Aus der Fakultat fir Medizin
der Universitat Regensburg
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Joachim Grifka
Orthopadie

Evaluation eines praventiven Huftibungsprogramms
im Rahmen einer prospektiv
randomisierten Studie

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Daniela Jasmin Maier

2025






Aus der Fakultat fir Medizin
der Universitat Regensburg
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Joachim Grifka
Orthopadie

Evaluation eines praventiven Huftibungsprogramms
im Rahmen einer prospektiv
randomisierten Studie

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Daniela Jasmin Maier

2025



Dekan: Prof. Dr. Dirk Hellwig
1. Berichterstatter: Prof. Dr. Dr. Joachim Grifka
2. Berichterstatter: Prof. Dr. Christina Roll

Tag der mundlichen Prifung:  27. Januar 2026



Inhaltsverzeichnis

L = 11 =11 (8] o [PPSR -8-
1.1 Einflhrung in das Thema ............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e -8-
1.1.1 Hintergrund: Uberblick tber Huftoeschwerden ...............cccooovveveeicevennnane., -8-
1.1.2 Relevanz: Warum sind Huftbeschwerden von Bedeutung? ...................... -10 -
1.2 Aktuelle Behandlungsmethoden..............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee -12 -
1.21 Chirurgische Option: Gelenkersatz..............cccccoiiiiiiiiiiiiie -12 -
1.2.2 Konservative Therapi€...........couuuiiiiiiiiiicce e -14 -
1.3 Fokus auf konservative TrainingSprogramme..............civeeeieeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeeeens -16 -
1.3.1 PrAVENTION ... e -16 -
1.3.2 Konservative TrainingSProgramimMe ...............eeueeuueurrrmieerieiieeeieeeeennnnenenennnes -16 -
14 Zielsetzung der STUIE .....uveiii i -18 -
1.4.1 HaUPIZIEIE .. -18 -
1.4.2 HYPOtNESE ..o -18 -
1.4.3 Innovationspotential ... -18 -

2 Material und Methoden............oooi i -20 -
21 StUAIENAESIGN - -20 -
2.1.1 Konzepterstellung und Grundaufbau ..........cccoooooiiiiiiiiie e, -21-
2.1.2 UbUNGSUDEISICAL .......veveceeeecee e, -25-
213 SPOIEIL ... -28 -
214 Inhalte der WochenleKtionen ............cooiiiiiiiieiiiici e -29-
215 Erstellung der TrainingsSvideos..........cooi i -43 -
216 Biomechanische Vermessung ... -44 -
2.2 Votum der EthiKKOmMmISSION ........oooiiiiiii e -44 -
2.3 StudieNPOPUIALIoON ... -45 -
2.3.1 FallzahlbereChNUNQG ........ oo -45 -
23.2 REKIULIEIUNG....ceiiiiiiiiiiiiiiie e -45 -
2.3.3 Ein- und Ausschlusskriterien ............ccooiiiiiiiiiiiiie e -45 -
234 GeSaMEKOIEKEIV ... - 46 -
2.3.5 DrOP-OULS ...coeiiiiiiiiiiieiee ittt -49 -
24 Fragebdgen und MESSUNGEN ..........couiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e -51-
241 Eingangsfragebogen (Eingangsevaluation) ..............cccceiiiiiiniiiinnnnn. -51-
242 HOOS (Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score) .............ccceee.... -52 -
243 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36 v1.0) ......cccovvvvviiiiiiiniinnnnn. -52 -

-3-



3

4

244 WISSENSIEST . ... -53-
245 Korperliche Untersuchung und Messungen ...............ueveeeiiiiiiiieiiiiiiiiiinnnnns -54 -
246 ZWischenevaluation...............ooiiiiiiiiii e - 57 -
24.7 AbSChlusSTragebOgeN ... ..o -57 -
248 Biomechanische FUNKtiONSMESSUNG .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee - 58 -
2.5 StudienVerlauf..... ... e -61-
2.5.1 Aufklarung und Einverstandniserklarung Huftibungsprogramm ............... -61-
252 Aufklarung und Einverstandniserklarung biomechanische Vermessung ... - 62 -
253 RaNdOMISIEIUNG ........covviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e -62 -
2.6 Statistische AUSWEITUNG ........vuiii e -63 -
EFQEDNISSE .. .. e - 64 -
3.1 Deskriptive Statistik — Eingangsfragebogen ..., - 64 -
3.1.1 Soziodemografische, berufliche und gesundheitsbezogene Merkmale..... - 65 -
3.1.2 Schmerzanamnese und Beschwerden .............ceeevviiiiiiiiiiieeceee - 68 -
3.2 EXplorative StatiStiK..........coooiiiiiieiii e -73-
3.2.1 Korperliche Untersuchung — Bewegungsausmalfd, Muskelkraft................. -73 -
3.2.2 SChMErZANAMNESE ........oeiiiiiiiiiiie e -77 -
3.2.3 AUSWEITUNG SF36.....cooiiiiiiii e -81-
3.2.4 Auswertung HOOS — Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score .... - 85 -
3.2.5 WISSENSIEST ... .o - 88 -
3.2.6 ZWIiSChenevaluation ... -89 -
3.2.7 Abschlussfragebogen - Bewertung und Selbsteinschatzung .................... -92 -
3.3 Biomechanische FUNKONSMESSUNG .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaees -98 -
DISKUSSION. ...ttt -100 -
4.1 INtErPretation......ccooo i -100 -
4.2 Einordnung in den Kontext der Literatur............ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee, -105 -
4.3 Starken und Limitationen ... - 107 -
4.4 Klinische Relevanz und Implikationen ............ccccoooviiii i, -109 -
4.5 = V4 | SRR OPPUPPPRSRRR -110 -
ZUSAMMENTASSUNG .....eiiiiiiiiii e -111 -
Y o] = T USSR -12 -
6.1 Links TrainingSPrOgramM .. .. ... .. e eeeeeeiiiieeieeeieeeeanseaseseaeenenneeeeneeesnnneesnnnsennnnnnes -112 -
6.2 Votum der EthiKKOmmisSiON ..........ooviiiiiiic e -113 -
6.3 Eingangsfragebogen (Eingangsevaluation)...............cccuiiiiiiiiiiiiiies -118 -
6.4 Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)...........ccccveeeieeennnns -125 -
6.5 SF-36 HEalth SUIVEY .......oeiiiiiiiiiee e -132 -
6.6 WISSENSIEST ..o -138 -



7
8

6.7 Untersuchungsbogen ...
6.8 Zwischenevaluation ............ccooi i
6.9 Abschlussfragebogen — InterventionsSgruppe ..........ccoooevviiieeiiieeiiieeiiicceee e,
6.10 Abschlussfragebogen — Kontrollgruppe...........oouviiiiiiiiiiiiieiee e,
6.11  Fragebogen biomechanische Vermessung ............cccceuvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennen.
6.12 Informationsblatt fir Studienteilnehmer.............ccccceeiii i,
6.13  AUFKIArungSAOKUMENT .......uiiiiiii e
6.14  EinwilligungSAOKUMENT........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
6.15 Biomechanische Funktionsmessung — Aufklarung ...........cccccvvvviiiiiiiiiiininnnne.
6.16 Biomechanische Funktionsmessung — Einwilligung ..............cccooooooiiinnnnn.
6.17 Gesamtergebnis — Erganzung SF36 Frage 12........ccooooviiiiiiiiieiiiieeeeen,
6.18 Masterarbeit - Nova SasSin........ccoooiiiiiiiiii e

LiteraturverzZeiChNis ..........oooo i

7= g1 T [ U] T I



Abklrzungsverzeichnis

ACR American College of Rheumatology

ASLR Active Straight Leg Raise

BMI Body Mass Index

CAM Cam-Impingement (Typ des femoroacetabularen Impingements)
DDH Developmental Dysplasia of the Hip (Huftdysplasie)

DIN Deutsches Institut fir Normung

DRG Diagnosis Related Groups

DSGVO Datenschutz-Grundverordnung

ECF Epiphyseolysis capitis femoris

EULAR European Alliance of Associations for Rheumatology

FAI Femoroacetabulares Impingement

FBA Finger-Boden-Abstand

HIT High Intensity Interval Training (Hochintensives Intervalltraining)
HJC Hip Joint Center (Huftgelenkszentrum / biomechanischer Referenzpunkt)
HKN Huftkopfnekrose

HOOS Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

ID Identifikationsnummer

IG Interventionsgruppe

JAMA Journal of the American Medical Association

KG Kontrollgruppe

MW Mittelwert

NRS Numerische Ratingskala (Schmerzskala)

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

OP Operation

OTH Ostbayerische Technische Hochschule

RCT Randomized Controlled Trial (randomisierte kontrollierte Studie)
SD Standardabweichung

SF Short Form (Kurzfragebogen, z. B. SF-36)

SF36 Short Form-36 Health Survey

SGB Sozialgesetzbuch

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

-6 -



TEP
USA
ZPP

Totalendoprothese
United States of America

Zentrale Prifstelle Pravention



1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in das Thema
1.1.1 Hintergrund: Uberblick iiber Hiiftbeschwerden

Schmerzen in der Hufte kdnnen durch unterschiedliche Ursachen entstehen, dazu
zahlen angeborene Fehlstellungen, Verletzungen, Arthrose oder Stoffwechselerkran-
kungen wie Gicht und Diabetes. Auch Erkrankungen aus dem rheumatologischen For-
menkreis zahlen zu den moéglichen Ursachen. Dabei miussen die Hiuftschmerzen nicht
zwangslaufig im Huaftgelenk selbst begriindet sein — oft strahlen sie auch aus anderen
Bereichen, wie dem lliosakralgelenk oder der Lendenwirbelsaule, aus. [1]

In diesem Kapitel soll eine Ubersicht Uber einige orthopadische Erkrankungen des
Huftgelenks eines Erwachsenen gegeben werden. Es wird kein Anspruch auf Vollstan-
digkeit erhoben.

Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung und betrifft vor allem Menschen in
hoherem Alter. Es handelt sich bei der Arthrose um eine degenerative Gelenkerkran-
kung, die vor allem den Knorpel und das umliegende Gewebe des betroffenen Ge-
lenks, gerade bei fortschreitendem Verlauf, zunehmend schadigt. Sie fuhrt zu einem
Verlust der Knorpelsubstanz, was Schmerzen, Entzindungen und eine einge-
schrankte Beweglichkeit des Gelenks zur Folge haben kann. [2, 3] Das Huftgelenk ist,
genauso wie das Kniegelenk, besonders anfallig flir degenerative Veranderungen, da
es beim Gehen und Stehen stets durch das Kérpergewicht belastet wird. Bei der pri-
maren oder idiopathischen Arthrose findet ein vermehrter Verschleily des Knorpels
ohne erkennbare auflere Ursache statt. Wohingegen die sekundare Arthrose durch
Verletzungen, angeborene Fehlstellungen (z.B. Huftdysplasie) oder durch kndcherne
Veranderungen (z.B. Cam-Impingement) entsteht. [1]

Ahnlich wie bei der Arthrose sind auch Huftkopfnekrosen mit destruktiven Prozessen
verbunden, die zu Veranderungen im betroffenen Gelenk fuhren. Die avaskulare Huft-
kopfnekrose (HKN) ist eine abakterielle ischamische Nekrose des Knochenmarks und
der trabekularen Strukturen im Femurkopf, die durch eine multifaktorielle Stérung der
Blutversorgung verursacht wird. Durch den fortschreitenden Verlust der Gewebestruk-
tur und -funktion kommt es zu einer Schadigung des Knochens und der angrenzenden
Gelenkstrukturen, was langfristig die Stabilitat und Beweglichkeit des Huftgelenks be-

eintrachtigen kann. Bei der Gberwiegenden Mehrzahl der Betroffenen kommt es inner-
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halb weniger Jahre nach Diagnosestellung zu einem Gelenkflacheneinbruch mit se-
kundar destruktiven Veranderungen, die eine Operation bzw. einen Huftkopfersatz not-
wendig machen. Im reversiblen Fruhstadium ist eine Ausheilung durch gelenkerhal-
tende MalRnahmen, beispielsweise mithilfe der chirurgischen Dekompression, noch
moglich. Von der Huftkopfnekrose sind vor allem korperlich aktive Manner mittleren
Alters (Altersgipfel 40 Jahre) betroffen. [4, 5]

Auch beim femuroazetabularen Impingement (FAI) kommt es zu morphologischen Ver-
anderungen am proximalen Femur und/oder am Acetabulum des Huftgelenks und fuhrt
bei Huftgelenksbewegungen zu einem abnormen Kontakt zwischen Femurkopf und
Huftpfanne. Aus dieser permanenten mechanischen Irritation resultiert eine Schadi-
gung der beteiligten Strukturen, was zu einer vorzeitigen Arthrose flhren kann. Prinzi-
piell I&sst sich das femuroazetabulare Impingement in Cam-Impingement, Pincer-Im-
pingement und in eine Mischform unterteilen. Besteht die Deformitat am proximalen
Femur, handelt es sich um den Cam-Typ (Cam = englische Bezeichnung flr Nocke).
Wohingegen beim FAI vom Pincer-Typ die Ursache flr das femoroazetabulare An-
schlagen in einer generalisierten oder lokalen Uber-Uberdachung des Femurkopfes
durch das Azetabulum liegt. Durch die zu starke Pfannenuberdachung wird das proxi-
male Femur gewissermalen in die Zange genommen (Pincer = englische Bezeich-
nung fur Zange). Bei der Pincer-Deformitat der FAl kommt es haufig zuerst zu Labrum-
schaden in Form von Strukturveranderungen und Einrissen, aber auch eine sekundare
Ossifikation des Labrums ist moglich. [6, 7]

Im Gegensatz zum Impingement handelt es sich bei der Huftdysplasie um eine bereits
angeborene Stérung. Bei der Huftdysplasie (,developmental dysplasia of the hip*,
DDH) liegt eine Reifungsstorung der Huftpfanne zugrunde, die mit begleitenden Fehl-
bildungen am koxalen Femurende einhergehen kann. Mit einer Inzidenz von 2-4% ist
die Huftdysplasie die haufigste angeborene Skeletterkrankung und betrifft beide Ge-
schlechter gleichhaufig. [8] Die genaue Atiologie der Hiftdysplasie ist bis heute noch
nicht bekannt. Vermutlich liegt eine Dezentrierung des Femurkopfes zugrunde, welche
zu einer erhohten Druckbelastung am Pfannenerker fuhrt. Daraus resultiert eine Un-
terentwicklung der Huftpfanne. Bleibt eine kongenitale Huftdysplasie unbehandelt oder
unerkannt und fuhrt erst im Erwachsenenalter zu klinischen Beschwerden, spricht man

von einer residuellen Huftdysplasie. Diese fortbestehenden Fehlentwicklungen des



Huftgelenks gewinnen zunehmend an Bedeutung, denn auch sie fihren zu chroni-
scher Gelenkinstabilitat und, wenn sie unbehandelt bleiben, zu frihzeitiger Koxarth-
rose. [9]

Das Trochanterschmerzsyndrom (ehemalig Bursitis trochanterica) ist eine haufige Ur-
sache fur laterale Huftschmerzen mit Punctum maximum am Trochanter major. Die
Beschwerden treten insbesondere bei Alltagsaktivitaten wie Treppensteigen, Liegen
auf der Seite oder im Einbeinstand auf. Es handelt sich dabei um eine chronische In-
sertionstendiopathie oder Partialruptur der Glutealmuskulatur am Trochanter major
(meist Musculus gluteus medius und Musculus gluteus minimus). Begleitend kann eine
sekundare Bursitis trochanterica auftreten. [10] Das Trochanterschmerzsyndrom kann
primar konservativ behandelt werden, wenn keine Ruptur der Sehneninsertion oder
eine gluteale Insuffizienz vorliegt. Zu den konservativen Behandlungsmadglichkeiten
zahlen unter anderem Physiotherapie, lokale Kortisoninjektion, StoRwellentherapie,
antiinflammatorische Schmerzmedikation und Gewichtsreduktion. Bei Uber 90% der
Patienten kann dadurch eine Heilung erzielt werden. [11]

Ahnlich wie beim Trochanterschmerzsyndrom liegt die Ursache der Coxa saltans, auch
bekannt als ,schnappenden Huifte®, am Trochanter major bzw. im Bereich des lateralen
Oberschenkels. Typischerweise aulert sich die Erkrankung durch ein meist schmerz-
haftes, horbares oder flhlbares Schnappen am Huftgelenk, das entsteht, wenn der
Tractus iliotibialis Uber den Trochanter major gleitet. Auch hier sollte primar eine kon-
servative Behandlung erfolgen. Die genauen Ursachen sind unklar, allerdings findet

sich die Coxa saltans haufig bei jungen Sportlern. [12]

1.1.2 Relevanz: Warum sind Huftbeschwerden von Bedeutung?

Erkrankungen des Bewegungssystems sind der haufigste Grund fir Hospitalisierun-
gen und nach den kardiovaskularen Erkrankungen der zweitgrof3te Kostenfaktor im
Gesundheitssystem. [13]

Laut den Ergebnissen der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Sta-
tistik) wurden in Deutschland im Jahr 2022 bei den vollstationar versorgten Patienten
insgesamt 60,6 Millionen Operationen und medizinische Prozeduren durchgeflhrt.
Den groften Teil mit 26,6% nehmen dabei Operationen an den Bewegungsorganen
ein. Die Relevanz von Huftbeschwerden wird besonders deutlich, wenn man einen

Blick auf die haufigsten Operationen in Deutschland wirft. Die Implantation einer HUft-
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endoprothese gehort neben den Operationen an der Wirbelsaule und des Gastrointes-
tinaltrakts zu den zehn haufigsten Operationen in Deutschland und wird jahrlich bei ca.
155.000 Frauen und ca. 100.000 Mannern durchgefihrt. [14]

Deutschland ist damit sogar weltweiter Spitzenreiter mit ca. 250 Hufttotalendoprothe-
sen auf 100.000 Einwohner. In keinem anderen Land der Welt werden in Relation so
viele neue Huftgelenke eingesetzt. Allerdings kdnnen die hohen Zahlen unter anderem
auch durch eine Uberdurchschnittlich alte Bevolkerung im Vergleich zu beispielsweise
den USA oder Australien erklart werden. Nichtsdestotrotz wird zu haufig operiert und
Alternativen, v.a. die konservative Behandlung, zu selten genutzt. [15]
Huftbeschwerden, wie beispielsweise die Coxarthrose, gehen mit Schmerzen, Funkti-
onseinschrankung und Verringerung der Lebensqualitat einher. Aufgrund des chro-
nisch-fortschreitenden Verlaufs ist eine langfristige Behandlung erforderlich. [16]

Die Arthrose - die haufigste muskuloskelettale Erkrankung uberhaupt - stellt nicht nur
eine erhebliche Belastung flr Betroffene dar, sondern flihrt auch zu hohen Kosten fir
das Gesundheitssystem und die Gesellschaft. [17] Diese entstehen dabei nicht nur
durch Diagnostik und Therapie, sondern auch durch Arbeitsausfalle, Umschulungen
oder Arbeitsunfahigkeit.

Generell zahlen Gelenkbeschwerden und -schmerzen weltweit zu den haufigsten Ein-
schrankungen, die Menschen bei der Ausubung ihrer Alltagsaktivitaten beeintrachti-
gen, und ihre Lebensqualitat verringern. [18]

Laut den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) geben fast 60% der Frauen und ca. 50% der Manner an, in den letzten 12
Monaten Gelenkschmerzen gehabt zu haben. Ein Drittel der Frauen und ein Viertel der
Manner berichten Uber aktuelle Gelenkschmerzen, d.h. Schmerzen in den letzten 24
Stunden. Mit zunehmendem Alter steigt auch der Anteil der Personen, die unter akuten
Gelenkschmerzen leiden. [19, 20]

Dieses Problem wird besonders deutlich, wenn man die Bevolkerungsentwicklung in
Deutschland genauer betrachtet. Das Durchschnittsalter der Bevolkerung in Deutsch-
land ist mit aktuell 44 Jahren funf Jahre hoher als noch im Jahr der deutschen Wieder-
vereinigung (1990: 39 Jahre) und auch die Anzahl der Personen im Alter ab 70 Jahren
ist zwischen 1990 und 2018 von 8 auf 13 Millionen gestiegen. [21] Infolgedessen
wachst auch der Anteil der Personen, die unter Gelenkbeschwerden leiden, stetig.
Doch nicht nur der Anteil der Gber 70-Jahrigen ist in den letzten Jahren deutlich gestie-

gen, sondern auch die Zahl der Menschen, die an Adipositas leiden. [22] Ubergewicht
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und Adipositas fuhren nicht nur zur Erhdhung des kardiometabolischen Risikos, son-
dern fihren auch zur Zunahme orthopadischer Probleme, funktioneller Einschrankun-
gen und insbesondere in hoherem Alter zu Immobilitat. [23]

Aufgrund der steigenden Bedeutung von Gelenkgesundheit und der wachsenden Zahl
betroffener Menschen wird die Pravention von Gelenkerkrankungen auch in Zukunft
eine zentrale Rolle in der Gesellschaft und im Gesundheitssystem spielen. Durch ge-
zielte Mal3nahmen zur Vorbeugung kdnnen nicht nur die Lebensqualitat der Betroffe-
nen verbessert, sondern auch langfristig die Belastungen fur das Gesundheitssystem

reduziert werden.

1.2 Aktuelle Behandlungsmethoden
1.2.1 Chirurgische Option: Gelenkersatz

Der endoprothetische Huftgelenksersatz gehort mittlerweile zu den Standardeingriffen
und wird nicht nur in Deutschland immer haufiger durchgefihrt. Grinde fur diese Ent-
wicklung sind die steigende Lebenserwartung sowie die vermehrte, oft exzessive Aus-
Ubung gelenkbelastender Sportarten. [24]

In dem folgenden Kapitel soll ein Uberblick Uber den operativen Gelenkersatz, die In-
dikationen, sowie dessen Vorteile und Risiken gegeben werden.

