung von
Helsinki durchgefuhrt. Sie wurde im Deutschen Register fir Klinische Studien unter der ID:
DRKS00028103 registriert.

Studiendesign

Bei dieser Querschnittsstudie wurden die Hift-TEP-Patient*innen einmalig untersucht. Neben
den Messungen im Diagnostikgerat wurden Messverfahren ausgewahlt, die im klinischen
Alltag zur korperlichen Funktionsdiagnostik bei Patient*innen nach Implantation des
kinstlichen Huftgelenks eingesetzt werden. Zundchst fillten die Patient*innen den HOOS-
Fragebogen aus (Anhang B1). Es folgte eine Ganganalyse mittels eines optischen Systems und
daran anschlieBend die Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats. Als Kklinische
Funktionstests kamen der TUG und der 30CST zum Einsatz. Als letztes Messverfahren wurde
die Kraftmessung der huftumgebenden Muskulatur im Diagnostikgerat durchgefihrt. Die

einzelnen Messverfahren werden im Folgenden im Detail beschrieben.

PROM

Als PROM wurde der Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) verwendet.
Beim HOOS handelt es sich um einen validierten hiftspezifischen PROM mit 40 Items, die
finf Subskalen abdecken: Symptome, Schmerz, Funktion bei Aktivitiaten des alltaglichen
Lebens (ADL), Funktion bei sportlicher Aktivitdt und Freizeit (Spo/Fr) und hiftbezogene
Lebensqualitdt (LQ) (Nilsdotter et al. 2003). Fir jedes Item gaben die Patient*innen ihre
subjektiv empfundenen Einschrdnkungen auf einer Skala von 0 Punkten (Keine
Schwierigkeiten/Nie) bis 4 Punkten (Extreme Schwierigkeiten/Immer) an. Fir jede Subskala
wurde ein normalisierter Wert zwischen 0 (schlechteste Funktion/schlechtestes Wohlbefinden)
und 100 (beste Funktion/bestes Wohlbefinden) berechnet.

Ganganalyse

Zur Untersuchung des Gangs der TEP-Patient*innen wurden Gangparameter mit dem

OptoGait-System (OptoGait, Microgate, Bozen, Italien) gemessen. Dieses optische
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Messsystem besteht aus Sende- und Empfangsleisten, in die LEDs eingebaut sind und die
miteinander kommunizieren. Durch die Erkennung von Unterbrechungen in der
Signalkommunikation, die durch die Schritte des Patient*innen verursacht werden, werden
raumlich-zeitliche Gangparameter berechnet (Lienhard et al. 2013). Die Patient*innen wurden
angewiesen zehn Mal mit einer selbst gewéhlten Geschwindigkeit durch den acht Meter langen
sensorbasieren Gangkorridor zu gehen. Als Gangparameter wurden die aus den zehn
Versuchen gemittelte Ganggeschwindigkeit, die Bodenkontaktzeit und die Schrittlange auf der

operierten Seite verwendet.

Klinische Funktionstests

Die funktionelle Leistungsfahigkeit der Huft-TEP-Patient*innen wurde mit dem Timed-Up-
and-Go-Test (TUG) und dem 30-Second-Chair-Stand-Test (30CST) bewertet. Beim TUG
wurde die Zeit gemessen, die die Patient*innen bendtigten, um ohne Hilfe ihrer Hande von
einem Stuhl aufzustehen, drei Meter mit einer selbst gewéhlten Geschwindigkeit zu gehen, sich
um 180° zu drehen und wieder in eine sitzende Position zuriickzukehren. Der TUG ist ein
valider und reliabler Test zur Quantifizierung der funktionellen Mobilitét bei alteren Menschen
(Podsiadlo und Richardson 1991) und wird auch haufig zur Funktionsbewertung bei
Patient*innen nach Implantation des kiinstlichen Hiftgelenks eingesetzt (Imada et al. 2018;
Naili et al. 2019; Dayton et al. 2016).

Der 30CST st ein validierter funktioneller Test, um die Kraft der unteren Extremitaten zu
beurteilen (Unver et al. 2015). Daftr wird die Anzahl der Wiederholungen flr das Aufstehen
und Hinsetzen von einem Stuhl innerhalb von 30 Sekunden gezéhlt. Nach dem Protokoll von
Jones et al. starteten die HUft-TEP-Patient*innen in einer standardisierten Sitzposition mit
geradem Ricken und vor der Brust verschrankten Arme (Jones et al. 1999). Auf das Startsignal
hin wurden die Patient*innen angewiesen, innerhalb von 30 Sekunden so oft wie mdglich
aufzustehen und sich wieder hinzusetzen. Eine Wiederholung war gultig, wenn der Korper des
Patienten beim Aufstehen aufrecht und gerade war und er korrekt in die urspringliche
Sitzposition zurtickkehrte. In Abbildung 12 ist die Startposition sowie die korrekte aufrechte
Standposition einer Patientin dargestellt. Falsch ausgefiihrte Aufstehversuche wurden nicht

gezahlt.
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a)

Abb. 12: Durchfihrung des 30-Second-Chair-Stand-Test; a) Startposition der Patientin, b) korrekte
aufrechte Standposition

Vor den Messungen von TUG und 30CST wurde die korrekte Durchfiihrung der Tests vom
Testleiter demonstriert, und die Patient*innen erhielten fiir jeden Test einen Ubungsversuch.
Beide Tests wurden zweimal unter Einhaltung einer einminitigen Pause durchgefiihrt. Die
besten Werte (niedrigste Zeitdauer fir den TUG und hochste Anzahl von Wiederholungen fir

den 30CST) wurden fur weitere Analysen verwendet.

Untersuchungen mit dem Diagnostikgeréat

Fur die Korrelationsstudie kamen die statische Gleichgewichtmessung sowie die
Kraftuntersuchung der hiftumgebenden Muskulatur des Diagnostikgerdts zum Einsatz. Die
isometrische Maximalkraft der Huftmuskulatur wurde fir die operierte und nicht-operierte
Seite untersucht. Fir jede Bewegungsrichtung (Huftflexion, Huftextension, Hiftabduktion und
Huftadduktion) wurden ein Vortest und zwei Haupttests durchgefuhrt. Die Patient*innen
wurden angewiesen, den Fuf} abzuheben, langsam Kraft aufzubauen und maximal zu
kontrahieren. Zwischen den einzelnen Versuchen wurde eine Ruhezeit von einer Minute

eingehalten. Aus den beiden Hauptversuchen wurde das maximale Drehmoment fur jede
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Bewegungsrichtung extrahiert und auf die Korpermasse der Patient*innen normiert. Die
maximalen Drehmomente in Huftflexion, Hiftextension, Huftabduktion und Huftadduktion
der operierten Seite wurden flr weitere Analysen verwendet, ebenso wie das durchschnittliche

maximale Huftdrehmoment der operierten Seite.

Das statische Gleichgewicht wurde im bipedalen Stand untersucht. Die Patient*innen wurden
dafiir gebeten, die Schuhe auszuziehen und sich mit beiden Beinen hiftbreit auf die
Kraftmessplatte zu stellen, wobei die Arme locker an den Seiten herunterhingen. Sie wurden
angewiesen, so ruhig wie moéglich zu stehen. Es wurden zwei Versuche mit einer Dauer von
30 Sekunden aufgezeichnet. Als Ergebnisparameter wurden die COP-Gesamtlange sowie die
mittleren und maximalen Auslenkungen vom COP in mediolateraler (ML) und
anteroposteriorer (AP) Richtung berechnet. Der beste Versuch (geringste COP-L&nge) wurde

fiir die weiteren Analysen ausgewadhlt.

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 28 (IBM SPSS, Armonk,
NY) durchgefuhrt. Fur alle Messvariablen wurden deskriptive Statistiken erstellt. Die
Korrelationen zwischen den biomechanischen Parametern des Diagnostikgerats und den
Ergebnissen des HOOS, der Ganganalyse und der klinischen Funktionstests wurden mit Hilfe
des Spearman-Korrelationskoeffizienten r untersucht. Die Korrelationen wurden als schwach
(r=0,0-0,3), moderat (r=0,3-0,7) oder stark (r=0,7-1,0) definiert (Maillot et al. 2022). Das
Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt
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6.2.2 Ergebnisse
Teilnehmer*innen

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 11 HuUft-TEP-Patient*innen mit einer
durchschnittlichen postoperativen Zeit von 11,8 Monaten. Weitere Probandencharakteristika

sind in der Tabelle 10 zu sehen.

Tab. 10: Probandencharakteristika der Huft-TEP-Patient*innen dargestellt als Mittelwerte (MW) +
Standardabweichung (STABW) (modifiziert nach John et al. 2023)

Huft-TEP-Patient*innen (n=11) MW £+ STABW
Alter [Jahre] 66,2+4,9
Geschlecht 62,58
BMI [kg/m?] 26,4 +3,7
Zeit post-operativ [Monate] 118+55
Indikation fiir TEP

Coxarthrose 9

Trauma 2

BMI: Body Mass Index

Ergebnisse der Messverfahren

In Tabelle 11 sind die Ergebnisse der deskriptiven Statistik flr die Parameter der einzelnen

Messverfahren dargestellt.
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Tab. 11: Ergebnisse der HOOS Werte, der Ganganalyse, der klinischen Funktionstests und der
Parameter des Diagnostikgeréats als MW + STABW fiir die untersuchten Hift-TEP-Patient*innen
(modifiziert nach John et al. 2023)

Parameter MW + STABW

HOOS (0-100)

HOOS Symptome 8116
HOOS Schmerz 83x15
HOOS ADL 82+ 17
HOOS Spo/FR 66 = 15
HOOS LQ 66 £ 15
Ganganalyse
Geschwindigkeit [m/s] 1,33+0,16
Schrittlange op. Seite [cm] 67,57 £ 6,06
Kontaktzeit op. Seite [s] 0,66 + 0,07
Klinische Funktionstests
TUG [s] 80+172
30CST [n] 13,6 £2,3
Gleichgewicht bipedaler Stand
COP-Lé&nge [mm] 460,4 + 154,9
Mittlere Auslenkung ML [mm] 30+13
Maximale Auslenkung ML [mm] 155+6,5
Mittlere Auslenkung AP [mm] 58+21
Maximale Auslenkung AP [mm] 32,0+£12,6
Huaftkraft op. Seite
Flexion [Nm/kg] 1,55 +0,54
Extension [Nm/kg] 1,05 +0,22
Abduktion [Nm/kg] 1,11+0,31
Adduktion [Nm/kg] 1,32+0,37
Durchschnittliche Huftkraft [Nm/kg] 1,26 + 0,54

ADL.: Funktion bei Aktivitaten des alltdglichen Lebens; Spo/Fr: Funktion bei sportlicher Aktivitat und Freizeit;
LQ: hiftbezogene Lebensqualitat; op.: operiert; TUG: Timed-Up-and-Go Test, 30CST: 30-Second Chair-Stand
Test; COP: Center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior

Ergebnisse der Korrelationen

Tabelle 12 zeigt die Korrelationen zwischen den Parametern der Hiftkraft und den Ergebnissen
der Subskalen des HOOS, der Ganganalyse sowie den klinischen Funktionstests. Mehrere
moderate bis starke positive Korrelationen wurden zwischen der Hiftkraft und den HOOS-
Scores gefunden. Signifikante Korrelationen traten zwischen der HOOS-Subskala Schmerz
und der Huftflexion (r=0,74, p=0,01), der Huftadduktion (r=0,71, p=0,02) und der mittleren
Huftkraft (r=0,61, p=0,04) auf. Fur die Gangparameter und Ergebnissen der klinischen
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Funktionstests wurden ebenfalls berwiegend moderate bis starke Korrelationen detektiert
(0,3<r<0,7). Signifikante Korrelationen waren zwischen der Ganggeschwindigkeit und der
Kraft der Huftflexion (r=0,67, p=0,03) sowie der Hiftabduktion (r=0,73, p=0,01) prasent. Bei
den klinischen Tests traten signifikante positive Korrelationen fiir den 30CST mit fast allen
Parametern der Huftkraft auf (p<0,05). Die Ergebnisse des TUGs zeigten eine negative

Beziehung zur Huftkraft mit vorwiegend moderaten Korrelationen.

Tab. 12: Korrelationen zwischen den Parametern der Hiftkraft des Diagnostikgerats und den
Ergebnissen der Subskalen des HOOS, der Ganganalyse und der klinischen Funktionstests

Spearman Korrelationskoeffizient r

Huft- Huft- Huft- Huft- Mittlere
Flexion Extension  Abduktion  Adduktion Huftkraft
HOOS
HOOS Symptome 0,29 -0,26 0,19 0,25 0,19
HOOS Schmerz 0,74 0,06 0,49 0,70 0,61
HOOS ADL 0,59 -0,03 0,41 0,45 0,48
HOOS Spo/FR 0,52 -0,17 0,13 0,49 0,38
HOOS LQ 0,48 0,17 0,58 0,42 0,48
Ganganalyse
Geschwindigkeit 0,67 0,27 0,73 0,43 0,51
Schrittlange op. Seite 0,25 0,20 0,26 0,32 0,26
Kontaktzeit op. Seite -0,56 -0,30 -0,70 -0,38 -0,43
Klinische Funktionstests
TUG [s] -0,37 -0,06 -0,43 -0,47 -0,27
30CST [n] 0,64 0,36 0,71 0,77 0,68

Signifikante Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

ADL.: Funktion bei Aktivitaten des alltdglichen Lebens; Spo/Fr: Funktion bei sportlicher Aktivitat und Freizeit;
LQ: hiftbezogene Lebensqualitat; op.: operiert; TUG: Timed-Up-and-Go Test, 30CST: 30-Second Chair-Stand
Test

Tabelle 13 zeigt die Korrelationen zwischen den Parametern der Gleichgewichtsanalyse und
den Ergebnissen der Subskalen des HOOS, der Ganganalyse sowie den Klinischen
Funktionstests. Zwischen den Gleichgewichtsparametern und den HOOS-Scores sowie den
Ergebnissen der klinischen Funktionstests wurden tberwiegend schwache Korrelationen
gefunden. Die Korrelationen zwischen den Gleichgewichtsparametern und den
Gangparametern waren dahingegen grotenteils moderat. Signifikante Korrelationen traten
zwischen der maximalen mediolateralen COP-Auslenkung und der Ganggeschwindigkeit auf

(r=-0,65, p=0,03) sowie zwischen der Bodenkontaktzeit auf der operierten Seite und der
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mittleren und maximalen COP-Auslenkung in mediolateraler Richtung (r=0,61, p=0,04;
r=0,67, p=0,02).

Tab. 13: Korrelationen zwischen den Parametern der Gleichgewichtsanalyse des Diagnostikgerats und
den Ergebnissen der Subskalen des HOOS, der Ganganalyse und der klinischen Funktionstests

Spearman Korrelationskoeffizient r

COP- Mittlere Maximale Mittlere Maximale
Lange Ausl. AP Ausl. AP Ausl. ML Ausl. ML
HOOS
HOOS Symptome -0,01 0,22 0,25 -0,07 -0,16
HOOS Schmerz -0,04 0,35 0,19 -0,23 -0,40
HOOS ADL -0,2 0,12 0,05 -0,3 -0,49
HOOS Spo/FR 0,21 0,59 0,48 -0,08 -0,11
HOOS LQ -0,33 0,09 0,33 -0,03 -0,11
Ganganalyse
Geschwindigkeit -0,51 -0,26 -0,23 -0,59 -0,65
Schrittlange op. Seite 0,19 0,14 0,1 -0,03 -0,03
Kontaktzeit op. Seite 0,56 0,41 0,43 0,61 0,67
Klinische Funktionstests
TUG [s] 0,04 -0,12 0,06 0,28 0,28
30CST [n] -0,33 0,13 0,03 -0,15 -0,41

Signifikante Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

ADL.: Funktion bei Aktivitaten des alltdglichen Lebens; Spo/Fr: Funktion bei sportlicher Aktivitat und Freizeit;
LQ: hiftbezogene Lebensqualitat; op.: operiert; TUG: Timed-Up-and-Go Test, 30CST: 30-Second Chair-Stand
Test; COP: Center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior; Ausl.: Auslenkung
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6.3 Teil 2: Anwendungsstudie zur Analyse von postoperativen
Asymmetrien und Defiziten funf Jahre nach der Operation

6.3.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fur diese Studie wurden HUft-TEP-Patient*innen und gesunde Kontrollproband*innen
rekrutiert. Die HUft-TEP-Gruppe inkludierte Patient*innen zwischen 50 und 70 Jahren, die vor
vier bis finf Jahren einen priméren, einseitigen Huftgelenkersatz erhalten hatten.
Ausschlusskriterien waren das Vorhandensein eines weiteren kinstlichen Gelenkersatzes
sowie zusétzliche orthopadische oder neurologische Erkrankungen. In die Kontrollgruppe
wurden gesunde und altersgematchte Teilnehmer*innen aufgenommen. Ausschlusskriterien
fir diese Gruppe waren neurologische oder kardiovaskulare Erkrankungen sowie akute
Verletzungen des Bewegungsapparates und diagnostizierte Arthrose in den Gelenken der
unteren Extremitaten. Alle Teilnehmer*innen gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur
Teilnahme an dieser Studie, nachdem sie Uber das Verfahren, das Ziel und mdgliche Risiken
im Zusammenhang mit der Teilnahme informiert worden waren. Die Studie wurde von der
lokalen Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg genehmigt und in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiinrt (Nr. der Abstimmung:
155/18 vom 3. Dezember 2018). Sie wurde retrospektiv im Deutschen Register fir Klinische
Studien unter der ID: DRKS00016945 registriert.

