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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Fahrtauglichkeit

In allen Altersgruppen werden heute hohe Anspriiche an Mobilitdt und Flexibilitét
gestellt. Das Fiihren eines Kraftfahrzeuges gilt in unserer Gesellschaft als
selbstverstdndlicher Bestandteil des Alltags und notwendige Voraussetzung fiir soziale
Teilhabe. Die Zahl der gefahrenen Kilometer der in Deutschland zugelassenen
Kraftfahrzeuge (KFZ) erreichte im Jahr 2011 ein neues Rekordhoch [1]. Trotz gut
ausgebauter offentlicher Verkehrsnetze greift noch immer ein Grofteil der deutschen
Bevolkerung auf den eigenen Personenkraftwagen (PKW) zuriick. So wurden im Jahr
2010 mehr als die Hilfte aller Strecken (55 %) in Deutschland mit einem PKW oder
motorisierten Zweirad zuriickgelegt [2].

Bemerkenswert ist auch die starke Zunahme der Zahl an Autofahrern, die 65 Jahre oder
dlter sind. Noch im Jahr 1994 gab es nur halb so viele Fahrberechtige in dieser
Altersklasse wie heute [1]. Mit Blick auf den demografischen Wandel und das
allgemeine Streben nach hoher Mobilitdt auch im Alter werden diese Zahlen vermutlich
weiter steigen.

In jedem Falle verwundert es nicht, dass klinische Erfahrungen zeigen, dass zu den
hiufigsten Fragen der Patienten vor einer orthopéddischen Operation jene zdhlt, ab
welchem Zeitpunkt selbststindiges Autofahren wieder moglich sein wird. Die Relevanz
dieser Frage lédsst sich anhand der Zahl der jdhrlich implantierten Hiift- bzw. Knie-
totalendoprothesen (TEP) noch besser nachvollziehen. Ausgenommen die durch
Schenkelhalsfrakturen und Revision bedingten TEP’s liegt die Zahl der jdhrlich
implantierten Hiifttotalendoprothesen (HTEP) in Deutschland bei 150 000 und die der
Knie-TEP’s bei 140 000 [3].

Trotzdem ist die Gesetzeslage und Rechtsprechung zum Thema der Fahrtauglichkeit
weltweit uneinheitlich.

In der Bundesrepublik Deutschland ist der Fahrzeugfiihrer selbst fiir die Einschidtzung
seiner Fahrtauglichkeit verantwortlich. Anhaltspunkte zur Einschitzung dieser
bekommt er aus den gesetzlichen Vorschriften und iiber seinen behandelnden Arzt.

Nach § 31 der StraBenverkehrs-Zulassungs-Ordnung muss der Fiihrer eines
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Kraftfahrzeugs zum selbststindigen Fiihren seines Fahrzeugs in der Lage sein. Diese
Eignung ist unabhingig von der Giiltigkeit der Fahrerlaubnis. Auch der Fahrzeughalter
darf die Inbetriecbnahme nicht anordnen oder zulassen, wenn ihm bekannt ist oder
bekannt sein muss, dass der Fahrer nicht zur selbststindigen Fiihrung des
Kraftfahrzeuges geeignet ist [4]. Wer sich auflerdem infolge korperlicher oder geistiger
Mingel nicht sicher im Verkehr bewegen kann, darf nach § 2 der Fahrerlaubnis-
verordnung am Verkehr nur teilnehmen, wenn Vorsorge getroffen ist, dass er andere
nicht gefdhrdet [5]. Der Fahrer ist also verpflichtet, vor Antritt jeder Fahrt kritisch zu
priifen, ob er den Anforderungen des Stralenverkehrs gewachsen ist. Sollte eine
eigenstindige Priifung nicht sicher moglich sein, ist es mdglich, sich an einen
entsprechenden Facharzt mit der Zusatzqualifikation in der verkehrsmedizinischen
Begutachtung zu wenden, um ein Gutachten tiber die Kraftfahreignung zu erstellen.
Auch in Grofbritannien gibt das Gesetz vor, dass die Patienten selbst entscheiden
miissen, ob sie fahrtauglich sind oder nicht [4]. Eine im Jahr 2004 veroffentlichte Studie
von Arx et al. kam zu dem Ergebnis, dass 80 % der befragten englischen Orthopidden
keine entsprechenden Richtlinien in Bezug auf die Fahreignung kennen [6]. Dieses
Ergebnis illustriert das noch immer aktuelle Problem, dass es nur wenige Richtlinien
gibt, die Arzte anwenden kénnen, um die Fahrtauglichkeit festzustellen. Auch Lewis et
al. (2011) kamen zu dem Schluss, dass die Informationen, die Patienten iiber ihre
Fahrtauglichkeit gegeben wurden, widerspriichlich waren. So wurden etwa einzelne
Patienten nach einer Kniearthroskopie bereits nach einem Tag und andere erst nach drei
Monaten als wieder fahrtauglich eingestuft [7].

So kommt es hdufig vor, dass Patienten entweder zu lange auf das Fahren verzichten
oder zu frith wieder damit beginnen [8]. Kommt es zu einem Unfall, ohne dass zuvor
die Empfehlung von Arzten oder Versicherung eingeholt wurde, kann dies zu
Problemen mit dem Versicherungsschutz sowie zu strafrechtlichen Ermittlungen fithren
[9]. Patienten geht es bei der Einschitzung der Fahrtauglichkeit, neben dem eben
beschriebenen Versicherungsschutz (Haftpflicht-, Teilkasko- oder Vollkasko-
versicherung), hauptséchlich darum, ob sie wieder sicher am Verkehr teilnehmen
konnen. Daher ist es von grofer Bedeutung, durch dahingehende Forschung

evidenzbasierte Richtlinien zur Erstellung von Gutachten zu verfassen.
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1.2 Hiiftgelenk

Die Hiifte bildet die Verbindung von Rumpf und unterer Extremitét und ist eines der
groBten Gelenke des menschlichen Korpers. Zu den artikulierenden Fldchen gehoren
zum einem das Becken (Pelvis) und zum anderem der Oberschenkelknochen (Femur).
Das Hiiftgelenk ermdglicht durch seinen starken Bandapparat den aufrechten Stand mit
einem minimalen Energieaufwand fiir die Muskulatur. Es gehort wie das Schultergelenk
zur Gruppe der Kugelgelenke und besitzt demnach drei Freiheitsgrade. Im Vergleich
zur Schulter ist es besser gegen Luxation geschiitzt. Dies ist einerseits darauf
zurlickzufiihren, dass die Gelenkpfanne etwas tiefer ist und andererseits darauf, dass um
das Hiiftgelenk die stirksten Béander des menschlichen Korpers liegen [10].

Auf Grund der hohen Beanspruchung sind Schmerzen in der Hiifte nicht selten. Dabei
gibt es unterschiedliche Formen der Beschwerden, die grob in akute und chronische
bzw. in angeborene und erworbene Formen unterteilt werden kdnnen. Ein GroBteil der
auftretenden Hiiftbeschwerden hat im Verlauf die Ausbildung einer Hiiftgelenksarthrose
zur Folge.

Durch die stindige Belastung des Hiiftgelenks im Alltag fiihren schmerzhafte
Verdnderungen des Gelenks zu starken Einschriankungen. Héufig kommt es vor, dass
Patienten auf Grund des Dauerschmerzes nur schwierig den Alltag bewiéltigen kdnnen.
So wird eine physische Erkrankung schnell zu einer psychischen Belastung, was zu

einer beschleunigten Chronifizierung der Beschwerden fithren kann [11].

1.3 Osteoarthrose

Osteoarthrose (OA) kommt am héufigsten an der unteren Extremitét vor, kann aber alle
Gelenke des menschlichen Korpers betreffen [12]. Das am héufigsten an Arthrose
erkrankte Gelenk ist das Hiiftgelenk, gefolgt vom Kniegelenk [13]. Bei der OA kommt
es zu einer fortschreitenden Degeneration des Knorpels und sekunddrer
Gelenkspaltverschmilerung, mit einhergehender hypertropher Verdnderung des

subchondralen Knochens mit Sklerosierung sowie Bildung von Osteophyten [14].

Neben Knochen und Knorpel sind auch die Gelenkkapsel, die angrenzenden Binder,

3
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Muskeln und die Synovialmembran betroffen [15, 16]. Im Zustand der Arthrose leiden
die Patienten unter Schmerzen und geringerer Flexibilitdt und Mobilitét.

Die Priavalenz der OA abzuschitzen ist schwierig, da die strukturellen Verdnderungen
im Gelenk altersbedingt bei den meisten Menschen auftreten, jedoch teilweise zu keinen
Symptomen fithren. Gleichzeitig existieren keine harten Endkriterien zur
Diagnosestellung Arthrose. Dadurch variieren die absoluten Zahlen je nach Art der
Definition der OA stark. In den USA geht man bei den iliber 60jdhrigen von einer
Pravalenz von 17 % bei Ménnern und 29,6 % bei Frauen aus [12]. In einer anderen
Publikation wird angenommen, dass ca. 13 % der Frauen und 10 % der Ménner tiber 65
Jahren in den USA OA haben [17].

Eine Einteilung nach radiologischen Kriterien geben Kellgren und Lawrence. Dabei
erfolgt durch eine Gradierung von 0-4 eine Abschidtzung des Ausmalles der Arthrose
[18, 19]. Null gilt dabei als Normalbefund. Ausschlaggebend fiir die radiologische
Einteilung sind die folgenden Kriterien: Osteophyten, subchondrale Sklerosierung,
Gelenkspaltverschmélerung und Gelenkdeformierung (sieche Abbildung (Abb.) 1). In
vielen vorangegangenen epidemiologischen Studien gilt ein Wert >2 als Nachweis einer
OA [20]. Diese Einteilung beinhaltet keine von den Patienten angegebenen Symptome.
Es kommt vor, dass ein radiologisch pathologisch eingestuftes Hiiftgelenk keinerlei
klinische Symptome aufweist. Eine andere Einteilung, die u.a. klinische Symptome
umfasst, bieten die von Altman et al. erhobenen OA Kriterien [21].

Auch wenn es keine genauen Fallzahlen gibt, ist die OA nach kardiovaskuldren
Erkrankungen die zweithdufigste Form der chronischen Behinderung [22].

Auf Grund des demographischen Wandels innerhalb der Bevolkerung geht man davon
aus, dass die OA-Prédvalenz in den nichsten Jahren stark ansteigen wird [12].

Dies wiirde langfristig durch steigende Behandlungskosten und vermehrte
Arbeitsausfille zu einer weiteren finanziellen Belastung des Gesundheitssystems fithren

[23,24], die sich somit auch gesellschaftlich und wirtschaftlich niederschliige [25].
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1.4 Hiiftarthrose

1.4.1 Epidemiologie und Ursachen

Die Hiiftarthrose (Coxarthrose) ist noch vor der Kniegelenksarthrose die héufigste
Arthroseform [13]. In verschiedenen Studien schwanken die Privalenzraten der
radiografisch gesicherten Coxarthrose zwischen 8§ und 28 % [26, 27]. Sie beschreibt
einen Gelenkverschleil an Pfanne (Acetabulum) und Hiiftkopf (Caput femoris). Die
ersten Arthrosezeichen beginnen meist im dufleren oberen Anteil des Gelenks, da sich
an diesem Ort der Punkt der hochsten Gewichtsbelastung befindet. Auf Grund der
hoheren Gewichtsbelastung auf die untere Extremitit ist es nicht verwunderlich, dass
diese um einiges hdufiger von Arthrosesymptomen betroffen ist als die obere

Extremitit.

Die Ursachen der Coxarthrose sind vielfdltig. Da innerhalb dieser Studie die Ursache
der Arthrose bzw. der Hiiftgelenksprothese nicht fiir die Auswertung der Ergebnisse
benutzt wird, werden diese nur kurz besprochen.

Die idiopathische bzw. primédre Coxarthrose entsteht ohne erkennbare Ursache. Griinde
sind beispielsweise das im Durchschnitt ldngere Leben der Menschen und
anlagenbedingte Minderwertigkeiten des Knorpels [28]. So konnte in Zwillings- und
Familienstudien v.a. bei Patienten mit mehreren von Arthrose betroffenen Gelenken ein
Zusammenhang zwischen Genetik und Arthroseausprigung festgestellt werden [29].
Mit dem Ende des Wachstums, mit ca. 16 Jahren, verschlechtert sich auch die
Regenerationsfahigkeit des Gelenkknorpels, was sich im Alter durch abriebsbedingten
Verschleil bemerkbar macht. So sind Personen, die {iber einen lidngeren Zeitraum
schwere korperliche Arbeiten verrichten, héufiger von den Folgen der
Hiiftgelenksarthrose betroffen [30]. Bei vielen Fillen der idiopathischen Coxarthrose ist

auch von anatomisch begiinstigenden Formen auszugehen.

Zu den sekundiren Ursachen der Hiiftgelenksarthrose gehdren Gelenkschédden und
Gelenkdeformitédten, die meist bereits im Kindesalter auftreten bzw. angeboren sind.
Diese sind insgesamt viel seltener und meist auf eine verkleinerte gut artikulierende

Oberflache zuriickzufiihren. Letztere fihrt zu einem erhohten Druck auf die
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Gelenkflichen, was wiederum deren Belastung erhéht und zu einem schnelleren
Verschleil in Form von Arthrose fiihrt. Bei dieser Form von Arthrose treten die
Beschwerden viel frither als bei der idiopathischen Arthrose auf [31]. Unter den
héufigsten sekundédren Krankheitsbildern, die zu einer Coxarthrose fiihren, befinden
sich die Hiiftdysplasie, das femoro-acetabuldre Impingement (FAI), der Morbus Perthes
und die Epiphysiolysis capitis femoris.

Bei der Hiiftdysplasie fehlt eine addquate Ausbildung des Hiiftdachs, genauer des
Acetabulums. Von Hiiftdysplasie betroffene Kinder entwickeln spiter wegen der
Inkongruenz der Gelenkpartner und vermehrten punktuellen Drucks eine Coxarthrose
[31].

Beim FAI, welches v.a. im Jugendalter auftritt, kommt es zu einem knochernen
Anschlag zwischen Acetabulum und Schenkelhals. Dabei werden zwei Formen des
FAI’s unterschieden: das sogenannte Pincer-Impingment, dem eine zu ausgeprigte
Uberdachung des Hiiftkopfes am Acetabulum zu Grunde liegt, und das Cam-
Impingment, bei dem ein zu prominenter Oberschenkelhals zu einem Kontakt von
Oberschenkelhals und Acetabulum v.a. bei Flexion, Innenrotation und Abduktion fiihrt.
Meistens liegt eine Mischform beider Arten des FAI’s vor. Um eine degenerative
Verdnderung des Knorpels und der Fasknorpellippe (Labrum acetabuli) zu verhindern
[31] wird durch ein Abtragen der Knochenvorspriinge die anatomische Enge friihzeitig
behoben.

Andere Ursachen, die zur Ausbildung einer Hiiftgelenksarthrose fiihren, sind post-
traumatische Acetabulums- bzw. Femurkopffrakturen, bei denen Gelenkfldchenunregel-
miBigkeiten vorhanden bleiben, sowie sehr seltene postinfektios bedingte

Arthroseformen, u.a. durch Gelenkinjektionen [31, 32].

1.4.2 Diagnostik und Therapie

Patienten mit Hiiftarthrose klagen iiber belastungsabhéngige Schmerzen, die sich im
Verlauf des Tages meistens verstirken. Nach langeren Ruhephasen, z.B. nach dem
Schlafen, liegen hiufig nach einem kurzen Anlaufschmerz keine Schmerzen mehr vor.
AuBerdem kommt es zu Bewegungseinschrankungen. Dabei ist die Innenrotation haufig

als erstes betroffen. Typisch ist eine Schmerzausstrahlung iiber die Leiste bis hin zum
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Knie. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es sogar zu Ruheschmerzen wéhrend des
Schlafens. Diese Verdnderungen bewirken u.a. ein kleinschrittiges und hinkendes
Gangbild. Im Normalfall nehmen die Beschwerden kontinuierlich zu, doch es kann auch
zur sogenannten ,aktivierten Arthrose kommen, einer vorriibergehenden
Verschlimmerung der Symptomatik [33]. Wahrend der Untersuchung fallen hiufig ein
Entlastungshinken und ein auflenrotiertes Bein auf. Druckschmerzen sind am héufigsten
iiber dem Leistenband zu finden. Zusétzlich kommt es auf Grund der Fehlstellung und
der dadurch entstehenden Uberbeanspruchung der Gluetalmuskulatur zu Schmerzen am
Trochanter major. Die Diagnose der Coxarthrose wird durch ein Rontgenbild bestétigt.
Hierbei sind die typischen Arthroseverdnderungen in Form von subchondraler
Sklerosierung, Osteophytenbildung, Ger6llzystenbildung, Gelenkspaltverschméilerung

und Deformierung von Kopf und Pfanne zu erkennen (siche Abb. 1).

?
Abbildung 1. Ausgeprigte Koxarthrose rechts (links im Bild dargestellt) mit Osteophytenbildung
(1), vermehrter subchondraler Sklerosierung (2), aufgehobenem Gelenkspalt (3) und Zysten (4).

Teilweise ist es moglich, den eigentlichen Grund der Arthrose zu identifizieren. Bei
einer Hiiftdysplasie ldsst sich z.B. die unzureichende Ausbildung des Hiiftdaches

erkennen. Die Arthrose wird, wie schon zuvor beschrieben, in die fiinf Stadien nach
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Kellgren und Lawrence eingeteilt. Bei Stadium 1 handelt es sich definitionsgemaf noch
nicht um OA (siche Abb. 2 und Tab. 3).

Haufig reichen eine klinische Untersuchung und das Rontgenbild fiir eine
Diagnosestellung aus. Sollten jedoch Unsicherheiten bestehen, konnen durch
Sonografie, Blutentnahmen, Szintigrafie, Magnetresonanztomographie (MRT) oder
Computertomographie (CT) Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden. Diese
konnen sich unter anderem als Entziindungen der Hiifte in Form von Coxitis oder auch
als Bandscheibensyndrome prasentieren. Bei einer Coxitis ist neben der Bildgebung
eine Bestimmung der Entziindungsparameter sinnvoll. Hiiftgelenksentziindungen lassen
sich in abakterielle (z.B. durch Rheumatoide Arthritis) oder bakterielle Formen (z.B.
durch Gelenkspunktion) einteilen. Bei Bandscheibensyndromen sind segmental

ausstrahlende Schmerzen héufig.

Abbildung 2. Rontgenbefunde des Hiiftgelenks nach Kellgren-Lawrence Einteilung [18, 77] (A) KL
Grad 1, (B) KL Grad 2, (C) KL Grad 3, (D) KL Grad 4

Die Therapie der Hiiftgelenksarthrose beruht auf zwei Sdulen. Die erste Sdule bildet der
konservative Ansatz. Das Ziel hierbei besteht primér in der Schmerzlinderung und dem
moglichst langen Erhalt der Mobilitit. Dabei kommen Wirme, Wechselbider,
Elektrotherapie und auch intraartikuldre Injektionen zum Einsatz. Des Weiteren kdnnen
weiche Schuhsohlen und Absétze sowie der Einsatz eines Gehstocks Beschwerden
mindern. Bewegungsiibungen sollen Kontraktionen verhindern und die Mobilitét

steigern. Auflerdem konnen Patientenschulungen und gezielte Kraftiibungen helfen
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[34]. So kommen beim Tiibinger Hiiftkonzept (THiiKo) Mobilisations-, Kraft- und
Gleichgewichtsiibungen zum Einsatz. Nach einer Behandlungsphase von zwolf Wochen
kommt es dabei zur signifikanten Schmerzreduktion, Funktionsverbesserung und einer
Kraftsteigerung als Folge eines verbesserten Gleichgewichtes [35]. Um den Schmerzen
entgegenzuwirken, greifen die Patienten hédufig auf orale Schmerzmittel zurlick. Am
héufigsten wird dabei Paracetamol eingenommen, da es auch bei langerer Einnahme ein
relativ kleines Nebenwirkungsspektrum besitzt. Sollte dies zu keiner adédquaten
Schmerzlinderung fithren, werden hiufig orale nichtsteriodale Antirheumatika (NSARs)
benutzt, die eine stirkere analgetische Wirkung besitzen und zusétzlich antiphlogistisch
wirken [36]. Da es im weiteren Verlauf der Coxarthrose hdufig auch so zu keiner
befriedigenden Schmerzbehandlung kommt, kommen teilweise Opioid-Analgetika zum

Einsatz, die mit einem Nicht-Opioid-Analgetikum kombiniert werden kdnnen [36].

Die zweite Sdule der Hiiftgelenksarthrosetherapie bildet der operative Ansatz. Mit dem
Versagen der konservativen beginnt die Planung der operativen Therapie.
Ausschlaggebend sind hierbei die Anamnese, die Rontgenbilder und das klinische
Erscheinungsbild. In einer Anamnese sollte u.a. abgeklért werden, ob ein Ruheschmerz,
eine Verminderung der Gehstrecke oder ein Anlaufschmerz vorliegt. Zusétzlich sollte
nach einer Analgetikaeinnahme gefragt werden. Da es in diesem Stadium zu
erheblichen Einschrdnkungen im Alltag und im Berufsleben kommt, ist eine schnelle

operative Therapie anzustreben.