Der Gelenkersatz beschreibt prinzipiell den operativen Ersatz eines Gelenks mit kiinst-
lich hergestelltem Material, das dabei im Korper verankert wird (kunstlicher Gelenker-
satz, Endoprothese, Alloarthroplastik). Bei dem Totalersatz handelt es sich um den Er-
satz aller beteiligten Gelenkflachen, wohingegen beim Teilersatz nur eine Gelenkfla-
che, nicht jedoch das gesamte Gelenk ausgetauscht wird. [25]

Die haufigste Indikation fur die Implantation einer Huift-Totalendoprothese (HUft-TEP)
ist dabei die primare Coxarthrose. Seltener tritt eine sekundare Coxarthrose auf, die
verschiedene Ursachen haben kann. Dazu zahlen Veranderungen, die bereits im Kin-
desalter auftreten, wie beispielsweise Huftdysplasie, Morbus Perthes, Epipyhsiolysis
capitis femoris (ECF) oder die Achondroplasie. Doch auch spater erworbene Erkan-
kungen, wie Traumata, Impingement, Morbus Paget oder Hamophilie kdbnnen zu einem
vorzeitigen Verschleild des Knorpels fiihren. Weitere Griinde fur einen Huftgelenkser-

satz sind systemische Erkrankungen aus dem rheumatologischen Formenkreis, da-
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runter Psoriasisarthritis, Morbus Bechterew oder rheumatoide Arthritiden. Auch Huft-
kopfnekrosen oder Infektionen kénnen eine endoprothetische Versorgung erforderlich
machen. Die Indiktion zur Operation wird allerdings Uberwiegend anhand der Be-
schwerden und Einschrankungen des Patienten gestellt. [24]

Vor der Operation sollte neben der umfassenden Aufklarung des Patienten Uber den
Eingriff und den notwendigen Untersuchungen, wie beispielsweise der Laborabnahme,
auch eine sorgfaltige OP-Planung der Endoprothese erfolgen. Mithilfe von Bildmaterial
kann dabei unter anderem eine mogliche Beinlangendifferenz ausgeglichen oder die
optimale Grofle des Implantats bestimmt werden, um eine bestmdgliche Passform si-
cherzustellen. [26]

Die Operation erfolgt unter Vollnarkose oder Spinalanasthesie. Uber einen Hautschnitt
von etwa 7 bis 15 Zentimetern wird das Huftgelenk freigelegt. Dabei kommen zuneh-
mend minimalinvasive Techniken zum Einsatz, um das umliegende Gewebe und v.a.
die Muskulatur zu schonen. AnschlielRend werden der betroffene Huiftkopf und die ab-
genutzte Gelenkpfanne entfernt. Das Femur und die Hiftpfanne werden so vorbereitet,
dass die Prothesenkomponenten optimal eingesetzt werden kénnen. Die kunstliche
Gelenkpfanne wird im Becken verankert, wahrend der Prothesenschaft mit Kugelkopf
im Oberschenkelknochen fixiert wird. Die Befestigung kann entweder zementfrei oder
mit Knochenzement erfolgen. Nach der Uberpriifung der Beweglichkeit und Stabilitat
des neuen Gelenks wird die Wunde schichtweise vernaht. [24, 27]

Bereits am ersten Tag nach der Operation beginnt die Mobilisation unter physiothera-
peutischer Anleitung. [28]

Die gesamte Operation dauert meist zwischen 45 und 75 Minuten. Dank moderner
Materialien und Operationstechniken weisen Huiftprothesen mittlerweile eine Haltbar-
keit von bis zu 25 Jahren auf. [29]

Der Huftgelenksersatz zahlt zu den erfolgreichsten chirurgischen Eingriffen Gberhaupt
und verhilft zahlreichen Patienten mit starken Schmerzen und erheblichen Funktions-
einschrankungen des Huftgelenks zu neuer Lebensqualitat, sowie der Wiederherstel-
lung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Alltagsfunktionalitat. Dank des mo-
dernen Implantatdesigns, innovativer Materialien, verbesserter Operationstechniken
und optimiertem perioperativen Management betragt die Lebensdauer eines kunstli-
chen Huftgelenks heute mehr als 20 Jahre, wodurch ein Folgeeingriff zunehmend un-

wahrscheinlicher wird. [30]
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Zu den haufigsten Komplikationen bei der Endoprothetik des Huftgelenks gehdren re-
zidivierende Luxationen, periprothetische Frakturen, Infektionen und Nervenschaden.
Infektionen und Nervenlasionen sind bei diesen elektiven Operationen von besonders
grolRer Bedeutung, da sie fur die Betroffenen eine deutliche Einschrankung der Le-
bensqualitat und haufige Folgebehandlungen nach sich ziehen. Besonders hoch ist
das Risiko fir Nervenschaden bei geplanten Beinlangenanderungen, bei der chroni-
schen hohen Luxation, bei Prothesenwechseloperationen und bei vorbestehender
Huftdysplasie. [31]

1.2.2 Konservative Therapie

Diverse renommierte Fachgesellschaften, unter anderem die European Alliance of
Associations for Rheumatology (EULAR) und das American College of Rheumatology
(ACR), erarbeiten Leitlinien mit Empfehlungen zur Diagnostik und Behandlung von
Arthrose. Diese Leitlinien betonen Ubereinstimmend die Bedeutung nicht-medikamen-
toser MaRnahmen, die den Patienten angeboten werden sollen. Dazu zahlen neben
der Aufklarung uber die Erkrankung und gesundheitsférdernde MalRnahmen insbeson-
dere eine gezielte Gewichtsreduktion bei Ubergewicht, sowie regelmaRige Bewegung
durch beispielsweise Kraft- und Ausdauertraining oder ganzheitliche Ubungen wie
Yoga und Tai-Chi. [32, 33] Die Bewegungstherapie tragt nicht nur mafgeblich dazu
bei, die Symptome und Bewegungseinschrankung des Huftgelenks gezielt zu lindern,
sondern fuhrt auch zu einer splurbaren Schmerzreduktion. [34]

Wassergymnastik kann dabei eine mdgliche Alternative darstellen, wenn die Patienten
aufgrund von starkem Ubergewicht oder ausgepragten Beschwerden keine Ubungen
aulRerhalb des Wassers ausflihren kénnen. [35]

Zudem kann eine wirksame Schmerzlinderung durch nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) erzielt werden, da diese neben ihrer analgetischen Wirkung auch antiphlogis-
tische Eigenschaften besitzen und deshalb bei entztindungsbedingten Schmerzen be-
sonders wirksam sind. Das entsprechende Praparat und dessen Dosierung sollte da-
bei nach individuellen Risikofaktoren, Alter und Begleitmedikation ausgewahlt werden.
[36]

Zusammenfassend gibt die European Alliance of Associations for Rheumatology in
den ,EULAR recommendations for the non-pharmacological core management of hip
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and knee osteoarthritis: 2023 update” im Wesentlichen acht grundsatzliche Empfeh-

lungen:

1.

Den Patienten sollte ein individualisiertes, nicht-medikamentoses Behand-
lungskonzept empfohlen werden, in dem die verschiedenen Therapieformen
miteinander kombiniert werden. Die Kombination aus Patientenschulung,
Bewegungstherapie und Ernahrung sowie Techniken zur Verhaltensande-
rung bzw. Schmerzbewaltigung flhrt zu besseren Ergebnissen bezlglich
Schmerzreduktion und Alltagsfunktionalitat und kann im Vergleich zu Einzel-
therapien als kosteneffektiver angesehen werden.

Die Patienten sollten (unter Bericksichtigung verflgbarer Vermittlungsfor-
men) Informationen, Schulungen und Beratung zu Selbstmanagement-Stra-
tegien erhalten.

Allen Patienten sollte ein ganzheitliches Trainingsprogramm angeboten wer-
den, das auf ihre kérperliche Funktionsfahigkeit abgestimmt ist. Dabei sollte
das Programm nicht nur an die individuellen Vorlieben, sondern auch an die
verfugbaren Ressourcen und Dienstleistungen angepasst werden.

Die Art der Durchfihrung des Trainings (z. B. Einzel- oder Gruppensitzun-
gen, betreut oder unbetreut, personlich oder digital, landbasiert oder im Was-
ser) sollte entsprechend der lokalen Verfligbarkeit und den Vorlieben ge-
wahlt werden. ldealerweise sollten die Ubungen in einen individuellen Plan
fur korperliche Aktivitat integriert sein.

Patienten sollten Uber die Bedeutung eines gesunden Kdrpergewichts auf-
geklart werden. Ubergewichtige oder adipdse Personen sollten gezielte Un-
terstitzung erhalten, um ihr Gewicht zu reduzieren und langfristig zu stabili-
sieren.

Fur Menschen mit Arthrose sollten Gehhilfen, geeignetes Schuhwerk, unter-
stlitzende Hilfsmittel sowie Anpassungen im hauslichen und beruflichen Um-
feld in Betracht gezogen werden, um Schmerzen zu lindern und die aktive

Teilhabe in der Gesellschaft zu fordern.

. Patienten, die von einer Arbeitsunfahigkeit betroffen oder gefahrdet sind,

sollten frihzeitig Beratung zu veranderbaren arbeitsbezogenen Faktoren er-

halten und gegebenenfalls an Fachexperten weitergeleitet werden.
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8. Bei erforderlichen Lebensstilanderungen (z.B. mehr korperliche Aktivitat,
Gewichtsreduktion) sollten gezielt Techniken bzw. MalRhahmen zur Verhal-

tensanderungen eingesetzt werden. [32]

1.3 Fokus auf konservative Trainingsprogramme

1.3.1 Pravention

Unter Pravention versteht man generell alle Interventionen, die zur Vermeidung oder
Verringerung des Auftretens, der Ausbildung oder der negativen Auswirkungen von
Krankheiten oder gesundheitsbezogenen Problemen beitragen. Mithilfe von Friher-
kennung und Frihbehandlung von Krankheitsrisiken konnen Krankheitsursachen aus-
geschaltet und das Fortschreiten bereits bestehender Krankheiten vermieden werden.
Zu den MalRnahmen der Pravention gehdren unter anderem medizinische, psycholo-
gische und erzieherische Interventionen sowie gesetzgeberische Mallnahmen und
mediale Kampagnen. Die Krankheitspravention zielt in erster Linie auf Risikogruppen
mit erwartbaren, erkennbaren oder bereits eingetretenen Gesundheitsstorungen und
Erkrankungen ab. Eine wichtige Voraussetzung fir eine effektive Krankheitspravention
ist die wissenschaftliche und praktische Kenntnis Gber pathogene Faktoren. Damit sind
die unterschiedlichen Entwicklungsstufen und Verlaufsstadien einer Erkrankung ge-

meint, sowohl beim Einzelnen als auch in gro3eren Kollektiven oder Populationen. [37]

1.3.2 Konservative Trainingsprogramme

Das Ziel konservativer Trainingsprogramme ist es, grundlegende Fitnessziele, wie bei-
spielsweise die Steigerung der Muskelkraft, Ausdauer und Beweglichkeit, zu erreichen
und damit das Risiko fur Verletzungen und degenerative Erkrankungen zu minimieren.
Die moderne Trainingswissenschaft geht dabei von verschiedenen Grundprinzipien
aus, um das Training mdglichst effektiv zu gestalten. [38] Im Folgenden sollen einige
dieser Prinzipien genauer beschrieben werden und die Vorteile von korperlicher Akti-
vitat auf die Gesundheit anhand von Beispielen erlautert werden.

Das Prinzip der Individualisierung besagt, dass jede Person aufgrund individueller ge-
netischer, physiologischer und lebensstilbedingter Faktoren unterschiedlich auf ein

Trainingsprogramm reagiert. Daher ist es entscheidend, Trainingsansatze an die je-
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weiligen Personen anzupassen. Unterschiede wie Korpergrofe, Genetik, Gesund-
heitszustand, Alter und Geschlecht beeinflussen die bendtigte Erholungszeit und Leis-
tungsfahigkeit. [38-40]

Das Prinzip der Uberlastung besagt, dass eine Trainingsanpassung nur dann stattfin-
den kann, wenn die Belastung oder Beanspruchung des Korpers wahrend des Trai-
nings groler als die normale Alltagsbeanspruchung ist. Das Prinzip der Adaptation
beschreibt die Fahigkeit des Korpers, sich an veranderte physische Anforderungen
anzupassen. Sie verbessert die Koordination von Bewegungen und die Entwicklung
sportartspezifischer Fahigkeiten. Wiederholtes Uben fiihrt zu automatisierten Bewe-
gungsablaufen und einer hdheren Effizienz. [41] Unter dem Prinzip der Reversibilitéat
versteht man die Rickbildung trainingsinduzierter Anpassungen infolge ausbleibender
bzw. mangelnder Trainingsreize. Diese Effekte konnen durch Trainingsabbruch oder
durch Reduktion der Belastung entstehen. [38]

Konservative Trainingsprogramme wirken sich positiv auf die Gesundheit aus und wer-
den in der Medizin fur verschiedenste Beschwerden, Erkrankungen oder zu praven-
tiven Zwecken eingesetzt. So konnte beispielsweise in einer Metaanalyse, die 2022 im
International Journal of Environmental Research and Public Health veroffentlicht
wurde, gezeigt werden, dass die Kombination aus unterschiedlichen korperlichen Trai-
ningsformen bei Frauen mit Osteoporose die Knochendichte, Kraft, Balance, Lebens-
qualitat und die funktionelle Fitness verbessern sowie das Sturzrisiko verringern kann.
Daher kann ein konservatives Trainingsprogramm, das darauf abzielt, unterschiedliche
physische Qualitaten in den Trainingseinheiten zu férdern, die muskuloskelettale Ge-
sundheit und Lebensqualitat verbessern. [42]

Korperliche Aktivitat fordert aber nicht nur die physische Gesundheit und das korperli-
che Wohlbefinden, sondern kann sich auch positiv auf den psychischen Gesundheits-
zustand auswirken. In der Publikation Association Between Physical Activity and Risk
of Depression in der Fachzeitschrift JAMA Psychiatry ergab sich ein Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitat und dem Auftreten von Depressionen. Bereits bei einem
Aktivitatsniveau unterhalb der offiziellen Gesundheitsempfehlungen konnte ein positi-
ver Effekt auf die psychische Gesundheit nachgewiesen werden. Zusatzliche Vorteile
ergeben sich durch das Erreichen der empfohlenen Mindestwerte beziiglich des Akti-
vitatsniveaus. Unter der Annahme eines kausalen Zusammenhangs konnte sogar je-
der neunte Fall von Depression verhindert werden, wenn die gesamte Bevolkerung die

Gesundheitsempfehlungen zur kdrperlichen Aktivitat umsetzen wirde. [43]
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1.4 Zielsetzung der Studie
1.4.1 Hauptziele

Praventive Trainingsprogramme konnen wertvolle Instrumente zur Vorbeugung von
Huftgelenksbeschwerden und deren Chronifizierung darstellen. In dieser Studie wird
die Effektivitat eines praventiven Trainingsprogramms flr das Huftgelenk geprift.
Durch ein achtwochiges, auf das Huftgelenk fokussiertes Trainingsprogramm soll eine
funktionelle Verbesserung erreicht werden. Primarer Zielparameter ist die Muskelkraf-
tigung, co-primare sind der Wissensgewinn und die Verbesserung der Huftfunktion fur
Alltagsaktivitdten unter anderem durch Erweiterung des Bewegungsausmaldes und

Schmerzreduktion.

1.4.2 Hypothese

Ein gezieltes, achtwochiges Trainingsprogramm zur Starkung und Mobilisation des
Huftgelenks kann mafgeblich zur Pravention von Huftgelenksbeschwerden und deren
Chronifizierung beitragen. Durch die regelmaRige Durchfiihrung spezifischer Ubungen
wird eine funktionelle Verbesserung angestrebt, die sich insbesondere in einer gestei-
gerten Muskelkraft, einer Erweiterung des Bewegungsausmales und einer Reduktion
von Schmerzen aulert. Darlber hinaus soll das Programm die Teilnehmenden durch
einen gezielten Wissenszuwachs befahigen, gesundheitsfordernde MalRnahmen ei-
genstandig in ihren Alltag zu integrieren. Dies kann langfristig nicht nur die korperliche
Leistungsfahigkeit und Mobilitat verbessern, sondern auch die Lebensqualitat erhdhen

und das Risiko fiur Folgeerkrankungen reduzieren.

1.4.3 Innovationspotential

Das Potential eines praventiven Ubungsprogrammes ist erheblich und kdnnte langfristig
positive Veranderungen im Gesundheitswesen sowie in der individuellen Lebensqua-
litdt bewirken. Durch frihzeitige praventive MalRnahmen lassen sich Huftgelenksbe-
schwerden und deren Chronifizierung effektiv reduzieren, wodurch die Notwendigkeit
invasiver Eingriffe wie Huftprothesen verringert und gleichzeitig die Gesundheitskosten

gesenkt werden kdnnten. Eine solche Entwicklung wirde das Gesundheitssystem ent-
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lasten, da weniger medizinische Behandlungen, Physiotherapie und Operationen er-
forderlich waren, wodurch wertvolle Ressourcen fur andere medizinische Herausfor-
derungen eingespart werden konnten. [44]

Gerade in Zeiten des zunehmenden Fachkraftemangels konnte dies ein wichtiger Bau-
stein sein, um der Uberlastung des Gesundheitssystems entgegenzuwirken.

Darlber hinaus konnte ein praventives Trainingsprogramm das Bewusstsein fur einen
gesunden Lebensstil starken und Menschen dazu motivieren, regelmalige Bewegung
nachhaltig in ihren Alltag zu integrieren. Eine verbesserte Huftgesundheit fordert nicht
nur die korperliche Mobilitat, sondern tragt auch dazu bei, dass altere Menschen langer
selbststandig bleiben und aktiv am gesellschaftlichen Leben teilnehmen kdénnen. Dies
wurde nicht nur die individuelle Lebensqualitat steigern, sondern auch das Risiko flr
Folgeerkrankungen verringern. [45]

Auch wirtschaftlich bietet die Implementierung solcher PraventionsmaRnahmen Vor-
teile. Weniger gesundheitlich bedingte Bewegungseinschrankungen bedeuten weni-
ger Arbeitsausfalle, was die Produktivitat steigern und langfristig Kosten flir Unterneh-
men sowie Sozialversicherungen reduzieren kdnnte. Ein weiterer bedeutender Aspekt
ist die nachhaltige Wissensvermittlung: Durch gezielte Aufklarung Uber die gesundheit-
lichen Aspekte von ausreichender Bewegung und der Pravention von Gelenkerkran-
kungen konnten langfristig gesunde Verhaltensweisen gefordert werden.
Zusammenfassend bietet ein praventives Trainingsprogramm fur das Huftgelenk gro-
Res Innovationspotential fur die Gesellschaft. Es kdnnte nicht nur das Gesundheits-
system entlasten und die individuellen Lebensbedingungen verbessern, sondern auch
wirtschaftliche Vorteile schaffen und einen nachhaltigen Beitrag zur Gesundheitsfor-

derung und Pravention leisten.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische, prospektive, randomisiert-
kontrollierte, nicht-verblindete Studie mit insgesamt 202 freiwilligen Teilnehmern.

Der Studie geht eine klinische Untersuchung und eine Eingangsevaluation mittels Fra-
gebodgen (Eingangsevaluationsbogen, SF-36, HOOS, Wissenstest) voraus, um aktu-
elle Huftbeschwerden, den Gesundheitszustand der Probanden sowie deren aktuellen
Wissensstand zum Aufbau des Huftgelenks und zur Huftgesundheit einschatzen zu
konnen. Fur die Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe erhalt jeder Studienteil-
nehmer eine zufallig generierte Studien-ID (Zahlen von 1 - 202), die wiederum per
Zufall der Interventions- oder Kontrollgruppe zugewiesen wird. Die Zuteilung erfolgt mit
Zufallsgenerator via Excel. Daraus ergeben sich zwei Arme:

¢ Interventionsgruppe: 104 Teilnehmer

e Kontrollgruppe: 98 Teilnehmer

Die beobachtete Differenz in den Gruppengroflien zwischen Interventionsgruppe (n =
104) und Kontrollgruppe (n = 98) ist ausschliefl3lich auf den randomisierten Zuteilungs-
prozess zurlckzufuhren und resultiert nicht aus einer systematischen Beeinflussung
der Gruppenzuweisung. Randomisierungsverfahren erzeugen naturgemaf leichte Un-
terschiede in den resultierenden Gruppengrélien, die jedoch methodisch unproblema-
tisch sind, solange die Zuweisung auf einem Zufallsmechanismus basiert und damit
die interne Validitat der Studie gewahrleistet bleibt. Zur Umsetzung wurde die Zufalls-
zahlengenerierung mittels der Tabellenkalkulationsfunktion RAND() in Microsoft Excel
eingesetzt, ein Vorgehen, das in der Literatur als praktikabel und hinreichend zuver-
lassig fur kleinere klinische Studien beschrieben wurde. [46]

Darlber hinaus wurde die Zahl der randomisierten Teilnehmer auf 202 anstelle der
ursprunglich geplanten 200 erhéht, um maoglichen Ausfallen im Studienverlauf metho-
disch adaquat Rechnung zu tragen. Die genaue Erlauterung erfolgt unter dem Punkt
2.5.3 Randomisierung.

Die Interventionsgruppe erhalt ein auf das Huftgelenk fokussiertes, achtwochiges Trai-
ningsprogramm. Dieses besteht aus acht webbasierten Videoeinheiten, von welchen
jeweils eine pro Woche von zu Hause aus durchgefihrt werden soll.

Ein Trainingsmodul gliedert sich in:
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e Wissensteil mit anschlieendem Wissenstest

e auf das Huftgelenk spezialisierter Sportteil mit wochentlicher Intensitatssteige-
rung

e Hausaufgabe mit Aufforderung zum taglichen Training

e Abfrage der Durchfihrbarkeit und Haufigkeit des Trainings (Zwischenevalua-

tion)

Nach 8 Wochen - zum Abschluss des Programms - erfolgt erneut eine ausfuhrliche
kérperliche Untersuchung, um den aktuellen Fitnesszustand, die Muskelkraft, und das
Bewegungsausmal beurteilen zu kdnnen. Zudem erfolgt eine abschlielende
Evaluation mittels Fragebdgen (Abschlussevaluation, HOOS, SF-36), um etwaige Ver-
anderungen der hiftgelenksbezogenen Beschwerden, der Lebensqualitat und des all-
gemeinen Gesundheitszustandes festzustellen. Bei 20 zufallig ausgewahlten Proban-
den der Interventionsgruppe erfolgt zusatzlich vor und nach dem Trainingsprogramm
eine biomechanische Vermessung durch eine videogestutzte Bewegungsanalyse bei
alltaglichen Aktivitaten, um funktionelle Fortschritte feststellen zu kénnen. Die Messun-
gen erfolgen an der Ostbayerischen Technischen Hochschule in Regensburg durch
Nova Sassin (Masterstudentin der Medizintechnik).

Die Kontrollgruppe fuhrt kein Trainingsprogramm durch, erhalt jedoch nach Abschluss
der Studie Zugang zum Programm zur freien, eigenstandigen Verwendung ohne Uber-
prufung durch die Studienleitung. Erhebungen fur die Kontrollgruppe erfolgen analog
zur Interventionsgruppe ebenfalls zu Beginn und nach 8 Wochen. Alle Untersuchung
finden am Biopark in Regensburg statt. Der Studienzeitraum erstreckt sich von No-
vember 2024 bis April 2025.

2.1.1 Konzepterstellung und Grundaufbau

Das Trainingsprogramm gliedert sich in acht Wochenlektionen, die jeweils aus zwei
voraufgezeichneten Videos (ein ca. 45- bis 60-minitiges Wochenlektionsvideo und ein
10- bis 15-minltiges Hausaufgabenvideo) bestehen. Das Trainingsprogramm wird
Uber die Videoplattform Youtube zur Verfligung gestellt. Am Anfang jeder Woche er-
halten die Teilnehmer via E-Mail die Links fur die jeweilige Wochenlektion und das
dazugehdrige Hausaufgabenvideo. Das Wochenlektionsvideo gliedert sich in einen

Wissens- und in einen Sportteil und sollte am Anfang der jeweiligen Woche angeschaut
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und durchgefuhrt werden. Fur die restlichen Tage der Woche ist ein 10 bis 15-minuti-
ges Hausaufgabenvideo als tagliches Training vorgesehen. Die Wochenlektionsvideos
sind zwischen 45 und 60 Minuten lang und beginnen immer mit einer ca. 5- bis 10-
mindtigen BegriBung bzw. Einflhrung durch Herrn Professor Grifka', in der jede Wo-
che eine neue Huftschulregel, z.B. ,Verringere dein Korpergewicht®, eingefuhrt wird
und ein bestimmtes Thema zur Hiftgesundheit und zu hiftschonendem Verhalten im
Alltag, z.B. das huftgerechte Tragen von Lasten, erlautert wird. Der Inhalt der jeweili-
gen Wochenlektion basiert auf der neu eingefuhrten Huftschulregel. Prof. Dr. Griftka
erlautert in diesem Videoabschnitt aufRerdem anatomische und biomechanische
Grundkenntnisse des Huftgelenks, beleuchtet die Funktion des Huftgelenks und klart
Uber praventive Vorgehensweisen flr ein hiftgelenkschonendes Verhalten in Beruf
und Alltag auf.

Im Anschluss beginnt der Sportteil mit der Begruf3ung durch die Trainerin Silvia Dul-
lien?. Sie ist eine erfahrene Diplomsportwissenschaftlerin an der orthopadischen Klinik
der Universitat in Regensburg, sowie an der Forschungsstelle flr Orthopadie und Er-
gonomie der OTH in Regensburg und ist mal3geblich an der Konzeption des Sportteils
beteiligt. Durch ihre langjahrige Erfahrung in den Bereichen Sportpsychologie, Praven-
tion und Trainingslehre werden die Ubungen méglichst effektiv miteinander kombiniert.
Somit kann ein abwechslungsreiches und flr alle Muskelpartien ausgewogenes Trai-
ningsprogramm sichergestellt werden.