Studiendesign

Fur diese  Querschnittsstudie  wurden die  HOft-TEP-Patient*innen und  die
Kontrollproband*innen einmalig untersucht. Mithilfe des Diagnostikgerats wurden die
isometrische Kraft der Huftmuskulatur und die Huft-ROM der Studienteilnehmer*innen sowie
das statische Gleichgewicht im bipedalen Stand und im Einbeinstand analysiert. Um Aussagen
uber Asymmetrien zwischen der operierten und nicht-operierten Seite treffen zu kdnnen
wurden bei den Huft-TEP-Patient*innen als auch bei den Kontrollproband*innen die
Messdaten von beiden Beinen erhoben. Die Reihenfolge der Startseite (operierte/nicht-

operierte Seite bzw. rechte/linke Seite) wurde fir jedes Messverfahren zuféllig ausgewahlt.
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Messungen mit dem Diagnostikgeréat

Die isometrische Maximalkraft der Huftmuskulatur wurde bei den Huft-TEP-Patient*innen
und Kontrollproband*innen auf beiden Kérperseiten untersucht. Fir jede Bewegungsrichtung
(Huftflexion, Huftextension, Huftabduktion und Hiftadduktion) wurden auf jeder Seite ein
Vortest und zwei Haupttests durchgefiihrt. Zwischen den einzelnen Versuchen wurde eine
Ruhezeit von einer Minute eingehalten. Aus den beiden Hauptversuchen wurde das maximale
Drehmoment fir jede Bewegungsrichtung extrahiert und auf die Korpermasse der
Teilnehmer*innen normiert. Die maximalen Drehmomente der Huftflexion, Hiftextension,

Huftabduktion und Hiftadduktion wurden fiir weitere Analysen verwendet.

Fur die Untersuchung der Huft-ROM waren die Studienteilnehmer*innen wie bei der
Kraftmessung ebenfalls oberhalb des Beckens fixiert, um Kompensationsbewegungen mit dem
Oberkorper zu vermeiden und dennoch eine freie Bewegung des Huftgelenks zu ermdglichen.
Die Beweglichkeit der Hufte wurde in der aktiven Bewegung in die Huftflexion, Huftextension
und Huftabduktion gemessen. Daflr fihrten die Patient*innen und Kontrollproband*innen pro
Bewegungsrichtungen drei maximale Bewegungen aus. Dabei wurde besonders darauf
geachtet, dass die Teilnehmer*innen ihre Oberkorperposition nicht verdnderten und die
Bewegung in der jeweiligen Bewegungsachse sauber ausfuhrten. Aus den drei Versuchen
wurden die maximalen Huftwinkel in Flexion, Extension und Adduktion auf jeder Seite fiir

weitere Analysen extrahiert.

Das statische Gleichgewicht wurde im bipedalen Stand sowie im Einbeinstand gemessen. Fr
den bipedalen Stand standen die Studienteilnehmer*innen huftbreit und mit locker
herabhédngenden Armen auf der Kraftmessplatte. Flr die bipedale Standposition wurden zwei
Versuche mit einer Dauer von 30 Sekunden aufgezeichnet. Fir den Einbeinstand wurden die
Teilnehmer*innen angewiesen, ein Bein in der Mitte der Kraftmessplatte zu positionieren, den
anderen Ful} leicht abzuheben und die Wand vor sich zu fixieren. Die Durchfiihrung der

Gleichgewichtsmessungen ist in Abbildung 13 zu sehen.
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a)

Abb. 13: Durchfiihrung der statischen Gleichgewichtsmessung eines Patienten; a) Bipedale
Standposition, b) Einbeinstand

Vor der eigentlichen Messaufnahme wurden die TEP-Patient*innen und die
Kontrollproband*innen gebeten den Einbeinstand mehrfach zu tben. Fir jedes Bein wurden
zwei Versuche mit einer Dauer von zehn Sekunden erfasst. Die Messzeit war auf zehn
Sekunden begrenzt, da die meisten Teilnehmer*innen nicht in der Lage waren den
Einbeinstand langer zu halten. Als Ergebnisparameter wurden die COP-Gesamtlange sowie die
mittleren und maximalen Auslenkungen vom COP in mediolateraler (ML) und
anteroposteriorer (AP) Richtung berechnet. Der beste Versuch (geringste COP-L&nge) wurde

fiir die weiteren Analysen ausgewdhlt.

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 27 (IBM SPSS, Armonk,
NY) durchgefiihrt. Alle Messvariablen wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung geprift. Um mogliche Unterschiede zwischen der operierten und der nicht-
operierten Seite der Hiuft-TEP-Patient*innen zu untersuchen wurde fur jeden Parameter ein t-
Test flir abhéngige Stichproben durchgefihrt. Im Falle einer Verletzung der Normalverteilung
wurde der nichtparametrische Wilcoxon-Test verwendet. Fur die Gruppenvergleiche wurden
die demografischen Variablen der Hift-TEP-Gruppe und der Kontrollgruppe mit dem t-Test

72



fur unabhéngige Stichproben, dem Mann-Whitney-U-Test und dem Chi-Quadrat-Test auf
signifikante Unterschiede tberpruft. Da ein - wenn auch nicht signifikanter - Altersunterschied
festgestellt wurde, wurden fiir die weiteren Untersuchungen der Gruppenunterschiede
Kovarianzanalysen (ANCOVASs) mit dem Alter als Kovariate durchgefihrt. Dafur wurden die
Messdaten der operierten Seite der Huf-TEP-Patient*innen mit den gemittelten Daten des
rechten und linken Beins der Kontrollgruppe verglichen. Flr intrasubjektive Vergleiche der
TEP-Patient*innen wurden die EffektgroRen unter Verwendung von Cohen's d; berechnet
(Lakens 2013). Bei nicht-normalverteilten Daten wurden die Effektstarken mit dem
Korrelationskoeffizienten r bestimmt. Fir die Gruppenvergleiche wurden die Effektstarken
unter Anwendung von Cohen's ds berechnet (Lakens 2013). Werte fir d=0,2 wurden als
kleiner, d=0,5 als mittlerer und d=0,8 als groRer Effekt interpretiert. Effektgrofien fr r wurden
als klein (r=0,1), mittel (r=0,3) und groB (r=0,5) interpretiert (Cohen 2013).

6.3.2 Ergebnisse
Teilnehmer*innen

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 16 Hiift-TEP-Patient*innen (10 @ ,6 &) und
zehn Kontrollproband*innen (6 ¢, 4 ). Die Probandencharakteristika der beiden Gruppen
sind in der Tabelle 14 dargestellt.

Tab. 14: Probandencharakteristika der Huft-TEP-Gruppe und der Kontrollgruppe (modifiziert nach
John et al. 2021b)

Huft-TEP-Gruppe Kontrollgruppe p-Wert
(n=16) (n=10)
Alter [Jahre] 65,20 £ 5,32 60,85 £ 7,57 0,10
Weiblich [%] 62,50 60,0 0,90*
GroRe [m] 1,67 £ 0,10 1,72 +0,13 0,28
Korpermasse [kg] 72,28 +17,41 71,10 + 20,45 0,52Y
Post-Op [Jahre] 4,66 £ 0,72 - -

#Chi-Quadrat-Test
Y Mann-Whitney-U-Test

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Alter, Geschlechterverteilung, Grolie

und Gewicht zwischen den beiden Gruppen festgestellt (p>0.05).
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Untersuchungen mit dem Diagnostikgerat: Operierte vs. nicht-operierte Seite

Der Vergleich der Huftkraft-, HUft-ROM- und Gleichgewichtsparameter zwischen der
operierten und nicht-operierten Seite der Huft-TEP-Patient*innen ist in Tabelle 15 dargestellt.
Generell zeigt sich, dass die Patient*innen auf der nicht-operierten Seite hohere Kréfte und
grolerer Gelenkamplituden erreichten sowie kleinere COP-Schwankungen aufwiesen. Bei drei
der untersuchten Parameter konnten signifikante Unterschiede detektiert werden. Ein
signifikantes Kraftdefizit war in der Hiftabduktion auf der operierten Seite mit einer mittleren
Effektgrofle (p=0,02, d=0,66) sichtbar. Bei der Bewegungsanalyse zeigte sich ein signifikantes
Defizit auf der operierten Seite bei der Huftflexion mit einer grofRen Effektstarke (p<0,01,
d=1,09) und bei der Gleichgewichtsanalyse war die COP-Lange im Einbeinstand auf der

operierten Seite signifikant langer als auf der nicht operierten Seite (p=0,04, d=0,56).

Tab. 15: Vergleich der Huftkraft-, Hift-ROM und Gleichgewichtsparameter zwischen der operierten
und nicht-operierten Seite der Hiift-TEP-Patient*innen (modifiziert nach John et al. 2021b)

Operierte Seite  Nicht-operierte p-Wert  Cohen’s d

Seite
Huftkraft
Flexion [Nm/kg] 1,43 +£0,35 1,46 + 0,30 0,67 0,11
Extension [Nm/kg] 0,83+£0,17 0,86 £ 0,20 0,51 0,17
Abduktion [Nm/kg] 0,96 £ 0,23 1,06 + 0,28 0,02 0,66
Adduktion [Nm/kg] 1,05+ 0,29 1,06 + 0,29 0,86 0,05
Huft-ROM
Flexion [°] 89,13 £ 17,27 100,19 + 12,24 0,001 1,09
Extension [°] 33,92+7,22 33,04 + 8,79 0,44% 0,19"
Abduktion [°] 36,74 + 8,58 37,65 + 10,45 0,79 0,07
Gleichgewicht Einbeinstand
COP-Léange[mm] 783,1 £ 309,65 696,8 + 293,33 0,04 0,56
Mittlere Auslenkung AP [mm] 9,23 +4,17 9,42 +5,30 0,96" 0,01
Mittlere Auslenkung ML [mm] 10,01 £ 5,17 7,872,774 0,09% 0,24'

W Wilcoxon-test, " Korrelationskoeffizient r
Statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
ROM: Range of Motion; COP: center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior

Huft-TEP-Gruppe vs. Kontrollgruppe

Fur den Gruppenvergleich wurden die Parameter der operierten Seite der HUft-TEP-
Patient*innen mit den gemittelten Werten (rechtes und linkes Bein) der Kontrollproband*innen
verglichen (Tab. 16). Die Untersuchung der maximalen isometrischen Huftkraft deckte
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Kraftdefizite auf der operierten Seite der Hift-TEP-Patient*innen im Vergleich zu den
Kontrollproband*innen auf. Signifikant reduzierte Kraftwerte wurden fir die Huftflexion
(p=0,01), die Hiftextension (p<0,01) und die Huftabduktion (p<0,01) mit groRen Effektstarken
(d>0,8) beobachtet. Die Beweglichkeitsanalyse ergab signifikante Gruppenunterschiede fir
alle Bewegungsrichtungen mit geringeren Bewegungsamplituden auf Seiten der HUft-TEP-
Gruppe (p<0,05). GrolRe Effektstarken wurden fiir die Hiftflexion (d=1,31), die Huftextension
(d=0,89) und die Huiftabduktion (d=2,30) festgestellt. Bei den Gleichgewichtsparametern
wurde keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt (p>0,05).

Tab. 16: Vergleich der Huftkraft-, Hift-ROM und Gleichgewichtsparameter zwischen den Huift-TEP-
Patient*innen und der Kontrollgruppe (modifiziert nach John et al. 2021b)

Huft-TEP- Kontrollgruppe p-Wert Cohen’s d
Patient*innen
Hlftkraft
Flexion [Nm/kg] 1,43 +0,35 1,90 + 0,40 0,01 1,09
Extension [Nm/kg] 0,83+0,17 1,18 +0,23 0,001 1,56
Abduktion [Nm/kg] 0,96 £ 0,23 1,41+0,24 <0,001 1,74
Adduktion [Nm/kg] 1,05 £ 0,29 1,29 £0,23 0,08 0,75
HiOft-ROM
Flexion [°] 89,13 + 17,27 107,07 £ 6,79 0,004 1,31
Extension [°] 33,92+7,22 39,85+ 8,75 0,04 0,89
Abduktion [°] 36,74 + 8,58 52,19 +5,13 <0,001 2,30
Gleichgewicht bipedaler Stand
COP-Lé&nge[mm] 417,06 + 162,28 382,81 + 121,39 0,63 0,20
Mittlere Auslenkung AP [mm] 3,18+ 1,00 2,84+0,94 0,74 0,14
Mittlere Auslenkung ML [mm] 5,31+1,55 419+1,09 0,06 0,81
Gleichgewicht Einbeinstand
COP-Léange[mm] 783,10 + 309,65 676,63 + 202,43 0,63 0,20
Mittlere Auslenkung AP [mm] 9,23 +4,17 7,41+1,49 0,37 0,37
Mittlere Auslenkung ML [mm] 10,01 +5,17 7,83+1,25 0,29 0,44

Statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)
ROM: Range of Motion; COP: center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior
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6.4 Diskussion des Komplexes A beziglich der Hypothesen
Teil 1- Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten

In dieser Studie wurde untersucht, inwiefern die Parameter der Hiuftkraft- und
Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats mit herkdmmlichen Messinstrumenten zur
Funktionsdiagnostikbeurteilung von Huft-TEP-Patient*innen korrelieren. Fir die Parameter
der Huftkraft konnten Uberwiegend moderate bis starke Korrelationen mit den HOOS Scores,
den Gangparametern und den Parametern der klinischen Funktionstests gefunden werden. Die
Hypothesen HA1.1 ,,.Die Parameter des Hiftkraftmessung des Diagnostikgeréts korrelieren mit
den HOOS-Scores”, HA1.2 ,Die Parameter des Hiiftkraftmessung des Diagnostikgerits
korrelieren mit Parametern aus klinischen Funktionstests® und HA1.3 ,,Die Parameter des
Huftkraftmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit raumlich-zeitlichen Gangparametern*

kdnnen somit bestatigt werden.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Parameter der Huftkraftmessung &hnliche
Aspekte des Funktionsstatus der Patient*innen beschreiben, die mit herkdmmlichen
Messinstrumenten, bestehend aus Fragebogen zur Selbsteinschdtzung, klinischen
Funktionstests und Ganganalysen, gemessen wurden. Besonders starke positive Korrelationen
wurden zwischen der Huftkraft und der HOOS-Subskala Schmerz, der Ganggeschwindigkeit
und dem 30CST gefunden. Die detektierten Korrelationen zwischen der Hiftkraft und der
Ganggeschwindigkeit stimmen mit den Ergebnissen anderer Studien Uberein, in denen
festgestellt wurde, dass die Kraft der unteren Extremitdten bei Patient*innen mit
Hufterkrankungen mit einer hoheren Ganggeschwindigkeit und einem besserem Gangbild
assoziiert ist (Mangione et al. 2008; Rosenlund et al. 2016b). Fir den 30CST waren ebenfalls
hohe Korrelationen zu erwarten, da dieser Test zu Beurteilung der Kraft der unteren
Extremitaten verwendet wird (Unver et al. 2015). Mit der Huftkraftmessung des
Diagnostikgeréts lassen sich jedoch im Gegensatz zu den klinischen Funktionstests (ber die
allgemeinen Kraftfahigkeiten hinaus zuséatzliche Informationen generieren. Auch wenn der
30CST ein guter Indikator fur die Huftkraft der Patient*innen zu sein scheint, kénnen mit
diesem Test keine einzelnen Muskelgruppen der hiftumgebenden Muskulatur abgebildet und
analysiert werden. Falls Defizite in bestimmten Muskelgruppen nach der Hift-TEP-Operation
persistieren, kénnen diese mit der Huftkraftmessung des Diagnostikgerats detektiert und

entsprechend therapiert werden, was von grol3er Relevanz fiir die Patient*innen ist.
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Zwischen den Gleichgewichtsparametern des Diagnostikgeréts und den HOOS-Scores sowie
den Ergebnissen der klinischen Funktionstests wurden tUberwiegend schwache Korrelationen
gefunden, womit die Hypothesen HA 1.4 ,,Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des
Diagnostikgeréts korrelieren mit den HOOS-Scores“ und HA1.5 ,,Die Parameter der
Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit den Parametern aus klinischen
Funktionstests abgelehnt werden. Die Korrelationen zwischen den Gleichgewichtsparametern
und den Gangparametern waren grofRenteils moderat, welches zu einer teilweisen Annahme
von HA 1.6 ,,Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des Diagnostikgerats korrelieren mit

raumlich-zeitlichen Gangparametern flhrt.