1.4.2.1 Gelenkerhaltende Mafinahmen

Operative Versorgungen teilen sich in gelenkerhaltende und gelenkersetzende
MaBnahmen auf. Der Erfolg von gelenkerhaltenden MaBnahmen ist abhingig von
Patientenalter, radiologischem und klinischem Bild. Eine Malnahme liegt in der
Arthroskopie, bei der Osteophyten am Schenkelhals und an der Pfanne entfernt und
Teile der Kapsel reseziert werden, um wieder eine hohere Beweglichkeit herzustellen
[37]. Die Arthroskopie fiihrt zu einer voriibergehenden Besserung der Symptomatik [38,
39]. Eine weitere Behandlung sind hiiftnahe Femurosteotomien und azetabulédre
Korrekturosteotomien. Diese werden vor allem in Kindes- bzw. Jugendalter vollzogen,

um der Entstehung von Hiiftarthrose durch angeborene Fehlbildungen vorzubeugen. Die
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Indikation zur operativen Gelenkversteifung (Arthrodese) wird nur sehr selten gestellt,
da sie mit starken Einschrinkungen der Lebensqualitét einhergeht. Sie fiihrt jedoch zu
einer guten Schmerzlinderung und Stabilitit. Arthrodesen werden bei zwingender
Kontraindikation gegen einen Hiiftgelenksersatz indiziert oder bei schweren muskuléren

Defiziten, die eine Stabilisierung der Prothese nicht erlauben [40].

1.4.2.2 Endoprothetische Versorgung

Die Zahl der endoprothetischen Versorgungen nimmt innerhalb der Bevdlkerung
kontinuierlich zu. In den 1990er Jahren wurden nur 50 - 130 Operationen/100 000
Einwohner in den Léndern der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) durchgefiihrt [41]. Momentan werden in Deutschland jihrlich
etwa 200 000 Hiiftgelenke implantiert, was ca. 284 Operationen/100 000 Einwohner
entspricht [42, 43]. Die Zunahme hingt vermutlich stark mit den ldngeren
komplikationslosen Standzeiten der Prothesen [44, 45] und der erhohten
Patientenzufriedenheit zusammen [46].

Die endoprothetische Versorgung des Hiiftgelenks kann auf verschiedene Arten
durchgefiihrt werden. Da dies fiir die Fragestellung dieser Doktorarbeit keine Rolle
spielt, wird im folgendem nur die HTEP kurz beschrieben, die bei einem Grofiteil der

Probanden dieser Studie eingesetzt wurde.

Bei einer HTEP Operation werden beide artikulierenden Gelenkfldchen, Femurkopf und
Hiiftpfanne ersetzt (siche Abb. 3). Nach dem Abtrennen des Femurkopfs wird der
Prothesenschaft dia- bzw. metapysir in den Femur verankert. Am proximalen Ende des
Schafts sitzt der Prothesenkopf, der eine der zwei neuen artikulierenden Flichen
darstellt. Die GroBe der neuen Hiiftpfanne wird nach dem Ausfrasen des Acetabulums,
je nach Becken- und ProthesenkopfgroBle, gewihlt. Diese kann durch die Press-fit-
Technik, durch Schrauben oder durch Zement befestigt werden.

Innerhalb der neuen Hiiftpfanne und auf dem neuem Hiiftkopf befinden sich die neuen
artikulierenden Fldachen. Hierbei wird derzeit fiir das sogenannte ,Inlay*“ des

Acetabulums entweder Hartplastik (Polyithylen) oder Keramik und fiir den Hiiftkopf
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Metall bzw. Keramik verwendet.

Abbildung 3. Ubliche HTEP mit zementiertem Schaft und zementfreier Pfanne.

1.4.2.3 Verlauf und Belastbarkeit

Nach der operativen Versorgung mittels Hiifttotalendoprothese wird am ersten
postoperativen Tag eine Mobilisation angestrebt, wobei bei komplikationslosem Verlauf
in der Regel Vollbelastung mdglich ist. 2015 kamen Chiung-Jui Su et. al in einer
retrospektiven Studie zu dem Ergebnis, dass eine frithere Rehabilitation zu einer
signifikanten Senkung von Protheseninfektionen, medizinischen Kosten und Anzahl der
Nachkontrolluntersuchungen innerhalb der ersten fiinf Jahre fiihrt [47]. Im weiteren
Verlauf kann der Patient ohne Bedenken Sportarten ausiiben, die keine
Maximalbelastung der Hiifte verlangen. Dazu gehdren u.a. Wandern, Golfen und
Skilanglauf. Sportarten mit schnellen Maximalbelastungen fiir das Gelenk, wie z.B.
Tennis und alpines Skifahren, sind nicht geeignet und konnen die Haltbarkeit der

Prothese verkiirzen. Die Haltbarkeit der Prothesen variiert aus verschiedenen Griinden
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individuell sehr stark. Die hdufigsten Griinde fiir eine Revision in Schweden sind
aseptische Lockerungen (79 %), Infektionen (10 %), technische Fehler (6 %) und
Dislokationen (2 %) [45]. Durch  bessere  Operationstechniken  und
Antiinfektionsmafinahmen konnte das Revisionsrisiko kontinuierlich gesenkt werden.
Zusitzlich ist davon auszugehen, dass Operateure mit hoher Expertise bessere Resultate
bei dem FEinsatz einer Hiiftprothese erzielen als durchschnittliche Chirurgen [45].
Heutzutage sind 95 % der TEP’s nach zehn Jahren noch funktionstiichtig. Diese Zahl
wird vermutlich in den nichsten fiinf Jahren noch etwas steigen [48]. Patienten sind in
den meisten Féllen mit dem Eingriff sehr zufrieden, die pridoperativen Hiiftschmerzen
sind nach sieben Tagen bereits signifikant gesenkt. Auch die Funktionseinschrinkungen
nehmen nach 50 Tagen stark ab [46, 49]. Gemél der Befragung mit einer modifizierten
Variante des World Health Organisation Quality of Life Survey (WHOQOL-100)
Fragebogens, welcher durch die Abfrage von 100 verschiedenen Begriffen
Riickschliisse iiber die subjektive Lebensqualitit liefert, geben die Patienten nach ca.
einem Jahr in den folgenden Punkten die grofte Verbesserung an: Schmerzen und
Beschwerden, Vitalitit und Erschopfung, Mobilitdt, tdgliche Aktivitéten,
Medikamentenabhéngigkeit und Transport [50, 51]. Dies zeigt die Bedeutsamkeit dieses
Eingriffs. Zusitzlich gibt es Studien, die eine Verbesserung der Muskelkraft und eine
Steigerung der Beweglichkeit nachweisen [52, 53].

1.5 Testung der Bremsreaktionszeit

Wissenschaftlich wurde bisher versucht, anhand der Bremsreaktionszeiten, gemessen in
einem Bremssimulator, Ratschlige oder Richtlinien fiir Fahrverbote im Rahmen von

orthopidischen Krankheitsbildern zu erteilen bzw. zu erarbeiten.

Bei den vom Bremssimulator ermittelten Werten sind aus Sicht des Verfassers zwei
Faktoren ausschlaggebend. Zum einen die Bremsreaktionszeit (Brake response time;
BRT) — die Zeit, mit welcher auf ein Signal hin reagiert wird und ein Transfer des
rechten Beines vom Gas- auf das Bremspedal erfolgt. Zum anderen die maximale Kraft,

mit der das Bremspedal gedriickt werden kann. Sie wird als Bremskraft (Brake force;
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BF) gemessen und in Newton (N) definiert.

Die benotigte BRT ist ein wichtiger Faktor zur Vermeidung von Unfillen. Unterteilt
wird sie in eine Reaktionszeit (Reaction time; RT) und eine FuBtransferzeit (Foot
transfer time; FTT). Die RT beinhaltet die Aufnahme visueller bzw. akustischer Signale
mit anschlieBender Verarbeitung im zentralen Nervensystem (ZNS) und darauf
folgender Einleitung einer motorischen Reaktion. Im Fall des Simulators beginnt die
Messung der RT mit dem Aufleuchten des Signals und endet mit einer Reduzierung der
aufgewendeten Kraft auf dem Gaspedal. Die FTT gibt die Dauer des Transfers des
rechten Fufles vom Gaspedal auf das Bremspedal wider. Sie beginnt mit der
Reduzierung der Kraft auf dem Gaspedal und endet mit dem Beginn des Kraftanstiegs
auf der Bremse [54]. Abb. 4 zeigt den schematischen Ablauf einer Bremsung innerhalb

des Bremssimulators.

Kraft (N)

€= Bremsreaktionszeit m—

FuBtransfer- 9

zeit

€ Reaktions-

zeit

Zeit (s)

Abbildung 4. Schema des Bremsprozesses: blaue Linie: Gaspedal; rote Linie: Bremspedal; griine
Linie: Gefahrensignal; erste Schwarze Linie: Kraftabnahme auf dem Gaspedal; zweite schwarze
Linie: Kraftzunahme auf Bremspedal

Insbesondere im Bereich der gro3en orthopéddischen Operationen hat die Fragestellung,

ob Patienten von orthopddischer Seite aus als fahrtauglich einzustufen sind, in der
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wissenschaftlichen Literatur der letzten Jahre vermehrt Beachtung gefunden [11,12].
Gleichzeitig gibt es eine Reihe von Krankheiten oder orthopddischen Zustinden, in
welchen eine konservative Therapie in Form von Krankengymnastik, Medikation und
Bandagen verfolgt wird. Auch in diesen Fillen wurde bisher versucht, anhand der
Testung eines fiir das Erkrankungsbild reprisentativen Kollektivs, die Fragestellung
allgemeingiiltig zu beantworten [13].

Als Empfehlung zur FEinschitzung der Fahrtauglichkeit zeichnet sich in der
wissenschaftlichen Gemeinschaft zunehmend eine Allokation der BRT unter den
experimentellen Bedingungen eines Bremssimulators von etwa 600 - 700 ms sowie eine
Mindestkraft auf dem Bremspedal von etwa 200 N ab [13, 14, 15, 16]. Gerade im
Hinblick der BRT gibt es in der Literatur allerdings eine grofe Diskrepanz der Werte.
So schlug Burckhardt (1985) eine BRT von 1500 ms vor. Dieser hohe Wert kann damit
erkliart werden, dass seine Testungen auf Untersuchungen im Straenverkehr beruhten
und nicht in einem Bremssimulator mit erwartetem Ereignis [55]. Zu beachten ist, dass
eine im Bremssimulator gemessene BRT auf Grund der Erwartungshaltung generell viel
niedriger ausfillt als im realen StraBenverkehr. So ermittelten Hofmann et al. (2014)
[56] eine fiir den in der aktuellen Studie verwendeten Bremssimulator durchgefiihrte
BRT von 600 ms als Grenzwert fiir ein gesundes Kollektiv. Gemif der Einteilung nach
Green (2000) [54] gehort die in dieser Studie gemessene BRT in die Kategorie der
erwarteten Signale, da die Signalquelle bekannt war und vom Probanden erwartet

wurde.

Johansson und Rumar (1971) mallen Bremsreaktionszeiten im realen Stralenverkehr bei
einem Kollektiv mit einer geringen Erwartungshaltung gegentiber einem Gefahrensignal
und erhielten Werte zwischen 300 und 2000 ms, mit einem Median von 660 ms. Diese

Werte stiegen bei iiberraschenden Bremssignalen weiter an [57].

In der aktuellen Studie wird ein Grenzwert von 600 ms zur Einschitzung der
Fahrtauglichkeit benutzt. Dieser Wert wurde durch eine Vielzahl von vorangegangen

Studien an demselben Bremssimulator festgelegt [56, 58-60].

Die oben beschriebene Mindestkraft, die auf das Bremspedal wirken muss, spielt in
modernen Autos mit Bremsassistenten und Bremskraftverstirkern eine immer geringere

Rolle. Diese erkennen anhand der Geschwindigkeit, mit der der Fu3 umgesetzt wird, ob
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es sich um eine Gefahrenbremsung hélt und erh6hen auch bei geringem Druck die BF
(Abb. 5). Nachgewiesenermallen ist der aufgewendete Bremsdruck in Gefahrensituation
schon bei einem gesunden Kontrollkollektiv zu niedrig.

So ist der Grenzwert in dieser Studie auf 100 N gesetzt. Auch dieser Wert wurde
speziell an diesem Bremssimulator durch vorangegangene Studien festgelegt [56, 58,

59].

100t

Verzogerung Notbremsung mit
(%) Bremsassistent

N

80 Streuung der Bremsleistung

60

40

Notbremsung ohne Bremsassistent

20
Normalbremsung

>

300 zeit(ms) 400

100 200

Abbildung 5. Bremsvorgéinge mit und ohne Bremsassistent : Die Y-Achse gibt die Bremsstirke
(Verzogerung) in Prozent an
Quelle: in Anlehnung an Konik [61]

Abgesehen von den oben genannten Griinden spielen noch weitere Faktoren eine Rolle,
z.B. Miidigkeit und Ablenkung durch andere Titigkeiten [62], Alkohol- oder
Drogenkonsum [63], aber auch die in der Bremsleuchte eingesetzten Leuchtmittel.
Durch den vermehrten Einsatz von Leuchtdioden konnten die Bremsreaktionszeiten im
Vergleich zur Glilhbirne im Schnitt um 166 ms verkiirzt werden [64]. Weitere
Verbesserungen in Form von ergonomisch sinnvoll angeordneten Gas- und
Bremspedalen und der gesetzlichen Einfiihrung des Querbalkens als drittes Bremslicht

sind zusétzliche Faktoren, welche die bendtigte Bremszeit senkten [64-66]. Dariiber
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hinaus werden vermehrt sogenannte adaptive Bremslichter -eingesetzt. Diese
registrieren, ob es sich um eine Notbremsung handelt und reagieren durch ein stirkeres
Aufleuchten oder Blinken der Bremslichter [67].

Durch diese technischen Verbesserungen konnten die bendtigten Bremsdistanzen stark
verkiirzt werden. Nichtsdestotrotz ist davon auszugehen, dass bis zu einer
Geschwindigkeit von ungefdhr 60 km/h, die wéhrend des Reaktionsprozesses des
Fahrers zuriickgelegte Distanz ldnger ist als jene, die das Auto fiir die eigentliche
Bremsung benétigt [68]. Bei einer Geschwindigkeit von 100 km/h fiihrt eine
Verzogerung des Bremsprozesses um 0,2 s zu einem um mehr als 5,5 Meter (m)
verlangerten Bremsweg.

Eine weitere Verkiirzung der BRT ist vermutlich nur durch eine Verbesserung auf
Seiten des Fahrers moglich. Dies konnte in Form von computerassistierten

Bremsprogrammen realisiert werden.

Da computerbasierte Bremsprogramme in den Kraftfahrzeugen noch nicht serienméBig
verfligbar sind, sollte der Fahrer bestimmte Faktoren erfiillen, um eine
Gefahrenbremsung addquat durchfiihren zu konnen. Dazu gehoren ausreichende
Vigilanz, Gesichtsfeld, Visus, Beweglichkeit und Aufmerksamkeit. In der Schweiz geht
man davon aus, dass in den Jahren 2009 bis 2013 ca. 25 % der Personenschiden im
StraBenverkehr auf Unaufmerksamkeit und Ablenkung der PKW-Fahrer
zuriickzufithren waren. Zusétzlich zeichnete eine mangelhafte Fahrzeugbedienung fiir

weitere 7 % der Unfille verantwortlich [69].

Fiir einen grofen Teil der Erkrankungen gibt es allgemeine Empfehlungen, ab wann
man wieder fahrtauglich ist. Innerhalb dieser Empfehlungen sind starke
interindividuelle Streuungen vorhanden und ermdglichen daher keine individuelle
Vorhersage iiber die Ausfallzeit. Die Frage nach einer individuellen Abschitzung ohne
Bremssimulator hat in mehreren wissenschaftlichen Arbeiten bereits Beachtung
gefunden (siehe 1.6), konnte aber noch nicht allgemeingiiltig beantwortet werden.
Besteht also der Wunsch nach einer individuellen Abkldrung der Fahrtauglichkeit, im
Sinne der Fahigkeit eine Notbremsung durchzufiihren, ist nach wie vor die Testung in
einem Bremssimulator erforderlich, welcher zum einen nicht flichendeckend verfiigbar

ist und es zum anderen zu umstindlich und teuer ist, fiir das gesamte Patientenkollektiv
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eine Testung auf Fahrtauglichkeit in einem eigens dafiir bereit gestellten

Bremssimulator durchzufiihren.

1.6 Stand der Forschung

Wie bereits im oberen Abschnitt erwidhnt, wurde bisher keine Alternative zum
Bremssimulator gefunden, um eine individuelle Leistungsbeurteilung {iber die
Fahrtauglichkeit zu geben. Der Bremssimulator hat sich durch das Messen der nétigen
Zeit fiir eine Vollbremsung als Beurteilungsmerkmal zur Fiihrungseignung durchgesetzt
[70-72]. Daher wird auch in dieser Studie der Simulator als Goldstandard angesehen
und sédmtliche Tests mit den Ergebnissen desselben verglichen.

MacLeod et al. (2013) suchten in einer Vielzahl von bereits veroffentlichten Studien
nach den verschiedenen Einschidtzungen, ab wann das Fahren wieder als sicher
eingestuft werden kann. Dazu durchsuchten sie mehrere textbasierte Datenbanken mit
medizinischen Artikeln und fanden schlieBlich rund 20 Verdffentlichungen, die sich mit
der Frage der Fahrtauglichkeit beschéftigen. Dabei zeigten sich sehr unterschiedliche
Empfehlungen zur Linge der Fahrpause nach Orthopadischen Eingriffen [8]. So halten
Marques et al. (2008) [73] eine 10-tdgige Pause nach rechtsseitiger HTEP fiir sinnvoll.
Im Gegensatz dazu empfehlen MacDonald and Owen (1988) [74] eine 8-wochige Pause
nach HTEP, wobei hier darauf zu achten ist, dass die Studie bereits mehr als 27 Jahre alt
ist und sich in dieser Zeit die Operationsverfahren verédndert haben, mithilfe derer eine
frithere Mobilisation ermdglicht werden soll.

Liebensteiner et al. (2010) untersuchten postoperative Verdnderungen der BRT nach
einseitiger Kniegelenksprothese. Dabei konnte keine signifikante Erhohung der BRT
zwei Wochen postoperativ im Vergleich zu den prioperativen Ergebnissen gefunden
werden, weswegen die Autoren eine zweiwdchige Fahrpause als ausreichend ansehen
[75]. Jordan et al. (2014) und Hofmann et al. (2014) fanden sowohl bei Hiift- als auch
Kniearthrose und -ersatz eine Zunahme der BRT im Vergleich zu einem gesundem
Kontrollkollektiv, wobei zu betonen ist, dass bereits prioperativ deutlich erhohte Werte
fiir die BRT gemessen wurden. Nach der Durchfiihrung des Gelenkersatzes nahm die

BRT sechs Wochen postoperativ wieder ab. Auf Grund der Streuung der Ergebnisse der
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Patienten untereinander empfehlen sie aber eine individuelle Abkldrung [56, 58].

Schon bei der alleinigen Betrachtung der oben angefiihrten Studien féllt auf, dass es
keine einheitliche Meinung iiber Fahrpausen nach orthopédischen Eingriffen gibt.

Die englische Fahrbehorde Driver and Vehicle Licensing Agency versucht mithilfe einer
multifaktoriellen Betrachtung der Fahrer genauere Angaben iiber die Fahrtauglichkeit
zu geben. Dazu werden die folgenden Punkte genutzt: Alter, Art der
Operation/Verletzung, Komorbiditidten, Riickstinde von Anisthetika und Schmerzen
[76]. Doch auch hier entscheidet am Ende der Fahrzeugfiihrer dariiber, ab wann er das
Fahren wieder als sicher einstuft.

Neben Studien, die eine prd- und postoperative Messung der BRT durchfiihrten und
verglichen, existieren auch viele Studien, die sich mit der Korrelation zwischen der
gemessenen BRT und einzelnen klinischen Tests oder Fragebogen beschiftigten. In
diesen Studien geht es neben der Frage, ab wann das Fahren wieder moglich ist, auch
darum, wie durch eine einfache Testung die Fahrtauglichkeit eingeschitzt werden kann.
So konnte in eigenen Studien eine Korrelation der BRT mit z.B. der Kellgren-Lawrence
Einteilung von Hiift- und Kniegelenksarthrose im Rontgenbild ausgeschlossen werden
(Kendall’s Tau: 1=0,007; Signifikanzniveau: p=0,92) [77].

Egol et al. (2008) beobachteten eine  Korrelation zwischen  der
Bremsdurchwanderungszeit (Brake pedal travelling time; BPTT) und dem Fragebogen
Short Musculoskeletal Functional Assessment (SMFA) nach komplexen Traumata der
unteren Extremitdten [22], welche jedoch nicht signifikant war (Korrelationskoeffizient:
=0,36; Signifikanzwert: p=0,07). Die BPTT bezeichnet den Zeitraum vom ersten
Kontakt des Fues mit dem Bremspedal bis zum vollen Durchdriicken der Bremse. Der
SMFA ist ein Fragebogen, welcher muskuloskeletale Pathologien abfragt und einteilt.
Dieser Test wird sowohl zur Verlaufskontrolle als auch zur besseren Vergleichbarkeit
von Patienten benutzt [78].

Des Weiteren fanden Egol et al. (2003) keine Korrelation zwischen der totalen
Bremsreaktionszeit (Total brake response time; TBRT) und dem SMFA bei
Sprunggelenksfrakturen. (r=-0,08-0,12; p=0,60-0,83) [23]. Die TBRT endet im
Gegensatz zur BRT erst mit dem vollstindigem Durchdriicken der Bremse. Sie ist somit
die Summe von BRT und BPTT.

Holt et al. (2008) untersuchten die Verdnderung TBRT nach und vor Osteotomie des
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ersten Os metatarsale (GroBzehengelenksversteifung). Zusétzlich beschrieben sie, dass
die Patienten bei einem Step Test, dhnlich wie bei der TBRT, zwei Wochen nach der
Operation ein schlechteres Ergebnis aufwiesen als sechs Wochen postoperativ. Beim
Step Test miissen die Patienten sitzend innerhalb von 10 Sekunden so oft wie mdglich
ihren operierten Ful} iiber eine 5 cm breite und hohe Holzbox bewegen [79]. In dieser
Studie wurden keine Korrelationen berechnet.