Frau Dullien leitet im Sportteil die zwei Statisten Eva und Rudolf Obermeier an, gibt
Hinweise zur richtigen Haltung bzw. Durchfihrung der Sportibungen und weist auf
typische Fehler hin. Die Probanden sind dabei angehalten, die Ubungen in Echtzeit
aktiv mitauszufuhren. Die Statisten entsprechen mit jeweils 66 Jahren ungefahr dem
Alter der Zielgruppe des Trainingsprogramms, um die Compliance der Probanden zu
erhdhen. Die Sportibungen lassen sich grundsatzlich in die vier Kategorien Mobilisa-
tion, Dehnen, Koordination und Kraftigung unterteilen und werden in den einzelnen

Lektionen jeweils so miteinander kombiniert, dass ein moglichst effektives Training

" Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult Joachim Grifka, Leiter der Forschungsstelle Orthopadie und Ergonomie
der OTH Regensburg

2 Silvia Dullien, Dipl.-Sportwissenschaftlerin an der Forschungsstelle Orthopadie und Ergonomie der
OTH Regensburg
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bzw. Muskelaufbau erreicht werden kann. Der detaillierte Ablauf der einzelnen Stunden
wird im Abschnitt ,2.1.4 Inhalt der Wochenlektionen® aufgefuhrt.

Zum Ende des Wochenlektionsvideos wird immer eine neue Gewohnheit, ein soge-
nannter ,Habit“, eingefuhrt, der an eine Alltagssituation geknupft wird, um so huftscho-
nendes Verhalten aktiv in den (Berufs-)Alltag zu integrieren. Dafur erhalten die Stu-
dienteilnehmer jede Woche eine dazu passende, eigens dafur entworfene ,Habitkarte*
zur Visualisierung, die sie ausdrucken, aufstellen und so platzieren sollen, dass sie
sich taglich daran erinnern, damit die Gewohnheit leichter in den Alltag integriert wer-

den kann.

Woche 2 JE NACH BEWEGLICHKEIT

BAUCHNABEL

BAUCHSPANNUNG NACH INNEN

Immer, wenn ich an einer Treppe vorbeikomme, dehne
ich meine Hifte mit je 5 Ausfallschritten pro Seite.

Abbildung 1: Habitkarte Woche 2
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

Das Wochenlektionsvideo schliel3st mit dem Hinweis noch die ,Bewertung Wochenlek-
tion“ und den ,Wissensteil“ der jeweiligen Woche uUber einen Link zu einem digitalen
Fragebogen auszufillen. In der ,Bewertung Wochenlektion“ beantworten die Teilneh-
mer Fragen zur Durchfuihrbarkeit des Trainings, zur Qualitat der Erklarungen bzw. der
Videos und der Haufigkeit des durchgeflihrten Trainings. Die Fragen des Wissensquiz
sind auf den jeweiligen Inhalt der einzelnen Lektionen abgestimmt, um so den Wis-
senszuwachs und die Qualitat der Erklarung uberprifen zu kénnen.

Fir die restlichen Tage der Woche sollen die Teilnehmer die Ubungen des 10- bis 15-
minltigen Hausaufgabenvideos durchfiihren. Es besteht aus bereits bekannten Ubun-

gen der vorangegangenen Wochenektionen. Die Ubungen sollten nach Méglichkeit
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jeden Tag, jedoch mindestens dreimal pro Woche durchgefuhrt werden, um einen mog-

lichst groRen Effekt bei der Verbesserung des Bewegungsausmales des Huftgelenks

und bei der Kraftigung der Muskulatur zu erreichen.

Das Grundgerust der Videos sind folgende Huftschulregeln:

. Huftschulregel: ,Du sollst Dich bewegen*

. Huftschulregel: ,Verringere Dein Kérpergewicht”

. Huftschulregel: ,Trage keine schweren Lasten®

. Huftschulregel: ,Gehe auf weichen Sohlen*®

. Huftschulregel: ,Achte auf richtiges Sitzen*

. Huftschulregel: ,Vermeide Uberlastung®

. Huftschulregel: ,Absolviere ein Koordinationstraining®
. Huftschulregel: ,Vermeide Feuchtigkeit und Kéalte“

. Huftschulregel: , Treibe hiiftfreundliche Sportarten®

= O 00 N O OO b W N -

0. Huftschulregel: , Trainiere téglich Deine Muskeln®

Das Trainingsprogramm ist so konzipiert, dass die einzelnen Lektionen aufeinander

aufbauen und die Sportliibungen an Intensitat Woche fir Woche zunehmen

Zusammenfassend ergibt sich folgender Aufbau einer Wochenlektion:

Edukation durch Prof. Dr. Joachim Grifka

EinflUhrung durch Sportwissenschaftlerin Silvia Dullien

Sportibungen (aus den Kategorien Mobilisation, Koordination, Kraftigung,
Dehnung)

Vorstellung der Wochengewohnheit (,Habit")

Abschluss und Erinnerung an Quiz und tagliches Training

-24 -



2.1.2 Ubungsiibersicht

Im Folgenden werden alle im Trainingsprogramm enthaltenen Ubungen sowie deren
Zielregionen und deren Vorkommenshaufigkeit tabellarisch aufgelistet. Alle Ubungen

wurden von der Sportwissenschaftlerin Silvia Dullien zusammengestellt und bei Bedarf

gegebenenfalls an verschiedene Schwierigkeitsgrade angepasst.

Tabelle 1: Mobilisationsiibungen

Bezeichnung der Ubung Zielregion Haufigkeit
90/90 Sitz Huftrotatoren (insb. Innenrotation) 2
Ausfallschritt auf Stuhl Huftflexoren 1
Elefantengang Huftextensoren, Ischiocrurale Muskula- 1
tur
Embryo lliosakralgelenk 1
Halber Kniestand mit Oberkérperrotation | Huftstabilisation, Thorax 2
Hochdriicken aus der Bauchlage Huftflexoren 3
Hiiftdehnung Halbkniestand Huftflexoren 1
Hiiftdreher mit Ausstellen im VierfiiBler- | Glutealmuskulatur, ges. Hiftmuskulatur 3
stand
Hiiftstreckung/-beugung Kniestand Huftflexoren 1
Igel Huftflexoren 2
Katze — Kuh Huftflexoren, ges. Rucken 1
Liegender Beinschieber lliosakralgelenk, Rumpfmuskulatur, ges. 1
Huftmuskulatur
Liegestiitz mit verdrehten Beinen Huftabduktoren, seitliche Rumpfmusku- 2

Pendeliibung Treppe
Scheibenwischer in Rlickenlage

Schmetterling mit Gewicht

latur
Hulftextensoren, Huftflexoren
Unterer Rucken, ges. Huftmuskulatur

Glutealmuskulatur, Hiftadduktoren

Schmetterling mit Rolle lliosakralgelenk
Tick Tack an der Wand Musculus quadratus lumborum
Tretboot mit Rolle lliosakralgelenk

Verdrehter Damensitz
Wandgleiter

Wandgleiter iiberschlagen

Huftrotatoren, unterer Ricken
Huftflexoren
Glutealmuskulatur, Ischiocrurale Musku-

latur
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Tabelle 2: Koordinationsiibungen

Bezeichnung der Ubung Zielregion Haufigkeit
Achterkreisen im Einbeinstand Balance, Haltung 1
Einbeinstand Hand Knie Balance, Haltung 1
Haltungsaufbau mit Lot Balance, Haltung 1
Hiiftbeuger-Flow (Riickenlage) Balance, Haltung 1
Knie trifft Hand im Einbeinstand Balance, Haltung 2
Kreuzheben mit Stab Balance, Haltung 1
Vorbeugen aus der Hiifte an der Wand Balance, Haltung 1
Yoga Baum Balance, Haltung 1
Yoga Baum mit Armachtern Balance, Haltung 1
Tabelle 3: Kréftigungsiibungen
Bezeichnung der Ubung Zielregion Haufigkeit
Ausfallschritt auf Erhéhung Huftflexoren, Hiftextensoren, Stabilisation 1
des Knies
Babykobra Glutealmuskulatur, unterer Riicken 1
Balettténzer Musculus gluteus medius 1
Bein abspreizen mit Stuhl Musculus gluteus medius 1
Bergsteiger im Sitzen Huftflexoren 1
Bridge beidbeinig Gutealmuskulatur, unterer Ruicken, Ischio- 1
crurale Muskulatur/Huftextensoren
Bridge einbeinig Glutealmuskulatur, Hiftextensoren 1
Bridge Stuhl 90/90 Glutealmuskulatur, ischiocrurale Muskula- 1
tur/Huftextensoren
Dirty Dog Glutealmuskualtur insb. Musculus gluteus 2
medius
Einbeiniges Kreuzheben Huftextensoren, gesamter Kérper 1
Einbeiniges Vorbeugen mit Stab Huftextensoren, Glutealmuskulatur, Ba- 1
lance
Eseltritt Glutealmuskulatur 1
Hiifte hoch Treppe Musculus gluteus medius, Hiftabduktoren 1
Knie kiisst Boden Gesamte Beinmuskulatur 2
Kosaken-Kniebeuge mit Stuhl Huftadduktoren, Glutealmuskulatur, HUf- 1

Kreuzheben mit Armen (ber dem Kopf

Kreuzheben mit Gewicht

textensoren
Ischiocrurale Muskulatur/HUftextensoren
Glutealmuskulatur, Huftflexoren, unterer

Ricken
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Oberes Bein abspreizen und senken in | Huftabduktoren 1

Seitenlage

Planke halten Gesamter Korper 1

Planke mit Bein abheben Glutealmuskulatur, Rumpfmuskulatur 1

Schraubendreher Huftrotatoren 1

Schwebendes Bein Musculus gluteus medius, Hiftabduktoren 1

Seitstiitz Musculus gluteus medius, Bauchmuskula- 1
tur

Step Up Step Down Glutealmuskulatur, vordere Oberschenkel- 1
muskulatur

Sumogrétsche Huftadduktoren, Glutealmuskulatur 1

Tabata Ausbelastung Herzkreislaufsystem, ge- 1
samter Korper

Tiefe Kniebeuge Glutealmuskulatur, Musculus quadrizeps 1
femoris

Tabelle 4: Dehnungsiibungen

Bezeichnung der Ubung Zielregion Haufigkeit

Beinriickseite am Tiirstock dehnen Ischiocrurale Muskulatur/Huftextensoren 1

Frosch Huftadduktoren 3

Halbmond Tractusdehnung Tractus iliotibialis, seitl. Rumpfmuskulatur 1

Herrensitz Musculus piriformis 1

Ischiodehnung Ischiocrurale Muskulatur/Huftextensoren 2

Ischiodehnung mit Bein absenken Ischiocrurale Muskulatur/Hiftextensoren 2

Krokodil Musculus piriformis, Hiftaul3enrotatoren 1

Wandgrétsche Haftadduktoren 1
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2.1.3 Sportteil

Der Sportteil jeder Lektion startet mit einem ca. 8-minutigen, einheitlichen Aufwar-
mungsprogramm mit lockeren Sportibungen, um so den kompletten Koérper auf das
bevorstehende Trainingsprogramm vorzubereiten und das Verletzungsrisiko moglichst
gering zu halten. Die fliissig ineinander Gibergehenden Ubungen aktivieren das Hiift-
gelenk, fordern eine gute Korperhaltung und den 6konomischen Bewegungsablauf.
Nach der Aufwarmung startet der eigentliche Sportteil mit speziell zum Lektionsthema
passenden Ubungen, die sich immer in derselben Reihenfolge einer Kategorie zuord-
nen lassen: Mobilisation, Koordination, Kraftigung und Dehnung. Bei den Mobilisati-
onsubungen werden vor allem die Muskelgruppen aktiviert, die bei der spateren Kraf-
tigung besonders beansprucht und trainiert werden sollen. Um die Balance und Bewe-
gungssicherheit zu schulen, ist in jeder Lektion auch mindestens eine Koordinations-
Ubung integriert. Die Kraftigungsubungen, die Woche fir Woche an Intensitat zuneh-
men, sollen die Gesal3-, Bein- und Rumpfmuskulatur mdglichst schonend aufbauen,
um so die Funktionalitdt des Huftgelenks zu unterstitzen. Die Dehn- und Entspan-
nungsubungen am Ende jeder Lektion férdern die Muskeldurchblutung, die Regenera-
tion und verbessern das Bewegungsausmal des Huftgelenks.

Die einzelnen Ubungen werden so von der Trainerin erklart bzw. von den Statisten
durchgefiihrt, dass die Studienteiinehmer die Ubungen parallel dazu ausfiihren kén-
nen. Um einen mdglichst hohen Trainingseffekt zu erzielen, sollten die Ubungen bis
zur muskularen Erschopfung ausgefuhrt werden. Dieses Prinzip fordert sowohl den
Aufbau von Kraft als auch die Verbesserung der Beweglichkeit. Das Trainingspro-
gramm bietet dartiber hinaus alternative Ubungsausfiihrungen, die den Schwierigkeits-
grad individuell anpassen, beispielsweise durch die Nutzung eines Stuhls als Gleich-
gewichtshilfe. Solche Anpassungen erleichtern den Einstieg und gewahrleisten eine
saubere und sichere Ausfiihrung der Ubungen, ohne dabei den Fokus auf den Trai-
ningseffekt zu verlieren. Besonders Anfanger profitieren von diesen Variationen, da sie
die Mdglichkeit haben, sich schrittweise an anspruchsvollere Bewegungsablaufe her-
anzutasten. Um flr jeden das Trainingsprogramm zu ermdglichen, werden nur Hilfs-
mittel verwendet, die sich auch in einem gewohnlichen Haushalt finden lassen. Bend-
tigt werden eine Sportmatte und Sportbekleidung, ein Stuhl, ein Tisch, ein Tritthocker,
eine freie Wand, ein Turstock, ein groRes Handtuch, ein Besenstiel, ein Glrtel, ein Ball

und Gewichte (z.B. Wasserflaschen in einem Stoffbeutel).
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2.1.4 Inhalte der Wochenlektionen

Im Folgenden wird auf den genauen Inhalt der einzelnen Wochenlektionen ausfuhrlich
eingegangen. Die Links zu den jeweiligen Trainingsvideos finden sich im Anhang unter

dem Punkt 6.7. Links Trainingsprogramm.

2.1.4.1 Wochenlektion 1

,»Du sollst dich bewegen*

Der Informationsteil dauert zusammen mit der EinflUhrung ca. 12 Minuten und befasst
sich mit dem Aufbau und der Funktion des Huftgelenks sowie dessen Belastung im
Alltag. Sowohl beim Gehen als auch beim Stehen tragt das Huftgelenk das gesamte
Kdérpergewicht. Anhaltendes Sitzen fuhrt haufig zu einer Verkirzung der Huftmuskula-
tur sowie zu einer Schwachung der Muskulatur. Dies beeintrachtigt die Funktionalitat
des Huftgelenks und kann langfristig negative Folgen fur die Beweglichkeit haben.
Diese Informationen sollen den Teilnehmern noch einmal die Relevanz von ausrei-
chender Bewegung (1. Huftschulregel) verdeutlichen.

Im Weiteren wird auf verschiedene Pathologien des Huftgelenks, insbesondere die
Huftdysplasie und das (CAM-)Impingement, die die Arthroseentstehung begunstigen,
eingegangen. Um das eigene Huftgelenk méglichst lange gesund zu erhalten, ist es
wichtig, Uberlastungen zu vermeiden, die Muskulatur gezielt zu trainieren und die Be-
weglichkeit zu fordern. Eine gut ausgebildete Muskulatur ist fur jedes Huftgelenk von
grundlegender Bedeutung. Sie stabilisiert das Gelenk, ermdglicht kraftvolle Bewegun-
gen in verschiedene Richtungen und sorgt fur geschmeidige Bewegungsablaufe.

Die Huftregion wird funktionell oft als Lenden-Becken-Huftregion bezeichnet, da sie
eng mit der Beckenstellung und der Lendenwirbelsaule zusammenhangt. Ein haufiges
Problem in diesem Bereich ist die Entwicklung eines Hohlkreuzes. Zwei Mechanismen

tragen dazu bei:

1. Eine unzureichend ausgebildete Bauchmuskulatur fuhrt zu einer Vorneigung
des Beckens und einer damit verbundenen Verkippung der Lendenwirbelsaule

nach vorne. Dies begunstigt die Entstehung eines Hohlkreuzes.
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2. Eine verkurzte Huftmuskulatur, insbesondere des Musculus iliopsoas, entsteht
durch zu viel Sitzen und mangelnde Huftstreckung. Auch dies kann zu einer

Ausbildung eines Hohlkreuzes flhren.

Ein Hohlkreuz kann tiefsitzende Kreuzschmerzen verursachen, die haufig ihren Ur-
sprung in der Hufte haben.

Fur eine gesunde Hufte ist daher Bewegung im vollen Bewegungsumfang bei geringer
Belastung ideal. Es sollte darauf geachtet werden, Extrembewegungen und -belastun-
gen zu vermeiden. Das Motto lautet: ,,Viel bewegen, wenig belasten.*

Dem Sportteil geht eine kurze Einfuhrung durch die Trainerin voraus, die darauf hin-
weist, dass eigene Grenzen eingehalten werden und die Ubungen keine Schmerzen
bereiten sollten. Auch kénnen die Ubungen dem eigenen Fitnessniveau angepasst
werden, indem zum Beispiel langere Pausen gemacht oder kirzere Belastungszeiten
gewahlt werden. Daraufhin folgt das Aufwarmen uber ca. acht Minuten mit lockeren,
flieRend ineinander tibergehenden Ubungen.

Der eigentliche Sportteil beginnt mit sechs Mobilisationstibungen, die tber einen Zeit-
raum von ca. 20 Minuten durchgefuhrt werden. Nach dem Aufwarmen und der Mobili-
sation folgt zunachst eine Koordinationsiibung, die sich dem Haltungsaufbau widmet
und den Teilnehmern zeigen soll, wie man mdglichst hiftschonend und riickengerecht
im Alltag steht und sie dient aul3erdem als Hinfihrung zur ersten Wochengewohnheit.
Im Anschluss folgt der Kraftigungsteil, der mit ca. acht Minuten der kirzeste im ganzen
Trainingsprogramm ist, um gerade am Anfang die Muskulatur nicht zu Gberlasten und
einen schonenden Aufbau der Bein-, Rumpf- und Gesallmuskulatur zu ermoéglichen.
Nach der Kraftigung schliel3t der Sportteil mit zwei Dehnlibungen und der Einflihrung
der ersten Wochengewohnheit (Habit), die wieder den Haltungsaufbau thematisiert

und in den Alltag der Studienteilnehmer integriert werden soll.
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Woche 1
BRUST
) RAUS o _ SCHULTERN
Immer, wenn ich am ZURUCK
Wasserkocher oder an der
Kaffeemaschine warte, denke ich
. BECKEN
an die Verankerungssequenz. AUSRICHTEN
l FERSEN IN
DEN BODEN

Abbildung 2: Habitkarte Woche 1 — Haltungsaufbau
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

2.1.4.2 Wochenlektion 2

,verringere Dein Korpergewicht“

Die zweite Wochenlektion basiert auf der Huftschulregel ,Verringere dein Korperge-
wicht”. Im Informationsteil soll den Studienteilnehmern die Regel durch ausfihrliche
Erlauterungen nahergebracht werden.

Die Beine tragen das gesamte Korpergewicht, wobei der Bauch eine zusatzliche Be-
lastung darstellt. Besonders beim Auftreten, vor allem auf die Ferse, konzentriert sich
die groRte Kraft auf eine kleine Flache. Diese Belastung ist ein wesentlicher Grund fur
die Entstehung von Arthrose an Knie- und Huftgelenk. Bei Huftbeschwerden neigen
Betroffene dazu, das Gelenk zu schonen — bei akuten Schmerzen ist das durchaus
sinnvoll, langfristig kann dies allerdings zu Problemen flhren. Eine dauerhafte Scho-
nung fuhrt zu eingeschrankter Beweglichkeit, abnehmender Belastbarkeit und
schlechterer Koordination im Bewegungsablauf. Gleichzeitig begunstigt der Bewe-
gungsmangel eine Gewichtszunahme, die das Huftgelenk zusatzlich belastet.

Eine Gewichtsreduktion ist daher essenziell, um die Belastung auf das Huftgelenk zu
verringern und Beschwerden zu lindern.

Der Sportteil der zweiten Wochenlektion beginnt mit einer kurzen Rekapitulation der
ersten Trainingswoche und startet dann mit dem ca. 7- bis 8-minutigen Aufwarmungs-

programm. Danach folgen finf Mobilisations- und eine Koordinationstuibung, die vor
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allem den Tractus iliotibialis, die seitliche Rumpfmuskulatur, die Huftflexoren sowie die
ischiocrurale Muskulatur im Fokus haben und flrr eine verbesserte Haltung und einen
koordinierten Bewegungsablauf sorgen. Der Kraftigungsteil ist mit ca. 15 Minuten deut-
lich langer als in der ersten Wochenlektion und baut mit fiinf verschiedenen Ubungen
vor allem die Glutealmuskulatur, die Huftflexoren und die ischiocrurale Muskulatur auf.
Mit der Ubung Planke halten wird zudem der gesamte Koérper trainiert, um zu einseitige
Belastungen zu vermeiden. Zum Abschluss des Sportteils werden drei Dehnungsu-
bungen absolviert, die die beanspruchte Muskulatur dehnen und zur Regeneration an-
regen sollen.

Das Wochenlektionsvideo endet mit der EinflUhrung der zweiten Wochengewohnheit.
Unsere meist sitzende und bewegungsarme Lebensweise flhrt haufig zu einer Verkur-
zung des Huftbeugemuskels. Genau hier setzt die neue Gewohnheit an: Sie zielt da-
rauf ab, den Huftbeuger gezielt zu dehnen und dies an eine Alltagssituation zu knup-
fen. Dafiir wird eine bereits bekannte Ubung aus dem Sportteil aufgegriffen und in den
Alltag integriert. Als Gedachtnisstitzte wird den Studienteilnehmern die zweite Habit-
karte zur Verfugung gestellt, die sie ausdrucken und an einen gut sichtbaren Ort auf-

stellen sollen (s. Abbildung 1 unter Punkt 2.7.1. Konzepterstellung und Grundaufbau).

2.1.4.3 Wochenlektion 3

»Irage keine schweren Lasten*

Der Informationsteil der dritten Lektion befasst sich mit dem Heben und Tragen von
schweren Lasten und wie dies moglichst hiiftschonend umgesetzt werden kann.
Druckbelastungen, die durch das Heben und Tragen schwerer Lasten entstehen, wir-
ken unmittelbar auf die Huftgelenke. Besonders problematisch ist das Tragen von Ge-
wichten, die weit vor dem Korper gehalten werden, da dadurch der Oberkoérper in eine
Vorneigung gebracht wird und durch die Hebelwirkung ein erhéhter Druck auf die HUft-
gelenke entsteht. Um diese Belastung zu reduzieren, sollen die Studienteilnehmer da-
fur sensibilisiert werden, Gewichte mdglichst nah am Koérper zu tragen.

Anstelle von wenigen schweren Lasten ist es fur die Gesundheit der Huftgelenke vor-
teilhafter, haufiger kleinere Gewichte zu transportieren. Eine geringe Gewichtsbelas-
tung wirkt sich sogar positiv auf die Huftgelenke aus, da sie die Durchbewegung des

Gelenks fordert und die Mobilitat erhalten kann.
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Wenn bereits Beschwerden an einem Huftgelenk vorliegen, sollte das Gewicht bevor-
zugt auf der betroffenen Seite getragen werden, um die Druckbelastung auf der be-
troffenen Seite zu reduzieren und das Huftgelenk zu schonen. Analog kann man bei-
spielsweise bei einer einseitigen Huftgelenksarthrose sehen, dass der Oberkorper un-
bewusst zur betroffenen Seite geneigt wird.