Die eher schwachen Korrelationsergebnisse deuten darauf hin, dass die Messung des statischen
Gleichgewichts einen anderen Aspekt der physischen Funktionsdiagnostik abbildet als die
untersuchten herkdmmlichen Messverfahren. Initial war zu vermuten, dass vor allem die
Ergebnisse des TUGs mit den Gleichgewichtsparametern des Diagnostikgeréts korreliert, da
der TUG auch zur Beurteilung von Mobilitadt und Sturzrisiko von Patient*innen und &lteren
Personen eingesetzt wird (Sakthivadivel et al. 2022). In der Literatur finden sich allerdings
auch Hinweise darauf, dass die klinischen Gleichgewichtstests nur teilweise mit den
instrumentellen  Messverfahren zur  Gleichgewichtsdiagnostik  korrelieren, da sie
unterschiedliche Aspekte der Gleichgewichtskontrolle messen (Sawacha et al. 2013). Bei der
instrumentellen Posturographie besteht die Mdglichkeit die Kérperschwankungen differenziert
in AP- und ML- Richtung zu betrachten und mdgliche Einblicke in die Ursache von
Gleichgewichtsdefiziten zu geben. Durch die additionalen Informationen sollten
instrumentelle Gleichgewichtsdiagnostiken vor allem bei den Huft-TEP-Patient*innen, die
Schwierigkeiten beim Gehen haben oder ein erhdhtes Sturzrisiko aufweisen, zusatzlich zu den

klinischen Funktionstests und PROMs durchgefiihrt werden.

Teil 2: Anwendungsstudie zur Analyse von postoperativen Asymmetrien und Defiziten flnf
Jahre nach der Operation

Im zweiten Teil des Komplexes A wurde untersucht, ob bei den Patient*innen funf Jahre nach
der Implantation der Hiftendoprothese noch Unterschiede zwischen der operierten und der
nicht-operierten Seite bestehen und ob allgemeine Defizite in Kraft, Beweglichkeit und

Gleichgewicht im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe vorhanden sind.

Die Analyse der isometrischen Maximalkraft der Huft-TEP-Patient*innen ergab, dass die

Kraftwerte auf der operierten Seite fiir alle Bewegungsrichtungen im Vergleich zur nicht-
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operierten Seite reduziert waren. Fir die Muskelgruppe der Hiftabduktoren war das
Kraftdefizit auf der operierten Seite mit einem Seitenunterschied von circa 9 % signifikant. Die
Hypothese HA2.1 ,,Es sind signifikante Unterschiede in den Kraftparametern zwischen der
operierten und nicht-operierten Seite zu erkennen* wird damit teilweise bestitigt. Ahnliche
Ergebnisse wurden auch in der Studie von Rasch et al. (2010) berichtet. Zwei Jahre nach
hiftendoprothetischer Versorgung wiesen die TEP-Patient*innen immer noch ein signifikantes
Kraftdefizit der Huftabduktoren von 15 % auf der operierten Seite auf, wohingegen fir die
anderen  Muskelgruppen der hiftumgebenden  Muskulatur  keine  signifikanten
Seitenunterschiede mehr festgestellt werden konnten (Rasch et al. 2010). Es ist bekannt, dass
die Huftabduktoren fur die horizontale Stabilisierung des Beckens beim Gehen, vor allem
wéhrend der Phase des Einbeinstands, wichtig sind (Lee et al. 2012). Eine unilaterale
Schwaéche der Hiftabduktoren beeinflusst nachweislich den Gang und das Gleichgewicht und
kann sich daher auf viele Bereiche des alltaglichen Lebens negativ auswirken (Lee et al. 2012;
Klemetti et al. 2014).

Beim Vergleich der Kraftwerte der operierten Seite mit den Kraftwerten der
Kontrollproband*innen wurde bei den Huft-TEP-Patient*innen ein generelles Defizit der
hiftumgebenden Muskulatur festgestellt. Signifikante Kraftunterschiede zwischen den TEP-
Patient*innen und Kontrollproband*innen wurden fir die Huftflexion, Hiftextension und
Huiftabduktion detektiert. Damit kann die Hypothesen HA3.1 ,Es sind signifikante
Unterschiede in den Kraftparametern zwischen der Hiift-TEP- und der Kontrollgruppe zu
erkennen® bestatigt werden. Diese Ergebnisse decken sich mit Studien, die ebenfalls das
Vorhandensein und das Ausmal von Kraftdefiziten der hiftumgebenden Muskulatur
gegeniber einer Kontrollgruppe untersuchten (Bertocci et al. 2004; Rasch et al. 2010;
Ismailidis et al. 2021). Kraftdefizite in der hiiftumgebenden Muskulatur, insbesondere in den
Huiftabduktoren, zu identifizieren ist &uRerst relevant, da diese unter anderem mit einer
schlechteren korperlichen Funktion (Brown et al. 2000) und Riickenschmerzen (Sousa et al.
2019) assoziiert wurden.

Bei der Analyse der maximalen Huft-ROM der TEP-Patient*innen zeigten sich keine
signifikanten Seitenunterschiede fir die Hiiftextension und Hiftabduktion. Fir die Huftflexion
wurde auf der operierten Seite jedoch ein Beweglichkeitsdefizit von 11° im Vergleich zur
nicht-operierten Seite detektiert. Damit wir die Hypothese HA2.2 ,.Es sind signifikante

Unterschiede in den Beweglichkeitsparametern zwischen der operierten und nicht-operierten
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Seite zu erkennen® teilweise bestétigt. Diese Ergebnisse decken sich mit vorherigen Studien,
die die maximale Hift-ROM der operierten Seite untersuchten und zum Teil signifikante Huft-
ROM-Asymmetrien zur nicht-operierten Seite feststellten (Ozcadirici et al. 2021; Hékkinen et
al. 2010). Beim Gruppenvergleich der TEP-Patient*innen mit den Kontrollproband*innen wird
das Beweglichkeitsdefizit der operierten Hufte noch deutlicher. Fir alle Bewegungsrichtungen
wurden fir die TEP-Patient*innen signifikant niedrigere Werte fiir die maximale Hift-ROM
gefunden. Damit wird die Hypothese HA3.2 ,Es sind signifikante Unterschiede in den
Beweglichkeitsparametern zwischen der Huft-TEP- und der Kontrollgruppe zu erkennen*
bestatigt. Die Wiederherstellung der Huftbeweglichkeit ist fur die Huft-TEP-Patient*innen
ebenso wichtig wie die Wiederherstellung der Huiftkraft, da eine reduzierte Beweglichkeit mit
einem hohen Grad an Mobilitatseinschrankungen assoziiert ist (Steultjens et al. 2000).
Seitenunterschiede in der Hift-Beweglichkeit und hiiftumgebenden Kraft kénnen zu einer
asymmetrischen Belastung der Gelenke fiihren, was die Entwicklung und Progression von
degenerativen Erkrankungen in den kontralateralen und benachbarten Gelenken zur Folge
haben kann (Talis et al. 2008).

Die Gleichgewichtsdiagnostik der Hiift-TEP-Patient*innen zeigte, dass die COP-Lénge auf der
operierten Seite gegenuber der nicht-operierten Seite signifikant erhoht war. Damit kann die
Hypothese HA2.3 ,,Es sind signifikante Unterschiede in den Gleichgewichtsparametern
zwischen der operierten und nicht-operierten Seite zu erkennen teilweise angenommen
werden. Erhohte Werte der COP-Variablen wurden in friiheren Studien als Indikator fir
vermehrte  Korperschwankungen  angesehen  und  somit als  vermindertes
Gleichgewichtsvermdgen interpretiert (Brito et al. 2012; Pau et al. 2014). Die grof3eren COP-
Schwankungen auf der operierten Seite, die in dieser Studie beobachtet wurden, kénnte auf das
detektierte Kraftdefizit der Huftabduktoren zuriickzufiihren sein. Mdglicherweise war es fur
die Patient*innen schwieriger das Becken wéhrend des Einbeinstands in der horizontalen
Ebene zu stabilisieren, was zu erhohten COP-Schwankungen flhrte. Diese Vermutung lasst
sich auch durch die grofReren mediolateralen COP-Auslenkungen auf der operierten Seite im

Vergleich zur nicht-operierten Seite bekraftigen.

Im Vergleich zu der Kontrollgruppe waren alle COP-Parameter der Huft-TEP-Patient*innen
im Beidbeinstand- und im Einbeinstand erhoht, jedoch wurden Kkeine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gefunden. Damit wird die Hypothese HA3.3 ,,Es
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sind signifikante Unterschiede in den Gleichgewichtsparametern zwischen der Hift-TEP- und

der Kontrollgruppe zu erkennen* abgelehnt.

Bezuglich der statischen Gleichgewichtsfahigkeit bei HUft-TEP-Patient*innen gibt es in der
Literatur widerspriichliche Ergebnisse. So wurden in der Studie von Trudelle-Jackson et al.
(2002) auch ein Jahr nach hiftendoprothetischer Versorgung noch signifikante
Gleichgewichtsdefizite auf der operierten Seite gefunden, wohingegen in anderen Studien
bereits sechs Monate nach der Operation keine Seitenunterschiede mehr vorhanden waren
(Rasch et al. 2010). Beim Vergleich der Huft-TEP-Patient*innen mit gesunden
Kontrollproband*innen kommt ein aktuelles Review zu der Schlussfolgerung, dass sich die
Gleichgewichtsfahigkeit der Patient*innen im postoperativen Verlauf verbessert, aber
Gleichgewichtsdefizite bis zu funf Jahre nach der Operation persistieren kdnnen (Labanca et
al. 2021).
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7 Komplex B: Einsatz des Diagnostikgerats bei
Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten

7.1 Hintergrund und Zielstellung

Nachdem im Komplex A die Einsatzmoglichkeiten des Diagnostikgerats bei HUft-TEP-
Patient*innen beschrieben wurde, wird im Komplex B der Einsatz des Geréts bei der zweiten
Patientengruppe der Amputationspatient*innen der unteren Extremitéten demonstriert. Dazu
wird die Anwendung des Diagnostikgerdats in dieser Patientengruppe in einer
Korrelationsstudie sowie in einer Studie mit einer aktuellen wissenschaftlichen Fragestellung
untersucht. Im ersten Teil des Komplexes B werden die Parameter des Diagnostikgerats mit
etablierten Messinstrumenten verglichen, die im klinischen Alltag zur Funktionsbeurteilung
von Patient*innen nach Amputation der unteren Extremitaten verwendet werden. Zu diesem
Zweck werden die biomechanischen Parameter des Diagnostikgerats in Relation zu PROM
Scores und der vorhandenen Mobilitatsklasseneinteilung der Amputationspatient*innen
gesetzt. Die Mobilitatsklasse (MK) beschreibt die nach der Amputation zu erwartende
funktionelle Mobilitét der Patient*innen (Matthes et al. 2015).

Im zweiten Teil des Komplex B wird untersucht, ob mithilfe der Parameter des
Diagnostikgerats Leistungsunterschiede bei transfemoralen Amputationspatient*innen
unterschiedlicher Mobilitatsklasse (MK1 bis MK4) zu erkennen sind. Objektive
Messparameter, die in der Lage sind zwischen Mobilitatsklassen zu unterscheiden, kénnen
helfen die MK-Klassifizierung der Amputationspatient*innen zu verbessern. Der Hintergrund
ist, dass die Einteilung in die Mobilitatsklassen bisher primér auf subjektiven Parametern
basiert (Gailey et al. 2002). Fir die Patient*innen ist die Einordnung in die Mobilitatsklassen
allerdings sehr wichtig, da diese im hohen MaRe die Prothesenversorgung (Prothesenschéfte,
Schaftsysteme, Passteile) bestimmt. In Deutschland werden zur Feststellung der
Mobilitatsklasse haufig Fragebdgen, wie der Profilerhebungsbogen, verwendet, in welchem
neben Art und Umfang der Amputation die funktionellen Fahigkeiten der Patient*innen
subjektiv bewertet werden (GKV Spitzenverband 2018). Als objektiver Parameter wird bei
diesem Fragebogen nur die Bewegungsamplitude im Huftgelenk erfasst. Weitere objektive
Bewertungskriterien fehlen. Aufgrund der Relevanz der Mobilitatsklasse fur die
Amputationspatient*innen besteht in der aktuellen Literatur Einigkeit (iber die Notwendigkeit
von zuséatzlichen objektiven Messparametern zur Unterstiitzung der MK-Einteilung (Sions et

al. 2018; Borrenpohl et al. 2016). Fur klinische Funktionstests und Ganganalysen wurde bereits
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gezeigt, dass sie das Potenzial haben, zwischen Mobilitatsklassen zu unterscheiden und somit
als objektive Messverfahren dienen zu kdnnen (Sions et al. 2018; Beisheim et al. 2019). Da die
Gleichgewichtsfahigkeit, die Beweglichkeit des Stumpfes und die Kraft der Hiftmuskulatur
fir die tagliche Mobilitdt und das Gangbild von Oberschenkelamputierten von groRer
Bedeutung sind, werden die biomechanischen Parameter des Diagnostikgerats daraufhin
untersucht, ob sie das Potenzial haben, Amputationspatient*innen aus unterschiedlichen

Mobilitdtsklassen zu unterscheiden.

7.2 Teil 1: Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten

7.2.1 Methodik
Teilnehmer*innen

Fir diese Studie wurden Patient*innen mit einer einseitigen transfemoralen oder transtibialen
Amputation rekrutiert. Weitere Einschlusskriterien waren eine Post-Amputationszeit von
mindestens einem Jahr, ein Alter > 18 Jahre und die aktuelle Nutzung der Prothese. Aufgrund
des Messaufbaus war bei den transfemoralen Amputationspatient*innen ein weiteres
Einschlusskriterium eine Oberschenkelstumpflange von mindestens 20 cm. Ausgeschlossen
wurden Patient*innen mit offenen Wunden, Odemen oder akuten Schmerzen im Stumpf. Alle
Patient*innen gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie, nachdem
das Ziel und den Ablauf der Studie informiert worden waren. Die Studie wurde von der lokalen
Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg genehmigt (Nr. der
Abstimmung: 31/18 am 19. Marz 2018) und in Ubereinstimmung mit der Erklarung von
Helsinki durchgefuhrt. Sie wurde im Deutschen Register fir Klinische Studien unter der ID:
DRKS00026597 registriert.

Studiendesign

Bei dieser Querschnittsstudie wurden die Amputationspatient*innen einmalig untersucht. VVor
den Messungen mit dem Diagnostikgerat wurden demografische und anthropometrische Daten
erhoben und die Mobilitatsklassen-Zuordnung aus der Krankenakte erfasst. Zur
Selbsteinschéatzung der korperlichen Funktion und der Mobilitat fullten die Patient*innen
anschliefend den PLUS-M Fragebogen aus (Anhang B2). Die Messungen mit dem
Diagnostikgerat umfassten isometrische Krafttests der Stumpf- bzw. hiftumgebenden
Muskulatur, Beweglichkeit des Stumpfes bzw. des Huftgelenks sowie Untersuchungen des
statischen Gleichgewichts. Die Kraft- und Beweglichkeitsmessungen wurde ohne Prothese, die
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statischen Gleichgewichtstests mit Prothese durchgefihrt. Die einzelnen Messverfahren
werden im Folgenden im Detail beschrieben.