Auflerdem fanden Hau et al. (2000) eine Korrelation zwischen der BRT und einem von
thnen entwickelten Step Test und dem Standing Test bei Probanden nach
Kniegelenksarthroskopie (Step Test: r=-0,45 - -0,79; Standing Test: r=-0,35 - -0,70;
jeweils p<0,001). Beim Standing Test sollen die Patienten innerhalb von zehn Sekunden
so oft wie moglich vollstindig aufstehen und sich wieder setzen. Der Step Test lief
genau wie bei Holt et al. (2008) ab [80].

Auch Nguyen et al. (2000) fanden eine starke Korrelation zwischen dem Step- und dem
Stand Test in Bezug auf die BRT bei Kreuzbandrekonstruktionsoperationen. Dabei
erfolgte eine prdoperative und jeweils eine 2, 4, 6 und 8 Wochen postoperative
Messung. Der Step Test besaB3 bei allen postoperativen Messungen einen p-Wert
<0,001. Die hochste Korrelation (r=0,786) zur BRT wurde zwei Wochen postoperativ
gemessen. Der Standing Test besal3 dahingegen eine geringere Korrelation (p<0,001-
0,011; r=-0,398 - -0,540), war aber trotzdem noch signifikant. Die Autoren sehen beide
Tests als niitzliche klinische Tests, um den Heilungsverlauf zu bewerten und eine
Empfehlung tiber die Fahrtauglichkeit zu geben [81].

Marmon et al. (2013) fanden zwischen der Beeintrichtigung durch erfolgte
Kniegelenksprothesenoperation und einem von ihnen entwickelten Step Test eine
Korrelation [82]. Die Anzahl der ,,Steps* waren direkt nach der Operation niedriger als
drei Monate postoperativ (p<0,001). Zusétzlich verglichen sie die Anzahl an ,,Steps*
zwischen einem gesunden Kontrollkollektiv. und einem mit erfolgter
Kniegelenksarthroplastik. Auch hier konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p<0,001). Dieser Step Test ist dem Treppensteigen nachempfunden und wird in
Kapitel 2 genauer erklért. Beim beschriebenen Versuchsautbau wurde eine Korrelation
des Tests mit der BRT nicht untersucht. Da der Test aber mit den
Kniegelenksbeschwerden korrelierte, wire eine solche Testung durchaus interessant.

Die Autoren empfehlen eine Anwendung ihres Tests in Verbindung mit weiteren Tests
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fiir die untere Extremitdt, um den Genesungsprozess besser bewerten zu konnen.
Dariiber hinaus empfehlen sie Bewegungs-, Kraft- und Selbstwahrnehmung-Tests

hinzuzufiigen [82].

Auffallend ist, dass es viele Verdffentlichungen mit einem bzw. zwei Tests gibt, welche
mit der BRT des Bremssimulators korrelierten. Obwohl viele dieser Autoren weitere
Faktoren fiir die Bewertung der Fahrtauglichkeit als sinnvoll erachten, fehlt eine Studie
in diese Richtung bis heute. So wire es denkbar, durch eine Kombination von
klinischen Tests und Fragebdgen eine genaue Bewertung iiber die Fahrtauglichkeit zu
geben und in Zukunft so auf einen Bremssimulator verzichten zu konnen. Dazu miisste
neben einer Korrelation der Tests auch eine abschlieBende Empfehlung zur Deutung der

Ergebnisse erstellt werden.

1.7 Fragestellung

In den letzten Jahren sind die Zahl der Patienten mit Hiiftarthrosen und die Zahl der
eingesetzten HTEP’s kontinuierlich angestiegen. Diese werden auf Grund des
demographischen Wandels wohl auch in Zukunft weiter steigen. In GroBbritannien geht
man von einem Anstieg der Zahl der Hiiftprothesen um bis zu 40 % in den nichsten elf
Jahren aus [83]. Auch die Zahl der zugelassenen Autos steigt immer weiter an [2]. Rund
88 % aller dienstlichen Strecken werden durch den motorisierten Individualverkehr
(MIV) zuriickgelegt [2]. Patienten stellen vor orthopéddischen Eingriffen sehr hiufig die
Frage, ab wann sie wieder fahrtiichtig sind. Sowohl Gesetzgeber, als auch Arzte
besitzen hierfiir keine klaren Leitlinien oder anerkannte Tests. Somit miissen Patienten
oder Arzte diese Entscheidung ohne wissenschaftliche Expertise treffen. Dies fiihrt
dazu, dass Fahrpausen mitunter zu lang oder zu kurz ausfallen. Deswegen steht schon
seit lingerem die Uberlegung im Raum, Patienten durch die Testung in einem
Bremssimulator zu bewerten und hieriiber Riickschliisse auf die Fahrtauglichkeit zu
ziehen. So konnten sie in einer ruhigen Umgebung wieder Schritt fiir Schritt an den
Stralenverkehr gew6hnt und schnellstmoglich eingegliedert werden. Mit Blick auf die
Zahl von ca. 200 000 implantierten Hiiftprothesen jdhrlich in Deutschland [42] wird

aber deutlich, dass es sowohl wirtschaftlich, als auch zeitlich nicht mdglich ist, alle
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Patienten, die von solch einer Testung profitieren wiirden, zu testen.

Deshalb stellt sich die Frage, wie das momentane Problem anderweitig gelost werden
kann. Naheliegend wire eine klare Richtlinie, die vorgibt, wie lange Betroffene nicht
fahren diirfen. Da es hierbei zu einer Festlegung der Ausfallzeit anhand eines
Mittelwerts kdme, konnten allerdings fiir den Einzelnen zu lange oder zu kurze
Ausfallzeiten nicht ausgeschlossen werden, da eine individuelle Bewertung fehlen
wiirde, die bei stark variierenden Heilungszeiten notig wére. Abbas et al. (2011) stellten
in einer Studie fest, dass die Zeit bis zur Wiederaufnahme des Fahrens nach einer
Hiiftgelenksimplantation individuell sehr stark variierte und kamen zu dem Schluss,
dass eine individuelle Abschitzung von Noten ist [84]. Dariliber hinaus konnte in
vorangegangenen Untersuchungen dieser Studie kein Zusammenhang zwischen der
Bremsfdhigkeit und der rontgenologischen Ausprigung der Hiiftarthrose gezeigt werden

[26].

Die Studie soll folgende Frage kldren:

Gibt es, abgesehen vom Bremssimulator, eine effektive und gleichzeitig aussagekriftige
Testung, die Riickschliisse auf die Fahrtauglichkeit eines Patienten zuldsst? In dieser
Studie wird der Bremssimulator als Goldstandard festgelegt und eine
Korrelationstestung mit einer Reihe von klinischen Tests und anamnestischen
Informationen der Probanden durchgefiihrt. Sollten diese Tests signifikant mit den
gemessenen Bremszeiten des Simulators korrelieren, konnte man in Zukunft, ohne
groBBen technischen und finanziellen Aufwand, individuelle Aussagen iiber die

Fahrtauglichkeit machen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die durchgefiihrte Studie ist eine prospektive Kohortenstudie, welche im Zeitraum
Oktober 2014 bis April 2015 an der Orthopddischen Universitdtsklinik Tiibingen
durchgefiihrt wurde. Sie besteht aus einer einzeitigen Testung von Patienten, die sich
vor einer endoprothetischen Versorgung oder zur Nachsorge von HTEP-Implantationen
in der orthopadischen Sprechstunde vorstellten. Die Dauer jeder individuellen Messung
betrug ungefihr eine Stunde pro Patient und wurde an freiwilligen Probanden
durchgefiihrt (s.u.). In einer Pilotstudie an 10 freiwilligen Probanden wurde die notige
Patientenzahl durch das Institut flir Biometrie und Statistik ermittelt. Bei dieser
Pilotstudie bestand das Kollektiv aus Patienten mit Kniearthrose bzw. Knie-TEP’s, der
Versuchsaufbau blieb allerdings unveréndert.

Die Studie erhielt die volle Genehmigung durch die Ethikkomission der Universitét
Tiibingen (503/2014B0O2).

Zur Absicherung der studienbedingten Risiken wurde tiber die ECCLESIA
mildenberger HOSPITAL GmbH eine spezielle Probandenversicherung abgeschlossen.
Diese beinhaltete eine Versicherung fiir Stiirze beim Ausfiihren der klinischen
Testungen sowie eine Versicherung fiir die Verletzungsrisiken in der Fahrerkabine. Die
Ersatzleistungen betrugen gemif der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2008) sowie der Zusatzbedingungen fiir die Gruppen-Unfallversicherung (ZB
Gruppen-UV) bei Tod 50 000,00 € und bei Invaliditidt 100 000,00 €. Zuséatzlich wurde
die Studie bei Clinical Trials unter der Nummer 503/2014BO2 angemeldet.

2.2 Studienteilnehmer

Fir die Studie wurden insgesamt 100 Probanden rekrutiert. Das gesamte Kollektiv
wurde in vier Untergruppen geteilt. Patienten mit HTP oder mit Arthrose, jeweils im
rechten oder linken Hiiftgelenk.

Die Probanden wurden wihrend der Sprechstunde in der Orthopddischen Ambulanz
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bzw. vor den geplanten HTEP-Operationen von dem untersuchenden Arzt und
Doktoranden tiiber die Durchfiihrung der Studie informiert und aufgekldrt. Die
Aufklarung beziiglich Ablauf und Risiken verlief miindlich und mithilfe eines
schriftlichen Studienbogens, in welchem alle relevanten Informationen dargelegt
wurden. Danach wurde die Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an der Studie
erfragt. Bei einer erfolgten Zustimmung wurde der Studienbogen gelesen und zusitzlich
zu einem Datenschutzbogen unterschrieben. Sdmtliche erhobene Patientendaten wurden
durch eine Studiennummer pseudonomysiert und verschlossen aufbewahrt. Dabei wurde

der ndtige Zuordnungsbogen separat von den Studienbdgen gelagert.

Bevor die eigentliche Testung begann, wurde ein Screeningbogen ausgefiillt, der die
ndtigen Ein- und Ausschlusskriterien abfragte. Diese Kriterien sind in der folgenden

Tabelle (Tab.) 1 aufgelistet:

Tabelle 1. Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Die untere Altersgrenze betrigt . .
o Weniger als 6 Monate zuriickliegender
Volljdhrigkeit (vollendetes 18.

Lebensjahr)

Herzinfarkt

) ) Operationszeitpunkt der
Die obere Altersgrenze wird festgelegt mit
‘ Hiiftgelenksendoprothese weniger als 5
dem vollendeten 85. Lebensjahr
Wochen zuriickliegend

Fehlende altersentsprechende

Selbststandiges Gehen mit oder ohne
kardiopulmonale Belastbarkeit (NYHA®

Unterarmgehstiitzen
3/4-Stadium fiir Herzinsuffizienz)

Weniger als 6 Monate zuriickliegender

Besitz einer giiltigen Fahrerlaubnis
Schlaganfall

Patienten beiderlei Geschlechts werden Angewiesen sein auf einen Rollator

eingeschlossen
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Arthrose im Hiiftgelenk oder Zustand nach

) Fehlende Einwilligungsfahigkeit
(Z.n.) HTEP-Einbau

Peripheres sensomotorisches Defizit mit
Kraftgraden in einer Muskelgruppe <3/5
BMRC*

Frische Frakturen im Bereich der

Wirbelsidule oder der unteren Extremitét

Systemische oder metastasierte

Tumorerkrankung

°NYHA= New York Heart Association; *BMRC= British Medical Research Council

Mit dem Erfiillen aller Einschlusskriterien und dem schriftlichem Einverstindnis zur
Studienteilnahme wurden die Patienten von dem betreuenden Doktoranden zu dem
Versuchsaufbau geleitet. Dieser befand sich zum einem in der Hochschulambulanz der
Orthopéddie der CRONA-Kliniken, hier wurden die klinischen Tests durchgefiihrt und
zum anderem im Bereich der Physiotherapieabteilung der CRONA-Kliniken, hier stand
der Bremssimulator.

Im Rahmen des Aufnahmegesprichs wurden zusétzlich demographische Daten
gesammelt, die mit den vorliegenden Arztbriefen abgeglichen und ggf. ergéinzt wurden.
Dabei wurden die folgenden allgemeinen Patientenparameter erhoben: Alter, GroB3e,
Geschlecht, Gewicht, Raucher, Zeitpunkt des Erwerbs der Fahrerlaubnis, jéhrliche
gefahrene Kilometerzahl und wochentliche sportliche Aktivitét, angegeben in Stunden.
Des Weiteren wurden Begleiterkrankungen in Form von Diabetes mellitus und
peripheren arteriellen Verschlusskrankheiten (pAVK) abgefragt und das Vorhandensein
von anderen Pathologien an Wirbelsdule, Hiifte, Knie, Sprunggelenk und Fuf} erfragt.
Diese Variablen wurden bei Patienten mit sonst unerkldrlich auffallenden Ergebnissen
herangezogen, um diese zu erkldren.

Zusitzlich wurde nach den aktuellen Schmerzen in Ruhe und Belastung gefragt. Hierzu

wurde anhand der Numerischen Rating-Skala (Numeric rating scale; NRS) der Schmerz
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der Probanden durch eine Schmerzskala erfasst. Die Probanden wurden gebeten, ihre
aktuellen Schmerzen zum einem in Ruhephasen und zum anderem in Belastungsphasen
auf der Skala (siche Abb. 6) einzustellen. Die erhaltenen Werte wurden in die in Tab. 2

sichtbaren Schmerzauspriagungen eingeteilt [85, 86].

Tabelle 2. NRS und Schmerzausprigung [85, 86]

NRS Schmerzausprigung
0 Keine Schmerzen
1-3 schwache Schmerzen
4-6 méfBige Schmerzen
7-10 heftige Schmerzen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 il A I . I n .|
l__i Y 1] ]  p— T ] 1 1
Keine Maximal
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abbildung 6. Bespielhafte Abbildung einer Numerischen Rating Skala

Als letzten Punkt der Befragung wurden die Probanden gebeten, einen Hiiftfragebogen
auszufiillen. Dabei wurde der Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score
(HOOS) genutzt [87]. Hierbei handelt es sich um einen international angewandten,
standardisierten Fragebogen zur Beurteilung von Hiiftproblemen mit oder ohne OA. Er
ist frei verfligbar und fiir wissenschaftliche Zwecke kostenlos nutzbar. Dieser
Fragebogen zielt darauf ab, anhand von 30 Fragen ein mdglichst genaues Bild {iber
samtliche Hiiftbeschwerden zu geben. Dabei erfolgt eine Aufteilung in sechs
Kategorien:

Symptome, Steifigkeit, Schmerzen, Funktion im tiglichen Leben, Sport und Freizeit
und Lebensqualitit.

Der Fragebogen ist gut verstindlich und er kann in weniger als zehn Minuten

selbststindig beantwortet werden.
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Zu jeder Frage gibt es fiinf Antwortmoéglichkeiten, fiir die Punkte (0 = keine
Beschwerden, 1 = wenig Beschwerden, 2 = einige Beschwerden, 3 = grofle
Beschwerden, 4 = sehr gro3e Beschwerden) vergeben werden.

Fir jede Kategorie wird einzeln ein Score berechnet (z.B. HOOS Schmerzen =
arithmetrisches Mittel (Frage Schmerzen 1- 10)x 100/4. Es ergibt sich jeweils
eine Punktzahl von 0 (sehr groe Beschwerden) bis 100 (keine Beschwerden). Am Ende
steht ein patientenbezogenes Beschwerdeprofil iiber die fiinf verschiedenen
Dimensionen (Fragebogen im Anhang) [87, 88].

Wihrend sich die Probanden im Arztgespriach befanden, wurden etwaig vorhandene
Réntgenbilder von zwei verschiedenen Arzten ausgewertet. Dabei wurde die Einteilung
nach Kellgren- Lawrence angewandt. Diese Skala teilt — wie schon oben beschrieben —
osteoarthrotische =~ Verdnderungen  anhand von  Rontgenbildern in  ein
Klassifizierungssystem ein [18, 19]. Dabei wird das Ausmal3 der Arthrose anhand einer
Gradierung von 0-4 gegliedert, bei der 0 als Normalbefund definiert ist und 4 die
maximale Ausprigung darstellt. In der Literatur wird iiblicherweise ab einem Stadium
von 2 und hdéher von OA gesprochen [20]. In Tab.3 werden die Definitionen fiir die
verschiedenen Gradauspragungen erldutert, fiir beispielhafte Rontgenbilder sieche Abb.

2.

Tabelle 3. KL Grad und rontgenologischer Nachweis [18]

Grad Rontgenologischer Nachweis

0 keine radiologischen Arthrosezeichen

1 fragliche Osteophyten und Gelenkspaltverschmélerung

2 sicherer Nachweis von Osteophyten, mogliche Gelenkspaltverschmélerung

3 multiple mittelgradige Osteophyten, beginnende subchondrale Sklerosierung

und miBige Gelenkspaltverschmélerung

4 groBe Osteophyten mit erheblicher Gelenkspaltverschmélerung, ausgeprigte

subchondrale Sklerosierung und Deformititen der Knochenenden
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2.3 Aufbau des Bremssimulators

Um eine moglichst genaue BRT zu ermitteln, kam bei diesem Versuchsaufbau eine
realitdtstreue Fahrgastkabine zum Einsatz (sieche Abb. 7). Diese wurde durch den
zusétzlichen Einbau von Technik zu einem Bremssimulator umfunktioniert. Durch
diesen Versuchsaufbau sollten viele Storfaktoren vermieden werden und somit
moglichst genaue Ergebnisse erzielt werden. Bei dem Bremssimulator handelt es sich
um einen modifizierten Volkswagen Polo. Sdmtliche fiir den Versuchsaufbau nétige
Teile des Autos blieben im Originalen. Somit war der FuBBraum komplett unverandert
und spiegelte den natiirlichen Bewegungsspielraum der Beine wiéhrend des Fahrens
wider (siehe Abb. 9).

Zur leichteren Beweglichkeit und Handhabung des Simulators wurden vier Rollen an

der Unterseite angebracht und sowohl Heck als auch Motorblock entfernt.

Abbildung 7. Aufbau des Bremssimulators

Der Fahrersitz konnte in der Entfernung zum Lenkrad und den Pedalen frei von jedem
Probanden verstellt werden. Wie in Abb. 8 sichtbar, wurde auf der Motorhaube eine
Warnsignallampe angebracht. Diese wurde bei jeder Testung an der gleichen Stelle

positioniert und war fiir die Probanden gut sichtbar.
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Abbildung 8. Warnsignallampe (weifler Pfeil)

Die gesamte fiir die Testung notige Elektronik wurde im FuBlraum des Beifahrersitzes
verstaut. Dies ermoglichte es, die Tiiren und Fenster des Autos wihrend der Messung
geschlossen zu halten, um Storgerdusche zu minimieren. Die einzig wesentliche
Anderung des Autos bestand in der Modifizierung des Gas- und Bremspedals, um
sowohl BRT, als auch BF aufzuzeichnen. Hierfiir wurden eine Kraftmessplatte auf dem
Gaspedal und ein Kraftsensor hinter dem Bremspedal angebracht.

Nachdem die Probanden zum Bremssimulator geleitet wurden, wurden sie zundchst mit
dem Simulator vertraut gemacht und nach einer miindlichen Einweisung gebeten, auf
dem Fahrersitz Platz zu nehmen und eine fiir sie bequeme Sitzposition einzunehmen.
Nach dem Anlegen des Gurtes und dem SchlieBen der Fahrertiire wurden drei
Probemessungen durchgefiihrt. Die Probanden wurden angehalten, zum Start jeder
Messung einen konstanten Druck auf das Gaspedal ausiiben. Dies spiegelte eine
normale Fahrsituation wider. Zusétzlich wurden sie instruiert, die Warnsignalleuchte zu
beobachten, da diese innerhalb eines wechselnden Zeitintervalls von zehn Sekunden
aufleuchtete. Die Warnsignalleuchte wurde manuell vom Versuchsleiter durch einen
Schalter auBerhalb der Fahrgastzelle ausgelost und sollte eine Notsituation, die mit einer

Vollbremsung erwidert wird, nachstellen.
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Folglich bewegten die Probanden nach der Erfassung des Signals schnellstmoglich
Ihren FuB3 vom Gaspedal auf die Bremse. Auf Grund der Ausstattung der Pedale mit
Sensoren war es fiir die verbundene Computersoftware moglich, den Bremsvorgang in
Form eines Diagramms aufzuzeichnen (siche Abb. 10). Dabei begann die Zeitmessung
mit dem Lichtsignal, wobei zusétzlich die Kraftabnahme am Gaspedal erfasst wurde.
Die Zeit, die zwischen dem Aufleuchten des Signals und der Minderung des Drucks auf
das Gaspedal vergeht, wird als RT definiert. Sie stellt eben jene Zeit dar, die benotigt
wird, um auf das visuelle Signal mit einem motorischen Impuls zu reagieren. Die
darauffolgende Zeit, die zum Transfer des FuBles vom Gaspedal zum Bremspedal
benotigt wird, wird als FuBtransferzeit (FTT) bezeichnet. Die Summe beider Zeiten

ergibt die BRT.

In verschiedenen Publikationen werden unterschiedliche Meinungen iiber die Definition
der ,,Movement time*“ (MT) vertreten. Sie beginnt einheitlich mit der Abnahme der
Kraft auf dem Gaspedal. Der Endpunkt reicht jedoch vom Beginn der Kraftmessung
[75, 89] iiber eine Mindestkraft von 100 N [90], [74] bis zu einer Kraft von 200 N [80,
91], die aufgebracht werden muss, um den Endpunkt des Bremsvorganges
widerzuspiegeln. Da dies beim Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien auf Grund
der unterschiedlichen Endzeiten zu Unstimmigkeiten fiihren kann, wurde in dieser

Studie die FTT gemessen.