Der Sportteil beginnt wie gewohnt mit dem 7- bis 8-minutigen Aufwarmprogramm. An-
schliellend wird das Huftgelenk durch gezielte Mobilisationsibungen auf die kommen-
den Kraftigungsubungen vorbereitet. Erganzt wird dies durch Koordinationsibungen
wie das ,Kreuzheben mit Stab“, die zusammen mit den Kraftigungsibungen darauf
abzielen, die dritte Wochengewohnheit - das ricken-/huftgerechte Aufheben von Ge-
genstanden, aufzubauen. Dadurch wird sichergestellt, dass alle Aspekte des rlicken-
und hiftschondenden Blckens Schritt fur Schritt eingelbt werden kdnnen, wodurch
das Risiko einer fehlerhaften Ausfuhrung reduziert werden kann. Zusatzlich profitieren
die Studienteilnehmern von der schrittweisen Anleitung, da sie sich nicht gleichzeitig
auf alle Details der korrekten Ausfliihrung konzentrieren missen.

Ubungen wie beispielsweise die , Tiefe Kniebeuge*“ ergdnzen im Kréaftigungsteil zudem

den Aufbau der neuen Wochengewohnheit.

S

Immer, wenn ich etwas vom
Boden aufhebe, gehe ich in die
Hocke, anstatt mich zu blcken.

@ —

Abbildung 3: Habitkarte Woche 3 - Riickenschonendes Aufheben von Gegensténden
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

Der Sportteil schliet mit Dehnibungen, um die Verkirzung der beanspruchten Mus-

kulatur zu vermeiden und die Regeneration anzuregen.
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2.1.4.4 Wochenlektion 4
,Gehe auf weichen Sohlen*

Der Informationsteil der vierten Wochenlektion beschaftigt sich mit der Druckwirkung
beim Auftreten und erlautert die vierte Huftschulregel genauer.

Beim Gehen oder Laufen wird das komplette Korpergewicht von dem Fuld abgefangen,
der in diesem Moment Bodenkontakt hat. Die dabei entstehende Druckkraft wird von
dem Fuld nach oben in den Korper weitergeleitet und wirkt unter anderem auch auf
das Huftgelenk.

Jeder Schritt stellt dabei eine Art ,Vollbremsung“ ohne Bremsstrecke fur den Ful® dar
und stellt das sichere Auftreten auch auf unebenem Untergrund sicher. Beim normalen
Gehen und Laufen setzt in der Regel zuerst die Ferse auf den Boden auf und fangt
somit die Aufprallkraft vollstandig ab. Die Aufprallkraft bestimmt sich durch Masse und
Geschwindigkeit.

Mit zunehmender Geschwindigkeit steigt also auch die Belastung, die auf den Huftge-
lenken lastet. Schnellere Bewegungen und ein hoheres Korpergewicht fihren zu star-
keren Kraften, die von den Gelenken und dem Bewegungsapparat aufgenommen wer-
den missen. Zwar lasst sich der Untergrund, auf dem man lauft, oft nicht beeinflussen,
doch die Krafte, die auf den Korper und die Gelenke wirken, kdnnen durch gezielte
Malnahmen reduziert werden. Eine effektive Mdglichkeit zur Verringerung des Auf-
pralldrucks bietet beispielsweise eine Fersenpolsterung. Diese kann durch spezielle
Fersenkissen, weiche Sohlen, Pufferabsatze oder Abrollabsatze erreicht werden. Wei-
che Materialien spielen dabei eine zentrale Rolle. Sie wirken stol3ddampfend und Uber-
nehmen eine Schutzfunktion flr den Knorpel, der sonst durch die wiederholten Belas-
tungen starker beansprucht warde.

Der Sportteil gliedert sich wieder in vier Teile mit Ubungen aus den Kategorien Aufwér-
men, Mobilisation, Kraftigung und Dehnung. Als Rekapitulation und erneute Festigung
der dritten Wochengewohnheit, das haft- und rickengerechte Aufheben von Gegen-
standen, wird im Kréaftigungsteil der vierten Lektion die Ubung ,Kreuzheben mit Ge-
wicht” eingebaut. Dadurch wird zusammen mit der Koordinationsubung ,Kreuzheben
mit Stab“ aus der dritten Lektion die Ubung schrittweise aufgebaut und eine korrekte

Ausflihrung gewahrleistet.
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Eine starke Bein- und Huftmuskulatur sowie ein gut trainierter Korper sind die beste
Vorsorge gegen Beschwerden im Bewegungsapparat. Daher zielt die vierte Wochen-
gewohnheit darauf ab, mdglichst viel Bewegung in den Alltag zu integrieren und die
Gesal’- und Beinmuskulatur gezielt zu starken.

Um dies zu erreichen, sollen die Studienteilnehmer vor jedem Hinsetzen drei Kniebeu-
gen durchfihren und dabei die Position knapp Uber der Stuhlflache flr einige Sekun-
den halten. Diese einfache Ubung verbindet alltagliche Routine mit effektivem Muskel-

training und fordert so die langfristige Gesundheit des Bewegungsapparates.

Immer, bevor ich mich hinsetze,
mache ich 3 Kniebeugen und halte
die Position kurz Uber der Sitzflache
des Stuhls.

Abbildung 4: Habitkarte Woche 4 - Kniebeugen beim Hinsetzen
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

2.1.4.5 Wochenlektion 5

,Achte auf richtiges Sitzen*

Die funfte Wochenlektion unterscheidet sich wesentlich von den anderen Lektionen.
Sie ist mit 26 Minuten nicht nur deutlich klirzer, sondern unterscheidet sich auch im
Aufbau. Die funfte Lektion widmet sich, wie schon aus der flnften Hiftschulregel her-
vorgeht, dem huft- und rickenschonenden Sitzen und ist nicht wie Ublich in die Kate-
gorien Mobilisation, Koordination, Kraftigung und Dehnung gegliedert. Das Training
findet in einer Biroumgebung statt und soll den Studienteilnehmern Ubungen zeigen,
die im Arbeitsalltag und bei sitzenden Tatigkeiten ohne grof3en Aufwand oder speziel-

len Materialien durchgeflihrt werden kénnen.
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Im Informationsteil sollen die Studienteilnehmer fur die Probleme, die durch langanhal-
tendes Sitzen entstehen kénnen, sensibilisiert werden. Eine unglnstige Beugung der
Hufte, Gber 90°, fuhrt beispielsweise bei langeren Autofahrten oder langanhaltenden
Sitzen dazu, dass die vorderen Huftanteile unter Druck gebracht werden. Das kann zu
Rissbildung, Auffaserung und vorzeitigem Verschlei® der Gelenklippe und der knorpe-
ligen Anteile des Huftgelenks fuhren.

Um einer Ubermafligen Beugung des Beckens — wie sie beispielsweise beim Sitzen in
weichen Sesseln entstehen kann — vorzubeugen, sollte darauf geachtet werden, dass
das Becken nicht in eine ungunstige Vorneigung gerat. Fur ein ricken- und huftfreund-
liches Sitzen ist es daher wichtig, Sitzmdbel zu wahlen, die keine Lordosestitze haben,
da diese ebenfalls zu einer unvorteilhaften Vorneigung des Beckens beitragt.

Beim Aufstehen empfiehlt es sich, eine bestimmte Technik anzuwenden, um die Huifte
und den Ricken zu schonen und die Muskulatur effektiv zu nutzen. Hierbei sollte man
zunachst auf dem Stuhl nach vorne rutschen, sodass die Fule fest auf dem Boden
stehen. Anschlie3end richtet man sich mithilfe des Kontakts der Fersen auf, ohne da-
bei die Hande zur Unterstitzung zu verwenden. Diese Methode trainiert die Bein- und
Gesalimuskulatur und fordert eine aufrechte Haltung. Personen, die unter akuten Huft-
beschwerden leiden, kdnnen die Belastung auf das Huftgelenk jedoch verringern, in-
dem sie sich beim Aufstehen mit den Handen abstitzen und hochdrticken. Durch diese
Unterstutzung wird die Belastung verringert und der Bewegungsablauf schonender ge-
staltet.

Um das Wissen des Informationsteils zu festigen und die Sitzmontonie im Arbeitsalltag
zu unterbrechen, werden im darauffolgenden Sportteil Ubungen gezeigt, die in einer
BUroumgebung auch mit normaler Alltagskleidung durchgeflihrt werden kdénnen. Dafur
wird nur ein Schreibtisch und ein Schreibtischstuhl bendtigt. Die Ubungen zielen vor
allem darauf ab, das Huftgelenk und die Huftmuskulatur zu mobilisieren. Daflir werden
Ubungen wie beispielsweise ,Huftkreisen” oder der bereits bekannte ,Elefantengang*
miteinander kombiniert.

Die Wochengewohnheit am Ende der Wochenlektion zielt darauf ab, die negativen
Auswirkungen langanhaltender Sitzphasen und monotoner Bewegungsablaufe zu mi-
nimieren. Durch die kurze Unterbrechung der Haltungsmonotonie mithilfe des ,Bo-
xens®, der neuen Wochengewohnheit, wird die Muskulatur kurz aufgelockert, der

Rumpfbereich mobilisiert und der Huftbeuger gedehnt.
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Immer, wenn ich ein Telefonat
beende, stehe ich auf und boxe
5 mal in jede Richtung.

—

Abbildung 5: Habitkarte Woche 5 — Boxen
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

2.1.4.6 Wochenlektion 6
»,Vermeide Uberlastung*

Nachdem in den vorangegangen Wochenlektionen schon Themen wie die ,Mehrbe-
lastung durch Heben und Tragen® und die ,Aufprallkraft beim Auftreten® thematisiert
wurden, beschéftigt sich die sechste Wochenlektion mit der Vermeidung von Uberlas-
tungen. In unserem Alltag gibt es noch mehr unglnstige Belastungen, die zu einer
Uberlastung des Huftgelenks und daraus resultierenden Erkrankungen fiihren. Ziel ist
es daher, Dauerbelastung und Belastungsspitzen, wie beispielsweise langanhaltendes
Stehen, zu vermeiden. Bei langanhaltendem Stehen muss die Muskulatur den gesam-
ten Korper auf Spannung halten. Dies fuhrt auf Dauer sogar bei sehr gut ausgepragter
Muskulatur zur Ermidung und somit zum Vorkippen des Beckens, wodurch das Ge-
wicht des gesamten Korpers konstant auf den Huftgelenken lastet. Deshalb sollte flr
Entlastungsphasen gesorgt werden, die mit Hilfe eines Stehhockers oder dem Anleh-
nen an einer Wand umgesetzt werden konnen.

Aber auch UbermaRig langes Gehen, Joggen oder Wandern kann flr ein gesundes
Huftgelenk eine Belastung sein, wenn die Muskulatur dies nicht gewohnt ist. Eine un-
trainierte Muskulatur fuhrt zu unkoordinierten Bewegungsablaufen. Sportarten mit
Sprungbelastungen, Stopp-and-Go- und Zick-Zack-Bewegungen sollten vermieden
werden, wenn man das Huftgelenk nicht vermehrter Druckbelastung aussetzen

mochte.
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Der Sportteil der sechsten Wochenlektion beginnt mit einer kurzen Rekapitulation der
letzten Trainingswochen und startet dann wie gewohnt mit dem ca. 7- bis 8-minutigen
Aufwarmungsprogramm. Danach folgen eine Koordinations- und finf Mobilisations-
Uubungen, die vor allem die Huftrotatoren, die Rumpfmuskulatur, die Huftflexoren, sowie
die Beinruckseite im Fokus haben und fur eine verbesserte Haltung und einen koordi-
nierten Bewegungsablauf sorgen. Der Kraftigungsteil baut mit finf verschiedenen
Ubungen vor allem die Glutealmuskulatur, die Huftflexoren und die Ab- und Adduktoren
auf. Die Ubung ,Einbeiniges Vorbeugen mit Stab“ dient als Anbahnungstibung fiir das
einbeinige Kreuzheben in den darauffolgenden Lektionen. Dabei werden zudem die
Huftextensoren, die Glutealmuskulatur, aber auch der untere Ricken gekraftigt und
die Koordination geschult. Zum Abschluss des Sportteils werden drei Dehnungstibun-
gen absolviert, die die beanspruchte Muskulatur dehnen und zur Regeneration anre-
gen sollen. Die Wochenlektion schliel3t mit der Einfuhrung der sechsten Wochenge-
wohnheit, die dazu dient, schmerzhafte Muskelverspannungen zu reduzieren. Mithilfe
der Ballmassage kdnnen frihzeitig Verspannungen und Verhartungen gelést werden
und somit grof3ere Probleme, die durch Schmerzen und Fehlbelastung entstehen, ver-

mieden werden.

o

Immer, wenn ich abends
vor dem Fernseher sitze,
massiere ich mit dem Ball
meine Verspannungen.

Abbildung 6: Habitkarte Woche 6 — Ballmassage
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger
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2.1.4.7 Wochenlektion 7
»Absolviere ein Koordinationstraining® und ,,Vermeide Feuchtigkeit und Kalte*

Die Wochenlektion befasst sich analog zur siebten Wochengewohnheit ,Absolviere ein
Koordinationstraining“ ganzheitlich mit dem Koordinationstraining, dessen Funktionen
und Vorteile und wird dabei im Sportteil mit entsprechenden Balanceubungen erganzt.
Unsere Bewegungen basieren auf dem harmonischen Zusammenspiel der Muskeln,
die Uber verschiedene Gelenke und den Rumpf hinweg miteinander arbeiten. Man
spricht auch von Muskelketten. Diese sind entscheidend flr einen sicheren, kraftvollen
und effizienten Bewegungsablauf.

Damit wir diese Koordination verbessern und unsere Bewegungen dkonomischer ge-
stalten kdnnen, bedarf es eines gezielten Trainings. So lassen sich nicht nur die kor-
perliche Leistungsfahigkeit, sondern auch die Ausdauer und Stabilitat langfristig stei-
gern. Was Sportler flr ihre Hochstleistungen trainieren, hat auch fir den Alltag enorme
Vorteile: Durch das Uben und Verfeinern von Bewegungsablaufen kénnen wir unser
Gleichgewicht und unsere Geschicklichkeit verbessern. Dies schenkt uns Sicherheit,
besonders in unvorhergesehenen Situationen — beispielsweise auf unebenem Boden
oder bei plotzlichen, ungewohnten Drehbewegungen.

Ein gutes Koordinationsvermdgen hilft dabei, Stolpern zu vermeiden und Uberlastun-
gen der Gelenke und Muskeln vorzubeugen. Auch auldere Faktoren wie Feuchtigkeit
und Kalte kdnnen die Funktion von Gelenken und Muskeln beeintrachtigen, indem sie
die Durchblutung verringern und so das Risiko von Verspannungen, Verhartungen
oder Zerrungen erhdohen. Warme ist in solchen Fallen essenziell, um die Muskulatur
geschmeidig zu halten. Daher sollte bei ungunstigen Wetterbedingungen stets auf pas-
sende Kleidung geachtet werden, um den Korper zu schitzen und die Bewegungsfa-
higkeit zu erhalten.

Der Sportteil der siebten Wochenlektion fokussiert sich passend zur 7. Huftschulregel
vor allem auf die Schulung der Haltung, des Gleichgewichts und die Verbesserung der
Bewegungsablaufe in alltaglichen Situationen. Daflir werden nach dem gewohnten
Aufwarmprogramm und verschiedenen Mobilisationstiibungen die Koordinationsibun-
gen ,Achter Kreisen im Beinbeinstand® und ,Knie trifft Hand“ absolviert.

Die Teilnehmer werden angehalten die Ubungen in ihrem eigenen Tempo zu absolvie-
ren und bei Gleichgewichtsschwierigkeiten die Ubungen auf einem harten Boden, nicht
auf der Sportmatte, oder mit einem Stuhl als Stitze durchzuflihren, um das Risiko flr
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Sturze und somit potenziellen Verletzungen zu minimieren. Passend dazu sind die
Kraftigungsubungen wie beispielsweise ,Planke mit Bein abheben® oder ,Einbeiniges
Kreuzheben® so ausgewahlt, dass sie vor allem die statische Haltemuskulatur anspre-
chen und somit auch zur Verbesserung der Koordination beitragen.

Durch die Kombination aus Koordinations- und Kraftigungsibungen wird das Zusam-
menspiel von Gehirn, Nervensystem und Muskulatur besonders geschult und somit
die Balance, Stabilitat und Reaktionsfahigkeit verbessert, was flr 6konomischere Be-
wegungsablaufe im Alltag und ein geringeres Verletzungsrisiko sorgt.
Zusammenfassend verbessert Koordinationstraining nicht nur die korperliche Leis-
tungsfahigkeit und Sicherheit, sondern starkt auch die Konzentration und mentale Fit-
ness. Es ist somit ein wertvoller Bestandteil eines jeden Trainingsprogramms und hilft,
langfristig gesund, agil und leistungsfahig zu bleiben.

Eine zu schwache Huftmuskulatur macht sich im Alltag v.a. bei einbeinigen Tatigkeiten
wie beispielsweise beim Treppensteigen bemerkbar. Stabilisiert die seitliche Huftmus-
kulatur nicht ausreichend, kippt das Becken zur Standbeinseite und der Oberschenkel
rotiert zusammen mit dem Knie nach innen. Eine einzige Schwachstelle kann somit an
drei Gelenken zu Fehlbelastungen fuhren. Deshalb wird mit der neuen Wochenge-
wohnheit die Aktivierung der Huftmuskulatur und die Einhaltung der optimalen Bein-
achse trainiert. Dazu wird mit dem Bild eines verschlossenen Gurkenglases gearbeitet.
Die Studienteilnehmer sollen sich vorstellen, ein verschlossenes Gurkenglas mit der
Hand 6ffnen zu wollen, die Arm- und Handmuskulatur wird aktiviert und Kraft aufge-
wendet, allerdings lasst sich das Glas nicht 6ffnen. Analog dazu soll die siebte Wo-
chengewohnheit durchgeflihrt werden, indem die Muskulatur des Beins aktiviert wird,

aber keine Bewegung stattfindet.
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Immer, wenn ich an einem
Waschbecken stehe, mache die
Gurkenglasiibung auf 1 Bein. T

FUSSINNENRAND
HEBT SICH

Abbildung 7: Habitkarte Woche 7 — Gurkenglasiibung
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

2.1.4.8 Wochenlektion 8

,» Ireibe hiftfreundliche Sportarten® und ,, Trainiere taglich Deine Muskeln“

Die letzte Wochenlektion beschaftigt sich mit huftfreundlichen Sportarten und Bewe-
gung. Sportarten lassen sich in vier Gruppen einteilen: A, B, C und D. Die Gruppe D
umfasst Extremsportarten, die aufgrund ihrer hohen Belastung des Huftgelenks nur
bei sehr gutem Trainingszustand oder idealerweise gar nicht ausgeubt werden sollten.
Wichtig ist, Sport nicht bei allgemeiner Mudigkeit oder Erschdpfung zu betreiben, um
Uberlastungen zu vermeiden.

Zur Gruppe A zahlen gelenkschonende Aktivitaten wie Schwimmen und Radfahren, da
sie nur minimalen Druck auf das Huftgelenk ausuben.

Sportarten mit Sprungbelastungen oder Stop-and-Go-Bewegungen stellen hingegen
eine erhebliche Beanspruchung fur das Huftgelenk dar und sollten mit Vorsicht ange-
gangen werden. Grundsatzlich sollte jede Trainingsform so gestaltet sein, dass Bewe-
gungsumfang und Belastung schmerzfrei ausgeflihrt werden kénnen. Gut trainierte
Muskulatur und funktionierende Muskelketten sind essenziell fur geschmeidige, kon-
trollierte und sichere Bewegungsablaufe, die nicht nur Kraft ermdglichen, sondern
auch das Huftgelenk und seine Strukturen schonen. Um langfristig von den positiven
Effekten zu profitieren, sollte Bewegungstraining fest in den Alltag integriert werden.
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Zur zehnten Huftschulregel (,Trainiere taglich deine Muskeln®) passend, enthalt der
Sportteil der letzten Wochenlektion eine Besonderheit. Nach dem gewohnten Aufwar-
mungsprogramm und verschiedenen, bereits bekannten Mobilisationsibungen, wird in
dem Kraftigungsteil ein sogenanntes High Intensity Intervall Training (HIIT) absolviert.
Das Tabata-Training ist eine spezielle Form des HIIT und wurde von dem japanischen
Arzt Dr. lzumi Tabata entwickelt. Hierbei wechseln sich 20 Sekunden andauernde Be-
lastungsphasen mit 10 Sekunden andauernden Pausenphasen ab. Ein Satz dauert
dabei etwa vier Minuten und beinhaltet zwei verschiedene Ubungen, die im Wechsel
durchgefuhrt werden. Insgesamt umfasst eine komplette Tabata-Einheit vier solcher
Satze, was einer effektiven Trainingsdauer von nur 16 Minuten entspricht.

Die Vorteile des HIIT oder Tabata-Trainings sind, dass in sehr kurzer Zeit die Musku-
latur mit maximaler Intensitat trainiert werden kann und somit auch ein sehr effektives
Training mit geringem Zeitaufwand erreicht werden kann. Es ist darauf ausgelegt, so-
wohl das kardiovaskulare System als auch die Muskulatur stark zu fordern. [47]

Zum Abschluss des Sportteils folgen wie gewohnt Dehnlibungen, um die beanspruchte
Muskulatur zu dehnen und um Muskelverkirzungen oder Verspannungen entgegen-
zuwirken. Die achte Wochengewohnheit greift die neu eingefuhrten Huaftschulregeln

auf und zielt darauf ab, kleine Fitnesseinheiten in den Alltag zu integrieren.

Immer, wenn ich meine
Zahne geputzt habe, tripple ich
45 Sekunden auf der Stelle.

Abbildung 8: Habitkarte Woche 8 — Tribbeln
Quelle: Konzept Silvia Dullien, Design Vincent Wiirzinger

-42 -



2.1.5 Erstellung der Trainingsvideos

Die Videos fur das Trainingsprogramm wurden an drei separaten Tagen in einem extra
daflr praparierten Raum an der OTH in Regensburg gedreht. Die Trainerin Silvia Dul-
lien leitet darin die beiden Akteure Eva und Rudolf Obermeier an und gibt Hinweise zur
richtigen Durchflhrung der Sportubungen. Die Statisten entsprechen mit 66 Jahren
ungefahr dem Alter der Zielgruppe des Trainingsprogramms und kdnnen eine langjah-
rige sportliche Erfahrung als ehemalige Marathonlaufer vorweisen. Dies soll dazu fih-
ren, dass sich sowohl weibliche als auch mannliche Studienteilnehmer gleichermalen
angesprochen fuhlen, um die Drop-Out-Quote mdglichst gering und die Compliance
moglichst hochzuhalten. Fiur die Kamerafuhrung, die Regieanweisungen und den
Schnitt der Videos ist der Medientechniker Klaus Bahringer verantwortlich.3

In den Videos sind in der Regel beide Sportler in der Frontalansicht zu sehen. Haufig
wird dabei auf eine unterschiedliche Positionierung des Ehepaars geachtet, sodass
man die Ubungen aus zwei verschiedenen Perspektiven, z.B. von der Seite und von
vorne, sehen kann. Wenn es fiir eine Ubung erforderlich ist, werden zusétzlich Nah-
aufnahmen aus unterschiedlichen Perspektiven gemacht und in das Video eingefigt,
um die Darstellung der Sportibungen im Video zu optimieren und somit die richtige
Durchfiihrung der Ubungen durch die Teilnehmer zu gewahrleisten.

An separaten Drehtagen wurden die Intros, die Einflhrungsvortrage und alle sonstigen
Hinweisvideos von Prof. Dr. Dr. Grifka sowie von der Trainerin Silvia Dullien ebenfalls
an der OTH in Regensburg gedreht.

Die Zusammenstellung, den Schnitt und die Veroffentlichung auf der Videoplattform
Youtube der einzelnen Wochenlektions- und Hausaufgabenvideos ubernimmt Dr. Lu-
kas Reinker.* Die Links zu den einzelnen Videos sind im Anhang unter dem Punkt 6.7

Links Trainingsprogramm aufgefuhrt.