PROM

Als PROM wurde der Prosthetic Limb Users Surfey of Mobility (PLUS-M) eingesetzt. Der
PLUS-M ist ein amputationsspezifischer PROM, der fiir Prothesennutzer*innen nach einer
Beinamputation entwickelt und validiert wurde (Hafner et al. 2017). Der PLUS-M wird
routinemaRig im klinischen Alltag eingesetzt, um die Mobilitat der Patient*innen nach einer
Amputation zu quantifizieren (Wurdeman et al. 2018). In dieser Studie wurde die 12-Item-
Kurzform des PLUS-M verwendet. Jedes Item beschreibt eine Aufgabe, die mit der Prothese
bewaltigt werden muss. Die Patient*innen mussen subjektiv einschatzen, wie gut sie in der
Lage sind diese Aufgaben zu meistern. Die Skala flr jedes Item reicht von 1 Punkt (nicht dazu
in der Lage) bis zu 5 Punkten (ohne jede Schwierigkeit). Die Punkte werden aufsummiert und
in einen T-Score umgerechnet, der von 21,8 bis 71,4 reicht, wobei hohere Werte fir eine
grolRere Mobilitat der Patient*innen stehen (Hafner et al. 2017).

Messungen mit dem Diagnostikgeréat

Fur die isometrische Maximalkraftmessung der Stumpf bzw. hiiftumgebenden Muskulatur
standen die Patient*innen ohne Prothese durch die Beckenhalterung gestitzt im
Diagnostikgerdt. Um den Oberschenkel bzw. Oberschenkelstumpf wurde eine
Neoprenbandage gelegt (Abb. 14a), die als Befestigungsmoglichkeit fur die Manschette des
Zugseils diente und verhinderte, dass die Manschette bei kiirzeren Oberschenkelstiimpfen nach
unten rutschte. Vor den Messungen wurden die Patient*innen gebeten sich mit dem Aufbau
vertraut zu machen. Fur jede Bewegungsrichtung (Huftflexion, Hiiftextension, Hiftabduktion
und Huftadduktion) wurde ein submaximaler Test (Vortest) und drei maximale Tests
(Haupttests) durchgefuhrt mit jeweils einer Minute Pause zwischen den Versuchen. Zwischen
der Messung der einzelnen Bewegungsrichtungen hatten die Patient*innen die Mdglichkeit in
den Pausen den schwenkbaren Sitz des Diagnostikgerats zu nutzen, um ihr Standbein zu
entlasten. Aus den drei Hauptversuchen wurde das maximale Drehmoment fir jede
Bewegungsrichtung extrahiert und auf die Korpermasse der Patient*innen normiert. Der
Abstand zwischen dem Trochanter major und dem Punkt der Krafteinwirkung (Mitte der
Manschette) diente als Hebelarm. Die maximalen Drehmomente der Huftflexion,
Huftextension, Huiftabduktion und Huftadduktion sowie das durchschnittliche maximale

Drehmoment der Hifte wurden flr weitere Analysen verwendet.
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Fur die Beweglichkeitsmessung wurde der Beschleunigungssensor am distalen Ende des
Oberschenkels bzw. Oberschenkelstumpfes platziert. Aus der Neutral-Null-Stellung des
Huftgelenks fiihrten die Patient*innen den Stumpf langsam und so weit wie méglich in die
Huftflexion, Hiftextension und Huftabduktion (Abb. 14b). Die Beckenhalterung des
Diagnostikgerats unterstutzte die Patient*innen dabei kompensatorische Ausgleichs-
bewegungen des Oberkdrpers zu vermeiden. Aus drei Versuchen wurde jeweils die maximale

Bewegungsamplitude fir die Flexion, Extension und Abduktion ermittelt.

Das statische Gleichgewicht der Patient*innen wurde im bipedalen Stand mit Prothese in den
zwei Bedingungen Augen auf (AA) und Augen zu (AZ) gemessen Die Patient*innen standen
dafur huftbreit mit locker herabhangenden Armen auf der Kraftmessplatte und wurden
angewiesen so ruhig wie moglich zu stehen (Abb. 14c). Fir die AA-Bedingungen wurden die
Patient*innen gebeten, sich auf einen festen Punkt in Augenhthe an der Wand vor ihnen zu
konzentrieren, wahrend sie fir die AZ-Bedingung ihre Augen schlossen. Vor der
Datenerhebung lbten die Patient*innen beide Haltungen einige Sekunden lang. Aus
Sicherheitsgriinden stand wahrend der gesamten Eingewohnungs- und Messphase ein Priifer
in der Nahe der Patient*innen. Nach der Eingewdhnungsphase wurden flr beide Bedingungen
zwei Versuche mit einer Dauer von zwanzig Sekunden aufgezeichnet. Als Ergebnisparameter
wurden die COP-Gesamtléange sowie die mittleren und maximalen Auslenkungen vom COP in
ML- und AP- Richtung berechnet. Der beste Versuch (geringste COP-Lange) wurde fir die
weiteren Analysen ausgewahlt. Diese COP-basierten Parameter werden in den meisten Studien
zur Gleichgewichtsfahigkeit von Patient*innen mit einer Amputation der unteren Extremitéten
verwendet (Ku et al. 2014).
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Abb. 14: Durchfiihrung der einzelnen Messungen des Diagnostikgerdts mit Patienten mit einer
transfemoralen Amputation; a) Messung der isometrischen Maximalkraft des Stumpfes in die
Huftabduktion, b) Messung der Stumpfbeweglichkeit in die Hiftabduktion, ¢) Messung der statischen
Gleichgewichtsféhigkeit im bipedalen Stand mit Prothese

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 29 (IBM SPSS, Armonk,
NY) durchgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Fir alle Messvariablen
wurden fur die beiden untersuchten Patientengruppen (TFA und TTA) deskriptive Statistiken
erstellt und diese als Mittelwerte plus Standardabweichung dargestellt. Die Relation zwischen
den biomechanischen Parametern des Diagnostikgerat und den Ergebnissen des PLUS-M
Fragebogens wurde mit Hilfe des Spearman-Korrelationskoeffizienten r fir beide
Patientengruppen untersucht. Die Korrelationen wurden als schwach (r=0,0-0,3), moderat
(r=0,3-0,7) oder stark (r=0,7-1,0) definiert (Maillot et al. 2022). Um die biomechanischen
Parameter des Diagnostikgerats in Relation zur vorhandenen Mobilitatsklasseneinteilung zu
setzen, wurde der Mittelwert der einzelnen Parameter tber die drei Mobilitatsklassen (MK1/2,
MK3 und MK4) aufgetragen. Fir die durchschnittliche Huft- bzw. Stumpfkraft, die
durchschnittliche maximale Huft-bzw. Stumpf-ROM sowie fur die COP-Lange wurden

Regressionsgraden erstellt.
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7.2.2 Ergebnisse
Teilnehmer*innen

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 22 Patient*innen mit einer transfemoralen
Amputation (2 @, 20 &) und zehn Patient*innen mit einer transtibialen Amputation (4 ¢, 6 &).
Weitere Probandencharakteristika sind in der Tabelle 17 dargestellt. Patient*innen, die der
Mobilitatsklasse 1 oder 2 angehoren, wurden aufgrund der geringen Teilnehmerzahl zu einer
Gruppe MK 1/2 zusammengefasst.

Tab. 17: Probandencharakteristika der in die Studie eingeschlossenen Patient*innen mit einer
transfemoralen (TFA) und transtibialen Amputation (TTA)

TFA TTA
(n=22) (n=10)
Alter [Jahre] 56,50 + 15,54 50,40 £ 12,25
Weiblich [%] 9,0 40,0
GroRe [m] 1,80 £ 0,10 1,71+0,11
Korpermasse [kg] 87,75+ 17,14 72,65 + 15,96
Post-Amputation [Jahre] 1-73 1-34
Mobilitatsklasse [n]
MK 1/2 4 1
MK 3 6 5
MK4 12 4

MK: Mobilitatsklasse

Ergebnisse der Messverfahren

In Tabelle 18 sind die Ergebnisse der deskriptiven Statistik fur den PLUS-M Fragebogen und
der Parameter der einzelnen Messverfahren des Diagnostikgerats fur die beiden
Patientengruppen dargestellt. Fir die Patient*innen mit einer transtibialen Amputation wurde
ein hoherer Score in der selbsteingeschatzten Mobilitat beobachtet. Des Weiteren wiesen sie
im Durschnitt eine hohere Kraft in der hiftumgebenden Muskulatur, eine groRere

Beweglichkeit sowie geringere COP-Schwankungen auf.

86



Tab. 18: Ergebnisse des PLUS-M Fragebogens und der Parameter des Diagnostikgeréts als Mittelwerte
(MW) + Standardabweichung (STABW) fiir die untersuchten Patient*innen mit einer transfemoralen
(TFA) und transtibialen Amputation (TTA)

Parameter TFA TTA
PROM
PLUS-M T-Score (21,8 bis 71,4) 56,31+ 12,14 60,02 + 12,07
Kraft Stumpf/HUfte
Flexion [Nm/kg] 1,63 +0,70 1,97 £0,57
Abduktion [Nm/kg] 1,16 + 0,46 1,36 +43
Extension [Nm/kg] 1,19+ 0,48 1,37 £0,44
Adduktion [Nm/kg] 1,24 +£0,51 1,68 £0,42
Durchschnittliche Hiiftkraft [Nm/kg] 1,30+ 0,51 1,59+0,44
ROM Stumpf/Hufte
Flexion [°] 88,7 £15,0 106,5+9,1
Extension [°] 27,8+8)9 33,8+8,5
Abduktion [°] 343+11,1 41,6 +6,6
Gleichgewicht AA
COP-Lange [mm] 320,6 +178,7 2459+ 72,8
Mittlere Auslenkung ML [mm] 3,7+19 1,9+0,7
Maximale Auslenkung ML [mm] 17,2+8,1 89+31
Mittlere Auslenkung AP [mm] 41+15 36+14
Maximale Auslenkung AP [mm] 20,1+6,1 189+75
Gleichgewicht AZ
COP-Lénge [mm] 720,9 + 381,8 453,4+102,6
Mittlere Auslenkung ML [mm] 54+34 3,2+0,8
Maximale Auslenkung ML [mm] 26,9+ 15,6 134+58
Mittlere Auslenkung AP [mm] 8,8+35 76+36
Maximale Auslenkung AP [mm] 43,6 + 16,6 322+175

TFA: Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation; TTA: Patient*innen mit einer transtibialen
Amputation; COP: Center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior

Korrelationsanalysen

Tabelle 19 zeigt die Korrelationen zwischen den Werten des PLUS-M Fragebogens und den
Parametern des Diagnostikgerats. Fir fast alle Kraftwerte wurden signifikante positive
Korrelationen mit den T-Scores des PLUS-M Fragebogens gefunden (p<0,05). Fur die Gruppe
der TFA indizierte der Korrelationskoeffizient priméar moderate Korrelationen wohingegen fir
die Gruppe der TTA starke positive Korrelationen auftraten (r>0,70). Bei den Parametern der
Beweglichkeit korrelierte die maximale Flexion und Abduktion der TFA signifikant mit den

Ergebnissen des Mobilitatsfragebogens (r=0,47, p=0,04; r=0,51, p=0,02). In der Gruppe der
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TTA wurde eine signifikante Korrelation fur die maximale ROM in die Hift- Extension
detektiert (r=0,76, p=0,01).

Tab. 19: Korrelationen zwischen den Parametern des Diagnostikgerats und den T-Scores des PLUS-
M Fragebogens

Korrelationen (r) zum PLUS-M

TFA TTA
Kraft Stumpf/Hufte
Flexion [Nm/kg] 0,50 0,88
Extension [Nm/kg] 0,57 0,91
Abduktion [Nm/kg] 0,37 0,92
Adduktion [Nm/kg] 0,44 0,70
Durchschnittliche Huftkraft [Nm/kg] 0,52 0,94
ROM Stumpf/Hufte
Flexion [°] 0,47 0,14
Extension [°] 0,28 0,76
Abduktion [°] 0,51 0,15
Gleichgewicht AA
COP-Lénge [mm] -0,21 -0,59
Mittlere Auslenkung ML [mm] -0,36 -0,48
Maximale Auslenkung ML [mm] -0,37 -0,28
Mittlere Auslenkung AP [mm] -0,41 -0,23
Maximale Auslenkung AP [mm] -0,38 -0,28
Gleichgewicht AZ
COP-Lange [mm] -0,32 -0,16
Mittlere Auslenkung ML [mm] -0,40 -0,07
Maximale Auslenkung ML [mm] -0,32 0,29
Mittlere Auslenkung AP [mm] -0,33 -0,14
Maximale Auslenkung AP [mm] -0,38 0,24

Signifikante Korrelationen sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

TFA: Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation; TTA: Patient*innen mit einer transtibialen
Amputation; ROM: Range of Motion; AA: Augen auf; AZ: Augen zu; COP: Center of pressure; ML:
mediolateral; AP: anteroposterior

Fir die Gleichgewichtsparameter wurden keine signifikanten Korrelationen gefunden
(p<0,05). Die Parameter zeigten alle eine negative Beziehung zu den PLUS-M Werten mit
vorwiegend moderaten Korrelationen flr die Gruppe der TFA und schwachen Korrelationen
flr die Gruppe der TTA.
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In der Abbildung 15 und der Abbildung 16 sind die Mittelwerte der Parameter des
Diagnostikgeréts tber die Mobilitatsklassen-Zuordnung der TFA und TTA aufgetragen. Fur
die Gruppe der TFA ist eine Zunahme der maximalen Stumpfkraft (Abb. 15a) sowie eine
Zunahme der maximalen Stumpf-ROM (Abb. 15b) von der MK1/2 bis zur MK4 zu erkennen.
Die Regressionsgeraden fiir die durchschnittliche maximale Stumpfkraft und maximale
Stumpf-ROM  zeigen ein Bestimmtheitsmal wvon 0,91 bzw. 0,73. Fur den
Gleichgewichtsparameter COP-Lénge konnte in beiden Konditionen AA und AZ eine
Abnahme von MK1/2 zu MK4 verzeichnet werden. Die beiden Regressionsgraden zeigen ein

Bestimmtheitsmal von 0,7.
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Abb. 15: Darstellung der Mittelwerte der Messparameter je Mobilitatsklasse (MK1/2 bis MK4) der
Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation; a) Isometrische Maximalkraft des
Oberschenkelstumpfes, b) Maximale Stumpfbeweglichkeit, ¢) COP-Léange in den Bedingungen Augen
auf (AA) und Augen zu (AZ)

Fur die Gruppe der TTA st eine &hnliche Entwicklung der Parameter Uber die
Mobilitatsklassen zu beobachten. Die maximale Huftkraft sowie die maximale Hift-ROM
nehmen von der niedrigsten Mobilitatsklasse MK1/2 bis zur hochsten Mobilitatsklasse MK4
zu (Abb. 16a, 16b). Fur die Regressionsgeraden konnten BestimmtheitsmaRe von 0,97 und
0,98 identifiziert werden. Flr die COP-Lé&nge ist fur die Gruppe der TTA nur die Bedingung
AA dargestellt, da der Patient, der in der MK1/2 eingruppiert war, die Kondition AZ nicht
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durchfiihren konnte. Fir die Bedingung AA ist eine Abnahme der COP-L&nge zu sehen mit
einem BestimmtheitsmaR von 0,79.
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Abb. 16: Darstellung der Mittelwerte der Messparameter je Mobilitatsklasse (MK1/2 bis MK4) der
Patient*innen mit einer transtibialen Amputation; a) Isometrische Maximalkraft der Hiifte, b) Maximale
HUft-ROM, c) COP-Léange in der Bedingung Augen auf (AA)
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7.3 Teil 2: Anwendungsstudie zur Analyse von Leistungsunterschieden bei
transfemoralen Amputationspatient*innen unterschiedlicher
Mobilitatsklassen

7.3.1 Methodik
Proband*innen

Fur diese Studie wurden Patient*innen mit einer einseitigen transfemoralen Amputation
rekrutiert. Weitere Einschlusskriterien waren eine Post-Amputationszeit von mindestens einem
Jahr, ein Alter > 18 Jahre und die aktuelle Nutzung der Prothese. Aufgrund des Messaufbaus
war ein weiteres Einschlusskriterium eine Mindeststumpflange von 20 cm. Ausgeschlossen
wurden Patient*innen mit offenen Wunden, Odemen oder akuten Schmerzen im Stumpf. Alle
Patient*innen gaben ihr schriftliches Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser Studie, nachdem
sie Uber das Ziel und den Ablauf informiert worden waren. Die Studie wurde von der lokalen
Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg genehmigt (Nr. der
Abstimmung: 31/18 am 19. Marz 2018) und in Ubereinstimmung mit der Erkldrung von
Helsinki durchgefihrt. Sie wurde im Deutschen Register fur Klinische Studien unter der ID:
DRKS00026597 registriert.