Moderne Autos verfiigen iiber Bremsassistenten, die wahrnehmen, mit welcher
Geschwindigkeit das Gaspedal losgelassen bzw. die Bremse gedriickt wird und dadurch
die BF auch bei geringer Kraft verstirken. Aus diesem Grund gilt in diesem

Versuchsaufbau der Beginn der Kraftmessung als Endpunkt des Bremsablaufs.

2.4 Messtechnik

Damit die oben beschriebenen Parameter in Form von RT, FTT und BRT erfasst
werden konnten, wurde das Auto mit einem System bestehend aus Kraftmessern,

Verstérkerelektronik, USB Scope und einem Laptop ausgestattet.
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Die an den Pedalen angebrachten Kraftmesser wandelten die durch die Fubewegungen
aufgenommene mechanische Kraft in ein elektronisches Signal um. Die verwendeten
Kraftmesser stammen von der Firma Megatron Electronik GmbH & Co. KG. Die
genutzten Sensoren (Serie KMB31) zeichnen sich vor allem durch ihre geringe Grofe
aus, was die Anbringung eines Sensors unter dem Bremspedal ermdglichte. Somit
konnte die Ergonomie der Bremse erhalten werden, was wiederum zu einer
zuverldssigeren Messung beitrug. Um diese Fixierung zu ermdglichen, wurde ein Teil
der Innenauskleidung hinter der Bremse entfernt und die Kraftmessdose auf einem
zuvor durch Bauschaum befestigten Hartgummiblock angebracht. Diese
Befestigungsmethode verhinderte ein Nachgeben des Pedals und ermdglichte somit eine
moglichst genaue Kraftmessung, da kein Kraftverlust entstehen konnte. AuBerdem
verhinderte sie, dass beim durch das schnelle Umsetzten bedingte, dezentrale Treffen
der Bremse, Krifte am Sensor vorbeigeleitet wiirden. Auf diesen Aufbau konnte beim
Gaspedal verzichtet werden, da hier weder eine Kraftmessung noch ein schnelles
Umsetzen notig war. Stattdessen wurde der Sensor auf einer am Gaspedal befestigten

Platte fixiert. Das noch vorhandene Kupplungspedal blieb unbenutzt (siche Abb. 9).

Abbildung 9. Fufiraum mit Pedalanordnung: (von links nach rechts) Kupplung, Bremspedal,
Gaspedal
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Beide Kraftmessdosen besaBlen ein Ausgangssignal von 2 Millivolt/Volt (mV/V) und
eine Nennlast von 0,4 Kilonewton (kN) fiir das Gaspedal und von 2 kN fiir das
Bremspedal. Auf Grund des schnellen Umsetzens des Fules und den demzufolge
stiarker wirkenden Kréften wurde der Messbereich des Bremssensors auf 2 kN gesetzt.

Das durch die Sensoren erhaltene elektrische Signal wurde vor der weiteren
Verarbeitung durch eine Verstirkerelektronik geleitet. Danach konnten die Daten in ein
Scope (Meilhaus MEphisto™ Scope UM202) gesendet werden. Dieses Bauteil hatte
mehrere Funktionen. Es diente als Oszilloskop, Spektrum-Analysator, Voltmeter und
Datenlogger. Zur Messung der BRT war jedoch nur der Analog-Oszilloskop Modus von
Bedeutung. Laut Hersteller misst er Spannungen mit einer Grundgenauigkeit von 0,1 %
und Zeiten mit 100 parts per million (Teile pro Million; ppm). Die Aufgabe des
Oszilloskops bestand darin, das einkommende elektrische Signal und dessen zeitlichen
Verlauf auf einem Bildschirm sichtbar zu machen. Der Scope war wiederum mit einem
Laptop verbunden, der den Bremsvorgang grafisch und die ermittelten Daten
tabellarisch darstellen konnte. Die bereits beschriebene Gefahrensignalleuchte war
ebenfalls mit dem USB-Scope verbunden und wurde durch den bereits erwédhnten Taster

aullerhalb der Fahrgastzelle aktiviert.

2.5 Messprogramm

Alle erhobenen Daten wurden anschlieBend iiber ein USB-Kabel auf einen Laptop
(Fujitsu-Siemens Lifebook T4220) tibertragen. Dieser war mit einer vom Ingenieurbiiro
Sawatzki speziell entwickelten Software (,,Force and Brake Response Measurement*;
FBRM) ausgestattet. Mithilfe dieses Programms sollte eine stabile, einfach zu
bedienende Oberfliche geschaffen werden, die alle erfassten Daten digital und grafisch
darstellt. Dadurch ist es mdglich, sich von jeder Messung die Kraft- und Zeitwerte,
sowie die Reaktions- und Transferzeiten grafisch und tabellarisch in einer Excel Tabelle
anzeigen zu lassen.

Vor jeder Messung wurden die ndtigen Patientendaten in das Programm eingegeben,
um die Ergebnisse spiter dem jeweiligen Probanden zuordnen zu konnen. Diese Daten
umfassten Name und Geburtsdatum der Patienten, die betroffene Korperhilfte und ob es

sich um eine pri- bzw. postoperative Messung handelte.
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Nach jedem Bremsversuch erstellte die Software eine Grafik in Form eines Zeit/Kraft
Diagramms, wodurch es moglich war, die von der Software automatisch gesetzten
Vektoren zu kontrollieren und ggf. anzugleichen. AuBlerdem konnten Fehlmessungen

direkt detektiert und ausgeschlossen werden (siche Abb. 10).

ZeitR‘AKraﬂ Diagramm

lessreihe: 5

Abbildung 10. Bremsdiagramm: blaue Linie Gaspedal, rote Linie Bremspedal; Y-Achse Kraft (N)
und X-Achse Zeit (ms); schwarzer Kasten: absolute RT, FTT, BRT, BF

Das Diagramm in Abb. 10 zeigt zum einem die bendtigte Bremszeit in Sekunden auf
der Abszisse und die aufgebrachte Kraft in Newton auf der Ordinate. Die blaue Linie
driickt die auf das Gaspedal wirkende Kraft aus. Das Gefahrensignal wird durch den
vertikalen griinen Strich dargestellt. Der kurz darauf folgende schwarze Strich zeigt den
Beginn der Kraftabnahme vom Gaspedal. Wie schon oben beschrieben, ist dies die RT.
Der néchste vertikale Strich gibt den Zeitpunkt der Kraftzunahme auf dem Bremspedal
an. Die zwischen den beiden Zeitpunkten verstrichene Zeit ist die FTT. Die rote Linie
stellt die Kraft dar, die auf das Bremspedal wirkt. Die am stérksten auf die Bremse
wirkende Kraft wird durch einen Stern hervorgehoben. Oberhalb des Diagramms
stehen, in einer schwarzen Box zusammengefasst, die ermittelte Reaktions-, Transfer-
und Gesamtzeit sowie die maximale BF. Zusitzlich wird iiber dem Diagramm

angezeigt, um die wievielte Messung es sich handelt.
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Das Programm speicherte jede gewiinschte Messung. Nach zehn giiltigen
Bremsversuchen wurden die Diagramme und eine Excel Tabelle mit sdmtlichen
Bremsparametern exportiert. Dabei wurden die Diagramme in den entsprechenden

Patientenordnern als JPEG-Datei und die Daten in einer Excel-Datei gespeichert.

Vor jedem Probanden erfolgte eine Systemkalibrierung, bei der darauf geachtet wurde,
dass alle Sensoren entlastet waren. Das Programm erkannte dabei eine Abweichung von

mehr als 1 % und speicherte, wenn nétig, die neuen Werte automatisch.

2.6 Klinische Testung

Nach dem Erheben des Goldstandards durch den Bremssimulator fiihrten die Probanden
die im Folgenden beschriebenen klinischen Tests durch. Diese spiegeln auf einfache
Weise wichtige fiir eine Bremsung notige Faktoren wider. Um die beiden wichtigsten
Voraussetzungen fiir eine addquate Bremsung nachzustellen, wurden sowohl Reaktions-

als auch Bewegungstests durchgefiihrt.

Die zwei folgenden Tests dienten zur Erhebung der RT:

Falltest mit dem Lineal:

Die Probanden wurden gebeten, Daumen und Zeigefinger in Oppositionsstellung zu
bringen, jedoch noch etwas Freiraum zwischen den jeweiligen Fingerspitzen zu
behalten. Zwischen die Finger wurde senkrecht von oben das untere Ende eines vertikal
gehaltenen 50 cm langen Lineals gebracht. Nach einem spontanen Zeitintervall wurde
dieses vom Versuchsleiter fallengelassen, sodass es der Schwerkraft entsprechend frei
in Richtung Boden fiel. Die Probanden sollten hierauf moglichst schnell versuchen, das
Lineal festzuhalten. Die Bewegungszeit der Finger war bei diesem Aufbau
vernachlédssigbar, sodass die mentale Verarbeitungszeit aus der Fallhéhe in cm nach

folgender Formel berechnet werden konnte:

t=(2s/g)

(t = Zeit, s = Wegstrecke in Meter, g = Erdbeschleunigung = 9,81 m/s”
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Dieses Experiment wurde zundchst einmal zur Probe und anschlieBend fiinfmal zur

Messung durchgefiihrt. Aus den fiinf Messungen wurde der Median gebildet.

Abbildung 11. Falltest mit dem Lineal

Reaktionstest auf einem Tablet mittels Ampel Application (App):

Die Probanden wurden gebeten, beide Hinde neben ein sich vor ihnen befindendes
Tablet zu legen. Auf dem Tablet war ein Programm (Pedal to the Metal, Corina
Bonanno) installiert, welches im oberen Abschnitt eine gut sichtbare Ampel und im
unterem Abschnitt ein Auto einspielte. Die Ampel stand zu Beginn der Messung auf
griin und die Probanden wurden instruiert, auf den Bildschirm zu tippen, sobald das
Licht vom griinen auf das rote Signal wechselt. Damit beendeten sie die mit dem
Wechseln des Signals beginnende Zeitmessung. Dieses Experiment wurde ebenfalls
einmal zur Probe und flinfmal zur Messung durchgefiihrt. Hier wurde der Mittelwert aus

den fiinf Messungen gebildet.
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Abbildung 12. Schematischer Aufbau der Reaktionstestung mittels Ampel App

Zur Abschitzung der Transferzeit wurden die folgenden Bewegungstests durchgefiihrt:

Timed up and go Test:

Die Patienten wurden gebeten, auf einem Stuhl mit Armlehnen (Sitzhohe ca. 46 cm)
Platz zu nehmen. Sie durften ggf. ein Hilfsmittel (z.B. Stock) benutzen. Die Arme lagen
locker auf den Armstiitzen und der Riicken lag an der Riicklehne des Stuhles an. Der
Untersucher leistete keine Hilfestellung zum Erreichen dieser Sitzposition. Auf
Aufforderung sollten sich die Probanden ohne fremde Hilfe erheben, eine Strecke von
drei Meter mit moglichst normalem Gangbild gehen (eine Markierung in Form einer
Linie war auf dem Boden angebracht), umkehren, zuriick zum Stuhl gehen und sich
wieder setzen. Mit der Aufforderung des Erhebens begann eine Zeitmessung, die
stoppte, sobald die Probanden die angegebene Strecke zuriickgelegt und wieder Platz
genommen hatten.

Die beim Timed up and go Test (TUAG) gemessene Zeit wurde notiert und innerhalb
der statistischen Auswertung mit der BRT korreliert. Die herkdmmliche Interpretation

des Tests, die in diesem Versuchsauftbau jedoch keine Anwendung fand, lautet wie
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folgt:
TUAG unter 10 Sekunden:  Alltagsmobilitdt uneingeschrankt
11-19 Sekunden: geringe Mobilitdtseinschrinkung, in der Regel
noch ohne Alltagsrelevanz
20-29 Sekunden: abklarungsbediirftige, funktionell relevante
Mobilititseinschrinkung

iiber 30 Sekunden:  ausgeprigte Mobilititseinschrankung

Bei diesem Test wurde die Zeit auf die Sekunde genau gemessen. Es wurde separat

erfasst, ob die Patienten eine Gehhilfe benutzten.

3m >

Abbildung 13. Schematischer Aufbau des Timed up and go Test

Step Test nach Hau [|80]

Die Probanden befanden sich in sitzender Position auf einem Stuhl mit beiden Fiilen
etwas mehr als schulterbreit auseinander flach auf dem Boden stehend. Dabei befanden
sich Hiifte und Knie im 90 Grad Winkel zueinander. Medial des rechten Fulles befand
sich ein Holzquader mit 5 cm Kantenldnge in Hohe und Breite. Die Probanden wurden
angehalten, ihren Full anzuheben, ihn iiber den Holzblock zu transferieren und flach auf

der anderen Seite des Holzscheites abzusetzen. Im zweiten Durchgang wurde die
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gleiche Bewegung von medial nach lateral durchgefiihrt. Die Stratifizierung erfolgte
iiber die Anzahl der erfolgreich durchgefiihrten Mandver in einem Zeitfenster von 10
Sekunden. Der Test sollte die Bewegung des Fulles wéhrend einer Notbremsung

nachempfinden.

Abbildung. 14 Step Test nach Hau

Single-Step Test nach Marmon [82]:

Fiir diesen Test wurden die Probanden gebeten, auf einem 15 cm hohen Hocker zu
stethen. Das linke Bein war in diesem Fall mittels einer einfachen Knie-
immobilisierenden Schiene (Typ Genucast) immobilisiert. Das gesamte Gewicht sollte
hierbei auf dem rechten Bein liegen. Die Patienten sollten am &uferen Teil des Hockers
stehen. Nun wurden die Probanden gebeten, die linke Ferse ohne Gewichtsverlagerung
auf den Boden zu bringen und diese danach wieder zuriick auf dem Hocker zu
positionieren. Zehn Wiederholungen waren dabei zu erbringen und es wurde die
benotigte Gesamtzeit gemessen. Der Untersucher stand dabei vor dem Patienten und
hielt beide Hande nach vorne gerichtet, um im Falle eines Sturzes des Patienten

denselben aufzufangen. Dieser Versuchsautbau wurde einmalig durchgefiihrt.
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Abbildung 15. Single Step Test nach Marmon

Messung mittels Reaktionsmesser auf schiefer Ebene

Der nun beschriebene Versuchsautbau orientierte sich am Step Test nach Hau. Da bei
der Testdurchfiihrung nach Hau der physiologische Bewegungsablauf beim
Bremsvorgang jedoch nur unzureichend nachempfunden wird, wurde speziell eine
schiefe Ebene (45° auf die Horizontale) mit fixiertem Holzquader konstruiert, auf
welcher der FuB3 in Neutral-Null Stellung des Sprunggelenkes zum Liegen kommt.
Somit ergab sich in Bezug auf die Horizontale ebenfalls eine Inklination des
Unterschenkels von 45°, gleiches galt bei entsprechender Anpassung des
hohenverstellbaren Stuhles fiir die Flexion im Kniegelenk in Ruhe (45°). Fiir das nun
durchgefiihrte Mandver entsprach diese Bewegung insgesamt eher der Situation in der
Fahrerkabine.

Zusitzlich fand ein Reaktionsmessgerit der Firma AMEP Verwendung. Dieses kann auf
einen visuellen oder auditiven Stimulus die Reaktions-Transferzeit auf die
Hundertstelsekunde genau ermitteln. Die Probanden hielten dabei ihren rechten Ful3,
wie im Bild unten demonstriert, auf dem rechten Bereich der schiefen Ebene flach
ruhend. Als Reaktion auf das Aufleuchten einer roten LED-Leuchte, welche den Beginn

der Zeitmessung markierte, sollte der Full moglichst rasch iiber den entsprechenden
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Holzquader gefiihrt und auf dem linken Feld der schiefen Ebene auf einem
Schaumstoffpolster platziert werden. Der Kontakt mit diesem Schaumstoffpolster

markierte das Ende der Zeitmessung. Insgesamt wurden flinf Durchléufe durchgefiihrt.

Abbildung 16. Reaktionsmessung auf schiefer Ebene

2.7 Verwendete Materialien

Tab. 4 zeigt alle fiir den Versuchsaufbau verwendete Materialien und deren genaue

Bezeichnung inklusive Herstellerfirma:

Tabelle 4. Auflistung der verwendeten Experimente mit Geriitename, genauer Bezeichnung und

Herstellerfirma
. " na
Experiment Geriit G‘? ue Herstellerfirma
Bezeichnung

Kraftaufnehmer an Elekti\gr}lzig%il%(})lN& Co

Bremssimulator Gas- und KMB 31 K 2KN KG )
Bremspedal Hermann-Oberth-Stral3e

7
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85640 Putzbrunn

Zeitmessung links

Externer
Messverstirker EMA3 2DMS
Meilhaus Electronic
2- Kanal USB Mephisto Scope-1 GmbH
Scope UM202 Fischerstra3e 2 82178
Puchheim
Volkswagen AG
Berliner Ring 2
Fahrgastzelle Umgebauter VW 38440 Wolfsburg
Polo
Fujitsu-Simens Fujitsu Siemens
Laptop . Computers GmbH
Lifebook T4220® Miinchen, Deutschland
Force and Brake Ingenieurbiiro Michael
Softwar Response Sawatzki
othware Measurement Am Kalkofen 17
(FBRM) 42489 Wiilfrath
Rotring
Schnackenburgallee 43-
. . 45
Linealfalltest Lineal 50 cm 22525 Hamburg
Hersteller-Nr.:
S0221450
Reaktionstest
.ea tonstes Pedal to the Metal Corina Bonanno
mittels Ampel Tablet App . .
.. Hd free icreateapps@gmail.com
Application
Hudora
: Jagerwald 13
Timed up and go Stoppuhr 1/100 sek 42897 Remscheid-
Test L
ennep
Modellnr.: 65601
Kantenldnge 5cm in .
Step Test nach Holzquader Hohe und Breite Mafgefertigt (Dr.
Hau . Hofmann)
Gesamtlidnge 35 cm
35x35 groBer
Holzkasten mit 45°
Neigung an der
. Front, Malgefertigt (Dr.
Schiefe Ebene zusitzlich fixierter Hofmann)
Reaktionsmessung Holzquader mittig an
auf schiefer Ebene der Front (siche Step
Test nach Hau)
Anbringen des
Reakti 5t FulBldriickers zum AMEP (American
caxhionsmessgera Enden der Educational Products)
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des Holzquaders,
LED als
Bremssignal,
angebracht auf
Augenhohe vor dem
Holzkasten

Knie- Lohmann & Rauscher
immobilisierende Tvp G GmbH & Co. KG
Schiene yp Genucast Westerwaldstralle 4
56579 Rengsdorf

Patterson Medical
28100 Torch Parkway
Suite 700
Metallblock 15 cm hoch Warrenville IL 60555-
3938
Modellnr.: 091102680

Single Step Test
nach Marmon

2.8 Statistische Auswertung

Die Erfassung und Auswertung erfolgte mit Hilfe von Microsoft Excel 2007, IBM
SPSS Statistics 21 (Statistical Package for Social Science) und R 2.13.2 (R Foundation
for Statistical Computing). Die Daten der Bremsversuche wurden mit Hilfe von
Microsoft Excel bearbeitet und in einer gesonderten Datentabelle erfasst. Zur
Uberpriifung von Normalverteilungen in intervallskalierten Hiufigkeitsverteilungen
wurden Streudiagramme und Histogramme verwendet. Bei nicht normalverteilten
Ergebnissen wurde die Verteilung durch Median und Extremwerte (Maximum,
Minimum)  beschrieben, bei  Normalverteilung  durch  Mittelwert  und
Standardabweichung. Die grafische Darstellung erfolgte durch  Boxplots,
Streudiagramme und Balkendiagramme. Zur Uberpriifung der Signifikanz der
Ubereinstimmung zweier unverbundener und nicht normalverteilter Stichproben wurde
der Mann-Whitney-U Test und fiir die Geschlechterverteilung der Chi-Quadrat Test
angewandt. Auf Grund des deskriptiven Aufbaus der Studie wurde keine Alpha-Fehler
Korrektur durchgefiihrt. Zur Korrelationsanalyse wurde Kendall’s Tau Test benutzt.
Eine Bewertung der dabei erhaltenen Korrelationskoeffizienten erfolgte gemiB3 der
Einteilung nach Landis und Koch (1977): <0 = ,schlechte Ubereinstimmung (poor

agreement)“, 0-0,20 = ,etwas Ubereinstimmung (slight agreement)“, 0,21-0,40 =
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sausreichende Ubereinstimmung (fair agreement)”, 0,41-0,60 = , mittelmiBige
Ubereinstimmung (moderate agreement)®, 0,61-0,80 = , beachtliche Ubereinstimmung
(substantial agreement), 0,81-1,00 =, (fast) vollkommene Ubereinstimmung ((almost)

perfect agreement)* [92].

Probanden mit fehlenden Daten wurden von der statistischen Auswertung

ausgeschlossen.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden in die Studie 100 Probanden eingeschlossen. Alle Teilnehmer
erfiillten die erforderlichen Einschlusskriterien und die Ausschlusskriterien konnten
jeweils verneint werden. Das Probandenkollektiv setzte sich aus Patienten der
orthopéddischen Hochschulambulanz Tiibingen zusammen.

Im Zuge der Studie wurden 63 Patienten mit Hiiftarthrose und 37 mit HTEP untersucht
(Abb. 17; Tab. 5). Innerhalb der genannten Gruppen hatte der grofere Teil der
Probanden die Pathologien isoliert auf der rechten Seite (Probandenanzahl: n=50). 32
Patienten hatten nur linksseitige Beschwerden und den kleinsten Teil der Probanden
machten solche mit beidseits (n=18) nachgewiesenen Hiiftgelenksprothesen bzw.
Arthrosen aus. Sowohl das Hiiftarthrose-, als auch das Hiiftprothesenkollektiv zeigten in

Bezug auf die Seitenverteilung keinen Unterschied (p=0,931).