3 Klaus Bahringer, orthopadische Klinik der Universitdt Regensburg in Bad Abbach

4 Dr. rer. nat. Lukas Reiner, M.sc. Biomedical Engineering/Medizintechnik

-43 -



2.1.6 Biomechanische Vermessung

Zusatzlich erfolgt bei 20 zufallig ausgewahlten Probanden der Interventionsgruppe je-
weils vor und nach dem Trainingsprogramm eine biomechanische Vermessung und
eine videogestiutzte Bewegungsanalyse bei Alltagsbelastungen, um die funktionellen
Fortschritte des Programms zu evaluieren. Die Untersuchungen erfolgen durch Nova
Sassin® im Ganglabor der OTH in Regensburg. Dabei werden die Kinematik und Kine-
tik beim Durchfuhren definierter alltagstblicher Bewegungen unter Laborbedingungen
analysiert, beispielsweise das Aufsteigen auf ein Fahrrad, das Laufen auf einem Lauf-
band oder das Steigen einer Treppe. Die Aufzeichnung der Ubungen erfolgt mit einem
markerlosen Motion Capture System. Zusatzlich erfolgt am Untersuchungstag vor den
Messungen eine Erhebung des Gesundheitszustands mittels Fragebogen. Weitere Er-

lauterungen folgen unter dem Punkt 2.4.8. Biomechanische Funktionsmessungen.

2.2 Votum der Ethikkommission

Die Ethikkommission der Universitat Regensburg hat in Ihrer Sitzung am 30.10.2024
uber das Forschungsvorhaben ,Evaluation eines prédventiven Hiiftiibungsprogramm im
Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie” nach § 15 Abs. 1 Berufsordnung flr
die Arzte Bayerns beraten (Aktenzeichen 24-3921-101). Es ergeben sich daraus keine
berufsethischen oder rechtlichen Bedenken gegen das vorgelegte Forschungsvorha-
ben (Siehe Anhang 6.2).°

Am 31.12.2024 wurden noch einmal Anderungen der Abschlussfragebdgen der Inter-
ventions- bzw. Kontrollgruppe als Amendment eingereicht. Die Ethikkommission hat

dies zur Kenntnis genommen.

5 Nova Sassin, B. sc. Biomedical Engineering, Masterstudentin Medizintechnik

6 Auszug aus dem Ethikvotum der Ethikkommission der Universitat Regensburg vom 04.11.2024; Prof.
Edward K. Geissler (PhD, Vorsitzender)

-44 -



2.3 Studienpopulation
2.3.1 Fallzahlberechnung

Da es bislang in der zuganglichen Literatur keine randomisiert kontrollierte Studie fur
ein praventives Hufttraining, kombiniert mit einem edukativen Teil gibt, ist eine Power-
berechnung auf Grundlage anderer Studien nicht moglich. Angesichts der Multikom-
ponenten-Intervention mit Wissensteil, Trainingsprogrammen und Verhaltensmaf3nah-
men handelt es sich um eine Hybrid-RCT, die durch eine qualitative Analyse bewertet
werden muss. Dabei werden sich auch Daten zur Adharenz ergeben, die die Akzep-
tanz des Programms widerspiegeln. Wegen der vielfaltigen Parameter wurde eine Zahl

von jeweils ca. 100 Teilnehmern fur die Interventions- und Kontrollgruppe festgelegt.

2.3.2 Rekrutierung

Die Teilnehmerrekrutierung erfolgt auf Freiwilligenbasis Uber Pressemeldungen in der
Mittelbayerischen Zeitung in den Landkreisen Regensburg und Kelheim, auf der
Webseite der OTH Regensburg und Uber den Radiosender Charivariim Zeitraum
von Oktober 2024 bis Januar 2025. Zusatzlich wurden Flyer und Handouts an den re-
gionalen Laufverein LLC Marathon Regensburg e.V. und in verschiedenen Geschaf-

ten in Regensburg verteilt sowie eine Mail an die Mitarbeitenden der OTH versendet.

2.3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle Probanden eingeschlossen, die ein Mindestalter von 18 Jah-
ren aufwiesen. Eine Altersgrenze nach oben wurde nicht festgelegt. Allerdings wurde
darauf geachtet, dass die Probanden koérperlich noch so fit sind, dass sie die Sport-
Ubungen sicher und ohne gesundheitliche Risiken durchfihren kénnen.

Als Ausschlusskritierien wurde eine bereits vollzogene Operation an der Hiufte,
Schwierigkeiten bezlglich der Durchfihrung verlasslicher Aufgaben (z.B. Demenz)
und die fehlende Moglichkeit auf Zugriff der Inhalte Gber ein elektronisches Endgerat
definiert.
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2.3.4 Gesamtkollektiv

Von den insgesamt 202 eingeschlossenen Probanden konnten die Daten von 183 Teil-

nehmern ausgewertet werden. Die Betrachtung der soziodemografischen und gesund-

heitsbezogenen Ausgangsmerkmale wird fir die Interventions- bzw. Kontrollgruppe

gesondert in den folgenden Abschnitten betrachtet. Zusammenfassend ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe im

Hinblick auf die Ausgangscharakteristika Geschlecht, arztliche Betreuung, Vorerkran-

kungen, Raucherstatus, Alkoholkonsum, tagliche Gehaktivitat, BMI, sowie aktuelle

sportliche Aktivitat bzw. sportliche Aktivitat im Jugendalter. Lediglich bei der beruflichen

Aktivitat und beim Alter konnten signifikante Unterschiede zwischen den beiden Grup-

pen festgestellt werden.

Tabelle 5: Baseline-Charakteristika Studienpopulation

Variable Interventions- Kontrollgruppe p-Wert

gruppe
Alter (Jahre, M+ SD, n = 183) 59,9+ 9,6 63,3+ 11,7 0,006**
BMI (kg/m? M + SD, n = 182) 256+ 3,6 255+4,8 0,679**
Gehaktivitéit (Tage/Woche, M £+ SD, n = 182) 48+23 51+21 0,344**
Geschlecht: weiblich (%), n = 183 56,0 68,5 0,083*
Berufstétigkeit: ja (%), n = 183 63,7 45,7 0,014*
Arztliche Behandlung: ja (%), n = 183 35,2 43,5 0,250*
Vorerkrankungen: ja (%), n = 183 36,3 42,4 0,396*
Raucherstatus: ja (%), n = 183 31,9 33,7 0,792*
Alkoholkonsum: ja (%), n = 183 38,5 41,3 0,695
Sport Jugend: ja (%), n = 183 54,9 52,2 0,707*
Aktuelle sportliche Aktivitét: ja (%) 75,8 68,5 0,268*

n=183

(M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)
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Abbildung 9: Baseline-Charakteristika
Quelle: Autorin

2.3.4.1 Interventionsgruppe

In der Interventionsgruppe konnten die Angaben von insgesamt 91 Teilnehmern aus-
gewertet werden. Der Anteil weiblicher Probanden betrug 56,0% (n = 51), wahrend
44,0% (n = 40) mannlich waren. Das mittlere Alter lag zu Beginn der Studie bei 59,9
Jahren (SD = 9,6).
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In der Interventionsgruppe betrug der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) 25,6
kg/m? und befand sich damit im Bereich des oberen Normalgewichts bis leichten Uber-
gewichts.

Bezogen auf die Berufstatigkeit gaben 63,7% (n = 58) an, aktuell berufstatig zu sein.
Bei 36,3% (n = 33) der Befragten war dies nicht der Fall.

Zum Zeitpunkt der Erhebung befanden sich 35,2% (n = 32) der Teilnehmenden in arzt-
licher Behandlung, wohingegen 64,8% (n = 59) angaben, derzeit keine arztliche Be-
treuung in Anspruch zu nehmen. Ernsthafte Erkrankungen, frihere Verletzungen oder
Operationen, aber auch systemische Erkrankungen wie Bluthochdruck oder Diabetes
— lagen bei 36,3 % (n = 33) der Personen vor. 63,7% (n = 58) berichteten von keinen
entsprechenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen.

Zum Rauchverhalten auf3erten 31,9% (n = 29), dass sie aktuell oder in der Vergangen-
heit geraucht haben, wahrend 68,1% (n = 62) dies verneinten. Regelmafiger Alkohol-
konsum wurde von 38,5% (n = 35) angegeben, wahrend bei 61,5% (n = 56) der Be-
fragten kein regelmafiger Alkoholkonsum vorlag.

In der Rickschau berichteten 54,9% (n = 50), in ihrer Jugend viel Sport gemacht zu
haben. Demgegenuber standen 45,1 % (n = 41), die dies verneinten. Zum Zeitpunkt
der Befragung gaben 75,8 % (n = 69) an, aktuell sportlich aktiv zu sein. 24,2% (n = 22)
waren derzeit nicht sportlich aktiv. Bei der Frage, an wie vielen Tagen pro Woche die
Teilnehmer mindestens 10 Minuten am Stuck zu Fuld gehen, lag der Mittelwert in der

Interventionsgruppe bei 4,8 Tagen.

2.3.4.2 Kontrollgruppe

Fur die Kontrollgruppe lagen die Angaben von 92 Teilnehmern vor. Der Anteil weibli-
cher Probanden lag bei 68,5% (n = 63), der mannliche Anteil bei 31,5% (n = 29). Die
Teilnehmer der Kontrollgruppe waren zu Beginn der Studie im Durchschnitt 63,3 Jahre
alt (SD = 11,7). In der Kontrollgruppe lag der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI)
bei 25,5 kg/m? und befand sich damit im Bereich des oberen Normalgewichts bis leich-
ten Ubergewichts.

Von den Befragten waren 45,7% (n = 42) aktuell berufstatig, wahrend 54,3% (n = 50)
keiner beruflichen Tatigkeit nachgingen.

Zum Zeitpunkt der Befragung befanden sich 43,5% (n = 40) in arztlicher Behandlung,

wohingegen 56,5% (n = 52) angaben, derzeit keine arztliche Betreuung in Anspruch
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zu nehmen. Ernsthafte systemische Erkrankungen oder fruhere Verletzungen und
Operationen, wurden von 42,4% (n = 39) der Teilnehmenden angegeben. 57,6% (n =
53) hatten keine entsprechenden Vorerkrankungen.

31 Personen (33,7%) berichteten, aktuell oder friher geraucht zu haben, wahrend
66,3% (n = 61) dies verneinten. Regelmafigen Alkoholkonsum gaben 41,3% (n = 38)
an, wahrend 58,7% (n = 54) von keinem regelmafligen Alkoholkonsum berichteten.

In Bezug auf sportliche Aktivitat in der Jugend berichteten 52,2% (n = 48), dass sie
damals sportlich aktiv waren. 47,8% (n = 44) gaben an, in ihrer Jugend keinen Sport
gemacht zu haben. 68,5% (n = 63) der Befragten machen regelmafig Sport. 31,5% (n
= 29) waren zum Erhebungszeitpunkt nicht sportlich aktiv. Bei der Frage, an wie vielen
Tagen pro Woche die Teilnehmenden mindestens 10 Minuten am Stlick zu Ful’ gehen,

lag der Mittelwert in der Kontrollgruppe bei 5,1 Tagen.

2.3.5 Drop-Outs

Von den urspringlich 202 eingeschlossenen Probanden mussten 19 Teilnehmer die
Studie vorzeitig beenden — darunter 13 aus der Interventionsgruppe und 6 aus der
Kontrollgruppe. Die bereinigte StichprobengroRe umfasst somit 183 Teilnehmer, ver-
teilt auf 91 Personen in der Interventions- und 92 Personen in der Kontrollgruppe.

Die Grunde flir den Studienabbruch waren heterogen und umfassten sowohl geringfi-
gige gesundheitliche Beeintrachtigungen wie beispielsweise grippale Infekte, als auch
schwerwiegendere medizinische Ursachen, darunter Unfalle oder Frakturen. Aller-
dings war keiner der Studienabbriche auf das Trainingsprogramm an sich zurlickzu-
fihren.

Insgesamt ergibt sich daraus eine Drop-out-Rate von etwa 9%. Eine detaillierte Uber-
sicht der Teilnehmerzahlen sowie der jeweiligen Abbruchgrinde ist in den folgenden

Tabellen dargestelit.

Tabelle 6: Drop-Outs

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Urspriingliche Teilnehmer- 104 98
zahl
Anzahl der Drop-Outs 13 6
Tatséchliche Teilnehmerzahl 91 92
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Tabelle 7: Griinde fiir Drop-Outs

Studien-ID  Gruppenzugehdérigkeit Abbruchgriinde
043 KG Durch Stress in der Arbeit keine Zeit mehr
058 KG Schulterfraktur bei Treppensturz
062 IG Keine Ruckmeldung nach Eingangsuntersuchung
069 IG Akute Lumbalgie
081 IG Starke Schmerzen in den Knien
082 IG Grippaler Infekt
096 IG Starke Schmerzen im linken Bein, unklarer Ursache
111 IG Durchfiihrung aufgrund von Knie-TEP nicht mdglich
118 KG Neurochirurgische OP
121 KG Motorradunfall
123 IG HUft-TEP bei Hiftkopfnekrose
124 IG Durch Berufliches und Privates zu stark belastet
134 IG Grippaler Infekt
137 KG Umstellungsosteotomie bei Hiftdysplasie
142 KG Nicht nachvollziehbar
154 IG Akute Lumbalgie
159 IG Fibulafraktur
174 IG Infektion mit Sars-CoV-2
176 IG Ruckenschmerzen

IG = Interventionsgruppe KG = Kontrollgruppe
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2.4 Fragebogen und Messungen

Die Studienteilnehmer bearbeiten wahrend des Studienzeitraums verschiedene Fra-
gebogen. Dabei handelt es sich neben den wissenschaftlich anerkannten Generic
Health Questionaire Short-Form 36 (SF-36) und dem Hip Disability and Osteoarthritis
Outcome Score (HOOS) auch um eigens daflr konzipierte Fragebégen, um grund-
satzliche Informationen Uber die Studienteilnehmer, deren hiftgelenksbezogene Be-
schwerden, den Wissenszuwachs wahrend des Programms und den allgemeinen kor-
perlichen Fitness- und Funktionsstatus einschatzen zu kdnnen.

Die Teilnehmer haben prinzipiell die Mdglichkeit Uber die Web-Applikation ,,SoSci-Sur-
vey*“alle Fragebdgen digital auszuflllen. Dafur werden im Wartebereich die ausliegen-
den QR-Codes fur die entsprechenden Fragebdogen mit dem Smartphone gescannt,
die Fragebdgen ausgeflllt und abgeschickt. Bei technischen Schwierigkeiten oder feh-
lendem Smartphone besteht die Mdglichkeit, die Fragebdgen auch auf Papier auszu-
fullen. Die Daten der Papierfragebdgen werden im Anschluss ebenfalls mithilfe von

SoSci-Survey digitalisiert, um eine einheitliche Datenauswertung zu gewahrleisten.

241 Eingangsfragebogen (Eingangsevaluation)

Der Eingangsfragebogen (s. Anhang 6.3.) wird von allen Studienteilnehmern (Interven-
tions- und Kontrollgruppe) am Tag der Eingangsuntersuchung ausgefulit. Er dient der
Erfassung der soziodemographischen Angaben, der kérperlichen Belastung in Beruf
und Alltag sowie des aktuellen Aktivitats-, Fitness- und Gesundheitszustands. Aul3er-
dem wird die Intensitat, der Ausloser und die Dauer der aktuellen Huftbeschwerden
bzw. frGherer Schmerzepisoden abgefragt und welche Mallinahmen (z.B. Einnahme
von Analgetika oder Krankengymanstik) bereits unternommen wurden, um etwaige
Schmerzen und Beschwerden zu lindern. Auch vorangegangene Operationen, vorlie-
gende Erkrankungen und weitere korperliche Beschwerden werden abgefragt. Zum
Abschluss des Fragebogens wird noch einmal die subjektiv empfundene Lebensqua-
litdat und die Bereitschaft, an einer zusatzlichen biomechanischen Vermessung teilzu-

nehmen, erfasst.
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2.4.2 HOOS (Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score)

Der Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score befasst sich mit dem patienten-
bezogenen Outcome nach einer Intervention und kann unabhangig von der Huftpatho-
logie und dem Leistungsniveau der Befragten verwendet werden. Der Fragebogen
dient der Erfassung von huftgelenksbezogenen Symptomen und Beschwerden und
deren Auswirkungen auf die Funktionalitat im Alltag. Die huftgelenksbezogenen Be-
schwerden werden anhand von 5 Subskalen abgefragt, die unter anderem Symptome,
Schmerzen, Aktivitaten des alltaglichen Lebens, sportliche Aktivitaten/Freizeit und Le-
bensqualitat umfassen. [48]

Der Fragebogen umfasst 39 ltems mit jeweils 5 Antwortmdglichkeiten. Bei der Auswer-
tung wird fur jedes Item eine Punktzahl zwischen 0 und 4 vergeben (je kleiner die Zahl,
desto ausgepragter die Symptome/Beschwerden). Das maximale Ergebnis betragt so-
mit 156 und wird anschlieRend in einen prozentualen Wert zwischen 0% und 100%
umgewandelt (100% entspricht dann einem Patienten, der keine hiftgelenksbezoge-
nen Beschwerden hat). [49]

Bei dieser Studie wurde die validierte deutsche Version nach Blasimann 2014 des Hip
Osteoarthritis Hip Osteoarthritis Outcome Scores verwendet (s. Anhang 6.4). Die Stu-
dienteilnehmer fullen diesen Fragebogen vor Beginn und nach acht Wochen aus.

Die statistische Auswertung erfolgt Gber das Software-Programm IBM SPSS Statistics.

2.4.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36 v1.0)

Der SF-36 Health Survey erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder sub-
jektive Gesundheit und dient als Evaluationsparameter fur die Bewertung eines Be-
handlungsverfahrens. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird anhand von vier
Kategorien abgefragt, die unter anderem das psychische Befinden, die kdrperliche
Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funktionale Alltagskompetenz der Be-
fragten umfassen. [50] Der SF-36 besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items, wobei
jedes Item entweder selbst eine Skala ist oder einen Teil einer Skala darstellt. Fur jedes
dieser Items ist eine Antwortmdglichkeit anzukreuzen, die dem Empfinden des Patien-
ten am nachsten kommt. Die Antwortkategorien variieren je nach Frage und reichen
von einfach binar ,ja - nein“ zu sechsstufigen Antwortskalen. Der SF-36 Health Survey

erfasst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit: kérperliche Funktionsfahigkeit,
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korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden. Zusatzlich wird nach der Veranderung des subjektiven Gesundheitszu-
stands im Vergleich zum vergangenen Jahr gefragt. Der SF-36 Health Survey ist un-
abhangig vom aktuellen Gesundheitszustand und Alter und strebt einen Selbstbericht
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat an, weshalb auf einfache und klar ver-
standliche Fragen wert gelegt wurde. [51]

Fur die vorliegende Studie wurde die evaluierte deutsche Version des Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf verwendet (s. Anhang 6.5). Diese basiert inhaltlich auf der
frei verflgbaren, unlizenzierten Standardversion 1.0 des SF-36, wurde jedoch um zwei
zusatzliche Fragen erganzt. Frage 11 dient dazu, erneut eine Einschatzung des aktu-
ellen Gesundheitszustandes zu erfassen. In Frage 12 werden den Teilnehmern ver-
schiedene Aussagen zu korperlichen und psychischen Beschwerden sowie Einschran-
kungen im Alltag vorgelegt. Die Antworten erfolgen im ,Ja/Nein“-Format. Dabei werden
Themen wie Mudigkeit, Schmerzen, Schlafstérungen, psychisches Befinden, Mobili-
tatseinschrankungen und das soziale Umfeld abgefragt.

Die Auswertung des SF-36 und der Zusatzfragen 11 und 12 erfolgt separat voneinan-
der Uber das Software-Programm IBM SPSS Statistics.

Dafiur werden die Antwortmdglichkeiten je nach Frage in einen Zahlenwert zwischen 0
und 100 umkodiert und anschlieRend aus allen Antwortmaoglichkeiten der Mittelwert
gebildet. Je kleiner der Zahlenwert, desto grofRer sind die gesundheitlichen Einschran-
kungen.

Die Studienteilnehmer fillen den SF-36 Health Survey zu Beginn und nach 8 Wochen

aus.

2.4.4 Wissenstest

Der Wissenstest (s. Anhang 6.6) wurde von Prof. Grifka konzipiert und widmet sich
den grundlegenden anatomischen und biomechanischen Aspekten des Huftgelenks.
Neben Funktion und Struktur des Huftgelenks werden auch die Pathomechanismen
typischer Krankheitsbilder abgefragt. Der Wissenstest beinhaltet insgesamt 16 Fragen,
die sich thematisch an den Inhalten der einzelnen Wochenlektionen orientieren. Dabei
wird, basierend auf den Huftschulregeln, auch das Wissen Uber hiiftschonendes Ver-
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halten im Alltag und MaRnahmen, die der Huftgesundheit vorbeugen, erfasst. Die Stu-
dienteilnehmer (inkl. Kontrollgruppe) werden gebeten die Fragen vor Start des Trai-
ningsprogramms ohne fremde Hilfe oder vorheriges Selbststudium zu beantworten,
um deren aktuellen Kenntnisstand festzustellen. Die auf das Huftgelenk fokussierten
Fragen wurden so konzipiert, dass sie moglichst nicht durch Allgemeinwissen beant-
worten konnen.

Der Wissenstest wurde in drei Durchlaufen an Testpersonen, die ungefahr der Alters-
gruppe der Studienpopulation entsprechen, getestet und dementsprechend ange-
passt.

Nach jeder Wochenlektion beantworten die Teilnehmenden die Wissensfragen, die
sich auf die Inhalte der jeweiligen Lektion beziehen, erneut. Pro Lektion werden dabei
im Durchschnitt etwa zwei Fragen gestellt. Die Datenerhebung erfolgt in der jeweiligen
Trainingswoche digital Uber einen Link zu einem Fragebogen, der Uber die Web-Appli-
kation SoSci Survey bereitgestellt wird.

Im Laufe des achtwochigen Trainingsprogramms werden auf diese Weise alle 16 Wis-
sensfragen von allen Teilnehmenden erneut beantwortet. Dieses Vorgehen dient dazu,
den Wissenszuwachs der Teilnehmenden systematisch zu evaluieren. Die Erhebung
wird dabei mit der Zwischenevaluation kombiniert, um den Prozess nahtlos in das Trai-

ningsprogramm zu integrieren.

2.4.5 Korperliche Untersuchung und Messungen

Neben der Erhebung mittels Fragebdgen erfolgt bei jedem Studienteilnehmer zusatz-
lich vor und nach dem Trainingsprogramm bzw. im Abstand von acht Wochen bei der
Kontrollgruppe eine korperliche Untersuchung (s. Anhang Untersuchungsbogen 6.7.),
in der unter anderem das Bewegungsausmal} des Huftgelenks und die Muskelkraft
beurteilt werden soll. Vor der korperlichen Untersuchung wird eine knappe
Schmerzanamnese erhoben. Neben den gelaufigen Aspekten einer korperlichen Un-
tersuchung wie beispielsweise die Inspektion des Huftgelenks sowie die Prifung der
Sensibilitat, des Kraftgrades und der Reflexe der unteren Extremitat wird unter ande-

rem auch das Gangbild beurteilt.
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Zudem werden spezielle Funktionstests wie z.B. der Thomas-Handgriff, das Tren-
delenburg-Zeichen, das Vierer-Zeichen und das Drehmannzeichen gepruft, um mdgli-
che Pathologien festzustellen.

Fir die Beurteilung der Muskelkraft wird die Zeit in Sekunden gemessen, in der die

Studienteilnehmer das rechte Bein in 50cm Hohe abduziert halten konnen.

Abbildung 10: Messung Muskelkraft, Abduktion in 50cm Héhe

Quelle: Autorin

Mit einer Messlatte wird die vordefinierte HOhe von 50cm eingestellt und die Proban-
den werden angehalten mit dem Bein die Messlatte zu beruhren. Ein Absinken des
Beines bei Muskelerschépfung flihrt zum Abbruch der Messung.