Studiendesign

Bei dieser Querschnittsstudie wurden die Amputationspatient*innen einmalig untersucht.
Zunéchst wurden demografische und anthropometrische Daten der Patient*innen erhoben und
die Mobilitatsklassen-Einordnung aus der Krankenakte erfasst. AnschlieBend wurden die
Untersuchungen mit dem Diagnostikgerét durchgefiihrt. Diese umfassten flr diese Studie die
Analyse der isometrischen Maximalkraft und Beweglichkeit des Oberschenkelstumpfes sowie
die statische Gleichgewichtsfahigkeit. Die Kraft- und Beweglichkeitsmessungen wurde ohne

Prothese, die statischen Gleichgewichtstests mit Prothese durchgefiihrt.
Messungen mit dem Diagnostikgeréat

Fur die isometrische Maximalkraftmessung des Oberschenkelstumpfes standen die
Patient*innen ohne Prothese durch die Beckenhalterung gestiitzt im Diagnostikgerdt. Um den
Oberschenkelstumpf wurde eine Neoprenbandage gelegt, die als Befestigungsmaoglichkeit fiir
die Manschette des Zugseils diente und verhinderte, dass die Manschette bei kirzeren
Oberschenkelstlimpfen rutschte. Vor den Messungen wurden die Patient*innen gebeten sich
mit dem Aufbau vertraut zu machen. Fur jede Bewegungsrichtung (Huftflexion,
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Huftextension, Hiftabduktion und Hiftadduktion) wurde ein submaximaler Test (Vortest) und
drei maximale Tests (Haupttests) durchgefiihrt mit einer Minute Pause zwischen den
Versuchen. In den Pausen zwischen den einzelnen Bewegungsrichtungen hatten die
Patient*innen die Moglichkeit den schwenkbaren Sitz des Diagnostikgerats zu nutzen, um ihr
Standbein zu entlasten. Aus den drei Hauptversuchen wurde das maximale Drehmoment fur
jede Bewegungsrichtung extrahiert und auf die Kérpermasse der Patient*innen normiert. Der
Abstand zwischen dem Trochanter major und dem Punkt der Krafteinwirkung (Mitte der
Manschette) diente als Hebelarm. Die maximalen Drehmomente der Huftflexion,

Huftextension, Hiftabduktion und Hiftadduktion wurden fiir weitere Analysen verwendet.

Das statische Gleichgewicht der Patient*innen wurde im bipedalen Stand mit Prothese in den
zwei Bedingungen Augen auf (AA) und Augen zu (AZ) gemessen. Vor der Erhebung der
Gleichgewichtsdaten wurde der Komfort des Prothesenschaftes mit dem Prosthetic Socket Fit
Comfort Score erhoben, da ein schlechter Sitz des Schaftes die Gleichgewichtsfahigkeit
beeinflussen kann. Der Socket Score gilt als valides und reliables Auswertungsinstrument
(Hanspal et al. 2003). Die Patient*innen wurden gebeten den Komfort ihres Schaftes auf einer
Skala von 0 bis 10 zu bewerten, wobei 0 flr den unbequemsten und 10 fiir den komfortabelsten
Schaft steht (Anhang B3). Die Durchschnittswerte fir den Komfort lagen bei allen
Mobilitatsklassen-Gruppen zwischen 7 und 8 Punkten.

Fur die Gleichgewichtsanalyse im bipedalen Stand mit Prothese standen die Patient*innen
hiftbreit auf der Kraftmessplatte und wurden angewiesen so ruhig wie mdglich zu stehen. Fur
die AA-Bedingungen wurden die Patient*innen gebeten, sich auf einen festen Punkt in
Augenhohe an der Wand vor ihnen zu konzentrieren, wahrend sie fur die AZ-Bedingung ihre
Augen schlossen. Vor der Datenerhebung Ubten die Patient*innen beide Haltungen einige
Sekunden lang. Aus Sicherheitsgriinden stand wahrend der gesamten Eingewohnungs- und
Messphase ein Prufer in der Nahe der Patient*innen. Nach der Eingewdhnungsphase wurden
fur beide Bedingungen zwei Versuche mit einer Dauer von zwanzig Sekunden aufgezeichnet.
Als Ergebnisparameter wurden die COP-Gesamtlange sowie die mittleren und maximalen
Auslenkungen vom COP in ML- und AP- Richtung berechnet. Der beste Versuch (geringste

COP-Lange) wurde fur die weiteren Analysen ausgewahlt.
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Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 28 (IBM SPSS, Armonk, NY)
durchgefuhrt. Auf Basis der Mobilitatsklassen (MK)-Zuordnung wurden die Patient*innen in
Gruppen eingeteilt. Fir jede MK-Gruppe wurden deskriptive Statistiken fur die
anthropometrischen und demografischen Parameter sowie fir die Messvariablen des
Diagnostikgeréats erstellt. Aufgrund der ungleichen Verteilung der Patient*innen in den
einzelnen MK-Gruppen wurden die Variablen anhand des Medians und des
Interquartilsbereichs (IQR: 25. Perzentil, 75. Perzentil) beschrieben. Um Unterschiede
zwischen den MK-Gruppen festzustellen, wurden flr jeden Parameter Kruskal-Wallis-Tests
durchgefuhrt. Gegebenenfalls folgten paarweise posthoc-Vergleiche mit Bonferroni-Korrektur

fiir Mehrfachvergleiche. Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt.

7.3.2 Ergebnisse
Teilnehmer*innen

22 Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation (2 @, 20 &) erfiillten die
Einschlusskriterien und wurden in die Studie eingeschlossen. In Tabelle 20 sind die
anthropometrischen und demografischen Daten der Patient*innen entsprechend der MK-
Zuordnung dargestellt. Aufgrund der geringen Anzahl von Patient*innen, die als MK1 oder

MK2 eingestuft wurden, wurden diese als eine Gruppe zusammengefasst.

Tab. 20: Probandencharakteristika der in die Studie eingeschlossenen Patient*innen dargestellt anhand
des Medians und des Interquartilsbereichs (IQR: 25. Perzentil, 75. Perzentil) (modifiziert nach John et
al. 2021a)

MK1/2

MK3

MK4

(n=4) (n=6) (n=12) p-Wert
Alter [Jahre] 75,0 61,0 51,5 0,04
(53,8; 80,5) (51,0; 76,75) (36,3; 60,8)
Geschlecht 43,00 4320 123,09 -
BMI [kg/m2] 28,8 25,8 26,6 0,40
(23,9; 30,1) (23,8; 26,7) (24,8; 30,5)
Oberschenkelstumpf [m] 0,22 0,32 0,38 0,18
(0,18; 0,39) (0,26; 0,35) (0,28; 0,43)
Post-Amputation [Jahre] 28,5 19,0 8,5 0,63
(3,0; 67,5) (7,3; 35,5) (4,3; 24,3)

Signifikante Unterschiede sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

93



Die Kruskal-Wallis- Tests ergaben, dass sich das Alter zwischen den drei MK-Gruppen
signifikant unterschied (p=0,04). Die MK4-Gruppe war im Durchschnitt am jlingsten, wies die
grofte Stumpflange auf und die Amputation lag noch nicht so lange zuriick wie bei den MK1/2-

und MK3-klassifizierten Patient*innen.

Untersuchungen mit dem Diagnostikgeréat

Die Ergebnisse der isometrischen Maximalkraft und der maximalen ROM des Stumpfes sowie
die Ergebnisse der Gleichgewichtsanalyse sind in Tabelle 21 dargestellt. Fiir die Parameter der
Stumpfkraft zeigten die Kruskal-Wallis-Tests nur fir die Hiftflexion eine Signifikanz an
(p=0,04). Die Posthoc- Analysen ergaben durch das angepasste Signifikanzniveau keinen
Unterschied zwischen den einzelnen MK-Gruppen. Bei Betrachtung der Mediane konnte ein
Anstieg der maximalen Drehmomente von der MK1/2-Gruppe zur MK4 Gruppe beobachtet
werden. Besonders deutlich waren die Unterschiede zwischen der MK3- und MK4-Gruppe mit
einer mittleren Differenz von 0,97 Nm/kg fur die Flexion, 0,45 Nm/kg fir die Extension,
0,51 Nm/kg fur die Abduktion und 0,44 Nm/kg fir die Adduktion. Eine grafische Darstellung

der Daten in Form von Boxplots ist in Abbildung 17 zu sehen.

Die Beweglichkeitsuntersuchung des Oberschenkelstumpfes zeigte ein &hnliches Muster wie
die Kraftuntersuchung. Die maximalen ROM fiir die Bewegungsrichtungen Flexion, Extension
und Abduktion nahmen von MK1/2-Gruppe zur MK4-Gruppe zu (Tab. 21). Ein signifikanter
Gruppenunterschied wurde fur die Abduktion detektiert. Die MK1-Gruppe war mit knapp 21°
maximaler Abduktion signifikant schlechter als die MK4-Gruppe mit 41,9°.
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Tab. 21: Ergebnisse der isometrischen Krafttests und Gleichgewichtsmessungen fur die einzelnen MK-
Gruppen dargestellt anhand des Medians und des Interquartilsbereichs (IQR: 25. Perzentil, 75.
Perzentil) (modifiziert nach John et al. 2021a)

Parameter MK1/2 MK3 MK4 p-Wert
Kraft Stumpf
Flexion [Nm/kg] 1,06 1,21 2,18 0,04
(0,53; 1,68) (0,97; 1,53) (1,39; 2,42)
Extension [Nm/kg] 0,73 0,98 1,43 0,09
(0,28; 1,13) (0,93; 1,39) (0,85; 1,63)
Abduktion [Nm/kg] 0,96 1,00 1,51 0,32
(0,41; 1,67) (0,85; 1,09) (0,91; 1,80)
Adduktion [Nm/kg] 0,98 1,05 1,49 0,07
(0,49; 1,38) (0,74; 1,24) (1,09; 1,92)
Mittlere StumpfkraftfNm/kg] 0,98 1,08 1,75 0,07
(0,43; 1,43) (0,88; 1,27) (1,00; 1,90)
ROM Stumpf
Flexion [° ] 83,5 84,6 98,2 0,06
(66,1; 85,7) (70,8; 92,8) (85,9;108,0)
Extension [° ] 22,1 27,8 25,6 0,31
(17,2; 26,4) (21,7;31,5) (22,4; 39,2)
Abduktion [° ] 20,82 28,1 41,92 0,02
(19,2; 36,1) (24,1; 33,3) (29,4;50,3)
Gleichgewicht AA
COP-Lange [mm] 292,7 2443 270,5 0,54
(243,3; 684,4) (192,7; 456,5) (217,1; 343,2)
Mittlere Auslenkung ML [mm] 4,19 3,23 3,21 0,79
(2,20; 5,93) (2,74, 4,77) (1,77; 4,23)
Maximale Auslenkung ML [mm] 474 4,04 3,43 0,50
(3,47, 6,59) (3,53; 4,70) (2,43; 5,31)
Mittlere Auslenkung AP [mm] 20,96 14,74 12,75 0,59
(11,75; 29,27) (11,75; 19,02)  (10,36; 20,08)
Maximale Auslenkung AP [mm] 24,74 17,80 18,84 0,23
(19,74; 29,74) (16,22; 23,90) (12,77; 23,00)
Gleichgewicht AZ
COP-Lange [mm] 925,0 624,5 583,9 0,50
(488,9; 1386,7) (442,5;993,8) (387,7;873,4)
Mittlere Auslenkung ML [mm] 7,98 3,58 3,38 0,19
(5,33;10,17) (2,86; 5,26) (2,30; 7,58)
Maximale Auslenkung ML [mm] 12,04 9,13 8,10 0,41
(6,47; 16,64) (5,54; 9,90) (5,68; 9,49)
Mittlere Auslenkung AP [mm] 38,01 17,89 15,05 0,27
(27,32; 47,23) (15,41; 30,87)  (11,88; 39,94)
Maximale Auslenkung AP [mm] 58,10 45,06 38,14 0,39

(34,96; 76,66)

(31,42; 48,72)

(28,09; 48,67)

Signifikante Unterschiede sind fett gedruckt dargestellt (p<0,05)

aSignifikanter Unterschied zwischen MK1/2 und MK4

MK: Mobilitatsklasse; COP: Center of pressure; ML: mediolateral; AP: anteroposterior; AA: Augen auf; AZ:
Augen zu
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Abb. 17: Maximale Drehmomente der einzelnen MK-Gruppen fir die vier Bewegungsrichtungen
Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion (modifiziert nach John et al. 2021a)

Fur die Gleichgewichtsparameter ergaben die Kruskal-Wallis-Tests weder fur die AA noch flr
die AZ-Bedingung signifikante Unterschiede in den Parametern zwischen den drei MK-
Gruppen (Tab. 21). Die deskriptive Analyse zeigte, dass Unterschiede in den Medianen vor
allem zwischen den MK1/2- und den MK4-klassifizeirten Patient*innen sichtbar waren. Fur
die AA-Bedingung nahmen die mittleren und die maximalen Auslenkungen in ML- und AP-
Richtung von der MK1/2- zur MK4-Gruppe ab. Fur die maximale COP-Auslenkung in ML-
und AP-Richtung wurde ein mittlerer Unterschied von 8 mm und 6 mm zwischen der MK1/2-
und der MK4-Gruppe festgestellt. Bei der AZ-Bedingung wurden die Unterschiede zwischen
den Gruppen deutlicher. Bei der COP-Lé&nge betrug der mittlere Unterschied zwischen der
MK1/2-Gruppe und der MK4-Gruppe 340 mm, und die mittleren Unterschiede bei den

maximalen Auslenkungen in ML- und AP-Richtung betrugen 23 mm bzw. 20 mm.

In der Abbildung 18 sind beispielhaft die COP-Schwankungswege eines MK1/2-klassifierten
sowie eines MK4-klassifizierten Amputationspatienten fur die beiden Bedingungen AA und
AZ dargestellt. Von der AA zur AZ-Bedingung ist eine Zunahme des Schwankungswegs und
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der Schwankungsflache fiir beide Patient*innen sichtbar, wobei die Zunahme fiir den MK4-

Patienten deutlich ausgepragter ist.
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Abb. 18: Beispiele fiir die COP-Schwankungen eines MK1/2-Patienten im Vergleich zu einem MK4-
klassifiziertem Patienten bei offenen und geschlossenen Augen (modifiziert nach John et al. 2021a)
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7.4 Diskussion des Komplexes B bezlglich der Hypothesen
Teil 1- Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten

In dieser Studie wurde untersucht, inwiefern die Kraft-, Beweglichkeits- und
Gleichgewichtsparameter ~ des  Diagnostikgerats mit  anderen  Methoden  der
Funktionsbeurteilung von Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten korrelieren. Fir
fast alle Kraft- und Beweglichkeitsparameter der Patient*innen mit einer transfemoralen (TFA)
oder transtibialen Amputation (TTA) wurden signifikante positive Korrelationen mit den
T- Scores des Mobilitatsfragebogens PLUS-M gefunden. Die Kaorrelationskoeffizienten
indizierten moderate bis starke Korrelationen fur die beiden Patientengruppen. Damit kénnen
die Hypothesen HB 1.1 ,,Die Parameter der Kraftmessung des Diagnostikgerits korrelieren mit
den PLUS-M Scores“ und HB 1.2 ,Die Parameter der Beweglichkeitsmessung des
Diagnostikgeréats korrelieren mit den PLUS-M Scores* bestétigt werden. Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die Kraft- und Beweglichkeitsdiagnostik des Diagnostikgerats ahnliche
Aspekte des Funktionsstatuts der Amputationspatient*innen erfasst wie der PLUS-M. Dies war
zu vermuten, da mit diesem PROM funktionelle Mobilitatsaufgaben abfragt werden, deren
Bewiltigung eine gewisse Stumpfmuskelkraft und Beweglichkeit auf der amputierten Seite
voraussetzt (Hafner et al. 2017). Bei dem Auftragen der Mittelwerte der Kraft-und
Beweglichkeitsparameter (ber die Mobilitatsklassen-Zuordnung der Gruppe der TFA und der
Gruppe der TTA wurde eine fast lineare Zunahme der maximalen Stumpfkraft und der
maximalen Stumpf-ROM von der MK1/2-Gruppe zur MK4 Gruppe festgestellt. Das kann so
interpretiert werden, dass die Kraft- und Beweglichkeitsmessungen des Diagnostikgeréts die
durch die Mobilitatsklasse beschriebene funktionelle Mobilitat der Patient*innen gut abbilden

kdnnen.