Tabelle 5. Studienkollektiv und betroffene Seite

Seite
Studienkollektiv rechts links beidseits p-
(n=50) (n=32) (n=18) Wert
Hiiftgelenksarthrose
(1=63) 31 21 11
n=
0,931
Hiiftgelenksprothese
19 11 7
(n=37)

n=Probandenanzahl; p-Wert berechnet mit Chi-Quadrat Test;
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Abbildung 17. Balkendiagramm: Anzahl der Patienten mit Hiiftarthose (links) und HTEP (rechts)
mit der jeweils betroffenen Seite

An der Studie nahmen 48 minnliche und 52 weibliche Probanden teil. Zwischen den
beiden Kollektiven gab es in Bezug auf die Geschlechterverteilung keinen signifikanten
Unterschied (p=0,753). Allerdings war in beiden Gruppen die absolute Anzahl an
weiblichen Probanden hoher (siche Tab. 6 und Abb. 18 A).

Das Studienkollektiv war zwischen 24 und 85 Jahren alt, das Alter betrug im Median 67
Jahre (siehe Tab. 6). Zwischen den beiden Studiengruppen gab es keinen signifikanten
Altersunterschied (p=0,506). Sowohl der jiingste, als auch der élteste Proband gehdrte
zu dem Hiiftgelenksarthrosekollektiv (siche Abb. 18 B).

Der Median des Korpergewichts betrug 78 kg (min-max: 43-123 kg); dabei lag der
Median des Korpergewichts bei den weiblichen Probanden mit 70 kg um 12 kg
niedriger als bei den méinnlichen Probanden (82 kg). Daraus ergab sich ein signifikanter
p-Wert von 0,008. Zwischen den Arthrose- und HTEP-Kollektiven gab es keinen
signifikanten Gewichtsunterschied (p=0734) (siche Tab. 6 und Abb. 18 C).
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Auch bei der KorpergroBe unterschieden sich die beiden Geschlechter deutlich
voneinander. Beide Geschlechter zusammen hatten im Median eine Korpergrofle von
1,68 m. Der Median der ménnlichen Probanden lag mit 1,77 m um 11 cm hdher als bei
den weiblichen Probanden (1,66 m). Zwischen den beiden Kollektiven wiederum lie3
sich in Bezug auf die Korpergrofie mit Blick auf den p-Wert von 0,665 kein Unterschied
erkennen. Sowohl der groBite (1,90 m) als auch der kleinste Proband (1,40 m) gehorte
zur Gruppe der OA (siehe Tab. 6 und Abb. 18 D).

Beim Body-Mass-Index (BMI) lag der Median des gesamten Probandenkollektivs bei
27,6 kg/m®. Zwischen den beiden Geschlechtern gab es beziiglich des BMI keinen
signifikanten Unterschied. Der niedrigste BMI lag mit 19 kg/m® im Bereich des
Normalgewichts (sieche Tab. 6 und Abb. 18 E). 43 Probanden hatten einen BMI
zwischen 25 und 30 und waren definitionsgeméif tlibergewichtig. Zusétzlich waren 28
Probanden adipds, da sie einen BMI iiber 30 vorwiesen. Zwei weibliche Probanden
waren mit einem BMI iiber 40 der Gruppe Adipositas Grad 3 zuzuordnen. In beiden
Studiengruppen (OA und HTEP) édhnelten sich die Mediane des BMIs mit 27,6 (OA)
und 27,7 (HTEP) sehr (p-Wert= 0,627).

Tabelle 6. Erhobene demographische Daten des Probandenkollektivs mit Aufteilung des
Probandenkollektivs in das Hiiftgelenksarthrose- und Hiiftgelenksprothesenkollektiv. Die Mediane
der Korpergrofie wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet; die Mediane der Body-Mass-
Indizes auf eine Nachkommastelle.

Probanden-

. Hiiftgelenks- Hiiftgelenks- p-
kollektiv _ -

(n=100) arthrose (n=63)  prothese (n=37) Wert

Minnlich 48 31 17
0,753*

Weiblich 52 32 20
Alter [y] 67 (24-85) 68 (24-85) 64 (44-84) 0,506°
Korpergewicht o
[kg] 78 (43-123) 77 (60-120) 79 (43-123) 0,734
K‘"p[f;]gm“e 1,68 (1,40-1,90) 1,68 (1,40-1,90) 1,67 (1,50-1,86)  0,665°
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BMI [kg/mz]

27,6 (19-43,6)

27,6 (19,3-39,8)

27,5 (19,1-43,6)

0,627°

Demographische Daten sind dargestellt als absolute Zahlen, Median und Min-Max.
*Chi-Quadrat Test flir die Geschlechterverteilung und °“Mann-Whitney U Test zum
Vergleich der Hiiftgelenksarthrosen und Hiiftgelenksprothesen.
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Abbildung 18. Balkendiagramm fiir die Geschlechterverteilung unter den Probandenkollektiven
(A) und Boxplots fiir die Verteilung von Alter (B), Korpergewicht (C), Kérpergrofie (D) und BMI
(E) unter den Probandenkollektiven
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3.2 Zusitzlich erhobene Parameter

Im Studienkollektiv befanden sich 10 Probanden mit Diabetes mellitus und zwei mit
Polyneuropathie. Auch hier bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Patientenkollektiven (D.M. p=0,114; Polyneuropathie p=0,702). In der Anamnese
wurde von 19 Probanden ein Nikotinabusus angegeben. Auch hier war die Verteilung
zwischen den Kollektiven dhnlich (Hiiftarthrose: 12; Hiiftprothese: 7, p=0,987) (siehe
Tab. 7).

Zusitzlich wurde neben der Hiifterkrankung noch nach anderen, fiir das Bremsen
ausschlagegebenden Pathologien gefragt. Dazu zdhlten Wirbelsdulen-, Knie-,
Sprunggelenks- und FuBbeschwerden. Dies bejahten 77 der 100 Probanden, darunter 34
Mainner und 43 Frauen (p=0,376). In beiden Studienkollektiven hatten mehr als 70 %
der Patienten weitere Pathologien. Dabei lag eine vergleichbare Verteilung unter dem
OA- und HTEP-Kollektiv vor (p=0,466).

Unter allen Probanden befanden sich sechs, die professionell Auto fuhren, wobei finf
dieser Probanden dem Hiiftgelenksarthrosekollektiv zuzuordnen waren und einer dem
Hiiftprothesenkollektiv.

Die Patienten wurden gebeten, ihre gefahrenen Kilometer im Jahr als Schitzwert
anzugeben. Im Median wurden 10 000 km zuriickgelegt mit einem Minimum von 400
km und einem Maximum von 55 000 km (Hiiftarthrose: 500 - 55 000; Hiiftprothese:
400 - 30 000). Unter den Kollektiven gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den gefahrenen Kilometern (p=0,872).

Die Besitzdauer einer giiltigen Fahrerlaubnis lag zwischen 6 und 65 Jahren bei einem
Median von 44 Jahren. Zwischen den Kollektiven gab es keinen signifikanten
Unterschied bei einem p-Wert von 0,906.

Die Probanden gaben an, zwischen 0 und 14 Stunden pro Woche sportlich aktiv zu sein.
Der Median lag bei den Arthrosepatienten bei einer Stunde pro Woche und bei den
HTEP-Patienten bei einer halben Stunde. Unter den weiblichen Probanden war die
maximale Anzahl an Stunden pro Woche mit 14 h um 7 h hoher als bei den ménnlichen.
Mit einem p-Wert von 0,954 war kein signifikanter Unterschied zwischen den

Kollektiven erkennbar.
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Tabelle 7. Erhobene Variablen des Probandenkollektivs mit Aufteilung des Kollektivs in das
Hiiftgelenksarthrose- und Hiiftgelenksprothesenkollektiv.

Hiiftgelenks-  Hiiftgelenks-

Studienkollektiv arthrose prothese p-
(n=100) (n=63) (n=37) Wert
Diabetes mellitus 10 4 6 0.114
Polyneuropathie P 1 1 0.702
Raucher 19 12 7 0,987
weitere Pathologien 77 50 27 0.466
Professionale
Autonutzung 6 5 1 0,196
Gefahre“eJKlill"me‘er 10000 (400-55 10000 (500-55 10000 (40030 oo
pro Jahr 000) 000) 000) ’
Jahre seit
Fiihrerscheinerwerb 44 (6-65) 44 (6-65) 43 (26-61) 0,906
Sport pro Woche [h] 1 (0-14) 1 (0-14) 0,5 (0-8) 0,954

Demographische Daten sind dargestellt als absolute Zahlen, Median (Minimum-
Maximum). Mann-Whitney U Test zum Vergleich der Hiiftgelenksarthrosen und
Hiiftgelenksprothesen.

3.3 Gesamtverteilungen der gemessenen Bremszeiten und der Bremskraft

Im Folgenden werden die Verteilungen aller erhobenen Bremszeiten (RT, FTT, BRT
und BF) aller Probanden im Uberblick abgebildet.

Die graphische Darstellung der RT zeigt eine rechtsschiefe Haufigkeitsverteilung (siche
Abb. 20 A). Die Messwerte reichen von einem Minimum von 152 ms bis zu einem
Maximum von 555 ms; die mediane RT betridgt 223 ms (siche Tab. 8 und Abb. 19 A).
Die beiden Kollektive unterscheiden sich nicht signifikant (p-Wert=0,805) in Bezug auf
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die RT. Der Maximalwert unter den gemessenen RT’s befindet sich innerhalb des
Hiiftgelenksarthrosenkollektivs. Dieses besitzt auch eine um 209 ms kleinere Differenz

zwischen maximaler und minimaler RT.

Auch bei der FTT liegt eine rechtsschiefe Haufigkeitsverteilung vor. Im Unterschied zur
RT sind weniger Ausreifler zu erkennen (siche Abb. 20 B). Alle ermittelten Messwerte
haben einen Median von 397 ms und reichen von 244 bis 997 ms (siche Tab. 8 und
Abb. 19 B). Auch hier gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Kollektiven (p-Wert=0,080). Die Differenz zwischen der maximalen und minimalen
FTT ist hier bei der Hiiftarthrosegruppe hoher. In diesem Fall betridgt der Unterschied
259 ms.

Die ermittelten Werte der BRT fiihren als Summe der RT und FTT auch zu einer
rechtsschiefen Verteilung mit einem Median von 612 ms und einem Spektrum von 443
bis 1459 ms (sieche Tab. 8 und Abb. 19 C, 20 C). Der von Hofmann et al. (2014)
ermittelte Grenzwert von 600 ms wird in diesem Kollektiv im Median um 12 ms
iiberschritten [56]. Das Hiiftarthrosekollektiv hat im Median eine BRT von 628 ms.
Diese ist um 27 ms hoher als bei den HTPs. Auffallend ist vor allem der um mehr als
382 ms erhohte Maximalwert beim Hiiftprothesenkollektiv im Gegensatz zum
Hiiftarthrosekollektiv. Mit einem p-Wert von 0,136 liegt kein signifikanter Unterschied

der beiden Kollektive in Bezug zur Bremszeit vor.

Das Balkendiagramm der Werte der BF zeigt eine zweigipflige Haufigkeitsverteilung
(siche Abb. 20 D). Es wurden Bremskrifte zwischen 72 und 1181 N gemessen, dabei
liegt der Median bei 294 N (siehe Tab. 8 und Abb. 19 D, 20 D). Obwohl der Median der
BF beim Hiiftgelenksprothesekollektiv 36 N hoher ist, gibt es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Kollektiven (p=0,422). Nur drei Probanden bremsten
unter der gesetzten Grenze von 100 N. Von diesen drei zdhlen zwei zum OA-Kollektiv
und sie alle hatten Beschwerden an der rechten Hiifte. Setzt man den Grenzwert von
100 N auf 200 N, wie dies in anderen Studien der Fall ist [13, 14, 15, 16], fallt auf, dass
nur noch 71 Probanden diesen Wert erreichten. Die mediane BRT dieser Probanden ist
jedoch mit 596 ms um einiges niedriger als bei den Probanden, die unter 100 N

bremsten (645 ms).

50



Ergebnisse

Tabelle 8. Gesamtverteilung der gemessenen Bremszeiten und der Bremskraft

Reaktionszeit  Fulltransfer- Br.ems- . Brems-
(ms) zeit (ms) reaktionszeit kraft
(ms) ™)
Studienkollektiv 294 (72-
(n=100) 223 (152-555) 397 (244-997) 612 (443-1459) 1181)
Hiiftgelenksprothese 306 (97-
(n=63) 226 (152-340) 374 (244-721) 601 (443-1077) 1181)
Hiiftgelenksarthrose 270 (72-
(n=37) 223 (158-555) 406 (261-997) 628 (456-1459) 869)
p-Wert 0,805 0,080 0,136 0,422

Die gemessenen Bremswerte sind dargestellt als Median (Minimum-Maximum). Mann-
Whitney U Test zum Vergleich der beiden Kollektive in Bezug auf die Bremszeiten und

Bremskraft.
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3.4 Korrelationstestungen

Im folgenden Abschnitt sind alle erhobenen Daten bzw. gemessenen Werte aufgefiihrt,
die einen Einfluss auf die BRT haben konnen und mit dieser korrelieren. Da die BRT
die Summe der RT und der FTT ist und in dieser Studie nicht speziell auf einen der

beiden Werte eingegangen werden soll, wird in den folgenden Ausfiihrungen nur auf die

BRT Bezug genommen.
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3.4.1 Geschlecht, Alter, Korpergewicht, Korpergrofie

Es ist auffillig, dass unter den demographischen Daten das Geschlecht den grofBten
Einfluss auf die BRT hat. Weibliche Probanden brauchten im Median 676 ms fiir den
kompletten Bremsvorgang. Dagegen bendtigten ménnliche Probanden im Median 540
ms flir die Bremsung (Abb. 21 A). Demnach betrdgt der Unterschied 136 ms, was
wiederum einen Korrelationskoeffizienten von 1=0,374 (p<0,001) zwischen BRT und
Geschlecht ergibt. Zusitzlich besteht eine negative Korrelation zwischen der BRT und
der KorpergroBe (1=-0,276; p<0,001) und dem Korpergewicht (t=-0,160; p=0,020). In
beiden Féllen ist eine inverse Beziehung zu erkennen. D.h. mit steigendem Gewicht und
Korpergrofle sinkt die BRT (Abb. 21 C und D). Nach einer Unterteilung in beide
Geschlechter besteht diese Korrelation innerhalb eines Geschlechts jedoch nicht mehr.
Auffallend ist, dass das Alter in dieser Studie eine schlechte Korrelation mit der BRT
besitzt (1=0,041; p=0,553) (Tab. 9 und Abb. 21 B). Die aktuelle Arbeit ist Teil einer
groBeren Untersuchung, in welche auch Patienten mit Kniegelenksarthrose und
Kniegelenkersatz einflossen (Bernstorff et al., ,unverdffentlichte Daten*). Hierbei
zeigte sich bei der gleichen klinischen Testung eine hohere Korrelation zwischen Alter
und BRT (n=161; 1=0,176; p=0,001).

Nach der Aufteilung der beiden Studienpopulationen in die Kollektive HTP und OA
besteht nur noch beim Faktor Geschlecht fiir beide Populationen eine mittelmiBige
Korrelation mit der BRT (OA: 1=0,428; p<0,001; HTP: 1=0,320; p=0,021) (siche Tab.
9). Bei der einzelnen Betrachtung von Korpergrofie (OA: 1=-0,333; p<0,001; HTP: 1=-
0,179; p=0,125) und Korpergewicht (OA: 1=-0,208; p=0,018; HTP: 1=-0,084; p=0,471)
fallt auf, dass eine ausreichende Korrelation nur noch bei dem Hiiftgelenksarthrose-
Kollektiv mit der BRT besteht.

Der BMI und die BRT besitzen eine nur ,,schlechte Ubereinstimmung“ (=0,037;
p=0,582) (Abb. 21 E).
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Tabelle 9. Korrelation zwischen Bremsreaktionszeit und demographischen Daten

Bremsreaktionszeit [ms]

Studienkollektiv
(n=100)

Hiiftgelenks-
arthrose (n=63)

Hiiftgelenks-
prothese (n=37)

Geschlecht

1=0,374; p<0,001

1=0,428; p<0,001

1=0,320; p=0,021

Alter [y]

1=0,041; p=0,553

1=0,106; p=0,231

1=-0,076; p=0,512

Korpergrofie

[m]

1=-0,276; p<0,001

1=-0,333; p<0,001

1=-0,179; p=0,125

Korpergewicht

[kg]

1=-0,160; p=0,020

1=-0,208; p=0,018

1=-0,084; p=0,471

Body mass index

[kg/mz]

1=0,037; p=0,582

1=0,055; p=0,526

1 =-0,002; p=0,990

n=Probandenanzahl; t=Kendall’s Tau; Signifikante p-Werte sind fett markiert
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3.4.2 Einfluss der Seite auf die Bremsreaktionszeit

Probanden mit rechtsseitiger OA bzw. HTEP hatten im Median eine BRT von 629 ms.
Damit ist diese um 29 ms hoher als bei linksseitigen und um 20 ms hoher als bei
beidseitigen Pathologien. Nichtsdestotrotz besteht keine nennenswerte Korrelation
zwischen der BRT und der Seite (1=0,014; p=0,863) (siche Tab. 10 und Abb. 22).
Patienten mit rechtsseitiger HTEP bremsten mit 539 ms um 62 ms schneller als jene mit
linksseitiger HTEP und 68 ms schneller als beidseits betroffene Patienten. Auch dieser
Unterschied reicht jedoch nicht aus, um sich in einer relevanten Korrelation
auszudriicken (t=-0,095; p=0,471).

Bei den Probanden mit OA besteht ebenfalls keine relevante Korrelation beziiglich der
seitlichen Ausprigung und der BRT (1=0,091; p=0,363). Hier bremsten rechtsseitig
Betroffene mit 744 ms am langsamsten, gefolgt von beidseits (610 ms) und linksseitig

(579 ms) Betroffenen (siche Tab. 10).

Tabelle 10. Korrelation zwischen der Seite und der Bremsreaktionszeit

Bremsreaktionszeit [ms] und betroffene Seite

rechts links beidseits Korrelations-
(n=50) (n=32) (n=18) testung
Studienkollektiv 629 (443- 600 (464- 609 (468-

(n=100) 1446) 1334) 1459) T 0014,p=0.863

Hiiftgelenksprothese 539 (443- 601 (501- 607 (472-

(n=63) 1077) 826) 007y 0095 p=0.471

Hiiftgelenksarthrose 744 (456- 579 (464- 610 (468-

(n=37) 1145) 1334) 1459)  © 0091:p=0.363

n=Probandenanzahl; 7=Kendall’s Tau
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3.4.3 Weitere Korrelationstestungen

Wie bereits im Abschnitt zu Material und Methoden beschrieben, besteht der HOOS aus
mehreren Dimensionen: Schmerzen, Symptome, Funktion in tdglichem Leben, Sport
und Freizeit sowie Lebensqualitit. Auffallend ist, dass alle Dimensionen einzeln eine
signifikante Korrelation mit der BRT besitzen. Die Symptomklasse hat mit einem

Korrelationskoeffizienten von -0,264 die hochste Korrelation aller Faktoren (siehe Tab.

11 und Abb. 24 A).

Bei den von den Probanden angegebenen Stunden an Sport, die sie pro Woche
absolvieren, kann keine Korrelation zur BRT nachgewiesen werden (1=-0,028;
p=0,710). Auch die Zahl der Jahre, die seit dem Fiihrerscheinerwerb vergangen waren,
korreliert hier ebenfalls nicht mit der BRT (t=-0,107; p-Wert=0,119). Eine zu
erwartende Abnahme der BRT nach einer gewissen Zeit mit Fiithrerschein und eine im

Alter wieder zunehmende BRT kann nicht beobachtet werden (siehe Tab. 11 und Abb.
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24 B-C).

Ein Zusammenhang besteht in dieser Studie zwischen den jihrlich gefahrenen
Kilometern und der BRT. Der Kendall’s Tau betrdgt hier -0,170 (p=0,023). Es ist
bemerkenswert, dass dies der einzige Faktor ist, der nur in einem der beiden Kollektive
signifikant ist. Innerhalb des Kollektivs mit Prothesen (t=-0,119; p=0,307) ist kein
Zusammenhang erkennbar (siehe Tab. 11 und Abb. 24 D).

Wie zuvor in dem von Bernstorff et al. (2016) verdffentlichten Artikel iiber den
Zusammenhang von BRT und der Kellgren-Lawrence Einteilung kann auch hier kein

Zusammenhang (t=0,155; p=0,156) zwischen diesen Parametern gefunden werden

(sieche Tab. 11 und Abb. 24 E) [77].

Neben dem HOOS wurde mit der NRS ein weiterer Test zur Eigeneinschidtzung der
Symptome durchgefiihrt. Sie besitzt mit einem Korrelationskoeffizient von 0,272 eine

noch hohere Korrelation als die Werte des HOOS (siehe Tab. 11 und Abb. 24 F).