Um das Bewegungsausmal beurteilen zu kbnnen werden, alle Bewegungsausmale
des Huftgelenks (Abduktion/Adduktion, Flexion/Extension, Innen-/Auf3enrotation) mit
Hilfe eines Goniometers (Winkel in °) und der Finger-Boden-Abstand (Lange in Zenti-
meter) ausgemessen und dokumentiert. Zudem wird der Abstand zwischen Ferse und
Unterlage des rechten Beines beim Active Straight Leg Raise (ASLR) mittels Messlatte

(Lange in Zentimeter) ausgemessen und dokumentiert.
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Abbildung 11: Messung des Abstands zwischen Ferse und Unterlage beim Active Straight Leg Raise
Quelle: Autorin

In der Messlatte ist eine Wasserwaage integriert, um die Fehlerquote durch Messun-
genauigkeiten moglichst geringzuhalten. Um zusatzlich den genauen Abduktionswin-
kel des rechten Beines Uber das Computerprogramm OneNote bestimmen zu kdnnen
wird ein Foto mit einer Spiegelreflexkamera gemacht, der Winkel ausgemessen und

anschliel3end im Untersuchungsbogen eingetragen.

Abbildung 12: Messung des maximalen Abduktionswinkels rechts
Quelle: Autorin
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Um auch hier Messabweichungen so klein wie moglich zu halten, wird die Kamera auf
einem Stativ in einer vordefinierten Hohe bzw. Entfernung zur Untersuchungsliege
platziert und Uber den kompletten Messzeitraum beibehalten. Die Untersuchungen
werden bei allen Teilnehmern vor und nach der Studie bzw. bei der Kontrollgruppe im
Abstand von acht Wochen gemacht, um die Effekte des Trainingsprogramms messen

zu kdbnnen.

2.4.6 Zwischenevaluation

Die Zwischenevaluation (s. Anhang 6.8) wird in der Interventionsgruppe nach jeder
Wochenlektion durchgefuhrt. Sie dient dazu, zu tberprifen, ob die Studienteilnehmer
die jeweilige Wochenlektion absolviert haben und wie haufig sie die Hausaufgaben-
Ubungen in der entsprechenden Woche durchgefuhrt haben. Dartber hinaus werden
Riickmeldungen zur Darstellung und Durchfiihrbarkeit der Ubungen, der Qualitat der
Erklarungen sowie zu moglichen Grinden flr einen Abbruch des Trainings erhoben.
Die Zwischenevaluation erfolgt Uber einen Link zu einem digitalen Fragebogen in der
Web-Applikation SoSci Survey. Die Bearbeitung der Zwischenevaluation und des da-
zugehorigen Wissenstests einer Lektion sollte nicht mehr als 3-5 Minuten in Anspruch

nehmen.

2.4.7 Abschlussfragebogen

Die Probanden der Interventions- und Kontrollgruppe erhalten jeweils unterschiedliche
Abschlussevaluationsboégen (s. Anhang 6.9 und 6.10). Der Bogen der Interventions-
gruppe beinhaltet zusatzlich noch Fragen zur Bewertung des Trainingsprogramms.

In beiden Fragebdgen werden noch einmal personliche Angaben (z.B. Gewicht), hift-
gelenksassoziierte Beschwerden, aktuelle Schmerzen bzw. deren Verlauf in den letz-
ten acht Wochen, MalRnahmen zur Schmerzreduktion und eine Selbsteinschatzung
des aktuellen Fitness- und Gesundheitszustands erfasst.

Die Interventionsgruppe wird zusatzlich noch nach deren Einschatzung des gesamten
Trainingsprogramms befragt, wobei das Wochenlektionsvideo, das Hausaufgabenvi-
deo und der Wissensteil separat voneinander bewertet werden konnen. Dabei wird
unter anderem auch nach der Qualitat der Erklarungen, der Durchfuihrbarkeit bzw. dem

Schwierigkeitsgrad der Sportubungen und der Lange der Videos gefragt. Zusatzlich
-57-



wird um eine Ruckmeldung zum personlichen Nutzen (z.B. Schmerzreduktion) gebe-
ten. Die Probanden haben aul3erdem die Mdglichkeit, Uber Freitexteingaben Verbes-

serungsvorschlage oder sonstige Anmerkungen hinzuzuftgen.

2.4.8 Biomechanische Funktionsmessung

Zusatzlich zur Untersuchung vor und nach Durchflihrung des Trainingsprogramms er-
folgt eine Evaluation der funktionellen Fortschritte bei einem randomisiert ausgewahl-
ten Teilnehmerkreis von 20 Probanden der Interventionsgruppe durch Nova Sassin’
mithilfe einer videogestlutzte Bewegungsanalyse bei alltaglichen Belastungen. Dabei
werden die Kinematik und Kinetik beim Durchflihren definierter alltagstblicher Bewe-
gungen unter Laborbedingungen analysiert, beispielsweise das Aufsteigen auf ein
Fahrrad, das Laufen auf einem Laufband oder das Steigen einer Treppe. Aufnahmen
werden hierbei mit einem markerlosen Motion Capture System aufgezeichnet. Verein-
zelt werden zusétzlich Kraftmessungen durchgefiihrt. Nach Aufnahme der Ubungen
werden geeignete Parameter herangezogen, um die Huftfunktion vor und nach dem
Trainingsprogramm vergleichen zu kénnen und gegebenenfalls eine Verbesserung
festzustellen. Dazu werden die Daten der Probanden vor, sowie hach dem achtwdchi-
gen Programm verglichen. Zusatzlich erfolgt vor den Messungen eine Erhebung des

aktuellen Zustands mittels Fragebogen (s. Anhang 6.11).

Gehstrecke:

Der Proband geht in gewohnter Geschwindigkeit eine Strecke von ca. 8 Meter jeweils
zweimal auf und ab. Am Ende jeder Strecke bleibt er kurz stehen und dreht auf der
Stelle um, bevor die Strecke erneut abgelaufen wird. Die Kinematik wird mithilfe eines

markerlosen Motion Capture Systems analysiert.

7 Nova Sassin, B. sc. Biomedical Engineering, Masterstudentin Medizintechnik
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Range of Motion:

Gemessen wird der maximal mégliche Bewegungsumfang der Hiftabduktion. Dabei
wird der Oberkorper durch Festhalten an einer geeigneten Haltevorrichtung stabilisiert
und der Proband spreizt einmal jeweils das linke sowie das rechte Bein so weit wie
mdglich seitlich ab. Die Winkel werden anhand von Motion Capture Daten festgehal-

ten.

Kraftmessung:

Hierbei wird die maximal aufzubringende Kraft bei der Abduktion der Hifte gemessen.
Es wird eine Vorrichtung mit Kraftmessdosen verwendet, bei denen der Proband so
stark wie moglich gegen Schaumstoffrollen presst. Fur jede Seite sind zwei verschie-
dene, fixe Abduktionswinkel vorgegeben. Auch hier wird der Oberkorper des Proban-
den durch Festhalten oder Anlehnen stabilisiert. Der Vorgang wird pro Seite drei Mal

wiederholt.

Treppe:

Der Proband besteigt eine Treppe mit 6 Stufen, welche mit Kraftmessplatten versehen
sind. Wiederholt wird der Vorgang drei Mal mit einer selbstgewahlten, zlgigen Ge-
schwindigkeit. Hierbei werden jeweils Aufnahmen vom Hinauf- sowie vom Hinunterge-
hen gemacht. Zusatzlich wird einmal mit maximaler Geschwindigkeit gemessen. Bei
Letzterem wird die Zeit gestoppt, die der Proband bendtigt, um die oberste Stufe zu
erreichen. Bei der gesamten Ubung wird zusatzlich die Kinematik anhand von Bewe-

gungsdaten bewertet.

Aufsteigen auf ein Fahrrad:

Bei dieser Ubung wird das Fahrrad durch ein hdhenverstellbares Seil imitiert, um das
Verletzungsrisiko zu minimieren sowie den Zeitfaktor des Bike Fittings zu reduzieren.
Aulerdem wird dadurch die Moglichkeit, das Bein beim Aufsteigen nicht Gber den Sat-
tel zu schwingen, vermieden und alle Probanden absolvieren einen vergleichbaren
Bewegungsvorgang. Der Vorgang wird dreimal wiederholt. Auch bei dieser Ubung wird

die Kinematik des Probanden mit Hilfe von Motion Capture Daten analysiert.

-59-



Anfahren mit dem Fahrrad:

Der Proband tritt gegen einen bestimmten Widerstand auf einem Fahrrad. Daftr wird
ein Fahrrad in einen Rollentrainer mit magnetischem Widerstand eingespannt. Die

Auswertung der Kinematik erfolgt erneut via Bewegungsdaten.

Laufband:

Der Proband geht bei einer Steigung von 0° und einer Geschwindigkeit von 3 km/h ca.
eine Minute, um sich aufzuwarmen und sich mit dem Trainingsgerat vertraut zu ma-
chen. Danach wird die Geschwindigkeit langsam gesteigert bis zum Erreichen der
Gehgeschwindigkeit, bei der sich der Proband noch wohl fihlt und keine Schmerzen
oder Unsicherheit verspurt. Diese wird fur ca. 10 Sekunden gehalten und das Laufband
anschlie3end gestoppt. Wenn der Proband auf dem Laufband sicher wirkt, wird die
Geschwindigkeit wieder langsam gesteigert, diesmal bis zum Erreichen einer naturli-
chen bzw. gewohnten Laufgeschwindigkeit, welche erneut fir 10 Sekunden gehalten
wird. Der gesamte Vorgang wird dann bei einer vorgegebenen Steigung (ca. 7-9%)
wiederholt. Der Proband ist wahrend der gesamten Ubung mit einem Sicherheitsgurt
und einem damit verbundenen Seil an der Decke gesichert. Zusatzlich wird ein Klipp
an der Kleidung des Probanden befestigt, welcher das Laufband im Fall eines Sturzes
stoppt. Aufgenommen werden Kinetik und Kinematik mithilfe von Kraftmessplatten im

Laufband sowie Motion Capture Aufnahmen.

Beckenkippung in saqittaler Ebene:

An dem Probanden werden drei Marker angebracht, jeweils an drei markanten/rele-
vanten Positionen des Beckens, dem anterior superior iliac spine (ASIS), dem poste-
rior superior iliac spine (PSIS) und dem hip joint center (HJC). Diese Landmarken des
Beckens sind von aufen gut zu identifizieren. Nach Anbringen der Marker mit hautver-
traglichem Klebeband bekommt der Proband ein Gewicht von 5 kg, welches ca. 10
Sekunden gehalten wird. Der Proband wird gebeten, eine mdglichst natirliche, auf-
rechte Haltung einzunehmen. AnschlieRend wird eine Kameraaufnahme mit geeignet
ausgerichtetem Stativ gemacht und der Winkel der Beckenkippung mithilfe einer Bild-
bearbeitungssoftware ausgemessen. Zusatzlich erfolgt eine 3D-Scannung des Ober-

korpers zur Identifizierung des Lordosewinkels.

Die Reihenfolge der Ubungen wird nicht randomisiert bzw. variiert, da es sich um keine

grolien Anstrengungen, sondern lediglich alltagsubliche Beanspruchungen handelt.
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Somit sollten sich sie Ubungen bzw. deren Reihenfolge nicht gegenseitig beeinflussen,
z.B. durch Kraftverlust. Fir die Bewertung der Daten ist es wichtig, im Vorhinein fest-
zuhalten, welches das dominante Bein des Probanden ist. In manchen Ubungen wird
der Proband gebeten, mit dem dominanten Bein zu beginnen, um die Datenauswer-

tung zu erleichtern. [52]

2.5 Studienverlauf

In dem folgenden Abschnitt wird auf den genauen Studienablauf naher eingegangen.
Zu Beginn der Studie erhalten alle Teilnehmenden einen Termin am Biopark in Re-
gensburg. An diesem Termin findet neben der Datenerhebung mittels oben genannter
Fragebdgen (Eingangsevaluation, HOOS, SF-36, Wissenstest) auch die korperliche
Untersuchung, sowie die Einwilligung und Aufklarung fir die Studie statt. Die Teilneh-
mer haben hier noch einmal die Mdglichkeit, persénlich Rickfragen zum Studienablauf
zu stellen und etwaige Unklarheiten zu beseitigen. Die Interventionsgruppe absolviert
im Anschluss das achtwodchige Trainingsprogramm eigenstandig von zuhause aus,
welches sie via E-Mail mit den entsprechenden Links in der jeweiligen Woche zuge-
sendet bekommt. Zum besseren Verstandnis erhalten die Studienteilnehmer noch ein
Informationsblatt (s. Angang 6.12) ausgehandigt, in dem der Studienablauf und das
weitere Vorgehen noch einmal Schritt fur Schritt dargestellt ist.

Bei Rickfragen oder Problemen besteht jederzeit die Mdglichkeit, sich bei der Studi-
enkoordinatorin zu melden. Nach dem Trainingsprogramm bzw. bei der Kontrollgruppe
nach 8 Wochen, wird erneut ein Termin vereinbart und die Untersuchung wiederholt
bzw. erneut Daten mit den oben genannten Fragebdgen (Abschlussevaluation, HOOS,
SF-36) erhoben. Die Kontrollgruppe erhalt nach der zweiten Untersuchung Zugang zu

den Materialien zur selbstandigen Verwendung.

2.5.1 Aufklarung und Einverstandniserklarung Hiftiilbungsprogramm

Die eingeschlossenen Studienteilnehmer erscheinen zwischen November 2024 und
Januar 2025 zu ihrem ersten Termin am Biopark. Die allgemeinen Daten wie der voll-
standige Name, das Geburtsdatum, sowie eine Telefonnummer und E-Mail-Adresse

wurden bereits bei der Studienanmeldung telefonisch oder via E-Mail erhoben.
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Vor der eigentlichen Untersuchung erfolgt die ausfuhrliche Aufklarung tUber bzw. die
Einwilligung zur Studie. Dafur bekommen die Teilnehmer das Aufklarungs- bzw. Ein-
willigungsdokument ausgehandigt (s. Anhang 6.13 und 6.14).

Darin werden der genaue Ablauf der Studie, das Studienziel, die zufallige Aufteilung in
Interventions- und Kontrollgruppe, sowie die Ausschlusskriterien erlautert. Die Teil-
nahme ist freiwillig, kostenfrei und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebro-
chen werden, ohne dass sich daraus ein Nachteil fir die Studienteilnehmer ergibt. Zu-

satzlich erfolgt eine ausfuhrliche Datenschutzerklarung gemaR der DSGVO.

2.5.2 Aufklarung und Einverstandniserklarung biomechanische Vermessung

Die 20 zufallig ausgewahlten Probanden aus der Interventionsgruppe werden vor Be-
ginn des Huftubungsprogramms Anfang Dezember und nach Abschluss Anfang Ja-
nuar im Ganglabor der OTH in Regensburg biomechanisch vermessen. Die allgemei-
nen Daten wurden bereits beim Einschluss in die Studie erhoben. Vor der eigentlichen
Untersuchung erfolgt eine ausfuhrliche Aufklarung bzw. die Einwilligung. Daftir bekom-
men die Teilnehmer die entsprechenden Dokumente ausgehandigt. (s. Anhang 6.15
und 6.16). Darin werden der genaue Ablauf der Vermessung, potenzielle Risiken, die
Ziele der Untersuchung, die Datenschutzerklarung und die Ausschlusskriterien naher
erlautert. Es gelten die gleichen Teilnahmebedingungen, die unter Punkt 2.5.1 Aufkl&-

rung und Einversténdniserkldrung Huftiibungsprogramm genannt werden.

2.5.3 Randomisierung

Bei der Anmeldung zur Studie wurde den Teilnehmern eine zufallig generierte Studien-
ID zugewiesen. Die Studien-ID setzt sich aus dem Kurzel ,HS* fur Huftstudie und einer
zufallig generierten Zahl (1 bis 202) zusammen, z.B. HS 141. Fir die Aufteilung in
Kontroll- bzw. Interventionsgruppe wurde jeder Studien-ID zufallig die Zahl 1 oder 0O
zugewiesen. Die Zahl 0 steht dabei fur die Kontrollgruppe, wohingegen die Zahl 1 far
die Interventionsgruppe steht. Die Randomisierung bzw. die Vergabe der Zahlen er-
folgte mithilfe der Tabellenkalkulationsfunktion RAND() in Microsoft Excel, eines Ver-
fahrens, das insbesondere in kleineren klinischen Studien und Pilotstudien als prakti-

kabel beschrieben wurde. [46]

-62 -



FUr die biomechanische Funktionsmessung werden innerhalb der Interventionsgruppe
erst einmal die Teilnehmer ausgeschlossen, die bei der Eingangsuntersuchung ange-
geben haben, nicht an der biomechanischen Vermessung teilnehmen zu wollen. Von
den 104 Teilnehmern der Interventionsgruppe war dies bei 5 Probanden der Fall. Im
Anschluss wurden aus den verbleibenden 99 Studienteilnehmern Uber die Zufallsfunk-
tion in Excel die 20 Probanden flr die biomechanische Funktionsmessung ausgewahlt
und kontaktiert.

2.6 Statistische Auswertung

Alle erhobenen Daten wurden aus dem Online-Fragetool SoSci-Survey (Version
3.7.06) direkt in Form von Exceltabellen (Version 2506, Build 18925.20184) ausgege-
ben und in eine SPSS-Datei umgewandelt.

Die Datenanalyse wurde mit IBM SPSS Statistics (Version 30.0.0.0 (171)) durchge-
fuhrt, wobei ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt wurde. Die kontinuierlichen
Variablen werden als Mittelwerte + Standardabweichung (SD), ordinalskalierte Daten
als Medianwerte prasentiert. Kategoriale Daten werden als absolute (n) und prozentu-
ale (%) Haufigkeiten angegeben.

Kontinuierliche Variablen wurden zunachst auf Normalverteilung Gberprift, um die
Auswahl zwischen parametrischen und nicht-parametrischen Tests zu bestimmen. Flr
normalverteilte Daten wurden unabhangige t-Tests verwendet, wahrend nicht-normal-
verteilte und ordinalskalierte Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test (fur unabhangige
Stichproben) oder Wilcoxon-Test (flr verbundene Stichproben) analysiert wurden. Zur

Analyse der kategorialen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung dargestellt. Die zu-
grundeliegenden Daten stammen aus den zuvor beschriebenen Fragebogen und Test-
verfahren. Es erfolgt ein Vergleich der Ergebnisse der Eingangserhebung (T0) mit de-
nen der Abschlusserhebung (T1) sowohl flr die Interventions- als auch flir die Kon-
trollgruppe. Dabei werden insbesondere jene Befunde hervorgehoben, die im Kontext
der Forschungsfrage und Zielsetzung von besonderer Relevanz sind.

Folglich sind nicht alle im Rahmen der Fragebdgen und Messungen erhobenen Daten
in den Ergebnistabellen beriicksichtigt. Zur besseren Ubersichtlichkeit sind signifikante
Ergebnisse in den Tabellen fett hervorgehoben und in Diagrammen veranschaulicht.
Die jeweils dafur verwendeten statistischen Testverfahren und die genauen Fallzahlen
sind aus den Tabellen ersichtlich.

Zur Analyse moglicher Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe wurden anhand der Baseline-Charakteristika Kreuztabellen erstellt und Chi?-
Tests bzw. Mann-Whitney-Tests durchgefuhrt (siehe Tab. 5 unter Punkt 2.3.4 Gesamt-
kollektiv). Es ergaben sich dabei keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die
Ausgangscharakteristika Geschlecht, arztliche Betreuung, Vorerkrankungen, Rau-
cherstatus, Alkoholkonsum, tagliche Gehaktivitat, BMI sowie aktuelle sportliche Aktivi-
tat bzw. sportliche Aktivitat im Jugendalter. Lediglich bei der beruflichen Aktivitat und
beim Alter konnten signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festge-
stellt werden. Damit zeigen die Gruppen vergleichbare soziodemografische und ge-

sundheitsbezogene Merkmale.

3.1 Deskriptive Statistik — Eingangsfragebogen

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung
des Eingangsfragebogens zum Zeitpunkt TO prasentiert. Dabei stehen vor allem Pa-
rameter im Fokus, die der Charakterisierung der Studienpopulation sowie der Erfas-
sung ihres Ausgangszustands und der aktuellen Beschwerdesituation dienen. Ergan-
zend zu den allgemeinen Merkmalen erfolgt eine gezielte Erhebung huftgelenksbe-
lastender Faktoren im beruflichen und alltaglichen Kontext. Die ebenfalls aus dem
Fragebogen stammenden Baseline-Charakteristika wurden bereits in der Tab. 5 unter
dem Punkt 2.3.4 Gesamtkollektiv erwahnt.
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3.1.1 Soziodemografische, berufliche und gesundheitsbezogene Merkmale

Die Angabe zur Wochenarbeitszeit erfolgte ausschlieRlich durch berufstatige Teilneh-
mer, sodass die Anzahl der auswertbaren Datensatze in diesem Fall geringer ist als
die Gesamtzahl der Studienteilnehmer. Analog dazu wurde die wochentliche Trainings-
zeit nur bei jenen Personen erhoben, die tatsachlich sportlich aktiv sind. Auch hier un-

terscheidet sich die Zahl der ausgewerteten Datensatze zur gesamten Teilnehmerzahl.

Tabelle 8: Soziodemographische, berufliche und gesundheitsbezogene Charakteristika

Variable Antwortmoglich- Interventions- Kontrollgruppe p-Wert
keiten gruppe n (%)
n (%)
HaushaltsgréBe 1 Person 13 (14.3) 25 (27.2) 0.016*
(n=183) 2 Personen 49 (53.8) 51 (55.4)
3 Personen 13 (14.3) 12 (13.0)
4 Personen 14 (15.4) 3(3.3)
=5 Personen 2(2.2) 1(1.1)
Héchster Schul- Kein Abschluss 0 (0.0) 1(1.1) 0.226**
abschluss Mittelschule 10 (11.0) 14 (15.2)
(n=183) Realschule 23 (25.3) 15 (16.3)
Hochschulreife 47 (51.6) 43 (46.7)
Sonstige 11 (12.1) 19 (20.7)
Arbeitszeit pro <20h 8(13.8) 9(21.4) 0.787*
Woche 20-30h 14 (24.1) 9(21.4)
(nur Berufstéa- 30-40h 22 (37.9) 14 (33.3)
tige) >40h 14 (24.1) 10 (23.8)
(n=100)
Heben von Las- Nie 46 (50.5) 39 (42.4) 0.537*
ten bis 10kg 21 (23.1) 22 (23.9)
(n=183) 10-20kg 12 (13.2) 19 (20.7)
>20kg 12 (13.2) 12 (13.0)
Tragen von Las- Nie 52 (57.1) 43 (46.7) 0.391**
ten bis 10kg 21 (23.1) 24 (26.1)
(n=183) 10-20kg 9(9.9) 16 (17.4)
>20kg 9(9.9) 9(9.8)
Sitzzeit pro Tag Nie 16 (17.6) 15 (16.3) 0.580**
(n=183) <4h 26 (28.6) 32 (34.8)
4—6h 24 (26.4) 27 (29.3)
>6h 25 (27.5) 18 (19.6)
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Stehzeit pro Tag Nie 33 (36.3) 29 (31.5) 0.501*

(n =183) <4h 41 (45.1) 44 (47.8)
4-6h 15 (16.5) 13 (14.1)
>6h 2(2.2) 6 (6.5)
Bildschirmar- Nie 21 (23.1) 26 (28.3) 0.028**
beitszeit <4h 26 (28.6) 41 (44.6)
(n=183) 4-6h 19 (20.9) 11 (12.0)
>6h 25 (27.5) 14 (15.2)
Sportliche Aktivi- <1h 2(2.9) 3(4.8) 0.527*
tédt (h/Woche) 1-2h 14 (20.3) 8 (12.7)
(n=132) 2-3h 20 (29.0) 18 (28.6)
3-4h 14 (20.3) 19 (30.2)
4-5h 9(13.0) 10 (15.9)
>5h 10 (14.5) 5(7.9)
Gesundheitszu- schlecht 1(1.1) 1(1.1) 0.238**
stand weniger gut 15 (16.5) 24 (26.1)
(n =183) gut 42 (46.2) 46 (50.0)
sehr gut 27 (297) 18 (19.6)
ausgezeichnet 6 (6.6) 3 (3,3)
Fitnessniveau Niedrig 9(9.9) 6 (6.5) 0.404**
(n=183) eher niedrig 9(9.9) 14 (15.2)
mittel 51 (56.0) 58 (63.0)
eher hoch 21 (23.1) 13 (14.1)
hoch 1(1.1) 1(1.1)

n = Anzahl ausgewerteter Datensétze bzw. Personenanzahl

HaushaltsgroBe Bildschirmarbeitszeit

60 50
X X
£ 50 £ 40
1
2 T 20
5 20 =
| nli 5, [
30 - e 5 0 -
D 1 2 3 4 25 & Nie <4h 4-6h >6h
fg Personenanzahl < Bildschirmarbeitszeit in Stunden
:

m |nterventionsgruppe  ®mKontrollgruppe m [nterventionsgruppe  m Kontrollgruppe

Abbildung 13: Soziodemographische und berufliche Charakteristika
Quelle: Autorin
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In der Interventionsgruppe lebten die meisten Teilnehmer in Zwei-Personen-Haushal-
ten (53,8%), ebenso wie in der Kontrollgruppe (55,4%). Auffallig war jedoch, dass in
der Interventionsgruppe weniger Personen allein lebten (14,3%) als in der Kontroll-
gruppe (27,2%). Insgesamt war die durchschnittliche Haushaltsgrof3e in der Interven-
tionsgruppe mit 2,38 Personen etwas grofer als in der Kontrollgruppe mit 1,97 Perso-
nen. Hinsichtlich des héchsten Schulabschlusses hatten in beiden Gruppen die meis-
ten Probanden eine Hochschulreife (Interventionsgruppe: 51,6%, Kontrolligruppe:
46,7%). Die Ubrigen AbschlUsse verteilten sich ahnlich, wobei der Anteil an ,Sonstigen
Abschlissen® in der Kontrollgruppe etwas hoher war (20,7% gegenuber 12,1%).
Auch die wochentliche Arbeitszeit unterschied sich zwischen den beiden Gruppen
kaum. Die meisten Personen arbeiteten zwischen 30 und 40 Stunden pro Woche (In-
terventionsgruppe: 37,9 %, Kontrollgruppe: 33,3%).