Fur die Gleichgewichtsparameter wurden keine signifikanten Korrelationen gefunden. Die
COP-Parameter zeigten alle eine negative Beziehung zu den PLUS-M Werten mit vorwiegend
moderaten Korrelationen fir die Gruppe der TFA und schwachen Korrelationen fiir die Gruppe
der TTA. Damit kann die Hypothese HB 1.3 ,,Die Parameter der Gleichgewichtsmessung des
Diagnostikgeréts korrelieren mit den PLUS-M Scores* nur teilweise bestitigt werden. Die eher
schwéacheren Korrelationsergebnisse deuten darauf hin, dass die Messung des statischen
Gleichgewichts des Diagnostikgerats einen anderen Aspekt der Mobilitat abbildet als mit dem
PLUS-M erhoben wird. Dies gilt vor allem fiir die Gruppe der TTA. Es ist bekannt, dass die

Gleichgewichtsfahigkeit von Patient*innen mit einer transtibialen Amputation nicht so stark
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beeintrachtigt ist, wie die von Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation (Toumi et
al. 2021). Aufgrund der hoheren PLUS-M-Werte und der damit verbundenen hdheren
Mobilitat der TTA, war der PLUS-M fur diese Gruppe mdglicherweise nicht sensitiv genug,
um potentielle Gleichgewichtsunterschiede darzustellen. Fur die Gruppe der TFA, welche im
Vergleich zu der Gruppe der TTA erhohte COP-Parameter und damit ein schlechteres
Gleichgewichtsvermogen aufwies, wurden moderate Korrelationen mit den Mobilitat-Scores
festgestellt, was darauf hinweist, dass der PLUS-M Gleichgewichtsunterschiede in dieser
Patientengruppe  sensitiver  widerspiegelt. = Das  Sturzrisiko  ist  bei  den
Amputationspatient*innen der unteren Extremitat jedoch generell gegenlber gesunden
Kontrollproband*innen betréchtlich erhéht (Steinberg et al. 2019). Daher sollten gerade bei
dieser Patientengruppe zusétzlich zu den Mobilitatsfragebdgen instrumentelle
Gleichgewichtsmessungen durchgefiihrt werden, um Gleichgewichtsdefizite differenziert zu

betrachten und mogliche Risikofaktoren zu beschreiben.

Teil 2- Anwendungsstudie zur Analyse von Kraft-und Gleichgewichtsunterschieden bei
transfemoralen Amputationspatient*innen unterschiedlicher Mobilitatsklassen

Im zweiten Teil des Komplexes B wurde untersucht, ob Unterschiede in der maximalen
Stumpfkraft und in der statischen Gleichgewichtsfahigkeit bei transfemoralen
Amputationspatient*innen (TFA) unterschiedlicher Mobilitatsklassen bestehen. Das Ziel
dieser Studie war es, diese biomechanischen Parameter daraufhin zu untersuchen, ob sie das
Potenzial haben, TFA aus unterschiedlichen Mobilitatsklassen zu unterscheiden und damit als

objektive Parameter fiir die MK-Gruppierung zu dienen.

Bei der Analyse der maximalen Stumpfkraft der TFA war ein Anstieg der maximalen
Drehmomente von der MK1/2-Gruppe zur MK4 Gruppe zu beobachten. Allerdings wurden
keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede gefunden, weshalb die Hypothese HB2.1
»ES sind signifikante Gruppenunterschiede in den Kraftparametern zwischen den
Mobilitatsklassen zu erkennen“ nicht bestitigt werden kann. Obwohl nicht statistisch
signifikant, missen die Grofenordnungen der Gruppenunterschiede bei den maximalen
Drehmomenten beachtet werden, welche fiir die verschiedenen Bewegungsrichtungen
zwischen 0,4 Nm/kg und 0,9 Nm/kg lagen. Heitzmann et al. (2020) untersuchten ebenfalls das
maximale Drehmoment des Stumpfes von Patient*innen mit einer transfemoralen Amputation
in einem &hnlichen Messsystem und verglichen diese mit gesunden Kontrollproband*innen.
Die Unterschiede bei den maximalen Drehmomenten zwischen der TFA (MK2 bis MK4) und
der Kontrollgruppe lagen in einem &hnlichen GroRenbereich (0,5-0,7 Nm/kg) und waren
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statistisch signifikant. Griinde fir die fehlende statistische Signifikanz in dieser Studie konnte
auf die geringe Anzahl von Patient*innen aus der MK1/2- und MK3-Gruppe und die
ungleichmaRige Verteilung der Teilnehmer*innen auf die MK-Gruppen zurtickzufiihren sein.
Aufgrund der bekannten Muskelatrophien und damit einhergehenden Kraftdefizite der
Stumpfmuskulatur, wurden in vorherigen Studien funktionelle Tests zur Beurteilung der Kraft
der unteren Extremitdten eingesetzt. In der Studie von Beisheim et al. (2019) wurde gezeigt,
dass der 5-fache Sit-to-Stand-Test das Potenzial hat, zwischen TFA aus der MK3 und der MK4
zu unterscheiden. Die Autoren konnten jedoch nicht erkldren, warum die Patient*innen der
MK3-Gruppe schlechter abschnitten als die Patient*innen der MK4-Gruppe. Muskelkrafttests
fiir isolierte Muskelgruppen des Stumpfes, wie sie in dieser Studie durchgefihrt wurden, haben
den Vorteil, dass sie spezifische Muskelschwachen identifizieren. Die Kenntnis der
individuellen Kraftdefizite ist fir Patient*innen mit einer Amputation der unteren Extremitaten
besonders wichtig, da die Kraft der Huftabduktoren unter anderem mit Gangabweichungen
assoziiert wurde (Heitzmann et al. 2013) und die Kraft der Hiftextensoren als grof3ter Pradiktor
fiir die Leistung beim 6-Minuten-Gehtest gilt (Raya et al. 2010).

Die Beweglichkeitsuntersuchung des Stumpfes der Amputationspatient*innen zeigte ein
ahnliches Muster wie die Kraftuntersuchung. Die maximalen ROM fur die
Bewegungsrichtungen Flexion, Extension und Abduktion nahmen von der MK1/2-Gruppe zur
MK4-Gruppe zu. Ein signifikanter Gruppenunterschied wurde zwischen der MK1/2- und
MK4- Gruppe fir die Abduktion detektiert. Damit kann die Hypothese HB2.2 ,.Es sind
signifikante  Gruppenunterschiede in den Beweglichkeitsparametern zwischen den
Mobilitatsklassen zu erkennen teilweise bestdtigt werden. Isolierte ROM-Parameter des
Stumpfes wurden in der Literatur bisher noch nicht beruicksichtigt, um die Klassifizierung in
die Mobilitatsklassen der TFA zu optimieren. In dem Profilerhebungsbogen, welcher zur
Feststellung der Mobilitatklasse in  Deutschland verwendet wird, wird die
Bewegungsamplitude des Hiuftgelenks bereits als objektiver Parameter erfasst (GKV
Spitzenverband 2018). Allerdings wird dieser h&ufig mit einem Goniometer manuell gemessen
und unterliegt damit auch einem gewissen Messfehler. Die objektive, sensorbasierte Messung
des maximalen Bewegungsumfangs des Stumpfes, wie sie mit dem Diagnostikgerat

durchgefuhrt wird, konnte helfen, diesen Parameter valider zu machen.

Die Gleichgewichtsdiagnostik der Amputationspatient*innen ergab keine signifikanten

Unterschiede zwischen den drei MK-Gruppen, weder fir die Bedingungen mit offenen noch
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mit geschlossenen Augen. Damit wird die Hypothese HB2.3 ,Es sind signifikante
Gruppenunterschiede in den Gleichgewichtsparametern zwischen den Mobilitatsklassen zu
erkennen‘ nicht bestitigt. Die deskriptive Untersuchung der Mediane zeigt, dass die COP-
Lange sowie die mittleren und maximalen Abweichungen des COPs von der MK1/2-Gruppe
zur MK4-Gruppe abnehmen, was als bessere Gleichgewichtsfahigkeit der Patient*innen aus
den hoheren MK-Gruppen interpretiert werden kann. Bei allen MK-Gruppen wurden in der
AP-Richtung groRere Schwankungsamplituden beobachtet als in der ML-Richtung, was
frihere Studien bestétigten (Ku et al. 2014). Dies lasst sich moglicherweise durch das Fehlen
der Plantar- und Dorsalflexoren am amputierten Bein erkldren, die fir die Stabilitatskontrolle
in AP-Richtung relevant sind (Da Winter 1995). Bei der Messbedingung mit geschlossenen
Augen nahmen die COP-Parameter fur alle MK-Gruppen zu und die Unterschiede zwischen
den MK-Gruppen wurden deutlicher. Die aufgrund des fehlenden visuellen Inputs erhéhten
COP-Schwankungen stehen im Einklang mit Studien, in denen ebenfalls Patient*innen mit
einer Amputation der unteren Extremitéten untersucht wurden (Nadollek et al. 2002; Ku et al.
2014). Fur diese Patientengruppe ist das visuelle System besonders wichtig, um
Gleichgewichtsstérungen zu kompensieren, die durch fehlendes somatosensorisches Feedback
der amputierten Extremitét verursacht werden (Vrieling et al. 2008). Obwohl es in dieser Studie
nicht bewiesen worden konnte, kdnnten Gleichgewichtsdiagnostiken mit geschlossenen Augen
eine potentielle Methode zur Differenzierung von verschiedenen MK-Gruppen sein, da sich
die Mechanismen zur Gleichgewichtskontrolle in Abhéangigkeit von den funktionellen
Féahigkeiten der Patient*innen unterscheiden. Die statischen Gleichgewichtsanalysen, wie sie
mit dem Diagnostikgerédt durchgefiihrt werden, konnten hilfreich sein, um Defizite in der
posturalen Kontrolle differenziert in AP- oder ML- Richtung zu detektieren. Statische
Gleichgewichtstests konnten somit zusétzlich zu dynamischen Gleichgewichtstests
durchgefuhrt werden, die sich fur die Unterscheidung der Patient*innen aus unterschiedlichen

Mobilitatsklassen bereits als geeignet erwiesen haben (Beisheim et al. 2019).

101



8 Allgemeine Diskussion

Das primare Ziel dieser Arbeit bestand darin, den Einsatz des multifunktionalen
Diagnostikgerdts im Hinblick auf die biomechanische Diagnostik bei den beiden
Patientengruppen der Huft-Totalendprothese-Patient*innen und der Amputationspatient*innen

der unteren Extremitaten zu untersuchen.

Bevor das Geréat zur Diagnostik des funktionellen Status bei den Patient*innen eingesetzt
wurde, wurden die einzelnen Messverfahren des multifunktionalen Diagnostikgeréates in einer
Vorstudie auf Validitat und Reliabilitat untersucht. In der Vorstudie konnte bestatigt werden,
dass fur die Messverfahren der Kraft, der Beweglichkeit und des statischen Gleichgewichts
eine  Konstruktvaliditdt vorlag. Es wurden hohe Korrelationen mit validierten
Vergleichsmesssystemen festgestellt, die &hnliche Konstrukte messen. Obwohl diese
Bestimmung der Validitat fir Messsysteme in der Literatur beschrieben ist (Harding et al.
2017; Aertssen et al. 2019; Varol et al. 2023), ist sie in einigen Punkten kritisch zu sehen. Eine
Korrelation beschreibt die Beziehung zwischen zwei Variablen. Hohe Korrelationen bedeuten,
dass die Variablen der beiden Messsysteme miteinander verbunden sind, aber es bedeutet nicht
automatisch, dass eine Ubereinstimmung zwischen den beiden Messverfahren besteht
(Giavarina 2015). Somit ist kein direkter Vergleich der absoluten Werte der Messparameter
des Diagnostikgerats mit anderen Messverfahren maoglich. Aufgrund der unterschiedlichen
Bauweise der Messsysteme und damit verbundenen verdnderten Messbedingungen, ist ein
Vergleich von absoluten Werten zwischen verschiedenen Messsystemen jedoch nicht immer
ganz trivial. AuBerdem ist der Vergleich zweier Messmethoden immer mit einem gewissen
Fehler behaftet, da keine der beiden Methoden eine eindeutig korrekte Messung liefert, sodass
es schwierig ist, den Grad der Ubereinstimmung zu beurteilen (Giavarina 2015). Fiir die
Messungen im Diagnostikgerat war es allerdings relevant zu tberprifen, ob die einzelnen
Messverfahren den korperlichen Funktionsstatus der Proband*innen bzw. Patient*innen in
ahnlicher Weise abbilden wie die Vergleichssysteme. Dies konnte mit der festgestellten

Konstruktvaliditat der einzelnen Messverfahren bestatigt werden.

In der Vorstudie wurde ebenfalls untersucht, inwiefern die Messparameter des
Diagnostikgeréts in einem Test-Retest-Design reproduzierbare Ergebnisse liefern. Fiir die
Parameter der einzelnen Messverfahren wurden hohe Reliabilitdtswerte bestétigt. Diese Retest-
Reliabilitat ist eine wesentliche Voraussetzung, um Verdanderungen der biomechanischen

Parameter der Patient*innen im zeitlichen postoperativen Verlauf sowie untereinander
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vergleichbar zu machen (Eid und Schmidt 2014). In der Vorstudie konnte somit gezeigt
werden, dass die einzelnen Messverfahren des multifunktionalen Diagnostikgerats valide und
reliable Messergebnisse liefern. Eine groRe Einschrankung beziiglich der Evaluierung des
Diagnostikgerats muss jedoch beachtet werden. Fir die Untersuchungen zur Validitat und
Reliabilitat der Messverfahren wurden gesunde, junge Proband*innen rekrutiert und getestet.
Normalerweise missten die Evaluierungsstudien der Messverfahren auch mit der
Personengruppe durchgefuhrt werden, bei denen die zukiinftigen Messungen mit dem
Messsystem geplant sind. Bei den Zielgruppen der Huft-TEP-Patient*innen und der
Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten handelt es sich allerdings um
Personengruppen, die potentiell alter sind und tendenziell Mobilitatseinschrénkungen
aufweisen. Aufgrund des zeitlichen Aufwands flr die Teilnahme an den Evaluierungsstudien
(zwei verschiedene Messsysteme fir die Validitat sowie zwei verschiedene Messtage fir die
Retest-Reliabilitdt) wurde bewusst darauf verzichtet diese Untersuchungen mit der
eigentlichen Zielgruppe durchzufihren.

Nach der Evaluierung der Messverfahren, wurde im Komplex A anschlieRend der Einsatz des
multifunktionalen Diagnostikgerats bei der ersten Patientengruppe der Huft-TEP-
Patient*innen untersucht. Um den Einsatz des Diagnostikgerdts zur biomechanischen
Diagnostik bei den Huft-TEP-Patient*innen zu tberprufen, wurden zwei Studien durchgefiihrt,
eine Korrelationsstudie zur klinischen Evaluierung und eine Anwendungsstudie mit aktueller
wissenschaftlicher Fragestellung fur diese Patientengruppe. In der Korrelationsstudie wurde
untersucht, ob die biomechanischen Parameter des Diagnostikgerats den Funktionsstatus der
HUft-TEP-Patient*innen dhnlich beschreiben, wie herkdmmliche Messinstrumente, die zur
Funktionsbeurteilung im Kklinischen Alltag eingesetzt werden. Die Korrelationsstudie zeigte,
dass sich die Parameter der Huftkraftmessung in den PROMSs und klinischen Funktionstests
widerspiegeln, wahrend die Gleichgewichtsanalyse des Diagnostikgerats im Vergleich zu den
anderen Messmethoden zusétzliche Informationen zu liefern scheint. In den letzten Jahren
wurde in der Literatur umfangreich Uber die richtigen Messinstrumente zur
Funktionsdiagnostik der Huft-TEP-Patient*innen diskutiert und Korrelationen zwischen den
einzelnen Messverfahren (PROMSs, klinische Funktionstests und biomechanische
Messverfahren) untersucht. Die Ergebnisse sind nicht alle konsistent, aber in den meisten
Studien wurden Uberwiegend schwache Korrelationen zwischen den verschiedenen
Messmethoden gefunden (Imada et al. 2018; Naili et al. 2019; Biggs et al. 2022). Vor allem in

den frihen Klinischen Phasen nach dem Huftgelenkersatz wurden Diskrepanzen zwischen
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PROMs und objektiven Parametern festgestellt, die mit einer Uberschatzung der
Funktionsfahigkeit seitens der Patienten einherging (Dayton et al. 2016; Luna et al. 2017).
Mehrere Autoren kamen zu dem Schluss, dass fiir die ganzheitliche Funktionsbeurteilung von
Huft-TEP-Patient*innen neben den in der Klinik etablierten subjektiven PROMs unbedingt
auch objektive Messverfahren erforderlich sind (Naili et al. 2019; Dayton et al. 2016; Luna et
al. 2017).