Tabelle 11. Korrelationstestung der BRT mit HOOS Symptome, Sport pro Woche,
Fiihrerscheinerwerb, jihrlich gefahrene Kilometer, Kellgren-Lawrence Grade, Numerische Rating
Skala

Bremsreaktionszeit [ms]

Studienkollektiv Hiiftgelenks- Hiiftgelenks-
(n=100) arthrose (n=63) prothese (n=37)
HOOS Symptome 1=-0,264; p<0,001  1=-0,225; p=0,012 1=-0,288; p=0,017
Sport P Woehe 0,028 p=0,710  1=-0,026; p=0,790  1=-0,006; p=0,965
Fiihrerschein- _ o _ oo _ o
erwerb [y] 1=-0,107; p=0,119  1=-0,099; p=0,257 1=-0,119; p=0,307
Jahrlich
gefahrene ©=-0,170; p=0,023 1=-0,234; p=0,014 1=-0,069; p=0,589
Kilometer [km]
Kellgren-

Lawrence Grad*

1=0,155; p=0,156
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Numerische
Rating Skala

1=0,272; p<0,001

1=0,219; p=0,019

1=0,299; p=0,012

n=Probandenanzahl; t=Kendall’s Tau; signifikante p-Werte sind fett markiert; *nur
erhoben bei vorhandener Arthrose und Rontgenbild
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3.4.4 Klinische Testung

Wie bereits zuvor beschrieben, wurde mit den folgenden sechs Tests das Ziel verfolgt,
die erhaltenen Werte mit denen aus dem Bremssimulator zu vergleichen und daraus die
Korrelation zu errechnen. Die Probanden fithrten hierzu zunéchst zwei Tests aus, die
primir eine Aussage iliber das Reaktionsvermdgen geben sollten. Daraufhin wurden sie

gebeten, drei Bewegungstests und einen kombinierten Test durchzufiihren.

Beide Ergebnisse innerhalb der Reaktionstests (Linealfalltest und Reaktionstest mittels
Ampel App) besitzen eine ausreichende Korrelation mit der BRT. Der Linealfalltest hat
einen Kendall’s Tau Wert von 0,249 (p<0,001), welcher damit geringer ist als jener des
Ampel Apps (1 =0,299; p<0,001).

Die drei darauf folgenden Bewegungstests besitzen alle eine Korrelation mit der BRT.
Den hochsten Korrelationskoeffizient besitzt der Step Test nach Hau mit einem t=-
0,307 (p<0,001). Darauf folgen der Timed up and go Test mit einem Wert von 1=0,299
(p<0,001) und der Single Step Test nach Marmon mit t=0,286 (p<0,001). Fiir den
Single Step Test nach Marmon gilt es noch zu bemerken, dass nur 89 Probanden in der
Lage waren, die 10 bendtigten Wiederholungen durchzufiihren. Die {ibrigen Probanden

mussten auf Grund von Schmerzen friihzeitig die Ubung abbrechen.

Den hochsten Korrelationskoeffizienten besitzt die Reaktionsmessung auf schiefer
Ebene mit einem Kendall’s Tau von 0,505 (p<0,001). Als Kombination von Reaktions-
und Bewegungstestung beschreibt dieser Test den Ablauf einer Gefahrenbremsung am

genauesten.

Die Unterteilung des Studienkollektives in eine Arthrose- und eine HTEP-Gruppe
fithrte zu unterschiedlichen Ergebnissen. Es ist aber zu erwdhnen, dass diese bei beiden
Reaktionstests, bei der Reaktionsmessung auf schiefer Ebene, beim Step Test nach Hau
und dem Single Step Test nach Marmon zu keinen relevanten Unterschieden fiithrten

(siche Tab. 12).

Der groBite Unterschied zwischen beiden Gruppen findet sich beim Timed up and go

Test. Bei der OA-Gruppe besitzt er einen Kendall’s Tau von 0,371 und in der HTP-
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Gruppe ist er mit einem Kendall’s Tau von 0,113 (p=0,343) nicht mehr im Bereich einer

ausreichenden Ubereinstimmung®.

Tabelle 12. Korrelation der klinischen Tests mir der Bremsreaktionszeit

Bremsreaktionszeit [ms]

Studienkollektiv Hiiftgelenks- Hiiftgelenks-
(n=100) arthrose (n=63) prothese (n=37)

Linealfalltest [cm] 1=0,249; p<0,001 1=0,211; p=0,017 ©=0,317; p=0,007

Reaktionstest mittels
Ampel App [s] 1=0,299; p<0,001  1=0,260; p=0,003 1=0,372; p<0,001

Timed up and go Test

Is] 1=0,299; p<0,001  =0,371; p<0,001  ©=0,113; p=0,343

Reaktionsmessung auf

schiefer Ebene [s] 1=0,505; p<0,001  t=0,499; p<0,001  1=0,506; p<0,001

Step Tes nach Ha Cooor 0289 p=0.001  t=-036%: p=0,002
Slngl;[ iiillzo’fle[s:]nach 1=0,286; p<0,001  1=0,242; p=0,013  1=0,341; p=0,004

n=Probandenanzahl; t=Kendall’s Tau; Signifikante p-Werte sind fett markiert.
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4 Diskussion

Auf Grund der stetigen Zunahme des Durschnittalters innerhalb der Europdischen
Union steigt auch die Hiufigkeit der Menschen mit Hiiftarthrose und
Hiiftgelenksprothesen [12, 29, 94]. Da einer der Hauptgriinde zur Ausbildung einer
Coxarthrose das Alter ist, ist eine Zunahme der erkrankten Personen nicht weiter
verwunderlich [95, 96].

Auch die Zunahme der implantierten Hiiftgelenksprothesen ist so zu erkldren, da die
Endoprothetik weiterhin die Therapie der Wahl nach dem Versagen konservativer
Therapien bei Hiiftgelenksarthrose ist. Im Jahr 2010 waren von insgesamt etwa 390 000
implantierten Gelenken in Deutschland 158 000 Hiiftgelenksprothesen [3].

Bei einer Beforderungsleistung von knapp 1 200 Milliarden Personenkilometer in der
BRD pro Jahr, bei der nach wie vor mehr als die Hélfte der Strecken durch Pkw oder
motorisierte Zweirdder zuriickgelegt werden, liegt die andauernde Aktualitit der Frage
der Fahrtauglichkeit auf der Hand [2]. Daher sind Richtlinien und Testungen, die das
sichere Fiihren eines solchen Fahrzeuges erkennen, unabdingbar.

Aus diesem Grund bestand das Ziel dieser Studie darin, durch eine multifaktorielle
Testung von 100 Patienten mit Coxarthrose bzw. mit HTEP Faktoren zu finden, die auf
eine einfache Art die Frage der Fahrtauglichkeit beantworten koénnen. Momentan
geschieht dies durch eine Selbsteinschitzung der Fahrer, bzw. durch die aufwendige
und teure Erstellung eines Gutachtens.

Um dies in Zukunft moglicherweise erleichtern zu kénnen wurden Bewegungs- und
Reaktionstest, anamnestische Informationen und ein Hiiftfragebogen mit den
Ergebnissen einer BRT-Testung in einem fiir solche Fragestellungen entwickelten
Bremssimulator verglichen.

Wie in 1.6. beschrieben, wurden Bremszeiten schon in vorangegangenen Studien mit
einzelnen klinischen Tests und Fragebogen verglichen, jedoch ist dies bisher noch nicht
systematisch erfolgt. Zudem fehlt eine Studie, die neben einfachen Tests auch drei
wichtige Hauptfaktoren der OA in einem Kollektiv untersuchten. Dazu zdhlen nach
Meinung des Verfassers die klinische Auspriagung der OA in Form von Schmerzen, die

Behinderung durch die OA und die rontgenologische Auspriagung der OA.
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4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Interpretation der Ergebnisse gemessen im Bremssimulator

Auf Grund des realitdtsnahen Aufbaus des Bremssimulators, mit dem Einsatz von sehr
prizisen Messinstrumenten und einem standardisierten Ablauf aller Messungen sind die
Werte der verschiedenen Probanden gut vergleichbar. Auch durch die Messung der FTT
mit einem damit einhergehenden festen Endpunkt der Zeitmessung ist es einfacher, die
Ergebnisse mit anderen Studien zu diesem Thema zu vergleichen.

In vorangegangen Studien an demselben Simulator wurde eine BRT von 600 ms als
Grenzwert festgelegt. Dieser Wert entstand durch die Messung von Patienten mit Hiift-
und Knie-OA bzw. TEP und einem gesunden Kontrollkollektiv [56].

Das in der aktuellen Studie gemessene Kollektiv hatte eine BRT, die im Median bei 612
ms liegt. Dabei ist sie innerhalb der OA Gruppe mit 628 ms vergleichsweise grofler als
in der Gruppe mit HTEP (601 ms).

In der Studie von Hofmann et al. (2014) lagen die gemessenen BRT’s bei dem
Hiiftkollektiv weit unter den vorgegebenen 600 ms (OA linke Hiifte: 507 ms; OA rechte
Hiifte: 539 ms) [56]. Da sich das Kollektiv der beiden Studien beziiglich der
demographischen Daten kaum unterscheidet, konnte die in dieser Studie stark erhdhte
BRT an den groBeren Schmerzen innerhalb des einen Kollektivs liegen. Dies kann nicht
iiberpriift werden, da keine Schmerzauspragungen von Hofmann et al. (2014) vorliegen
und dartiber hinaus die Fallzahl bei Hofmann et al. (2014) um einiges geringer ist [56].
Bei der Suche nach einer moglichen Erklidrung der beschriebenen Bremsunterschiede
fallen die im Median geringeren Schmerzen im HTEP Kollektiv auf. Die von den
Probanden erhobene NRS liegt beim OA Kollektiv bei 8 und damit um 4 Punkte héher
als bei dem HTEP Kollektiv. Die NRS korreliert ,,ausreichend* mit der BRT (1=0,272;
p<0,001). Daher kann mdglicherweise der Unterschied zwischen OA und HTP
Kollektiv in der BRT anhand der Unterschiede innerhalb der NRS erklért werden.

Vergleicht man das gesunde Kontrollkollektiv von Hofmann et al. (2014) mit den
Probanden dieser Studie in Bezug auf die RT und FTT ist Folgendes auffillig: Es

herrscht nur ein relativ geringer Unterschied innerhalb der RT von 32 ms, aber im
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Bezug auf die FTT ist das erkrankte Kollektiv mit einem Anstieg um 202 ms um einiges
langsamer als das gesunde Kontrollkollektiv von Hofmann et al. (2014) [56]. Auch
dieser Umstand ist am wahrscheinlichsten durch die bewegungsbedingten Schmerzen zu
erkldren, von der die RT weniger stark beeinflusst wird als die FTT. Zusétzlich fiihren
die Schmerzen zu einer erhohten Inaktivitdt, was u.a. mit Muskelatrophie, schlechterer
Innervation und weniger Stellkraft einhergeht. Diese Faktoren wirken sich wiederum
ebenso negativ auf die Bremsféhigkeit aus.

Auch innerhalb der BF konnen Unterschiede erkannt werden. Mit einem Median von
294 ist das gesamte Kollektiv weit von der Untergrenze von 100 N entfernt. Doch
auffallend ist die sehr groBe Amplitude von 72 - 1181 N. Das OA Kollektiv hat eine um
35 N niedrigere BF als das TEP Kollektiv.

Interessant ist auch die starke Korrelation zwischen BRT und BF mit einem
Korrelationskoeffizienten von -0,209, was zu einem signifikantem p-Wert von 0,002
fiihrt. Somit bremsten Probanden, die mit einer erhohten Kraftaufwendung auf das
Bremspedal driickten, auch schneller. Dies ist vermutlich ebenfalls durch die geringeren
Schmerzen erklédrbar, die wiederum zu einem erhohten Bewegungsmal3 fithren und

somit die Muskelkraft in den Beinen zunehmen lésst.

4.1.2 Interpretation der Ergebnisse des Vergleichs von Bremsleistung im

Simulator mit den demographischen Daten

Mainnliche Probanden bremsten in dieser Studie im Schnitt 136 ms schneller als
weibliche. Ahnliche Ergebnisse wurden auch schon in vorangegangen Studien gefunden
[97, 98]. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Versuchsaufbauten teilweise sehr
unterschiedlich waren und dadurch ein absoluter Vergleich der Ergebnisse nur bedingt
moglich ist [97]. Eine Erkldrung konnte die Korpergrofe liefern, die innerhalb des
gesamten Studienkollektivs mit der BRT korreliert. Betrachtet man jedoch das
weibliche Geschlecht in Bezug auf die BRT gesondert, besteht zwischen den beiden
Faktoren ,.etwas Ubereinstimmung® bei einem Kendall’s Tau von -0,159 (p=0,103).
Was sich aber unterscheidet, sind die Angaben iiber die Schmerzen unter Belastung.
Mainner haben mit einer gemessenen NRS von 6 im Median geringere Schmerzen als

die weiblichen Probanden (NRS=8). Da es sich hierbei um einen relativ geringen
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Unterschied handelt, ist davon auszugehen, dass andere Faktoren einen groferen
Einfluss haben. Dariiber hinaus ist v.a. der geringe Unterschied der RT unter den
Geschlechtern auffallend. Im Median unterschieden sich die Zeiten nur um 16 ms. Eine
um ein Vielfaches groBere Differenz liegt innerhalb der FTT vor. Hier sind die
méinnlichen Probanden im Median um 113 ms schneller. Eine gleichbleibende RT
einhergehend mit einer erhdhten FTT unter dem weiblichen Kollektiv wurde schon in
fritheren Studien gefunden, unter anderem auch bei gesunden Probanden, ohne
nennenswerte Schmerzen [24, 99]. Eine mogliche Ursache konnten die verschiedenen
muskuloskelettalen Voraussetzungen unter den Geschlechtern sein.

Bei der Betrachtung der BF ist auch eine um 258 N hohere Kraftamplitude bei den
ménnlichen Probanden sichtbar. Wenn man bedenkt, dass die BF nur ,.etwas
Ubereinstimmung® (t=-0,196; p=0,004) mit der BRT hat, ist die Vermutung, dass die
muskuldren Unterschiede der Geschlechter einen Einfluss haben, nicht sicher zu
beantworten. Des Weiteren fillt in diesem Kollektiv eine ausreichende Korrelation (t=-
0,322; p<0,001) zwischen Geschlecht und den gefahrenen Kilometern pro Jahr auf.
Mainnliche Probanden (10 000 km) legten im Median 2000 km mehr pro Jahr zuriick als
weibliche Probanden. Da es mit steigender Kilometerzahl zu geringeren BRTs im
Bremssimulator kam, kann zum Teil auch dieser Punkt die Geschlechterunterschiede in

der Messung erkléren.

Zwischen den beiden Kollektiven liegen keine signifikanten Altersunterschiede vor. Da
die HTEP die Behandlungsmethode der OA darstellt, wére damit zu rechnen gewesen,
dass die OA Gruppe jlinger ist. Entgegen dieser Vermutung ist aber in diesem Kollektiv
die HTEP Gruppe im Median vier Jahre jiinger. Ein Grund konnte der immer
frithzeitigere Entschluss zum Einsetzten eines Kunstgelenks sein [3]. Die Ergebnisse
konnten aber in diesem Fall auch zufillig so ausgefallen sein.

Durch eine gestiegene Anzahl an Extremsportlern, die sowohl durch Verletzungen als
auch Uberbeanspruchung an Symptomen der OA leiden, werden die Patienten immer
jinger. Zur gleichen Zeit werden bessere SchutzmaBnahmen am Arbeitsplatz
eingefiihrt, die in Zukunft vermutlich zu einem Riickgang beruflich bedingter OA
fithren [30, 100].
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Innerhalb dieser Studie besteht keine Korrelation zwischen dem Alter und der BRT. Da
aber dltere Menschen hiufig auf Grund von langsamer ablaufenden
Informationsprozessen eine erhohte RT haben, wire eine solche in diesem
Versuchsaufbau zu erwarten gewesen [98, 101]. Auf der anderen Seite steigen mit der
Fahrerfahrung auch die sensomotorischen Fahigkeiten, welche wiederum zu einer
Abnahme der RT fiihren [102]. Bei einer Aufteilung der BRT in RT und FTT ist
weiterhin keine Korrelation der einzelnen Faktoren zum Alter zu sehen. Vermutlich ist
die OA mit den einhergehenden Schmerzen ein wichtigerer Faktor als das Alter. Dabei
ist jedoch zu bedenken, dass innerhalb einer komplexen Fahrsituation mit multiplen
Einfliissen das Alter mehr zum Tragen kommen konnte, als in einem eindimensionalen

Versuchsaufbau.

Auffallend ist der in beiden Kollektiven erhdhte BMI. Beide Kollektive gehoren
definitionsgemiB im Median zu der Gruppe der Ubergewichtigen. Dies ist durch das
steigende Risiko der OA durch Ubergewicht nachvollziehbar [103]. Zusitzlich fiihrt die
OA hiufig zu schmerzbedingter Inaktivitdt, welche wiederum einer weiteren Erhohung

des BMI bedingen konnte.

Wie schon in fritheren Studien beschrieben [59], gibt es auch in dieser Studie keinen
signifikanten Unterschied (p=0,863) zwischen den Seiten der Hiifte. Patienten mit
rechtsseitigen Patholgien bremsten im Median nur 29 ms langsamer als linksseitig
betroffene und 20 ms langsamer als bilateral betroffene Patienten. Auf den ersten Blick
wirkt dies unnatiirlich. Doch schon 1984 stellten Studien fest, dass es bei linksseitig
auftretender OA mit Schmerzen zu inhibitorischen Muskelreflexen kommt [104]. So
sind afferente Stimuli vom verletzten Bein mit einer Inhibition des ipsi- und
kontralateralen M. quadrizeps assoziiert [105, 106]. Dieser Vorgang konnte durch die
zentrale Verarbeitung der Schmerzen erkldrt werden. So gehen Hurley et al. (1997)
[105] davon aus, dass arthrogene Muskelinhibitionen durch eine geringere Tatigkeit der
efferenten Alpha-Motoneuronen, bedingt durch afferente intrafusale
Muskelfasersignale, entstehen.

Auch Sjolander et al. (2002) [107] nehmen an, dass die afferenten Signale von

sekundiren Muskelspindeln, die zuriick zum y- Motoneuron geleitet werden, die kontra-
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und ipsilateralen Muskeln innervieren. Folglich kommt es zu einer verringerten Anzahl
an aktiven und inaktiven Fasern und einer geringeren Sensitivitit gegeniiber
Dehnungsreizen beidseits. So kann eine linkseitig auftretende Verletzung zu einer
Reduzierung des Muskeltonus auf der rechten Seite fithren, was wiederum eine
verlangerte BRT bedingen konnte. Ob dieser Effekt auch in einer echten
Gefahrensituation auftritt, ist unter experimentellen Bedingungen nur schwer

festzustellen.

4.1.3 Interpretation der Ergebnisse des Vergleichs von Bremsleistung im

Simulator mit der NRS und dem HOOS Fragebogen

Bei der Bewertung der beiden Tests zur Abfragung von Schmerzen war auffallend, dass
die erhobenen Werte der NRS eine stirkere Korrelation mit der BRT besitzen als alle
Parameter des HOOS. Interessant ist, dass die NRS nur Schmerzen ermittelt, innerhalb
des HOOS jedoch die Fragen nach den Symptomen einen hoheren
Korrelationskoeffizienten aufweisen als die schmerzspezifischen. Da der Unterschied
aber sehr gering ist und die Fragen innerhalb des HOOS teilweise sehr dhnlich sind,
sollte man die Unterschiede nicht liberbewerten. Hier konnte es sich auch um zufillige
statistische Effekte aufgrund der limitierten Fallzahl handeln.

Da der HOOS aus mehreren Klassen besteht, stellte sich wihrend der Auswertung die
Frage, ob diese gemeinsam ausgewertet werden sollten. Dies wurde im
Erstellungsprozess des Tests allerdings nicht so vorgesehen. Es ist denkbar, dass dies zu
einer hoheren Korrelation fiihrt, da durch eine groere Anzahl an Fragen ein genaueres

Ergebnis erzielt werden konnte.

In vorangegangenen Studien untersuchten Egol et al. (2008) [108] Patienten nach einer
postoperativen Versorgung von traumatisch bedingten, rechtsseitigen FuBlpathologien.
Dabei fiel eine schwache, nicht signifikante Korrelation (r=0,31) zwischen dem SMFA
und der BPTT auf.

Die in dieser Studie vergleichbare Testung ist der HOOS. Der HOOS Symptom-
Komplex besitzt mit einem 1=-0,264 eine vergleichbare Korrelation. Es ist jedoch zu

beachten, dass Egol et al. den SMFA nur mit der BPTT korrelierten und nicht mit der

70



Diskussion

gesamten BRT. Da dieser, wie oben beschrieben, den Zeitabschnitt angibt, der nach der

Beendigung der BRT Messung erfolgt, ist ein Vergleich der Werte nicht direkt moglich.

Liebensteiner et al. (2010) [109] beschreiben eine schwache Korrelation zwischen den
Werten der Visuellen Analog Skala und der BRT bei Patienten nach einer Spondylodese
(Wirbelkorperverblockung). Die visuelle Analogskala funktioniert dhnlich wie die NRS
mit dem Unterschied, dass die Probanden nur die Endpunkte der maximalen und der
minimalen Schmerzauspragung auf der Skala sehen. Dabei kommt es je nach
Messzeitpunkt und Unterscheidung zwischen Ruhe- und Belastungsschmerz zu
ausreichenden (0,266 bei postoperativer Testung unter Angabe des Ruheschmerzes) bis
mittelmaBigen Korrelationen (-0,596, bei pridoperativer Testung unter Angabe des
Ruheschmerzes).

Thaler et al. (2012) erhielten dhnliche Ergebnisse. Sie untersuchten allerdings Patienten
mit linksseitiger Radikulopathie (Wurzelsyndrom) [110]. Auch Al-khayer et al. (2008)
untersuchten die Korrelation der Schmerzempfindung mit der RT, jedoch bei Patienten
bei denen selektive Nervenwurzelblocke durchgefiihrt wurden [91]. Dabei zeigten sich
je nach Messzeitpunkt und Seite sehr unterschiedliche Korrelationen, mit bestenfalls

ausreichender Korrelation (r=0,044-0,395; p=<0,25-0,90).