Etwa die Halfte der Studienteilnehmer aus der Interventionsgruppe gab an, nie Lasten
zu heben (50,5 %), wahrend es in der Kontrollgruppe 42,4% waren. Schwere Lasten
uber 10 kg wurden in der Kontrollgruppe etwas haufiger gehoben.

In der Interventionsgruppe trugen 57,1% der Studienteilnehmer nie Lasten, wahrend
es in der Kontrollgruppe 46,7% waren.

Die tagliche Sitzzeit war in beiden Gruppen vergleichbar verteilt. In der Interventions-
gruppe salden 27,5% der Teilnehmer mehr als sechs Stunden taglich, in der Kontroll-
gruppe waren es 19,6%.

Auch die tagliche Stehzeit unterschied sich kaum zwischen den Gruppen. Die Mehrheit
der Probanden stand weniger als vier Stunden pro Tag.

Hinsichtlich der Bildschirmarbeitszeit pro Tag zeigte sich, dass die Interventionsgruppe
eine hohere Bildschirmzeit aufwies. 27,5% der Teilnehmer verbrachten mehr als sechs
Stunden am Bildschirm, wahrend es in der Kontrollgruppe nur 15,2% waren.

Die sportliche Aktivitat pro Woche war in beiden Gruppen ahnlich ausgepragt. Die hau-
figste Angabe lag bei 2-3 Stunden oder 3-4 Stunden Sport pro Woche.

In Bezug auf den selbst eingeschatzten Gesundheitszustand bewerteten die meisten

Teilnehmer ihren Zustand als ,gut® oder ,sehr gut®. In der Interventionsgruppe war der
Anteil derer, die ihren Gesundheitszustand als ,ausgezeichnet” einstuften, etwas ho-
her. Beim Fitnessniveau schatzte sich in beiden Gruppen die Mehrheit als ,mittel” fit
ein (Interventionsgruppe: 56,0%, Kontrollgruppe: 63,0%).

Insgesamt zeigten die untersuchten Gruppen weitgehend vergleichbare soziodemo-

grafische, berufliche und gesundheitsbezogene Merkmale.
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3.1.2 Schmerzanamnese und Beschwerden

Tabelle 9: Schmerzanamnese und Beschwerden TO

Variable Antwortméglichkeiten Interventions- Kontroll- p-Wert
gruppe gruppe
n (%) n (%)
Bewegungsein- Ja 7 (62.6) 9 (64.1) 0.834*
schrinkung Nein 34 (37.4) 3(35.9)
Hiiftgelenk
n=183
Beeintréachti- Ja 48 (52.7) 7 (51.1) 0.525*
gung bei sport- Nein 9(9.9) 2 (13.0)
lichen Aktivité-
ten
n=116
Aktuell Ja 58 (63.7) 2 (56.5) 0.319*
Schmerzen im Nein 33 (36.3) 0 (43.5)
Hiiftgelenk
n=183
Schmerzdauer Bis zu 6 Wochen 2(2.2) 3(3.3) 0.732**
n=110 6 Wochen - 3 Monate 11 (12.1) 6 (6.5)
3 Monate - 12 Monate 11 (12.1) 11 (12.0)
Uber 1 Jahr 34 (37.4) 32 (34.8)
Schmerzausloé- Ohne Anlass 8 (19.8) 11 (12.0) 0.124*
ser Nach langerer Gehstrecke 3 (25.3) 26 (28.3) 0.552*
(Mehrfachaus- Nach langem Stehen 7(18.7) 1(22.8) 0.413*
wahl) Nach Heben und Tragen 2 (13.2) 7 (18.5) 0.272*
n=110 Nach langerem Sitzen 2 (24.2) 8 (41.3) 0.001*
Bei sportlicher Aktivitat 2(24.2) 6(17.4) 0.219*
Schmerzreduk- Eigenstandig maoglich 9 (42.9) 37 (40.2) 0.658*
tion Krankengymnastik 9(31.9) 30 (32.6) 0.322*
(Mehrfachaus- Schmerzmittel 5(27.5) 17 (18.5) 0.328*
wahl) Sonstiges 25 (27.5) 22 (23.9) 0.945*
n=110 Nichts unternommen 9(9.9) 9 (9.8) 0.740%
Schmerzen im Ja 33 (36.3) 1 (44.6) 0.696*
letzten Jahr Nein 58 (63.7) 51 (55.4)
n=73
Schmerzperio- Bis zu 1 Woche 17 (18.7) 16 (17.4) 0.642**
dendauer 1-3 Wochen 2(2.2) 2 (2.2)
n=73 3-6 Wochen 2(2.2) 3(3.3)
Uber 6 Wochen 1(1,1) 5(5.4)
Keine Schmerzperioden 11 (12,1) 14 (15.2)
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Weitere Be- Keine 20 (22) 21 (22.8) 0.891*
schwerden Kopf 6 (6.6) 3(3.3) 0.330***
(Mehrfachaus- Brust 0 (0) 2 (2.2) 0.497***
wahl) Schulter 24 (26.4) 21 (22.8) 0.577*
n=183 Ellbogen 4 (4.4) 3(3.3) 0.720***
Hand 8 (8.8) 16 (17.4) 0.085*
Rucken 43 (47.3) 43 (46.7) 0.945*
Knie 34 (37.4) 26 (28.3) 0.190*
Sprunggelenk 6 (6.6) 9 (9.8) 0.432*
Ful 8 (8.8) 16 (17.4) 0.086*
Zufriedenheit 0 (= gar nicht) 1(1.1) 0 (0) 0.501****
n=183 1 5(5.5) 1(1.1)
2 8 (8.8) 9(9.8)
3 19 (20.9) 28 (30.4)
4 41 (45.1) 43 (46.7)
5 (= bestens) 17 (18.7) 11 (12.0)
Schmerzinten- 0 (= kein Schmerz) 15 (16.6) 17 (18.5) 0.013****
sitat 1 1(1.1) 6 (6.5)
(NRS) 2 8 (8.8) 12 (13.0)
n=183 3 14 (15.4) 17 (18.5)
4 14 (15.4) 16 (17.4)
5 12 (13.2) 11 (12.0)
6 7(7.7) 7 (7.6)
7 15 (16.5) 4 (4.3)
8 5(5.5) 2(2.2)
9 0 (0) 0 (0)
10 0 (0) 0 (0)
Schmerzinten- Mittelwert 5025 41+£22 0.013****
sitdt (NRS) Median: 5 Median: 4
MW + SD
Schmerzlokali- Leiste links 16 (82.5) 23 (25) 0.221*
sation Leiste rechts 24 (26.4) 27 (29.3) 0.654*
(Mehrfachaus- Uber Lendenwirbelsaule 6 (6.6) 8 (8.7) 0.593*
wahl) Uber lliosakralgelenk 2(2.2) 4(5.4) 0.444*
n =183 Trochanter major links 32 (35.2) 31 (33.7) 0.834*
Trochanter major rechts 9 (42.9) 38 (41.3) 0.832*
Ausstrahlung Gesal links 3 (14.3) 2 (15.2) 0.859*
Ausstrahlung Gesal rechts 14 (15.4) 23 (25.0) 0.105*
Ausstrahlung Bein links 0(11.0) 2 (18.5) 0.153*
Ausstrahlung Bein rechts 21 (23.1) 17 (8.5) 0.443*
Ausstrahlung Knie links 4(4.4) 6 (6.5) 0.747*
Ausstrahlung Knie rechts 10 (11.0) 8 (8.7) 0.602*
Keine Schmerzen 15 (16.5) 17 (18.5) 0.891*

(NRS = Numerische Rating Skala, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Chi?-Test
**Fisher-Freeman-Halton-Test
***exakter Test nach Fisher
****Mann-Whitney-Test
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Abbildung 14: Schmerzanamnese
Quelle: Autorin

Angaben zu den konkreten Schmerzausldsern, zur Schmerzdauer und zu schmerzre-
duzierenden Malinahmen wurden ausschlief3lich von denjenigen Probanden gemacht,
die zum Erhebungszeitraum tUber Schmerzen berichteten. Entsprechend ist die Anzahl
der ausgewerteten Datensatze bei diesen Variablen geringer als die Gesamtzahl der
Studienteilnehmer. Analog dazu wurden nur jene Personen nach der Dauer vorausge-
gangener Schmerzperioden befragt, die angegeben hatten, im letzten Jahr unter
Schmerzen gelitten zu haben.

In beiden Gruppen berichtete ein ahnlich grofl3er Anteil der Studienteilnehmer Gber eine
Bewegungseinschrankung im Huftgelenk (Interventionsgruppe 62,6%, Kontrollgruppe
64,1%). Etwa die Halfte der Probanden aus beiden Gruppen berichteten zudem, dass
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diese Bewegungseinschrankung zu einer Beeintrachtigung der sportlichen Aktivitat
fahrt.

63,7% der Interventionsgruppe und 56,5% der Kontrollgruppe berichteten Uber
Schmerzen im Bereich des Huftgelenks zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung. Die
Dauer der bestehenden Schmerzen war in beiden Gruppen etwa gleich verteilt. In der
Interventionsgruppe gaben 37,4% eine Schmerzpersistenz von Uber einem Jahr an,
ebenso wie 34,8% in der Kontrollgruppe. Kurzere Schmerzzeitrdume wurden deutlich
seltener genannt. Hinsichtlich der Schmerzausloser nannten die Probanden beider
Gruppen am haufigsten ,nach langerer Gehstrecke® (Interventionsgruppe 25,3%, Kon-
trollgruppe 28,3%) sowie ,nach langerem Sitzen® (Interventionsgruppe 24,2%, Kon-
troligruppe 41,3%).

Eine Schmerzreduktion war bei 42,9% der Teilnehmer aus der Interventionsgruppe
und bei 40,2% der Kontrollgruppe eigenstandig moglich. Krankengymnastik wurde von
31,9% der Interventionsgruppe und 32,6% der Kontrollgruppe genannt, Schmerzmittel
von 27,5% bzw. 18,5 %. Sonstige Mallnahmen gaben 27,5% der Interventionsgruppe
und 23,9% der Kontrollgruppe an, wahrend 9,9% der Interventionsgruppe und 9,8%
der Kontrollgruppe keine Malinahmen ergriffen.

Uber Schmerzen im letzten Jahr berichteten 36,3% der Interventionsgruppe und
44,6% der Kontrollgruppe, wahrend 63,7% bzw. 55,4% keine Schmerzen angegeben
hatten. Die Dauer dieser Schmerzperioden war ebenfalls in etwa gleich verteilt: In der
Interventionsgruppe dauerten die Episoden bei 18,7% bis zu einer Woche, bei 2,2%
jeweils 1-3 Wochen bzw. 3-6 Wochen und bei 1,1% der Teilnehmer langer als 6 Wo-
chen. In der Kontrollgruppe lagen die Werte bei 17,4%, 2,2%, 3,3 % und 5,4%.

Bei der Frage, ob zusatzlich weitere Beschwerden vorliegen, wurde am haufigsten
Uber Beschwerden im Bereich des Ruckens (Interventionsgruppe 47,3%, Kontroll-
gruppe 46,7%) und im Bereich des Knies (37,4% vs. 28,3%) berichtet. Andere Be-
schwerden wie in der Leiste, Schulter, im Ful® oder in der Hand wurden deutlich selte-
ner angegeben.

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand war in beiden Gruppen Uber-
wiegend hoch: 45,1% der Interventionsgruppe und 46,7 % der Kontrollgruppe vergaben
eine 4 auf der Skala von 0 bis 5.

Die durchschnittliche Schmerzintensitat, gemessen an der Numerischen Rating Skala,

lag in der Interventionsgruppe bei ca. 5 und in der Kontroligruppe bei ca. 4. Die
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Schmerzen waren dabei am haufigsten im Bereich des Trochanter major links (Inter-
ventionsgruppe 35,2%, Kontrollgruppe 33,7%) und rechts (42,9% vs. 41,3%) lokali-
siert. Ebenfalls haufig genannt wurden Schmerzen in der Leiste sowie Ausstrahlungen
ins Gesal} oder Bein.

Insgesamt zeigten fast alle untersuchten Variablen keine signifikanten Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Ein signifikanter Unterschied bestand je-
doch in Bezug auf den Schmerzausldser ,nach langerem Sitzen“, der von der Kontroll-
gruppe deutlich haufiger angegeben wurde (24,1% vs.41,3%). Zudem war die
Schmerzintensitat in der Interventionsgruppe signifikant hoher als in der Kontroll-
gruppe (NRS 4,1 vs. 5,0).
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3.2 Explorative Statistik

Im Rahmen der explorativen Statistik werden die Merkmale der Kontroll- und Interven-
tionsgruppe zu den Messzeitpunkten TO und T1 miteinander verglichen. Dabei liegt
der Schwerpunkt auf den Variablen, die zur Uberpriifung der Studienhypothese rele-

vant sind.

3.2.1 Korperliche Untersuchung — BewegungsausmaRB, Muskelkraft

Bei der Auswertung der korperlichen Untersuchung wurde der Fokus auf die Verande-

rung des Bewegungsausmaldes und der Muskelkraft gelegt.

Tabelle 10: Vergleich des Bewegungsausmif3es zwischen den Zeitpunkten TO und T1

Variable Interven- Interven- Kontroll- Kontroll- p-Wert p-Wert
tions- tions- gruppe gruppe TO T
gruppe TO gruppe T1 TO T
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
(Median) (Median) Median) (Median)
Flexion rechts 131.1+10.7 136.5+88 131.2+11.2 1294+120 0.950* <0.001*
(Winkel in °) (135) (140) (135) (130)
n=183
Flexion links 1306+ 116 136.5+96 130.1+123 1285+13.4 0.763* <0.001*
(Winkel in °) (130) (140) (130) (130)
n=183
Extension 109144 13429 11.9+3.9 12.0+ 3.8 0.129* 0.008*
rechts (10) (15) (15) (15)
(Winkel in °)
n=183
Extension links 11.0+4.4 13.6+2.9 11.9+3.9 12.1 £ 3.9 0.183*  0.006*
(Winkel in °) (10) (15) (15) (15)
n=183
Abduktion 399+53 40.5+6.1 38.2+6.7 34.8+6.9 0.478* <0.001*
rechts (40) (40) (40) (35)
(Winkel in °)
n=183
Abduktion links 39.9+0.6 42147 38.2+0.7 35.3+6.2 0.118* <0.001*
(Winkel in °) (40) (45) (40) (35)
n=183
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Adduktion 25449 275+46 248+4.0 242+42 0.166* <0.001*
rechts (25) (25) (25) (25)
(Winkel in °)
n=183
Adduktion links 259 + 3.9 28.1+4.0 25.0+ 3.7 244 + 4.1 0.128* <0.001*
(Winkel in °) (25) (30) (25) (25)
n=183
Innenrotation 20.0+10.0 21.7+104  20.1+10.3 20.0+10.4 0.682 0.083*
rechts (20) (25) (22.5) (20)
(Winkel in °)
n=183
Innenrotation 20.8+10.3 23.0+10.0 20.2+10.2 185194 0.652 <0.001*
links (20) (25) (20) (20)
(Winkel in °)
n=183
AuBenrotation 36.8+7.8 39.0+6.5 37.8+9.3 372172 0.241 0.068*
rechts (40) (40) (40) (40)
(Winkel in °)
n=183
AuBenrotation 37.7+75 40459 39.0+£7.5 37774 0.133 0.011*
links (40) (40) (40) (40)
(Winkel in °)
n=183
Finger-Boden- 5.0+8.9 3.41+6.8 6.2+9.0 7195 0.394 0.004*
Abstand (0) (0) (0) (2)
(Strecke in cm)
n =183
Active Straight 84.7+9.3 91.7+73 85.0+ 8.8 83.4+10.0 0.980 <0.001*
Leg Raise (86) (92) (86) (85)
(Strecke in cm)
n=183
Hiiftabduktion @ 156.8 +70.9 187.3+79.1 148.3+93.8 126.6+81.7 0.268 <0.001*
halten (150) (181) (137) (117)
(Zeitin s)
n=183
Maximaler Ab- 34.1+9.8 39.6+9.7 32.8+9.3 29.1+9.1 0.608 <0.001*
duktionswinkel (34) (40) (32) (28)
(Winkel in °)
n =183

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze
*Mann-Whitney-U-Test
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Im Studienverlauf zeigte sich in der Interventionsgruppe eine deutliche Verbesserung
des Bewegungsausmales des Huftgelenks sowie eine Kraftigung der Muskulatur -
gemessen an der maximalen Zeit, in der das Bein abduziert gehalten werden kann.
Die Huftflexion verbesserte sich sowohl fur das rechte als auch fur das linke Huftgelenk
in der Interventionsgruppe jeweils um etwa 5-6°, wahrend die Kontrollgruppe in beiden
Fallen einen leichten Rickgang oder keine Veranderung der Werte aufwies. Auch bei
der Hulftextension war eine Zunahme des Winkels in der Interventionsgruppe erkenn-
bar.

Die Abduktion verbesserte sich in der Interventionsgruppe auf beiden Seiten um etwa
2 bis 3 Grad, wohingegen die Kontrollgruppe einen Ruckgang zeigte. Ebenso zeigte
sich bei der Adduktion beidseits eine moderate Verbesserung in der Interventions-
gruppe, wahrend die Kontrollgruppe eher eine Stagnation oder eine leichte Ver-
schlechterung aufwies.

Bei der Innenrotation war in der Interventionsgruppe v.a. links ein leichter Anstieg zu
verzeichnen, wahrend sich bei der Kontrollgruppe die Werte tendenziell verschlechter-
ten. Die Aul3enrotation verbesserte sich ebenfalls in der Interventionsgruppe, wahrend
sie in der Kontrollgruppe rucklaufig waroder unverandert blieb.

Der Finger-Boden-Abstand nahm in der Interventionsgruppe ab, wohingegen die Kon-
trollgruppe eine leichte Zunahme des Wertes aufwies.

Beim Active Straight Leg Raise zeigte die Interventionsgruppe eine Verbesserung von
etwa 7cm, wohingegen die Kontrollgruppe eine leichte Abnahme verzeichnete.

Auch in der Haltezeit bei der Huftabduktion sowie beim maximalen Abduktionswinkel
schnitt die Interventionsgruppe mit einer Zunahme um mehr als 30 Sekunden bzw. 5°,
im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich besser ab.

Insgesamt zeigte sich bei allen erhobenen Parametern eine deutliche Verbesserung
des Bewegungsausmales sowie der Muskelkraft. Fast alle untersuchten Parameter
— mit Ausnahme der Auf3en- und Innenrotation der rechten Hufte — unterschieden
sich signifikant zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe vor und nach dem

Trainingsprogramm.
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3.2.2 Schmerzanamnese

Im Folgenden werden die Angaben zur aktuellen Schmerzsituation der Interventions-
und Kontrollgruppe nach Abschluss des Trainingsprogramms bzw. nach einem acht-
wdchigen Kontrollzeitraum verglichen. Eine Ubersicht der genauen Haufigkeiten zum
Messzeitpunkt TO wurde bereits in Tabelle 9 im Abschnitt 3.1.2 Schmerzanamnese und
Beschwerden dargestellt. Angaben zu den konkreten Schmerzauslosern, zur
Schmerzdauer usw. wurden ausschliefdlich von denjenigen Probanden gemacht, die
zum Erhebungszeitraum auch Uber Schmerzen berichteten. Daher weicht die Fallzahl

bei diesen Variablen von der Gesamtzahl der ausgewerteten Datensatze ab.

Tabelle 11: Schmerzen zum Zeitpunkt T1

Variable Antwortmoéglichkeiten Interventions- Kontroll- p-Wert
gruppe gruppe
n (%) n (%)
Aktuell Schmer- Ja 60 (65.9) 76 (82.6) 0.010*
zen? Nein 31 (24.1) 16 (17.4)
n=183
Schmerzlokalisa- Leiste links 16 (17.6) 4 (26.1) 0.164*
tion Leiste rechts 21 (23.1) 30 (32.6) 0.150*
(Mehrfachauswahl) Lendenwirbelsaule 4 (4.4) 10 (10.9) 0.99*
n=183 liosakralgelenk 2(2.2) 6 (6.5) 0.278**
Trochanter major links 21 (23.1) 35 (38.0) 0.028*
Trochanter major rechts 31 (34.1) 40 (43.5) 0.191*
Ausstrahlung GesaR links 10 (11.0) 3(14.1) 0.522*
Ausstrahlung Gesal rechts 11 (12.1) 23 (25.0) 0.025*
Ausstrahlung Bein links 7(7.7) 8 (19.6) 0.019*
Ausstrahlung Bein rechts 16 (17.6) 20 (21.7) 0.479*
Ausstrahlung Knie links 1(1.1) 4 (4.3) 0.368**
Ausstrahlung Knie rechts 5 (5.5) 8 (8.7) 0.399*
Keine Schmerzen 32 (25.2) 14 (15.2)
Schmerzdauer < 6 Wochen 1(1.1) 1(1.1) 0.023***
n =183 6 Wochen — 3 Monate 3 (3.3) 4 (4.3)
3 Monate — 1 Jahr 18 (19.8) 20 (21.7)
> 1 Jahr 37 (40.7) 54 (58.7)
Keine Schmerzen 32 (35.2) 14 (15.2)
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Schmerzintensitét 0 (= kein Schmerz) 32 (35.2) 14 (15.2) <0.001***
(NRS) 1 25 (27.5) 5(5.4)
n=183 2 16 (17.6) 12(54)
3 3(3.3) 8 (19.6)
4 7(7.7) 4 (15.2)
5 3(3.3) 7 (18.5)
6 3(3.3) 6 (6.5)
7 1(1.1) 5(5.4)
8 1(1.1) 1(1.1)
9 0(0) 0 (0)
10 0(0) 0 (0)
Schmerzintensitét Mittelwert 26+1.8 43+21 <0.001***
(NRS) Median: 2 Median: 4
MW + SD
Schmerzauftritt Bei Belastung 48 (52.7) 68 (73.9) 0.003*
(Mehrfachauswahl) In Ruhe 15 (16.5) 7 (7.6) 0.065*
n=183 Nachts 29 (31.9) 39 (42.4) 0.141*
Beim Sitzen 17 (18.7) 30 (32.6) 0.031*
Keine Schmerzen 31 (34.1) 14 (15.2) 0.003*
Schmerzursache Ohne Anlass 23 (25.3) 7 (18.5) 0.087***
(Mehrfachauswahl) Beim Gehen 23 (25.3) 5(27.2)
n=136 Beim Stehen 29 (22.0) 1(22.8)
Heben und Tragen 10 (11.0) 7 (18.5)
Bei langerem Sitzen 23 (25.3) 9 (42.4)
Bei sportlicher Aktivitat 15 (16.5) 8 (19.6)
Schmerzverlauf Beschwerdefreiheit 9(9.9) 14 (15.2) <0.001*
n=183 Deutliche Besserung 18 (19.8) 4 (4.3)
Besserung 11 (12.1) 2 (3.3)
Geringe Besserung 29 (31.9) 13 (14.1)
Keine Veranderung 17 (18.7) 46 (50.0)
Geringe Verschlechterung 7(7.7) 12 (13.0)
Verschlechterung 0 (0) 0 (0.0)
Starke Verschlechterung 0 (0) (0.0)

MaBnahmen Zusatzlicher Sport 46 (50.5) 7 (40.2) 0.160*
Schmerzreduktion Schmerzmittel 13 (14.3) 15 (16.3) 0.704*
(Mehrfachauswahl) Sonstiges 22 (24.2) 2 (23.9) 0.967*

n =136 Keine MalRnahme 30 (33.0) 9 (42.4) 0.188*

(NRS = Numerische Rating Skala, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Chi?-Test
**exakter Test nach Fisher
***Mann-Whitney-Test
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Abbildung 16: Aktuelle Schmerzsituation, Schmerzintensitét zum Zeitpunkt T1
Quelle: Autorin

Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung berichteten 65,9% der Teilnehmer der In-
terventionsgruppe Uber aktuell bestehende Schmerzen. In der Kontrollgruppe war die-
ser Anteil mit 82,6% signifikant héher (p =0,010).