Das multifunktionale Diagnostikgerat bietet den Vorteil, dass es mehrere objektive
Untersuchungsverfahren vereint, die fur die Bewertung des funktionellen Status und der
allgemeinen Mobilitat der Patient*innen nach Einsatz des kunstlichen Huiftgelenks relevant
sind. Mit dem Diagnostikgerat konnen die Kraft der hiftumgebenden Muskulatur sowie die
maximalen  Bewegungsamplituden  des  Huftgelenks in  den  verschiedenen
Bewegungsrichtungen quantifiziert und in Relation zur nicht-operierten Seite sowie zu
gesunden Kontrollproband*innen gesetzt werden. Das Detektieren potenzieller postoperativer
Asymmetrien und Defizite ist insbesondere fir Huft-TEP-Patient*innen wichtig, um eine
Uberbelastung der nicht-operierten Seite und damit eingehergehende Folgeschaden, wie
erhdhten Gelenkverschlei oder Riickenschmerzen zu vermeiden (Talis et al. 2008; Cooper et
al. 2016).

In der Anwendungsstudie des Komplexes A wurde daher der Fragestellung nachgegangen, ob
auch funf Jahre nach Einsatz des kinstlichen Huftgelenks noch signifikante Seitenunterschiede
und allgemeine Defizite in Kraft und Beweglichkeit der Hufte sowie statischer
Gleichgewichtsfahigkeit vorliegen. Mithilfe des Diagnostikgeréts konnte aufgedeckt werden,
dass signifikante Asymmetrien in der Huftabduktionskraft und Huiftflexion bestanden sowie
alle Huftkraft- und HUft-ROM-Parameter der operierten Seite im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe  signifikant  reduziert waren. Persistierende  Kraftdefizite und
Bewegungseinschrankungen kénnen sich auf viele Bereiche des alltdglichen Lebens der Huft-
TEP-Patient*innen negativ auswirken und mit Schmerzen einhergehen (Mariconda et al. 2011;
Ozcadirici et al. 2021). Muskelkrafttests fiir isolierte Muskelgruppen und maximale ROM-
Untersuchungen des Hiftgelenks haben den Vorteil, dass die Kraftdefizite und
Bewegungseinschrankungen der Patient*innen spezifisch detektiert und quantifiziert werden
konnen. Nur wenn diese Defizite genau lokalisiert sind, kdnnen therapeutische MaRnahmen
gezielt eingesetzt werden, um die muskuloskelettalen Dysfunktionen der Patient*innen zu

verbessern.
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Im Komplex A konnte somit gezeigt werden, dass das Diagnostikgerat erfolgreich bei Huft-
TEP-Patient*innen eingesetzt wurde und einen Mehrwert bei der Beantwortung einer aktuellen
wissenschaftlichen Frage lieferte. Gerade bei dieser Patientengruppe ist aufgrund der immer
junger werdenden Patient*innen der Anspruch an die Funktionalitdt des kinstlichen
Huftgelenks hoch, um unter anderem nach der Operation wieder sportliche Aktivitaten
aufnehmen zu konnen (Meek et al. 2020; Judge et al. 2011). Eine objektive und differenzierte
Diagnostik des Funktionsstatus der Huft-TEP-Patient*innen, sowie wie sie mit dem
Diagnostikgerat moglich ist, ist daher umso wichtiger, um nach dem Huftgelenkersatz
potentielle persistierende Defizite zu detektieren, zu behandeln und damit dem

Funktionsanspruch der Patient*innen gerecht zu werden.

Obwohl die einzelnen Messverfahren des Diagnostikgerat bereits viele Bereiche abdecken, um
die Funktion der unteren Extremitaten umfassend zu quantifizieren, fehlt ein wichtiger Aspekt
in der Bewegungsbeurteilung der Patient*innen. Mithilfe von instrumentierten Ganganalysen
kann das dynamische Bewegungsverhalten der Patient*innen objektiv abgebildet und evaluiert
sowie postoperativ fortbestehende Stérungen des Gangbilds sichtbar gemacht werden
(Jollenbeck und Pietschmann 2019). Analysen des Gangs sind fur die Hift-TEP-Patient*innen
wichtig, da der Wunsch wieder freier und normaler gehen zu konnen neben der
Schmerzreduktion einer der Hauptgriinde flr die Entscheidung zur Operation ist (Bahadori et
al. 2020). Um eine ganzheitliche Funktionsbeurteilung der Patient*innen nach
hiftendoprothetischer Versorgung zu gewahrleisten, sollten daher zusatzlich zu den

Messungen im Diagnostikgerat instrumentierte Ganganalysen durchgefihrt werden.

Im Komplex B wurde der Einsatz des multifunktionalen Diagnostikgruppe bei der zweiten
Patientengruppe der Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten untersucht. Um den
Einsatz des Diagnostikgerats  zur  biomechanischen  Diagnostik  bei  den
Amputationspatient*innen zu Uberprifen, wurden ebenfalls eine Korrelationsstudie und eine
Anwendungsstudie mit aktueller wissenschaftlicher Fragestellung fur diese Patientengruppe
durchgefiihrt. In der Korrelationsstudie wurden die Kraft-, Beweglichkeits- und
Gleichgewichtsparameter des Diagnostikgerats in Relation zu anderen Methoden der
Funktionsbeurteilung von Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten gesetzt. Die
Parameter der Kraft- und Beweglichkeitsmessung zeigten hohe Korrelationen mit dem
Mobilitatsfragebogen PLUS-M und spiegelten sich auch in der vorhandenen

Mobilitatsklasseneinteilung der Amputationspatient*innen wider. Die Messung des statischen
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Gleichgewichts scheint, wie bei den Huft-TEP-Patient*innen, einen anderen Aspekt der
korperlichen Funktion abzubilden als die untersuchten Vergleichsmethoden. Diese
zusétzlichen Informationen Uber das Schwankungsverhalten bei der Gleichgewichtskontrolle
sollten aufgrund des erhohten Sturzrisikos von Amputationspatient*innen der unteren

Extremitdten bei der Beurteilung des physischen Funktionsstatus berticksichtigt werden.

Far Patient*innen mit einer transfemoralen oder transtibialen Amputation besteht ein
genereller Bedarf an spezialisierten Untersuchungsgerdten, welche den kdorperlichen
Funktionsstatus objektiv beurteilen und gleichzeitig eine sichere und komfortable
Messumgebung bieten. Das multifunktionale Diagnostikgerat ist aufgrund der besonderen
baulichen Eigenschaften (Beckenhalterung, rotierbare Bodenplatte, schwenkbarer Sitz zum
Ausruhen des Standbeins) auf die Bedurfnisse von Amputationspatient*innen der unteren
Extremitaten zugeschnitten. Ein weiterer Vorteil des Gerdts fir diese Patientengruppe besteht
darin, dass viele individuelle Messeinstellungen vorgenommen werden kénnen, zum Beispiel
verschiedene Positionen der Bandage bei isometrischen Maximalkrafttests aufgrund von
unterschiedlicher Oberschenkelstumpflangen. Gerade bei Patient*innen mit einer
transfemoralen Amputation ist die Atrophie der Stumpfmuskulatur und damit einhergehende
Kraft- und Beweglichkeitsdefizite besonders ausgeprégt und beeinflussen den Gang, das
Gleichgewicht und die alltagliche Mobilitat (Hewson et al. 2020; Heitzmann et al. 2020).
Obwohl die Relevanz der Stumpfmuskulatur fir das Gangbild und die alltagliche Mobilitét der
Amputationspatient*innen belegt ist, wurden dieser Parameter noch nicht als mdgliche
objektive MessgroRRen zur Unterstlitzung der Mobilitatsklasseneinteilung untersucht. Objektive
Messparameter, die in der Lage sind zwischen Mobilitatsklassen (MK) zu unterscheiden,
konnen helfen die bisher sehr subjektive MK-Klassifizierung der Amputationspatient*innen
zu verbessern (Sions et al. 2018; Borrenpohl et al. 2016). Daher wurde in der
Anwendungsstudie des Komplexes B der Frage nachgegangen, ob mithilfe der
biomechanischen Parameter des Diagnostikgeréts Leistungsunterschiede bei transfemoralen
Amputationspatient*innen unterschiedlicher Mobilitatsklasse (MK1 bis MK4) zu erkennen
sind. Mittels der Messverfahren des Diagnostikgeréats konnte aufgedeckt werden, dass sich die
Stumpfmuskulatur, die Beweglichkeit des Stumpfes und die Gleichgewichtsfahigkeit zwischen
den Patient*innen aus unterschiedlicher Mobilitatsklassen unterschied. Aufgrund der
GroRenordnung der festgestellten Gruppenunterschiede wurde geschlussfolgert, dass die
Parameter des Diagnostikgerats das Potential haben als objektive Messgrélien zur

Unterstlitzung der MK-Klassifizierung zu dienen.
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Im Komplex B konnte somit dargestellt werden, dass das Diagnostikgeréat auch erfolgreich bei
Amputationspatient*innen der unteren Extremitdten eingesetzt wurde und mithilfe der
einzelnen Messverfahren eine relevante Forschungsfrage in dieser Patientengruppe
beantwortet werden konnte. Die Anzahl der Patient*innen in dieser Zielgruppe ist im
Gegensatz zu den Huft-TEP-Patient*innen deutlich geringer, aber die physischen und
psychologischen Folgen der Operation umso gravierender (Baumgartner et al. 2018). Da es
derzeit kein spezialisiertes Diagnostikgerét zur Funktionsbeurteilung und Dokumentation des
Leistungsstandes fur Amputationspatient*innen der unteren Extremitaten gibt, konnte das
Diagnostikgerat mit  seinen  Messmoglichkeiten  diese  Licke schlieBen.  Die
Untersuchungsverfahren zur Bestimmung der Kraft und Beweglichkeit des Stumpfes auf der
amputierten Seite sowie die Gleichgewichtsfahigkeit mit Prothese decken viele Aspekte, ab
die fur die alltagliche Mobilitdt der Amputationspatient*innen von Bedeutung sind. Bei
Patient*innen mit einer Oberschenkelamputation ist gerade die Untersuchung der
Oberschenkelstumpfmuskulatur wichtig, da die Muskelkraft in diesen Muskelgruppen im
Vergleich zur intakten Seite und zu Kontrollproband*innen am starksten reduziert ist
(Heitzmann et al. 2020; Hewson et al. 2020).

Fur die Beurteilung der Unterschenkelstumpfkraft der Patient*innen mit einer transtibialen
Amputation fehlt allerdings die Kraftuntersuchung der knieumgebenden Muskulatur im
Diagnostikgerat. Auch wenn die hiftgebenden Muskulatur auch fiir diese Patientengruppe
relevant ist, sind die Kraftdefizite und Kraftasymmetrien vor allen in den Knieflexoren und
Knieextensoren ausgepragt (Da Fontes Filho et al. 2021; Lloyd et al. 2010). Eine kirzlich
veroffentlichte Studie hob nochmals hervor, wie wichtig die Diagnostik und Erhaltung der
Kraft dieser Muskelgruppen fir Unterschenkelamputierte ist, um funktionelle Aufgaben im
Alltag zu bewaltigen (Ihmels et al. 2022). Da diese Muskelgruppen auch fir die Fiihrung der
Unterschenkelprothese verantwortlich sind, sollte in Zukunft durch bauliche Anpassungen des
Diagnostikgerats auch die Analyse der knieumgebenden Muskulatur implementiert werden,
um eine umfassendere Funktionsbeurteilung von Patient*innen mit einer transtibialen
Amputation zu erreichen. Ein weiterer Aspekt, der bei der zukilinftigen Optimierung des
Diagnostikgerats  berilcksichtigt ~ werden  sollte, ist die  Erweiterung  der
Gleichgewichtsmessung. Die statische Gleichgewichtmessung des multifunktionalen
Diagnostikgeréts sollte durch dynamische Gleichgewichtsmessungen erganzt werden, um die
posturale Kontrolle der Amputationspatient*innen besser abbilden zu konnen. Durch die

Hinzunahme einer zweiten Kraftmessplatte konnte die Gewichtsverteilung zwischen dem
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amputierten und nicht-amputierten Bein quantifiziert werden, was bei der Diagnostik dieser
Patientengruppe ebenfalls von groRer Relevanz ist (Da Fontes Filho et al. 2021). Fir die
ganzheitliche objektive Beurteilung des Funktionsstatus von Amputationspatient*innen fehlt
des Weiteren die biomechanische Analyse des Gangs. Das Tragen der Prothese flhrt durch die
veranderte Belastungsverteilung zu einer Veréanderung der Biomechanik der Bewegungen der
Patient*innen, die sich h&ufig in ineffizienten Bewegungsmustern und einem asymmetrischen
Gang é&uRert (Kaufman et al. 2012). Um damit verbundene Fehlbelastungen und
Sekundarschaden zu vermeiden, sollten biomechanische Ganganalysen zusatzlich zu den

Untersuchungen im Diagnostikgerat durchgefthrt werden.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass das multifunktionale Diagnostikgerat fur beide
untersuchten Patientengruppen eine objektive Diagnostik des Funktionsstatus ermdglicht, da
differenzierte  Aussagen Uber die Kraft der huftumgebenden  Muskulatur,
Bewegungsamplituden und das Gleichgewicht getroffen werden kénnen. Dies bietet gegeniiber
PROMs und Klinischen Funktionstests bei der Erkennung und gezielten Behandlungen von
Defiziten und Asymmetrien einen groen Vorteil. Darlber hinaus wurden einige Punkte
angesprochen, in denen die Untersuchungsverfahren des Diagnostikgerats noch optimiert
werden kdnnten, um eine umfassendere Diagnostik zu erméglichen. Ein Diskussionspunkt, der
fir beide Patientengruppen allerdings offenbleibt, ist, inwieweit die Diagnostik mit dem
multifunktionalen Diagnostikgerét in den  Alltag  von Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen integriert werden kann. Als Prototyp ist das Diagnostikgerét
derzeit sehr groR und schwer und erfordert wahrend der Messung einige manuelle
Anpassungen, was zeitaufwendig sein kann. Fir den Einsatz im klinischen Umfeld misste das
Gerét baulich verandert werden, indem es kleiner und mobiler wird und die Messeinstellungen

motorisiert vorgenommen werden kénnen.
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9 Fazit und Ausblick

Als Fazit dieser Arbeit lasst sich festhalten, dass das multifunktionale Diagnostikgerat
aufgrund der kombinierten biomechanischen Untersuchungsverfahren die Mdglichkeit bietet,
mehrere relevanten Aspekte der Funktionalitit und Mobilitdt der untersuchten
Patientengruppen abzubilden und somit einen Mehrwert fur die umfassendere objektive
Funktionsbewertung von Huft-TEP-Patient*innen und Amputationspatient*innen der unteren
Extremitaten darstellt. Fur wissenschaftliche Fragestellungen hat sich der Einsatz des
multifunktionalen Diagnostikgerats bewahrt. Inwiefern sich die Messungen mit dem Gerat in
den klinischen Alltag oder Rehabilitationseinrichtungen integrieren lassen, bleibt zunédchst
offen und muss in Zukunft untersucht werden.