4.1.4 Interpretation der Ergebnisse des Vergleichs von Bremsleistung im

Simulator mit der Kellgren Lawrence Einteilung

Wie auch schon in vorherigen Studien beschrieben [77], besteht auch in der aktuellen
Auswertung kein Zusammenhang zwischen dem Kellgren Lawrence Einteilungssystem
fiir rontgenologisch nachgewiesene OA und der BRT (1=0,219; p=0,156). Auffallend ist
nichtsdestotrotz eine stark erhohte BRT bei Patienten mit einem KL grade von 4 (882
ms). Im Vergleich dazu ist bei einem KL grade von 2 die mediane BRT bei 680 ms. So
ist bei endgradigen Befunden im Vergleich zum Normalbefund doch auch
rontgenologisch von verschlechterter Bremsleistung auszugehen, es besteht aber eben
kein direkter linearer Zusammenhang. Obwohl die Rontgenbilder in der

Diagnosestellung der OA eine wichtige Rolle spielen, spiegeln sie nicht immer die
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Symptome der Patienten wieder [111]. Innerhalb der Literatur schwanken die Angaben
von Patienten, die bei rontgenologisch nachgewiesener OA auch Schmerzen haben, von
16 % bis zu 81 % [112]. Einen Einfluss auf diese Ergebnisse hat die jeweils in der
Studie angewandte Definition der OA. So ist es wichtig, beim Vorliegen eines
rontgenologischen gesicherten Befundes immer die klinischen Symptome der Patienten

mit zu bewerten.

4.1.5 Interpretation der Ergebnisse des Vergleichs von Bremsleistung im

Simulator mit den Kklinischen Tests

Die sechs durchgefiihrten klinischen Tests besitzen - abgesehen von der
Reaktionsmessung auf schiefer Ebene (mittelméBige) - alle eine ausreichende
Korrelation mit der BRT. Die Reaktionsmessung auf schiefer Ebene besitzt die hochste
Korrelation (1=0,505; p<0,001). Dies ist auf Grund der Kombination von Reaktions-
und Bewegungstestung mit der Imitation des Bremsvorganges in der Fahrgastzelle nicht
verwunderlich. Dieser Test spiegelt am ehesten die gesamte BRT wieder. Der Nachteil
ist allerdings die Anschaffung des Messinstrumentariums.

Bei der Korrelationstestung der klinischen Tests mit den Bremszeiten wurde neben der
Testung mit der BRT in einem weiteren Schritt auch eine einzelne Testung mit der RT
und der FTT durchgefiihrt. Da einige klinische Tests auf die Testung der RT bzw. auf
die Beweglichkeit abzielten, wire davon auszugehen gewesen, dass die Reaktionstests
eine erhohte Korrelation mit der RT als mit der FTT besitzen. Das gleiche wiirde fiir die
Bewegungstests gelten, die im Umkehrschluss eine hohere Korrelation mit der FTT
besitzen miissten.

Dieses zu erwartende Ergebnis konnte in diesem Kollektiv nicht nachgewiesen werden.
So kommt es zu keinem erhohten Korrelationskoeffizienten, wenn man die erhaltenen
Werte der Reaktionstests (Linealfalltest, Reaktionstest mittels Ampel App) anstatt mit
der gesamten BRT nur mit der RT korrelieren ldsst. Genauso sieht es bei den
Bewegungstests (Step Test nach Hau, Single Step Test nach Marmon, Stand up and go
Test) aus. Sie besitzen durch ecine Korrelation mit der FTT keinen hoheren
Korrelationskoeffizienten. Uberdies war auffallend, dass alle klinischen Tests, inklusive

der Bewegungstests, eine gute Korrelation mit der RT besitzen.
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Eine Erkldrung fiir beide Phdnomene konnte das erhohte Alter des Gesamtkollektivs
liefern. Denn bei der genaueren Betrachtung der Bewegungstests fillt auf, dass die
Durchfiihrung auch hier ein gewisses MaB3 an Reaktionsfdhigkeit erfordert, da die
Zeitmessung ebenfalls iiber definierte Anfangs- und Endpunkte erfolgt. Dadurch
konnen diese Tests auch altersbedingt durch ein niedrigeres Reaktionsvermogen zu
schlechteren Ergebnissen fithren. Ob der Aspekt des Alters einen so groflen Einfluss
hat, ist innerhalb dieser Testung nicht sicher zu sagen. Es konnte sich auch um eine

zufdllige Verteilung innerhalb dieses Kollektivs handeln.

Die gemessenen Korrelationen innerhalb der klinischen Tests liegen meist im
moderaten Bereich. Das konnte zum einen durch den Testaufbau und zum anderen
durch die Anzahl der Wiederholungen der einzelnen Tests erkldrt werden. Die meisten
Tests wurden nur einmal bzw. fiinfmal durchgefiihrt. Dadurch kdénnen
Messungenauigkeiten entstehen, die durch mehrere Durchginge eine geringere
Gewichtung erhalten wiirden.

Bei der Betrachtung der zehn Wiederholungen innerhalb des Bremssimulators fillt auch
hier eine Streuung auf. Durch das Abziehen der minimalen von der maximalen
gemessenen BRT innerhalb eines Probanden erhélt man die Spannweite der einzelnen
Messungen. Dabei tritt hier eine mediane Spannweite von 253 ms auf. Demnach besitzt
schon der Goldstandard eine relativ grole Bandbreite der Werte. Trotzdem wire eine
erhohte Messwiederholung v.a. bei den Tests, die nur einmal durchgefiihrt wurden,
sinnvoll. Insbesondere der Step Test nach Hau hitte somit vermutlich eine noch héhere

Korrelation mit der BRT.

Ein Teil der verwendeten klinischen Tests wurde bereits in vorangegangenen Studien
angewandt und fiihrte zu den folgenden Ergebnissen:

Holt et al. (2008) [79] fiihrten einen Step Test bei Osteotomie des ersten
Metatarsalknochens durch. Sie berechneten zwar keine Korrelationen, doch der gleiche,
in dieser Studie angewandte Test hatte einen Korrelationskoeffizienten von -0,307 und
einen p-Wert von 0,001. Auch ohne eine Messung der Korrelation gab es eine absolute
Zunahme der Bewegungen iiber den Holzblock von préoperativ zu sechs Wochen

postoperativ.

73



Diskussion

Zusitzlich wurde die TBRT gemessen, welche ebenso sechs Wochen postoperativ
niedriger als prdoperativ war. So kann man zwar sehen, dass dieser Test schon in
vorangegangen Studien eine gewisse Korrelation zur Bremszeit hatte, ob diese aber
auch bei Holt et al. (2008) signifikant war, ist nicht zu sagen.

Hau et al. (2000) [80] verdffentlichten zwei Studien, in denen sie den Step Test wie bei
Holt und einen Standing Test vor und nach Kniearthroskopie mit der gemessenen BRT
verglichen. Auch hier wurden moderate Korrelationen gefunden. Beim Step Test nach
Hau ist die Korrelation zwischen 0,45 und 0,79 und beim Standing Test zwischen -0,35
und -0,70. Beide Tests weisen einen p-Wert <0,001 auf. Im Vergleich dazu besitzt der
Step Test nach Hau in dieser Studie einen geringeren Korrelationskoeffizienten (1=-
0,307; p<0,001).

Auffallend ist die in den genannten Studien hohere Korrelation der Tests mit der BRT
bzw. TBRT. Dies ist ggf. dadurch zu erkldren, dass das Kollektiv in der aktuellen Studie
nur aus Probanden mit Arthrose und TEP besteht. Da es hierbei zu relativ homogenen
Symptomen kommt, unterscheiden sich die Patienten nicht so stark wie in den anderen
beschriebenen Studien. Zudem hat moglicherweise eine Messung, die kurz nach einer
Operation durchgefiihrt wird, auf Grund von verschieden schnellen Heilungsverldufen
eine grofere interindividuelle Streuung, als eine, die frithestens sechs Wochen

postoperativ durchgefiihrt wurde.

4.1.6 Interpretation der Ergebnisse des Vergleichs von Bremsleistung im
Simulator mit der Anzahl an Stunden Sport pro Woche, der Dauer des

Fiihrerscheinbesitzes und dem Operationsverfahren

Auffallend ist, dass die Stunden an Sport pro Woche und auch die Dauer des
Fiihrerscheinbesitzes nicht mit der BRT korrelieren. Auch die Aufteilung der Probanden
in sportlich Aktive oder Inaktive fiihrt zu keinen Korrelationen. Gleichwohl fillt auf,
dass Probanden, die drei oder mehr Stunden Sport pro Woche treiben, eine um 70 ms
kiirzere BRT besitzen, als jene die weniger als 2 Stunden sportlich aktiv sind.

Beziiglich der Lénge des Fiihrerscheinbesitzes hétte man eine umgekehrte oder
glockenartige Verteilung erwartet, also eine Abnahme der BRT mit erhéhter

Fahrerfahrung und eine Zunahme mit dem Alter. Diese Verteilung konnte jedoch nicht
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gefunden werden. Daher ist davon auszugehen, dass dieser Faktor vermutlich eine zu
geringe Auswirkung hat, als dass er bei einem Probandenkollektiv mit stark

ausgeprigten Pathologien noch ins Gewicht fillt.

Ein weiterer Faktor, der ggf. einen Einfluss auf die BRT haben konnte, ist das
Operationsverfahren. In dieser Studie wurden nur Patienten mit einem lateral
transgluteal operierten Zugang untersucht. In den letzten Jahren werden jedoch
vermehrt minimalinvasive Verfahren eingesetzt, da davon ausgegangen wird, dass auf
diese Weise Weichteile, wie die Glutealmuskulatur und der Tractus iliotibialis, geschont
werden konnen. So konnen Patienten frither mobilisiert werden und haben weniger
Schmerzen [113]. Dabei wird der Zugangsweg beispielsweise von anterior statt von
lateral gewdhlt. Dies konnte durch eine Schonung des Musculus gluteus medius und des
Tractus iliotibialis einen geringeren Muskulaturverlust zur Folge haben, was wiederum
eine Auswirkung auf die Fihigkeit zur Durchfiihrung einer Notbremsung haben kann
und zudem eine frithere Integration in den StraBenverkehr bedeuten wiirde. Dieser
Umstand spielt in der aktuellen Studie keine Rolle, konnte aber in Zukunft beachtet

werden.

4.2 Maoglichkeit zur Erstellung eines Regressionsmodells

Isoliert betrachtet besitzen mehrere klinische Tests eine verniinftig anmutende
Korrelation mit der BRT aus dem Bremssimulator, es ist jedoch kein Korrelationswert
in einem so exzellenten Bereich, dass er fiir sich genommen eine Pridiktion der zu
erwartenden BRT belastbar erlaubt. Denkbar wére nun, dass in einem weiteren Schritt
moglicherweise durch die Erstellung eines Regressionsmodells eine Formel entwickelt
werde konnte, welche bei der Fragestellung beziiglich der Fahrtauglichkeit eine Antwort
liefern kann.

Die aktuell hier dargestellte Studie war Teil eines groBeren Studienprojektes mit dem
Ziel der Entwicklung eines solchen Regressionsmodells. Hierflir wurden neben den hier
dargestellten Patienten mit Hiiftpathologie zudem 61 Patienten (45 OA, 16 KTEP) mit
der gleichen Problematik am Kniegelenk eingeschlossen und untersucht. Hier konnte

nach abschlieBender Gesamtauswertung eine Formel vorgeschlagen werden, welche im
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Folgenden kurz erldutert werden soll: Als relevant fiir das Modell eingestuft wurden die
Faktoren Alter (Hiiftgruppe: 1=0,073, p=0,290; Kniegruppe: 1=0,359, p<0,001),
Geschlecht (Hiiftgruppe: 1=0.382, p<0.001; Kniegruppe: 1=0.331, p=0.002),
HOOS/KOOS Schmerzen (Hiiftgruppe: t=-0.242, p<0.001; Kniegruppe: 1=-0.290,
p=0.001) und Step Test nach Hau (Hiiftgruppe: t=-0.318, p<0.001; Kniegruppe: t=-
0.324, p<0.001). Der KOOS ist der gleiche Test wie der HOOS, mit dem Unterschied
der Ausrichtung der Fragen auf das Kniegelenk anstelle der Hiifte. Die genutzten
Faktoren waren iiber das Gesamtkollektiv alle signifikant zur Vorhersage im
Bremssimulator und besallen einen Standardfehler von 158,4 ms (angepasst R*: 0,31;
F(4,140) = 16,8; p < 0,001). Die eingeschlossenen Dimensionen wurden auf Grund
ihrer Korrelationsstirke mit der BRT, aber auch ihrer einfachen alltiglichen
Anwendbarkeit ausgewéhlt. Aus diesem Grund wurde auf den Single Step Test nach
Marmon, der eine dhnlich gute Korrelation zur BRT wie der Stept Test nach Hau besal3,
verzichtet. Innerhalb der Hiiftkohorte mussten 11 Probanden den Test auf Grund von

Schmerzen abbrechen.

In der erwihnten Studie kam es nach der Erstellung des Modells zur folgenden Formel:
BRT errechnety = 634,8 - (8,8 x Wiederholungen beim Step Test nach Hau) + 119,2 (fiir
Frauen) + (3,0 x Alter) - (1,3 x H/KOOS Pain)

Zur Erklirung dieser Formel und um einen Uberblick iiber die Genauigkeit zu geben,
soll an dieser Stelle ein Patient beispielhaft berechnet und das damit einhergehende
Konfidenzintervall aufgezeigt werden.

Eine 81-jdhrige, weibliche Probandin erreichte im Step Test nach Hau n=28 und der
HOOS/KOOS zeigte Schmerzen von 81 an. Diese Werte fiihren zum folgenden
Ergebnis:

BRT errechnety = 634,8 - (8,8 x 28) +119.2 + (3,0x 75) - (1,3 x 81) =672,2 ms

Hierbei wire das 95 % Konfidenzintervall zwischen 307 - 951 ms. Somit wiirde das
Intervall ca. 644 ms grof} sein. Bei einer Geschwindigkeit von 100 km/h kdnnte eine
Ungenauigkeit des Models von 644 ms zu einer Bremsdistanzverldngerung von 17,8
Metern fiihren. Die totale Verldngerung der Bremslinge auf Grund des Uberschreitens
des Grenzwertes um 27,2 ms fiihrt zu einer Bremswegverldngerung von 0,75 m.

Auffallend bei dieser Beispielrechnung ist das relativ groBe Konfidenzintervall. So
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konnen Probanden, die eine im Modell unauffillige BRT besitzen, im Simulator sehr
viel schlechtere Werte erzielen. Daher kann man sagen, dass das Model nur eine erste
Einschitzung der Fahrtauglichkeit geben kann. Eine definitive Aussage iiber die
Fahrtauglichkeit ist wegen einer zu groflen Spannweite der Ergebnisse bei zehn
Wiederholungen nicht moglich. Daher ist es unwahrscheinlich, dass andere klinische
Tests zu genaueren Ergebnissen fithren konnen. Festzuhalten ist aber, dass wie in dieser
Doktorarbeit die Faktoren Geschlecht, muskulidre Funktion (Step Test nach Hau) und
Stirke der Schmerzen einen Einfluss auf die BRT haben.

Noch einmal herauszustreichen ist bei der Einordnung der Ergebnisse dieses Modells
auch die beobachtete Spannweite in zeitbasierten Empfehlungen, wie bisher iiblich z.B.
nach rechtsseitiger KTEP mit 375 - 856 (Interquartilsabstand 481) ms sechs Wochen
postoperativ. Auch die mediane Spannweite der zehn Messungen innerhalb eines
Patienten im Bremssimulator ist mit 336 (252) ms beachtenswert.

Da in der aktuellen Studie nur Hiiftpatienten untersucht wurden und die Fallzahl kleiner
ist als in der veroffentlichten Studie, wurde auf die Erstellung eines separaten solchen

Modells verzichtet.

4.3 Studienlimitationen

Da die Messung im Simulator keine echte Notfallsituation nachstellen kann, kdnnen
sich die gemessenen Bremsreaktionszeiten von denen in einer wahren Gefahrensituation
unterscheiden. Durch eine gesteigerte Vigilanz wihrend einer echten Notfallbremsung
sind die Hiiftschmerzen vermutlich weniger présent als im Simulator. Zusitzlich erfolgt
innerhalb von kurzer Zeit die Messung von zehn Bremsungen, was die Schmerzen sogar
steigern kann. Betrachtet man die ungefihr gleichbleibenden BRT’s der einzelnen
Messungen, kann diese Vermutung in diesem Versuchsautbau jedoch nicht bestitigt
werden.

Im Gegensatz zum realen Stralenverkehr handelt es sich bei dem Notfallsignal um ein
erwartetes Ereignis. Der Proband ist innerlich vorbereitet und reagiert somit schneller
[54]. Um trotzdem moglichst prizise auf die wahre BRT im Straenverkehr schlieen
zu konnen, schlugen schon Johansson und Rumar (1971) einen entsprechenden

Umrechnungsfaktor vor [57]. Da aber in dieser Studie die erhobenen Werte nicht mit
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dem realen Stralenverkehr verglichen werden, wurde eine Umrechnung nicht benétigt.
Fir den Vergleich der einzelnen Probanden untereinander ist eine Messung mit
Erwartungshaltung exakter, da durch eine genaue, vorangegangene Instruktion davon
auszugehen ist, dass mit dem Aufleuchten der LED keine Interpretation des Signals von
Noten ist und schlieBlich vor allem die muskuloskelettale Fragestellung im Vordergrund
steht.

Beziiglich der ergonomischen Voraussetzungen im Stralenverkehr sollten die
erhobenen Daten denen einer wahren Fahrsituation entsprechen, da die Testungen in
einer echten Fahrerkabine durchgefiihrt wurden.

Des Weiteren war wihrend der Durchfiihrung der Experimente auffallend, dass die
Probanden die Testung bei unterschiedlichen Schmerzstirken fortsetzten oder
abbrachen. Eine Befragung zu den unter der Testung empfundenen Schmerzen durch
die NRS konnte auffillige Werte ggf. genauer erkldren. Zudem ist zu beachten, dass die
Messung mit dem Anstieg der Kraft auf dem Bremspedal endete. Eine Vollbremsung
kann demnach ldnger dauern und somit durch den aufrechterhaltenen Druck auf die
Bremse zu groferen Schmerzen fiihren. Dies kdnnte zu einer Abnahme des auf die
Bremse wirkenden Druckes flihren und sich dementsprechend wiederum auf die Lénge
des Bremsvorgangs auswirken. Ob dies durch den flichendeckenden Einsatz von
Bremskraftverstirkern aber tiberhaupt einen entscheidenden Einfluss auf den Bremsweg

hat, ist allerdings zweifelhaft.

4.4 Stirken der Arbeit

Die wohl grofite Stirke dieser Arbeit im Vergleich zu vorangegangenen Studien ist die
Miteinbeziehung der drei Hauptkriterien der OA. Dazu gehdren Schmerzen, OA
bedingte Behinderungen und radiografische Verdnderungen.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist der Versuchsaufbau. Neben dem Einsatz einer echten,
sehr realitdtsnahen Fahrerkabine fiihrt auch die Genauigkeit der Messinstrumente zu gut

vergleichbaren Ergebnissen.

Auch wenn sich eine Gefahrenbremsung im realen Stralenverkehr normalerweise nicht

héufiger wiederholt, wurde in diesem Versuchsaufbau eine zehnfache Wiederholung der
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Messung im Bremssimulator von den Probanden erwartet. So sollten z.B. der
Unaufmerksamkeit geschuldete Ergebnisse eine geringere Gewichtung erhalten.
Zusitzlich wurde neben der Messung der Bremszeiten auch die BF gemessen. Auch
wenn diese durch den flaichendeckenden Einsatz von Bremskraftverstirkern kaum noch
eine Rolle spielt, konnte sie im Einzelfall doch Riickschliisse bei auffilligen
Bremszeiten erlauben.

Die klinischen Tests wurden zum einem anhand von vorangegangenen Studien [80-82]
und zum anderem durch eigene Uberlegungen ausgewihlt. Durch eine Auswahl von
Reaktions-, Bewegungs- und kombinierten Tests konnte ein breites Spektrum von fiir
die Durchfiihrung eines Bremsvorganges erforderlichen Fahigkeiten iiberpriift und auf
die jeweilige Korrelation mit der tatsdchlichen Bremsung untersucht werden.

Alle Messungen wurden von derselben Person durchgefiihrt und es gab keine ldngeren

Messunterbrechungen.

4.5 Schlussfolgerung

Die in dieser Studie durchgefiihrten Tests geben eine sehr gute Ubersicht iiber die
Korrelation vieler Einflussfaktoren mit der BRT. So kann anhand der Werte mit der
hochsten Korrelation eine gewisse Einschitzung der BRT gegeben werden.
Beispielsweise kann durch die Interpretation der Ergebnisse der Reaktionsmessung auf
schiefer Ebene ein guter Anndherungswert bzgl. der Fahrtauglichkeit gegeben werden.

Auf Grund der teilweise relativ groBen Streuung der Ergebnisse ist jedoch keine
abschlieBende Aussage iiber die Fahrtauglichkeit moglich. Da gerade bei juristischen
Fragestellungen, bei denen es z.B. um die Klidrung der Schuldfrage nach einem Unfall
geht, eine sehr genaue Aussage iiber die Fahrtauglichkeit von Noéten ist, miisste eine
Abklarung mit einer Testung in einem Bremssimulator weiterhin erfolgen. Die
Ergebnisse der durchgefiihrten klinischen Testungen sollten jedoch als
Anndherungswerte nicht unterschétzt werden, da alle eine Korrelation mit der BRT
besitzen und auch bei der Nutzung des Bremssimulators eine mediane Spannweite von
253 ms innerhalb eines Probanden auftritt. Angesichts des breiten Studienansatzes ist
davon auszugehen, dass es mit vergleichbar simplen Tests kaum moglich sein wird,

bessere Riickschliisse auf die BRT geben zu koénnen.
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Abschliefend konnen Messungen von BRT und BF als Leistungsparameter einer
Gefahrenbremsung nur eine von vielen Komponenten darstellen, die beim Fiihren eines
Autos von Bedeutung sind. Die Sicherheit im Straenverkehr als Ganzes ist weitaus
komplexer und von vielen Faktoren abhéngig. In diesem Versuchsaufbau werden primér
die muskuloskelettal notigen Faktoren zur Gefahrenbremsung bewertet, wohingegen
u.a. Ablenkungen, falsche Bedienung des Autos und viele weitere Faktoren fiir eine
Bremsung im normalen Stralenverkehr eine Rolle spielen. Hier wére ein

interdisziplindrer Forschungsansatz erforderlich.
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S Zusammenfassung

Sehr hdufig fragen Patienten vor bzw. nach orthopéddischen Eingriffen nach ihrer
Fahrtauglichkeit. Durch groBe Unterschiede der individuellen Heilungsverldufe
einhergehend mit unterschiedlichen Bremsfertigkeiten kann eine generelle Empfehlung
auf Grund einer bestimmten Diagnose nicht allgemeingiiltig gegeben werden. Deshalb
verfolgte diese Studie das Ziel, mit einer einfachen und schnellen klinischen Testung
Patienten und Arzten ein Werkzeug zu geben, das eine ungefihre Einschiitzung der
Bremsfahigkeit liefern kann. 100 Patienten im Alter von 24 bis 85 Jahren mit
Hiiftgelenksarthrose bzw. Hiiftgelenksprothese wurden dazu in einem Bremssimulator
als Goldstandard getestet. Die gemessenen Bremsreaktionszeiten wurden anschlieBend
mit den demographischen Daten, verschiedenen klinischen Tests und
Schmerzfragebogen verglichen. Ziel dabei war die Identifikation von relevanten

Einflussfaktoren auf die Bremsleistung.

Die hochste Korrelation mit der BRT zeigte die Reaktionsmessung auf schiefer Ebene
(t=0,505; p<0,001), gefolgt vom Step Test nach Hau (1=0,307; p<0,001). Die anderen
klinischen Tests waren nur geringfiigig ungenauer als der Step Test nach Hau. Bei den
demografischen Daten war das Geschlecht der bedeutendste Faktor (p<0,001; t=0,374),
gefolgt von der Korpergrofle (1=-0,276; p<0,001). Die erhobenen Schmerzfragebogen
filhrten ebenfalls zu signifikanten Ergebnissen. Die Nummerische Rating Skala
(t=0,272; p<0,001) war etwas genauer als die HOOS Symptom Dimension (1=-0,264;
p<0,001). Weitere erhobene Faktoren wie Sport pro Woche, Fahrerfahrung (in Jahren)
und Kellgren-Lawrence Grad hatten keinen Einfluss auf die gemessenen Bremszeiten.
Bei der Betrachtung der Ergebnisse sollte festgehalten werden, dass viele Faktoren mit
der BRT, gemessen im Bremssimulator, korrelieren, doch kein einzelner Wert eine
sichere Aussage flir die Fahrtauglichkeit machen kann. Angesichts der auch im
Bremssimulator intraindividuellen hohen Spannweite sowie auch der als kritisch zu
sehenden rein zeitbasierten Empfehlungen nach Operation, welche ebenfalls relevante
Unschérfen aufweisen, konnen auch solche klinischen Tests als Orientierungshilfe
durchaus herangezogen werden. Bei forensischen Fragestellungen bleibt jedoch auch

weiterhin der Bremssimulator unabdingbarer Goldstandard.
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Studientitel:

,vorhersagbarkeit der Brems-Reaktionszeit bei degenerativen
Erkrankungen des Huftgelenkes oder Huftgelenksendoprothese"

Sehr geehrte Damen und Herren,

In allen Altersgruppen werden heute hohe Anspriche an Mobilitdt und
Flexibilitat gestellt. Das Fuhren eines Kraftfahrzeuges gilt in unserer
Gesellschaft als selbstverstandlicher Bestandteil des Alltags und auch zur
sozialen Teilhabe. Dabei gibt es jedoch eine Reihe von Krankheiten, welche die
geordnete Funktion des Bewegungsapparates beeinflussen wie zum Beispiel
die HiftgelenksverschleiRerkrankung (Coxarthrose). Bedingt durch Schmerzen
wie auch muskulare Ungleichgewichte lasst die Leistungsfahigkeit im
betroffenen Bein nach. Dies beeinflusst auch die Fahigkeit, beim Flhren eines
Kraftfahrzeuges in einer Notfallsituation rasch den Wechsel vom Gaspedal auf
das Bremspedal zu vollfUhren und dieses kraftig durchzutreten. Bisherige
wissenschaftliche = Empfehlungen  zur  Fahrtauglichkeit bei  solchen
Krankheitsbildern fulRen auf einer Testung an einer von diesem Krankheitsbild
betroffenen Patientengruppe. Aus den dabei erhobenen Werten werden dann
allgemeine Empfehlungen fur die Allgemeinheit der an diesem Zustand
erkrankten Patienten gefolgert. Eine solche Empfehlung bericksichtigt jedoch
nicht die individuellen Unterschiede welche trotzdem zwischen den einzelnen
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Patienten vorliegen.  Mochte man fur einen Patienten die tatsachliche
Bremsfahigkeit herausfinden, bleibt nur die Moglichkeit der Testung in einem
Fahrsimulator, welcher nicht flachendeckend zur Verfigung steht.

Ziel dieser Studie ist es Arzten und Patienten eine Empfehlung an die Hand zu
geben, wie mit einfachen klinischen Tests eine gute Abschatzung Uber die
Bremsfahigkeit des einzelnen Patienten getroffen werden kann.

Hierfir werden 100 Studienteilnehmer bendtigt.

Ablauf:

Sie werden vom Untersucher zum Versuchsaufbau gefuhrt, der einer reellen
Fahrsituation nachempfunden ist. Sie nehmen in einer nachkonstruierten
Fahrgastzelle Platz, die der Dimension eines Mittelklassewagens entspricht
(siehe auch Abbildung). Wie in einem normalen PKW besteht auch hier die
Moglichkeit, den Sitz in eine bequeme Position zu bringen, um Gas- und
Bremspedal problemlos bedienen zu kdnnen. Beide Pedale sind jeweils mit
einer Druckmessplatte bestuckt, mit deren Hilfe der Druck auf die Pedale
registriert werden kann.

Sie nehmen in der Fahrgastzelle Platz und bringen den Sitz in eine angenehme
Sitzposition. Bremspedal und Gaspedal mussen problemlos erreichbar sein.
AnschlieRend dricken sie mit dem rechten Bein das Gaspedal. Nach einer
bestimmten Zeit wird Ihnen ein visuelles Signal mittels einer roten LED-Leuchte
zugespielt, das eine Notfallsituation simulieren soll. Gemall dem naturlichen
Vorgang in solch einer Situation werden Sie, abhangig von lhrer individuellen
Reaktionszeit, den Full vom Gaspedal nehmen. Dies wird durch eine Anderung
der Druckverhaltnisse auf der Messplatte registriert und entspricht der
gemessenen Reaktionszeit. Unmittelbar danach werden Sie das Bremspedal
treten. Auch hier wird die Kraft bestimmt, mit der dies erfolgt. Die
Druckmessplatte registriert die Kraft und erlaubt dadurch die Messung der Kraft
und der Zeit, die fur den Bremsvorgang bendtigt wird.

Abb. 1: Versuchsaufbau: A Auto, B Fahrgastzelle, C Pedalanordnung, D Bremsdiagramm
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Die Testung im Fahrsimulator dient als Vergleichswert fur die sich
anschlieBende  klinische  Testung der  Reaktionszeit und  der
Huftgelenksfunktion.

Klinische Testung:

1. Zunachst erfolgt eine Erhebung einiger fiir uns wichtiger allgemeiner Daten, wie
z.B. lhre Grolie, das Korpergewicht, eine Abschatzung der jahrlich gefahrenen
Kilometerzahl, welche Medikamente Sie einnehmen...

2. Dann bitten wir Sie, einen Fragebogen auszufillen, welcher sich mit
Huftgelenksbeschwerden befasst. Die Beantwortung des Bogens wird
etwa 10 Minuten in Anspruch nehmen.

3. Wahrend Sie den Bogen ausflllen, erfolgt eine Befundung der — soweit
erfolgt — von lhrem Huftgelenk angefertigten Rontgenaufnahmen.

4. Eine Abschatzung lhrer Reaktionszeit mochten wir erhalten, indem wir
zwischen |hren Fingern ein Lineal zu Boden fallen lassen, welches Sie
so rasch wie mdglich festhalten sollen. Des Weiteren wird lhre
Reaktionszeit auf einem Tablet-Rechner mit einem Programm getestet.
Hierbei leuchtet ein Signal auf dem Monitor auf, das durch Druck auf den
Bildschirm bestatigt wird.

5. AbschlieRend werden 4 Funktionstests fur das Huftgelenk durchgefuhrt.
Zwischen den einzelnen Tests haben Sie genugend Zeit zu pausieren.
Die entsprechenden Tests werden im Folgenden erlautert:

5.1. Step-Test nach Hau

Sie befinden sich in sitzender Position, mit beiden Flul3en etwas
uber schulterbreit auseinander flach auf dem Boden ruhend.
Medial des rechten FulRes befindet sich ein Holzquader mit 5 cm
Kantenlange in Hohe und Breite. Sie mussen nun lhren Ful}
anheben, ihn Uber den Holzblock transferieren und flach auf der
anderen Seite des Holzscheites absetzen. Der zweite Durchgang
ist dann die gleiche Bewegung, von medial nach lateral
durchgefuhrt. Die Stratifizierung erfolgt Uber die Anzahl der
erfolgreich durchgefuhrten Mandver in einem Zeitfenster von 10
Sekunden.

5.2.Bremszeitmessung auf der schiefen Ebene

Identischer Aufbau wie im Punkt "Step-Test" (siehe oben). Nun
wird auf dieser Ebene mittels eines elektrischen Zeitmessers auf
das Aufleuchten einer roten LED-Leuchte die Zeit gemessen,
welche der Fuld braucht, um vom rechten auf das linke Feld zu
gelangen. Dort befindet sich ein Schaumstoffpolster, bei dessen
Beruhrung die Zeitmessung stoppt. Die Messung wird funfmal
durchgefuhrt.

96



Anhang

Abb. 2: Bremszeitmessung auf schiefer Ebene

5.3. Timed up and go Test

Sie befinden sich in sitzender Position auf einem Stuhl. Auf
Aufforderung sollen Sie dann sich erheben, drei Meter gehen,
umkehren und zum Stuhl zurickkehren und sich dort wieder
hinsetzen. Die hierflr bendtigte Zeit wird in Sekunden gemessen.
Ein Schema dieser Untersuchung sehen Sie auf folgender
Zeichnung:

>

3m
Abb. 3: Timed Up and go Test

5.4. Single Step Test

Sie stehen auf einer 15 cm hohen Platte. Beide Fersen haben
Bodenkontakt. Das linke Bein erhalt eine Beinschiene, dass es
nicht mehr gebeugt werden kann. Nun sollen Sie die linke Ferse
auf den Boden bringen und anschliefend wieder auf der Platte
absetzen. Zehn Wiederholungen sind vorgesehen. Die
Zeitmessung erfolgt in Sekunden. Ein Schema dieser
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Untersuchung sehen Sie auf folgender Zeichnung:

Abb. 4: Single Step Test

Zeitlicher Aufwand:

Die Messungen konnen alle am selben Tag durchgefuhrt werden. Der zeitliche
Aufwand vor Ort betragt etwa eine Stunde.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Auch nach Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung haben Sie zu jedem Zeitpunkt die Moglichkeit, ohne
Angabe von Grunden, von der Studie zurtckzutreten. Auch beim Rucktritt von
der Studie entstehen fur Sie keine rechtlichen oder materiellen Nachteile. Durch
Teilnahme an der Studie entstehen fur Sie keine persodnlichen Vorteile

In Bezug auf die studienbedingte Datenspeicherung verweisen wir auf das
umseitig aufgefuhrte separate Formular zu Datenschutz und Datenspeicherung.

Bezuglich der studienbedingten Risiken wurde Uber die ECCLESIA
mildenberger HOSPITAL GmbH eine spezielle Probandenversicherung
abgeschlossen. Diese beinhaltet eine Versicherung bezuglich Sturz beim
Ausfuhren der Belastungstests sowie eine Versicherung bezuglich der
Verletzungsrisiken in der Fahrerkabine. Die Ersatzleistungen betragen gemaf
der allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2008) sowie der
Zusatzbedingungen fir die Gruppen-Unfallversicherung (ZB Gruppen-UV) bei
Tod 50.000,00 €, bei Invaliditat 100.000,00 €.
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Frau / Herr:
(Bitte Namen in Druckschrift eintragen)

Hiermit erklare ich nach reichlicher Uberlegung mein Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie:

,vorhersagbarkeit der Brems-Reaktionszeit bei degenerativen
Erkrankungen des Huftgelenkes oder Huftgelenksendoprothese”

in der auf dem Informationsblatt beschriebenen Form.

Ich kann mein Einverstandnis jederzeit formlos ohne Nachteile widerrufen.
Ich wurde von Herrn Dr. ausfuhrlich Uber den Ablauf der
Studie informiert. Alle Fragen zur Studie wurden zu meiner Zufriedenheit

beantwortet.
Eine Kopie des Informationsblattes habe ich erhalten.

Tabingen, den Unterschrift Arzt Name des Arztes / der Arztin in Blockschrift

Tabingen, den Unterschrift Patient Name des Patient / der Patientin in Blockschrift
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8.2 Information zum Datenschutz

- Arztlicher Direktor Prof. Dr. med. N. Wiilker
TUBINGEN Sekretariat:07071/29-86685
Service-Telefon: 07071/29-86033
Orthopadische Klinik - Hoppe-Seyler-Strae 3 - 72076 Tiibingen Vermittlung: 07071/29-86611
Telefax: 07071/29 - 4091

UNIVERSITATS Universititsklinikum Tiibingen
4 4 KLINIKUM Orthopidische Klinik

Information zum Datenschutz und Einwilligungserklarung zur Datenspeicherung

Leiter der klinischen Priifung:
Dr. med. Ulf Krister Hofmann
Hoppe — Seyler — Strasse 3
72076 Tubingen

Tel: 07071 / 29 86685

Funk: 151-8229

Beteiligte:

Maximilian Graf von Bernstorff

Student der Humanmedizin, Eberhard-Karls Universitat Tubingen
Kornhausstrafie 12

72070 Tubingen

Studientitel:

,vorhersagbarkeit der Brems-Reaktionszeit bei degenerativen
Erkrankungen des Huftgelenkes oder Huftgelenksendoprothese®

INFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhobenen Daten werden vertraulich
behandelt und ausschlieBlich in verschlisselter Form weitergegeben. Die im Rahmen der
Studie erhobenen Daten werden fur 10 Jahre aufbewahrt. Die fir die wissenschaftliche
Untersuchung notwendigen Daten werden in verschliusselter Form (pseudonymisiert, ohne
Namensnennung) in einen gesonderten Dokumentationsbogen eingetragen. Die Zuordnung der
verschlisselten Daten zu lhrer Person ist nur anhand einer Probandenliste mdglich, die in
einem verschlossenen Schrank, getrennt von den Studienunterlagen aufbewahrt wird und nur
den Prufarzten und dem arztlichen Direktor der Abteilung zugénglich ist. Sollten Sie von der
Studie zurucktreten, kénnen Sie entscheiden, ob die bereits vorliegenden Daten vernichtet
werden mussen oder weiterverwendet werden dirfen.

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich mit der Verwendung der im Rahmen der Studie

,vorhersagbarkeit der Brems-Reaktionszeit bei degenerativen
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Erkrankungen des Huftgelenkes oder Huftgelenksendoprothese®

erhobenen Daten in der oben beschriebenen Weise einverstanden. Ich kann jeder Zeit meine
Daten beim Studienleiter einsehen.

Tabingen, den Unterschrift Arzt Name des Arztes / der Arztin in Blockschrift

Tabingen, den Unterschrift Patient Name des Patient / der Patientin in Blockschrift
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8.3 HOOS

UNIVERSITAT D\ T
4 Nikum - OR)1O

TUBINGEN il

Vorhersagbarkeit der Brems-Reaktionszeit bei degenerativen Erkrankungen
des Hiiftgelenkes oder Hiiftgelenksendoprothese
Orthopédische Universititsklinik Tiibingen

»HOOS“ HUFTFRAGEBOGEN

Patienten-Studien-Nummer: /
Patienteninitialen: /

Vorname/Nachname
ANLEITUNG:

Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von Ihrer Hiifte haben. Die
dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu tiberwachen, wie es Thnen mit Threr
Hiifte geht und wie gut Sie in der Lage sind, Thre iiblichen Aktivitidten zu verrichten.
Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehorigen Késtchens. Bitte nur
ein Kistchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage
beantworten sollen, wihlen Sie die Antwort aus, die Thnen am zutreffendsten erscheint.
Der Bogen besteht aus 40 Fragen.

FRAGEBOGEN:

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

S1. Spiiren Sie ein Reiben, horen Sie ein Klicken, Knirschen, Knacken oder ein anderes
Gerausch in Threr Hiifte?
o Nie o Selten o Manchmal o Oft o Immer
S2. Haben Sie Schwierigkeiten, die Beine zu spreizen?
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
S3. Haben Sie Schwierigkeiten, beim Gehen grosse Schritte zu machen?
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofe
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Steifigkeit

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

S4. Wie ausgeprigt ist die Steifigkeit in Ihrem Hiiftgelenk, wenn Sie morgens aufwachen?
o Gar nicht o Wenig o MaBig o Stark o Sehr stark

Ss. Wie ausgeprégt ist die Steifigkeit in Threm Hiiftgelenk nach dem Sitzen, Liegen oder

Ausruhen im  Verlauf des Tages?
o Gar nicht o Wenig o MaBig o Stark o Sehr stark

Schmerzen

P1. Wie oft haben Sie Schmerzen in der Hiifte?
o Nie o0 Monatlich 0 Wochentlich o Téglich olmmer

Wie starke Schmerzen verspiirten Sie in der Hiifte in der letzten Woche wéhrend der
folgenden Tétigkeiten?

P2. vollstindiges Strecken der Hiifte (Aufrichten)
o Keine o Wenig o MaBige o Starke o Sehr starke

P3. Maximales Beugen der Hiifte

o Keine o Wenig o MaBige o Starke o Sehr starke
P4. Gehen in ebenem Geldnde

o Keine o Wenig o MaBige o Starke o Sehr starke
Ps. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

o Keine o Wenig o MaBige o Starke o Sehr starke

P6. Nachts im Bett
o Keine o Wenig o MaBige o Starke o Sehr starke

P7. Sitzen oder Liegen
o Keine o Wenig O Maissige o Starke o Sehr starke

PS. Aufrecht stehen
o Keine o Wenig O Maissige o Starke o Sehr starke

P9. Gehen auf hartem Boden (Asphalt, Beton, usw.)
o Keine o Wenig O Maissige o Starke o Sehr starke

P10.  Gehen in unebenem Geldnde
o Keine o Wenig O Maissige o Starke o Sehr starke
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Funktion im téglichen Leben

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Thre korperliche Funktion, das heisst, Thre Fahigkeit,
sich zu bewegen und fiir sich zu sorgen. Geben Sie bitte fiir jede der folgenden Tatigkeiten an,
wie grosse Schwierigkeiten Thnen Ihre Hiifte wihrend der letzten Woche bereitet hat.

Al. Treppen hinuntersteigen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofe
A2. Treppen hinaufsteigen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A3. Vom Sitzen aufstehen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

Geben Sie bitte fiir jede der folgenden Tétigkeiten an, wie grosse Schwierigkeiten Thnen IThre
Hiifte wihrend der letzten Woche bereitet hat:

A4. Stehen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
AS. Sich biicken / einen Gegenstand aufheben

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A6.  Gehen in unebenem Gelidnde

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A7.  Einsteigen in ein Auto / Aussteigen aus einem Auto

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A8. Einkaufen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A9. Socken / Striimpfe anziehen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofe

A10. Vom Bett aufstehen
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

All. Socken / Striimpfe ausziehen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
Al12. Im Bett liegen (Drehen mit Beibehalten der Hiiftposition)

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
A13. FEinsteigen in die Badewanne / Aussteigen aus der Badewanne

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
Al4. Sitzen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofe

A15. Sich auf die Toilette setzen und wieder aufstehen
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o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

Al6. Schwere Hausarbeiten (Kisten tragen, Boden schrubben, usw.) verrichten
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

Al17. Leichte Hausarbeiten (Kochen, Staubwischen, usw.) verrichten
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

Sport und Freizeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Funktion bei anspruchsvolleren
Tatigkeiten. Geben Sie bitte fiir jede der folgenden Tétigkeiten an, wie grosse Schwierigkeiten
Thnen Ihre Hiifte wahrend der letzten Woche bereitet hat.

SP1. Kauern/ in die Hocke gehen

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
SP2.  Rennen
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

SP3. Drehen auf belastetem Bein

o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
SP4.  Gehen in unebenem Geldnde
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle
Lebensqualitiit
Ql. Wie oft sind Sie sich Thres Hiiftproblems bewusst?
o Nie o0 Monatlich o Wéchentlich o Téglich o Immer
Q2. Haben Sie Thren Lebensstil verdndert, um Tatigkeiten zu vermeiden, die Ihrer Hiifte
schaden konnten?
o Gar nicht o Wenig o MaBig o Stark o Sehr stark
Q3. Wie sehr belastet Sie Thr fehlendes Vertrauen in Thre Hiifte?
o Gar nicht o Wenig o MaBig o Stark o Sehr stark
Q4. Wie gross sind die Schwierigkeiten, die Sie im allgemeinen mit Threr Hiifte haben?
o Keine o Wenig o MaBige o Grofle o Sehr grofle

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszufiillen!
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