In zukinftigen Studien sollte das multifunktionale Diagnostikgerdt in Langsschnitt-
untersuchungen eingesetzt werden, um Verdnderung des funktionellen Status der
Patient*innen im postoperativen Verlauf sowie nach therapeutischen Mallnahmen zu
quantifizieren. Nur so kdnnen konkrete Aussagen tber mégliche Ursachen und Faktoren fur
postoperative Defizite und anhaltenden Funktionsstérungen der Patient*innen getroffen
werden und dargestellt werden, inwieweit die biomechanischen Parameter des
Diagnostikgerats mehr Informationen liefern als herkdbmmliche Messinstrumente. Dariiber
hinaus sollte der Anwendungsbereich des multifunktionalen Diagnostikgeréat erweitert werden.
Bei vielen Patientengruppen ist die objektive Beurteilung der Kraft und Beweglichkeit der
unteren Extremitaten sowie des Gleichgewichts relevant. Aufgrund der komfortablen und
sicheren Messumgebung, die das Diagnostikgerdt bietet, konnen auch &ltere und
mobileingeschrankte Patient*innen, die mehr Sicherheit bendétigen, gemessen werden. Als
Beispiel konnen hier neurologische Patient*innen genannt werden. Damit bietet das

multifunktionale Diagnostikgerat noch viel Potenzial, das es in Zukunft zu erforschen gilt.
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Anhang A- Bland-Altman-Diagramme aus den Validierungsstudien

Al — Kraftmessung

Al: Bland-Altman-Diagramme fur den Vergleich der maximalen Drehmomente zwischen dem
Diagnostikgerat und dem Biodex fur a) Huftflexion, b) Hiftextension, c) Huftabduktion und
d) Huftadduktion. Jede Grafik zeigt die mittlere Differenz (durchgezogene Linie) und die
1,96- fache Standardabweichung der Differenz (gestrichelte Linien) zwischen den beiden
Messsystemen.
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A2 — Beweglichkeitsmessung

A2: Bland-Altman-Diagramme fiir den Vergleich der maximalen Gelenkwinkel zwischen dem
Plux-Sensor des Diagnostikgerats und Kinovea fur a) Huftflexion, b) Hdftextension und
c¢) Huftabduktion. Jede Grafik zeigt die mittlere Differenz (durchgezogene Linie) und die
1,96- fache Standardabweichung der Differenz (gestrichelte Linien) zwischen den beiden
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A3 - Gleichgewichtsmessung

A3: Bland-Altman-Diagramme fir den Vergleich der COP-Parameter zwischen der Plux-
Kraftmessplatte des Diagnostikgerats und der Kistler-Kraftmessplatte fir a) COP-Lange, b)
Maximale Auslenkung AP, ¢) Maximale Auslenkung ML, d) Mittlere Auslenkung AP und
e) Mittlere Auslenkung ML. Jede Grafik zeigt die mittlere Differenz (durchgezogene Linie)
und die 1,96- fache Standardabweichung der Differenz (gestrichelte Linien) zwischen den

beiden Messsystemen.
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Anhang B- Eingesetzte Fragebdgen in den Studien mit Patient*innen

Bl -HOOQOS

i.5 unIVERSITAT ll H\/ FAKULTAT FUR
AR BAAASEE HUMANWISSENSCHAFTEN

Probanden-1D: R

HOOS Fragebogen

Anleitung: Dieser Fragebogen soll herausfinden, welchen Eindruck Sie von lhrer Hifte haben. Die
Informationen helfen uns, Ihre Huftbeschwerden und lhre Mdglichkeiten im tdglichen Leben zu
erfassen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie das entsprechende Feld ankreuzen (nur ein Kreuz pro
Frage). Sollten Sie sich unsicher sein, geben Sie bitte die bestmdgliche Antwort.

Symptome
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Beschwerden und Symptome wéhrend der letzten
Woche.

S1. Spiiren Sie ein Reiben, horen Sie ein Klicken, Knacken oder ein anderes Geréusch in lhrer Hiifte?

Nie Selten Manchmal Oft Immer

O O O ] O
S2. Haben Sie Schwierigkeiten, die Beine zu spreizen?

Keine Wenige MaRige GroRe Sehr groRe

O O O O
S3. Haben Sie Schwierigkeiten, beim Gehen groRe Schritte zu machen?

Keine Wenige MaRige GroRe Sehr groRe

O O ] ] ]
Steifigkeit

Die folgenden Fragen betreffen die Steifigkeit im Huftgelenk, die Sie in der letzten Woche
wahrgenommen haben. Steifigkeit ist ein Gefiihl von Einschrdnkung oder Langsamkeit in den
Bewegungen (,,harzige” Bewegungen) des Hiiftgelenks.

S4. Wie ausgepragt ist die Steifigkeit in lhrem Huftgelenk, wenn Sie morgens aufwachen?

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O] ]
S5. Wie ausgepragt ist die Steifigkeit in Ihrem Hiftgelenk nach dem Sitzen, Liegen oder Ausruhen im
Verlauf des Tages?

Keine Wenig MéRige GroRe Sehr stark
O O O O O
Schmerzen
P1. Wie oft haben Sie Schmerzen in der Hiifte?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
O O O O O
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Wie starke Schmerzen verspiren Sie in der Hfte in der letzten Woche wéhrend der folgenden
Tatigkeiten?
P2. Vollstandiges Strecken der Hiifte (Aufrichten)

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O O
P3. Maximale Beugung der Hiifte

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O O
P4. Gehen in ebenen Gelénde

Keine Wenig MaRige GroRe Sehr stark

O O O O O

Wie starke Schmerzen verspuren Sie in der Hifte in der letzten Woche wahrend der folgenden
Tatigkeiten?
P5. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

Keine Wenig MaRige GroRe Sehr stark

O O O O O
P6. Nachts im Bett

Keine Wenig MaRige GroRe Sehr stark

O O O O O
P7. Sitzen oder Liegen

Keine Wenig MaRige GroRe Sehr stark

O O O O O
P8. Aufrecht stehen

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O O
P9. Gehen auf hartem Boden (Asphalt, Beton, usw.)

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O O
P10. Gehen in unebenem Geldnde

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr stark

O O O O] ]

Funktion im taglichen Leben

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Funktion, das heilit, Ihre Fahigkeit, sich zu
bewegen und fur sich zu sorgen.Geben Sie bitte fir jede der folgenden Tatigkeiten an, wie grole

Schwierigkeiten lhnen Ihre Hiifte wéahrend der letzten Woche bereitet hat.
Al. Treppen hinuntersteigen

Keine Wenig MéRige GroRe Sehr groRe

O O U O O
A2. Treppen hinaufsteigen

Keine Wenig MéRige GroRe Sehr groRe

O O U O O
A3. Vom Sitzen aufstehen

Keine Wenig MéRige GroRe Sehr groRe

O O O O O
A4. Stehen

Keine Wenig MéRige GroRe Sehr groRe

O O U U U
Ab. Sich biicken/ einen Gegenstand aufheben

Keine Wenig MaRige Grolie Sehr grofRe

O O U U U
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AB6. Gehen in ebenem Gelande

Keine Wenig MaéRige GroRe
O O O

AT. Einsteigen in ein Auto/ Aussteigen aus einem Auto
Keine Wenig MaRige GroRe
O O O

A8. Einkaufen
Keine Wenig MaRige GroRe
O O O

O

O

O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Geben Sie bitte fir jede der folgenden Téatigkeiten an, wie grof3e Schwierigkeiten Ihnen Ihre Hiifte

wahrend der letzten Woche bereitet hat
A9. Socken/ Striimpfe anziehen

Keine Wenig MaRige Grolie
O O O

A10. Vom Bett aufstehen
Keine Wenig MaRige Grolie
O O O

All. Socken/ Strimpfe ausziehen
Keine Wenig MaRige GroRe
O O O

Al12. Im Bett liegen (Drehen mit Beibehalten der Huftposition)
Keine Wenig MaRige GroRe
O O O

A13. Einsteigen in die Badewanne/ Aussteigen aus der Badewanne
Keine Wenig MaRige GroRe
O O O

Al4. Sitzen
Keine Wenig MaRige Grolie
O O ]

A15. Sich auf die Toilette setzten und wieder aufstehen
Keine Wenig MaRige Grolie
O O O

Sport und Freizeit

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
O

Sehr groRe
]

Sehr groRe
]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre kdrperlichen Funktionen bei anspruchsvolleren
Tatigkeiten.. Geben Sie bitte fir jede folgende Téatigkeit an, wie groRe Schwierigkeiten lhnen lhre

Hufte wahrend der letzten Woche bereitet hat.

SP1. Kauern/ in der Hocke gehen

Keine Wenig MaRige Grolie
O O [

SP2. Rennen
Keine Wenig MéRige GroRe
O O ]

SP3. Drehen auf belastetem Bein
Keine Wenig MéRige GroRe
] ] [

SP4. Gehen in unebenem Gelénde
Keine Wenig MaRige Grolie
] ] [

Sehr groRe
]

Sehr groRe
O

Sehr groRe
U

Sehr grofRe
(]
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Lebensqualitat
Q1. Wie oft sind Sie sich Ihres Hiftproblems bewusst?
Nie Selten Manchmal Oft Immer
O O O O O
Q2. Haben Sie Ihren Lebensstil verandert, um Téatigkeiten zu vermeiden, die Ihrer Hufte schaden
kénnte?

Gar nicht Wenig MaRige Stark Sehr stark

] ] [ ] [
Q3. Wie sehr belastet Sie Ihr fehlendes Vertrauen in Ihre Hifte?

Gar nicht Wenig MaRige Stark Sehr stark

] ] [ ] [
Q4. Wie grol? sind die Schwierigkeiten, die Sie im Allgemeinen mit Ihrer Hifte haben?

Keine Wenig MaRige GroRe Sehr groRe

O O U U U

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszuftillen!
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B2 - PLUS-M

) HPLWS .

F'-."I obilitat
Namea: Datum:
Anleitung: Bitte antworten Sie auf alle Fragen so, als ob Sie die Beinprothesae(n) tragen, die Se die meiste Zeit
verwendan. Wenn Sie normalerweise einen Gehstock, eine Unierarm-Gehstitze, oder ein Gehgestell baw. einen
Gaohwagen bonutzen, um die Auigabe zu bowaltigen, boantworen Sie bitte die Frage so, als ob Sis das
ontsprachande Hilismittal varwandan.
Bitta wahlen Sie die Option "Micht dazu in der Lage”, wann Sia:
« Hilfa von ainar andsrmn Parson bandtigen, um die Aufgabe zu bewaltigen,
« ginen Rolistuhl odar Scooter bandtigan um die Aufgabs zu bewaltigen, pdar
« das Gofohl haben, dass os fo0r Sie zu unsicher ist, diose Auigabe auszufdhon.
Bitie markieren Sie eine Antwort pro Zaile
Ohne jode Illit guringunl Mit einigen | Mit groBen IHI:ht dazu
Frage Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- | Schwierig- |  in dar
keiten keiten keiten keiten Lage
1.  Sind Siein der Lape, in lhrem Zuhauss sins
kurze Strecke zu Full zurickzulegen? I%‘ EI %l I%' 1}
2 Sind Sie in der Lage, Bordsieine hinsuf und 1 1 ] | |
herab zu steigen? [15] (4) 13 [T [}
3. Sind Sie in der Lage, dber einen Parkplatz 1 1 ] ] ]
zu gehen? (5) ) [ 2 i)
4. Sind Sie in der Lage, dber Kies- oder
Rolleplitt- Oberflachen zu gehen? |-:5-| I;| I;‘ [E] |;|
5. Sind Sie in der Lape, einen Stuhl von einem
Raum zum anderen zu trangportieren? E I%l I:T'Jl Q (il
6. Sind Sie in der Lage, zu gehen wahrend Sie
einen Einkaufskorb in der Hand tragen? I.:s.l I._TI I;l [E=] I;l
7. Sind Sie in der Lage weilerzugehen, wann 1 ] ] ]
Sie angerempelt werdan? (B} (4) =7 ] i
B Sind Sie in der Lage, auf einer
unbelsuchieten Stralle oder sinem I;l — I:l — D
unbeleuchieien Birgersteig zu gehen? e 8l a = L
9. Sind Sie in der Lage, mit Anderen Schiitt zu 1 ] ] ]
halien, wenn Sie gehen? (B) (4) [:] ] [y
10. Sind Sie in der Lape, ibsr einen rutschinen 1 I |
FuBboden zu gehen? (B} (4) 3 ] I}
11. Sind Sie in der Lage, eine sieile Schotter-
Auffahrt hinunier zu gehen? I%l (4) %l I%l I%l
12. Sind Sie in der Lage, etwa 3 Kilomater auf
unebanen Weansn und durch hiigelines I;l — I;' I;l
Gelande zu wandarn? ol 4 3 [ M
\_ Wi _plus-m.ong PLUS-M™ 12-Fragen Kurzformular (v1.2) —-‘J
@ 2014 Univarsity of Washington
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B3 - Prosthetic Socket Fit

Prothesenpassformbeurteilung mit dem Prosthetic Socket Fit Comfort Score
Uberblick

Der Prosthetic Socket Fit Comfort Score® ist ein Auswertungsinstrument, welches denkbar einfach
angewendet werden kann, dabei aber valide Ergebnisse liefert. Es wurde erfolgreich daraufhin
untersucht ob die Messergebnisse reproduzierbar sind und ob sie mit anderen bewahrten Methoden
der Schaftpassformbeurteilung korrelieren. Das Instrument besteht aus einer einzigen Frage und einer
nummerischen Antwortskala mit Werten von Null bis Zehn.

Anwendung

Fragen Sie lhren Patienten oder |hre Patientin die folgende Frage und notieren Sie die Antwort zur
Dokumentation und spateren statistischen Auswertung:

“Auf einer Skala von 0 - 10, auf der 0 fir die unbequemste Schafipassform steht, die Sie sich vorstellen
kdnnen, und 10 die bequemste Schaftpassform darstellt, wie wilrden Sie den Komfort des Schaftes
Ihrer Prothese im Moment beurteilen?”

o 1 ‘ i ‘ 3 ‘ 2 ‘ ] B T ‘ B ‘ a ‘ 1o

i E N -
nnbeguemste Srhaftpassform | |hﬂ«.'.4||r-m-.h= schattpassform |

Name des Patienten: . .

DIBELIITES .o et e et e e mes e et et e e e

Befragung durchpefithrt von:

*Hanspal, A. 5., Koron Fizher, and Richard Nievean. *Prosthetic socket fit comfort scora.” Disabilify &
Rehabiitafion 25.22 (2003): 1278-1280.

137



	Abkürzungsverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	1 Einleitung
	2 Theoretischer Hintergrund
	2.1  Krankheitsbilder der zu untersuchenden Patientengruppen
	2.1.1 Hüftendoprothetik
	2.1.1.1 Ätiologie und Symptomatik
	2.1.1.2 Prothesenarten, Materialien und Operationsverfahren
	2.1.1.3 Rehabilitationsverlauf

	2.1.2 Amputationen der unteren Extremitäten
	2.1.2.1 Ätiologie
	2.1.2.2 Rehabilitationsverlauf und Prothesenversorgung


	2.2  Diagnostikmöglichkeiten nach chirurgischen Operationen in der Orthopädie
	2.2.1 Patient-reported Outcome Measures
	2.2.2 Klinische Funktionstests
	2.2.3 Biomechanische Untersuchungsverfahren

	2.3 Aktueller Forschungstand
	2.3.1  Einsatz von biomechanischen Untersuchungsverfahren bei Hüft-Totalendoprothese-Patient*innen
	2.3.2 Einsatz von biomechanischen Untersuchungsverfahren bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitäten

	2.4 Das multifunktionale Diagnostikgerät
	2.4.1 Messverfahren des Diagnostikgeräts
	2.4.1.1 Kraftmessung

	2.4.1.2 Beweglichkeitsmessung
	2.4.1.3 Statische Gleichgewichtsmessung

	2.4.2  Abgrenzung des multifunktionalen Diagnostikgeräts zu bereits bestehenden biomechanischen Diagnostikmöglichkeiten


	3 Forschungsdefizit und abgeleitete Zielstellungen
	4 Fragestellungen und Hypothesen
	5 Vorstudie: Evaluierung der Messverfahren des Diagnostikgeräts
	5.1 Hintergrund und Zielstellung
	5.2 Validität und Reliabilität der Kraftmessung
	5.2.1 Methodik
	5.2.2 Ergebnisse

	5.3 Validität und Reliabilität der Beweglichkeitsmessung
	5.3.1 Methodik
	5.3.2 Ergebnisse

	5.4 Validität und Reliabilität der Gleichgewichtsmessung
	5.4.1 Methodik
	5.4.2 Ergebnisse

	5.5 Diskussion bezüglich der Hypothesen

	6 Komplex A: Einsatz des Diagnostikgeräts bei Hüft-TEP-Patient*innen
	6.1 Hintergrund und Zielstellung
	6.2 Teil 1- Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten
	6.2.1 Methodik
	6.2.2 Ergebnisse

	6.3  Teil 2: Anwendungsstudie zur Analyse von postoperativen Asymmetrien und Defiziten fünf Jahre nach der Operation
	6.3.1 Methodik
	6.3.2 Ergebnisse

	6.4 Diskussion des Komplexes A bezüglich der Hypothesen

	7 Komplex B: Einsatz des Diagnostikgeräts bei Amputationspatient*innen der unteren Extremitäten
	7.1 Hintergrund und Zielstellung
	7.2 Teil 1: Korrelationsstudie zu bekannten Messinstrumenten
	7.2.1 Methodik
	7.2.2 Ergebnisse

	7.3 Teil 2: Anwendungsstudie zur Analyse von Leistungsunterschieden bei transfemoralen Amputationspatient*innen unterschiedlicher Mobilitätsklassen
	7.3.1 Methodik
	7.3.2 Ergebnisse

	7.4 Diskussion des Komplexes B bezüglich der Hypothesen

	8 Allgemeine Diskussion
	9 Fazit und Ausblick
	Literaturverzeichnis
	Anhang A– Bland-Altman-Diagramme aus den Validierungsstudien
	A1 – Kraftmessung
	A2 – Beweglichkeitsmessung
	A3 – Gleichgewichtsmessung

	Anhang B– Eingesetzte Fragebögen in den Studien mit Patient*innen
	B1 - HOOS
	B2 – PLUS- M
	B3 - Prosthetic Socket Fit