Die mittlere Schmerzintensitat (NRS) wurde in der Interventionsgruppe mit 2,6 ange-
geben, in der Kontrollgruppe hingegen war der Wert mit 4,3 deutlich hdher. Der Unter-
schied war statistisch signifikant. Auch der Median der Schmerzintensitat unterschied

sich zwischen beiden Gruppen deutlich (Intervention: Median 2; Kontrolle: Median 4).
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Die Analyse der Schmerzlokalisation zeigte, dass in der Interventionsgruppe Schmer-
zen am haufigsten im Bereich des Trochanter major rechts (34,1%), der Leiste rechts
(23,1 %) und des Trochanter major links (23,1%) auftraten. In der Kontrollgruppe wur-
den Schmerzen ebenfalls am Trochanter major rechts (43,5%) und links (38,0%) sowie
eine Ausstrahlung ins Gesal rechts (25,0%) genannt.

Bezlglich des Schmerzauftretens wurde deutlich, dass Schmerzen in der Kontroll-
gruppe signifikant haufiger bei Belastung (73,9% vs. 52,7%) und beim Sitzen (32,6%
vs. 18,7%) angegeben wurden. Hinsichtlich der berichteten Schmerzursachen erga-
ben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Als haufigste Aus-
I6ser wurden Gehen, langeres Sitzen und sportliche Aktivitat genannt. Im Hinblick auf
den Schmerzverlauf berichteten Probanden der Interventionsgruppe am haufigsten
Uber eine deutliche (19,8%) oder geringe Besserung (31,9%), wohingegen die Kon-
trollgruppe Uberwiegend keine Veranderung angab (50,0%). Diese Unterschiede wa-
ren signifikant.

Bezogen auf MalRhahmen zur Schmerzreduktion zeigte sich, dass Teilnehmer der In-
terventionsgruppe haufiger zusatzlichen Sport zur Schmerzlinderung einsetzten
(50,5% vs. 40,2%) und seltener keine Malihahmen ergriffen (33,0% vs. 42,4%), aller-
dings konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festge-

stellt werden.

3.2.3 Auswertung SF36

In dem folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse des SF36-Fragebogens sowie der
Zusatzfrage 12 dargestellt. Untersucht wurden sowohl Unterschiede zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 als auch Veranderungen innerhalb der

Interventionsgruppe im Verlauf des Trainingsprogrammes.

Tabelle 12: SF36 - Vergleich zwischen den Gruppen

Subskala Interventi- Interventi- Kontroll- Kontroll- p-Wert  p-Wert
(Prozent) onsgruppe onsgruppe gruppe TO gruppe T1 T0 T
TO T MW (%) + MW (%) +
MW (%) + MW (%) + SD SD
SD SD

Kérperliche Funk- 75.7+217 76.2+222 739+215 716232 0.510% 0.165*
tionsfahigkeit Median: 80 Median: 85 Median: 80 @ Median: 80
n=183
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Rollenfunktion -
koérperlich
n =183

Rollenfunktion —
emotional
n =183

Vitalitét
n=183

Psychisches
Wohlbefinden
n=183

Soziale Funkti-
onsféahigkeit
n=183

Schmerz
n=183

Generelle Ge-
sundheitswahr-
nehmung
n=183

Verédnderung des
Gesundheitszu-
stands
n=183

78.2 + 33.7
Median:
100

82.7 + 31.1
Median:
100

57.2 +16.8
Median: 55

74.7 £ 13.2
Median: 76

84.4+19.9
Median:
87.5

63.4 + 23.1
Median:
57.5

61.5+17.5
Median: 60

423 +223
Median: 50

78.1 £ 35.3
Median:
100

85.2+31.6
Median:
100

60.1 +14.6
Median: 60

76.0 £ 13.9
Median: 80

86.1 + 19.1
Median:
100

69.3+21.3
Median:
68.8

63.6 +17.9
Median: 65

50.3+25.3
Median: 50

61.8+42.0
Median: 75

79.1 £ 36.7
Median:
100

56.3+15.8
Median: 55

73.3+14.4
Median: 76

82.0+194
Median:
87.5

63.5+21.7
Median: 65

59.7 +15.2
Median: 60

50.6 £+ 255
Median: 50

66.6 + 39.1
Median: 75

83.0+ 32.6
Median:
100

56.6 £ 16.3
Median: 60

72.8+14.1
Median: 76

81.8+20.4
Median:
87.5

63.4 £ 22.9
Median:
67.5

60.1+17.2
Median: 60

50.3+20.8
Median: 50

0.014*

0.850*

0.929*

0.736*

0.289*

0.974*

0.505*

0.014*

0.014*

0.563*

0.193*

0.099*

0.077*

0.058*

0.185*

0.922*

(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Mann-Whitney-Test

Tabelle 13: SF36 - Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe

Subskala Interventions- Interventions- p-Wert
(Prozent) gruppe TO gruppe T1
MW (%) + SD MW (%) + SD
Kérperliche Funktionsféahigkeit 75.7+£21.7 76.2+ 222 0.480*
n=183 Median: 80 Median: 85
Rollenfunktion - kérperlich 78.2 + 33.7 78.1+35.3 0.967*
n=183 Median: 100 Median: 100
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Rollenfunktion — empotional 82.7 + 31.1 85.2+ 31.6 0.357*
n=183 Median: 100 Median: 100
Vitalitéit 57.2 +16.8 60.1 £ 14.6 0.006*
n=183 Median: 55 Median: 60
Psychisches Wohlbefinden 747 +13.2 76.0+13.9 0.124*
n=183 Median: 76 Median: 80
Soziale Funktionsfahigkeit 84.4 +19.9 86.1 £ 19.1 0.198*
n=183 Median: 87.5 Median: 100
Schmerz 63.4 £ 23.1 69.3 £ 21.3 0.003*
n=183 Median: 57.5 Median: 68.8
Generelle Gesundheitswahrneh- 61.5+17.5 63.6 +17.9 0.157*
mung Median: 60 Median: 65
n=183
Verédnderung des Gesundheitszu- 423223 50.3 £ 25.3 0.001*
stands Median: 50 Median: 50
n =183

n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Wilcoxon-Test

Zum Messzeitpunkt T1 zeigte sich in mehreren Subskalen eine tendenzielle Uberle-
genheit der Interventionsgruppe gegentber der Kontrollgruppe. Statistisch signifikant
war der Unterschied in der Subskala kérperliche Rollenfunktion, in der die Interventi-
onsgruppe im Mittel 78,06% erreichte, wahrend die Kontrollgruppe lediglich 66,58%
erzielte. Allerdings bestand dieser Unterschied auch schon zum Zeitpunkt TO.

In den weiteren Subskalen, darunter beispielsweise Schmerz, Soziale Funktionsfahig-
keit und Emotionales Wohlbefinden, waren zwar Unterschiede in den absoluten Zahlen
zwischen den Gruppen erkennbar, diese waren jedoch statistisch nicht relevant.
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich in den Dimensi-
onen Kdperliche Funktionsféhigkeit, Vitalitat, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Rollenfunktion — emotional und Verdnderung des Gesundheitszustands.

Im Verlauf des Trainingsprogramms konnten innerhalb der Interventionsgruppe signi-
fikante Verbesserungen in mehreren Subskalen beobachtet werden. Besonders deut-
lich fiel der Anstieg in der Subskala Schmerz aus: Der Mittelwert stieg von 63,35% auf
69,31%. Auch im Bereich Vitalitdt verbesserte sich die Gruppe signifikant von 57,20%
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auf 60,06%. Zudem zeigte sich eine deutliche Veranderung im Subskalenbereich Ver-
dnderung des Gesundheitszustands, wo der Mittelwert von 42,31% auf 50,28% an-
stieg.

In den Ubrigen Subskalen konnten keine signifikanten Veranderungen festgestellt wer-

den.

SF36

Veranderung des Gesundheitszustands
Generelle Gesundheitswahrnehmung
Schmerz

Soziale Funktionsfahigkeit

Psychisches Wohlbefinden

Subskalen

Vitalitat
Emotionale Rollenfunktion
Korperliche Rollenfunktion

Koperliche Funktionsfahigkeit

30 40 50 60 70 80 90
Wertin %
m [nterventionsgruppe T1 Interventionsgruppe TO

Abbildung 18: SF36 intraindividueller Vergleich
Quelle: Autorin

Als Ergéanzung zum SF-36 wurden den Teilnehmern 39 Aussagen prasentiert, die mit
ja oder nein beantwortet werden sollten. Da sich in der Auswertung keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten, wird auf eine ausfihrliche Darstellung
im Haupttext verzichtet. Die vollstandigen Ergebnisse sind im Anhang aufgeflhrt

(siehe Tab. 24 unter Punkt 6.17 Gesamtergebnis — Ergdnzung SF36 Frage 12).
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3.2.4 Auswertung HOOS - Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

Nachfolgend werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung des HOOS-Scores

im Vergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T1 dargestellt.

Zusatzlich erfolgt der intraindividuelle Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe im

Verlauf des Trainingsprogramms.

Der HOOS-Score kann prinzipiell auf zwei unterschiedliche Arten ausgewertet werden.

Ist ein Patient nicht sportlich aktiv, sollte die entsprechende Subskala weggelassen

werden. Bei aktiveren Personen empfiehlt sich hingegen der Verzicht auf die Subskala

Aktivitaten des taglichen Lebens, da ihre 17 Items das Gesamtergebnis bei weitge-

hend beschwerdefreien Patienten unverhaltnismafig stark beeinflussen konnen.

Tabelle 14: HOOS — Hip Osteoarthritis Outcome Score Vergleich zwischen den Gruppen

Subskala Interventi- Interventi- Kontroll- Kontroll- p-Wert p-Wert
(%) onsgruppe onsgruppe gruppe TO gruppe T1 TO T
TO T MW (%) + MW (%) +
MW (%) + MW (%) + SD SD
SD SD
Symptome 66.4 + 20.7 66.6 + 2.2 70.5+18.0 67.7+2.0 0.249* 0.917*
n=183 Median: 70.0 Median: 67.4 Median: 70.0 = Median: 65.0
Schmerz 71.0+18.5 742 +1.8 72.8+17.3 70.0+2.0 0.578* 0.125*
n=183 Median: 72.2 = Median: 77.8 Median: 72.8 = Median: 68.1
Aktivitadten 76.1+19.5 79.3+1.9 776179 7489+213 0.637* 0.235*
des alltégli- Median: 82.4 Median: 85.3 Median: 79.4  Median: 78.7
chen Lebens
n=183
Sport und 64.4 + 25.0 68.8+2.6 68.5 + 23.8 66.03 + 2.6 0.294* 0.443*
Freizeit Median: 68.8 Median: 68.8 Median: 68.8 @ Median: 65.6
n =183
Lebensquali- 54.8 £ 23.3 549+24 57.8 £ 22.0 57.3+24 0.432* 0.566*
tat Median: 50.0 Median: 50.0 Median: 56.3 = Median: 53.1
n=183
Gesamtwert 70.3+18.7 729+1.9 726171 701+£2.0 0.478* 0.350*
n=183 Median: 75.0 Median: 76.3 Median: 75.3 Median: 72.1
Gesamtwert 65.8 + 18.8 68.0+1.9 68.7 £ 17.3 66.4 £ 2.0 0.344* 0.514*
ohne Aktivita- Median: 67.1 Median: 70.5 Median: 68.8 Median: 64.8
ten des all-
tdglichen Le-
bens

-85 -



Gesamtwert 70.9 + 18.2
ohne Sport Median: 75.0
und Freizeit

73.4+18
Median: 77.1

73.1+16.9
Median: 75.4

70.6+2.0

Median: 73.2

0.320*

(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datenséatze)

*Mann-Whitney-Test

Weder zum Zeitpunkt TO noch zum Zeitpunkt T1 zeigten sich signifikante Unterschiede

im HOOS-Score zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe.

Tabelle 15: HOOS - Hip Osteoarthritis Outcome Score Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe

Subskala Interventionsgruppe Interventionsgruppe p-Wert
(Prozent) TO T
MW (%) + SD MW (%) + SD
Symptome 66.4 + 20.7 66.6 + 2.2 0.964*
n =183 Median: 70.0 Median: 67.4
Schmerz 71.0+18.5 742+1.8 0.043*
n=183 Median: 72.2 Median: 77.8
Aktivitédten des alltdglichen 76.1 £ 19.5 79.3+1.9 0.003*
Lebens Median: 82.4 Median: 85.3
n=183
Sport und Freizeit 64.4 + 25.0 68.75+ 2.6 <0.001*
n =183 Median: 68.8 Median: 68.8
Lebensqualitét 54.8 £ 23.3 54.85+ 2.4 0.595*
n=183 Median: 50.0 Median: 50.0
Gesamtwert 70.3 £ 18.7 729+1.9 0.018*
n=183 Median: 75.0 Median: 76.3
Gesamtwert ohne Aktivita- 65.8 + 18.8 67.95+1.9 0.067*
ten des alltdglichen Lebens Median: 67.1 Median: 70.5
Gesamtwert ohne Sport 70.9 +18.2 73.37 1.8 0.046*
und Freizeit Median: 75.0 Median: 77.1
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Im intraindividuellen Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe hingegen konnten im
Verlauf des Trainingsprogramms mehrere signifikante Verbesserungen festgestellt
werden. So stieg der Mittelwert in der Subskala Schmerz signifikant von 71,0% auf
74,2%. Ebenso zeigten sich signifikante Veranderungen in den Bereichen Aktivitdten
des téglichen Lebens sowie Sport und Freizeit. Auch der Gesamtwert verbesserte sich
signifikant von 70,3% auf 72,9%. Der Gesamtwert ohne die Subskala Sport und Frei-
zeit stieg ebenfalls signifikant von 70,9% auf 73,4%.

In den uUbrigen Subskalen lieRen sich keine statistisch relevanten Veranderungen fest-

stellen.

HOOS

Gesamtwert ohne Sport und Freizeit
Gesamtwert
Lebensqualitat

Sport und Freizeit

Subskala

Aktivitaten des alltaglichen Lebens

Schmerz
Symptome
30 40 50 60 70 80
Wertin %
m |nterventionsgruppe T1 Interventionsgruppe TO

Abbildung 19: HOOS intraindividueller Vergleich
Quelle: Autorin

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass zwar keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T1 festgestellt werden konnten, jedoch inner-
halb der Interventionsgruppe im Zeitverlauf deutliche Verbesserung in mehreren Be-

reichen des HOOS-Scores beobachtet wurde.
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3.2.5 Wissenstest

Tabelle 16: Wissenstest

Variable Interventionsgruppe Kontrollgruppe p-Wert
MW + SD MW + SD
Anzahl richtiger Fra- 6.4+23 6.1+2.1 0.405*
gen TO Median: 6.0 Median: 6.0
n=183
Anzahl richtiger Fra- 13427 Daten nicht noch ein- <0.001**
gen T1 Median: 14.0 mal erhoben

(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Mann-Whitney-Test
**Wilcoxon-Test

Im Durchschnitt wurden bei der Eingangserhebung rund 6 von 16 Wissensfragen von
allen Teilnehmern richtig beantwortet. Nach Absolvieren des Trainingsprogramms
zeigte sich bei der Interventionsgruppe ein signifikanter Wissenszuwachs: Im Mittel

konnten danach 14 der 16 Fragen korrekt beantwortet werden.

Wissenstest
16

14
12

10

Anzahl richtig beantworteter Fragen
oo

Interventionsgruppe TO m Kontrollgruppe TO m [nterventionsgrppe T1

Abbildung 20: Wissenstest
Quelle: Autorin
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3.2.6 Zwischenevaluation

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Zwischenevaluation prasentiert.

Von den 91 Teilnehmern aus der Interventionsgruppe konnten nicht alle Datensatze
vollstandig ausgewertet werden, da zum Teil die Zwischenevaluationen z.B. aufgrund
technischer Schwierigkeiten nicht jede Woche zuverlassig ausgefullt wurden. Mit einer
Rucklaufquote von mindestens 95 % pro Woche erwies sich die Teilnahme an den Zwi-
schenevaluationen allerdings als sehr zufriedenstellend.

Die jeweilige Anzahl ausgewerteter Datensatze ist der Tabelle 17 bzw. 18 zu entneh-
men. Die wochentliche Anzahl der Hausaufgabendurchfuhrung wurde immer in der
Zwischenevaluation der Folgewoche abgefragt, weshalb sich hier die Zahlen der aus-

gewerteten Datensatze jeweils auf die Vorwoche beziehen.

Tabelle 17: Zwischenevaluation - Trainingsdurchfiihrung Woche 1 bis 4

Variable Antwort Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Training Ja 90 (100) 88 (98.9) 88 (97.8) 88 (96.7)
durchge- Nein 0 (0) 1(1.1) 2(2.2) 3(3.3)
fiihrt?
Falls Keine Zeit 0 (0) 1(1.1) 2(2.2) 2(2.2)
nein, Kein Interesse 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0.0)
warum Banale Gesundheitsgriinde 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1.1)
nicht? Erhebliche Gesundheits- 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
grinde
Ubungen Sehr 56 (62.2) 53 (58.2) 46 (52.3) 41 (46.6)
gut dar- Ziemlich 33 (36.7) 32 (35.2) 40 (45.5) 42 (47.7)
gestellt MittelmaRig 1(1.1) 3(3.3) 2(2.3) 5(5.7)
Ein wenig 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Gar nicht 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Ubungen Sehr 72 (80) 57 (64.8) 50 (56.8) 50 (56.8)
gut er- Ziemlich 17 (18.9) 29 (33.0) 26 (40.9) 34 (38.6)
klart MittelmaRig 1(1.1) 2(2.2) 2(2.3) 4 (4.5)
Ein wenig 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Gar nicht 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Ubungen Sehr 36 (40) 36 (40.9) 31 (35.2) 18 (20.5)
gut nach- Ziemlich 41 (45.6) 37 (42.0) 37 (42.0) 43 (48.9)
zZuma- MittelmaRig 13 (14.3) 15 (17.0) 19 (21.6) 25 (28.4)
chen Ein wenig 0 (0) 0 (0) 1(1.1) 2(2.3)
Gar nicht 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Trai- Ja 0 (0) 0 (0) 2(2.3) 2(2.3)
ningsab- Nein 90 (100) 88 (100) 86 (97.7) 86 (97.7)
bruch?
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Falls ja,
warum?

Hausauf-
gabenvi-
deo
(Anzahl
pro Wo-
che)

Zu schwer
Zu langweilig
Zu lang
Schmerzen bei Durchfihrung
Sonstiges

Nie
1x
2X
3x
4x
5x
6x

0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

2(3.7)
2 (2.5)
4 (4.9)
10 (12.3)
11 (13.6)
18 (22.2)
33 (40.7)

15 (16.7)
31 (34.4)
33 (36.7)

Tabelle 18: Zwischenevaluation - Trainingsdurchfiihrung Woche 5 bis 8

30 (33.0)
30 (33.0)

0(0)
0(0)
2(2.2)
0(0)
0(0)

1(1.1)
4 (4.4)
0 (0)
11 (12.2)
21 (23.3)
23 (25.3)
30 (33.0)

(n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

Variable Antwort Woche 5 Woche 6 Woche 7 Woche 8
n (%) n (%) n (%) n (%)
Training Ja 89 (98.9) 87 (100) 86 (97.7) 88 (100)
durchge- Nein 1(1.1) 0 (0) 2(2.3) 0 (0)
fiihrt?
Falls Keine Zeit 1(1.1) 0 (0) 1(1.1) 0 (0)
nein, Kein Interesse 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
warum Banale Gesundheitsgriinde 0 (0) 0 (0) 1(1.1) 0 (0)
nicht? Erhebliche Gesundheits- 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
grinde
Ubungen Sehr 53 (59.6) 49 (56.3) 50 (58.1) 53 (60.2)
gut dar- Ziemlich 35 (39.3) 37 (42.5) 35 (40.7) 34 (38.6)
gestellt MittelmaRig 1(1.1) 1(1.1) 1(1.2) 1(1.1)
Ein wenig 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Gar nicht 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ubungen Sehr 57 (62.6) 49 (56.3) 51 (59.3) 56 (63.6)
gut er- Ziemlich 31 (34.8) 35 (40.2) 33 (38.4) 31 (35.2)
klart MittelmaRig 1(1.1) 3(3.4) 2(2.3) 1(1.1)
Ein wenig 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Gar nicht 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ubungen Sehr 31 (34.8) 22 (25.3) 24 (27.9) 29 (33.0)
gut nach- Ziemlich 41 (46.1) 43 (49.4) 43 (50.0) 48 (54.5)
zZuma- MittelmaRig 16 (18.0) 20 (23.0) 2 (2.3) 4 (4.5)
chen Ein wenig 1(1.1) 2(2.3) 0 (0) 0 (0)
Gar nicht 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Trai- Ja 0 (0) 5(5.7) 2(2.3) 4 (4.5)
ningsab- Nein 0 (0) 82 (94.3) 84 (97.7) 84 (95.5)
bruch?
Falls ja, Zu schwer 0 (0) 1(1.1) 0 (0) 2(2.2)
warum? Zu langweilig 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(2.2)
Zu lang 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Schmerzen bei Durchfliihrung 0 (0) 1(1.1) 2 (2.2) 0 (0)



Sonstiges 0 (0) 3(3.3) 0 (0) 0 (0)

Hausauf- Nie 1(1.1) 1(1.1) 2 (2.3) 7(7.9)
gabenvi- 1x 1(1.1) 1(1.1) 2 (2.3) 2(2.2)
deo 2x 3 (3.4) 1(1.1) 5 (5.7) 4 (5.6)
(Anzahl 3x 5 (5.7) 10 (11.4) 4 (4.5) 15 (16.9)
pro Wo- 4x 13(14.9)  20(22.7)  17(19.3)  18(20.2)
che) 5x 32(36.8)  20(22.7) 25(28.4)  19(21.3)
6x 32(36.8) 35(39.8) 33(37.5)  23(25.8)

(n = Anzahl ausgewerteter Datenséatze)

Wahrend des Trainingsprogramms wurde eine wochentliche Zwischenevaluation
durchgefiihrt, um die Trainingsbeteiligung, die Wahrnehmung der Ubungen sowie de-
ren Umsetzung im Alltag zu erfassen. Die Auswertung der Zwischenevaluation zeigte
wahrend des gesamten Studienzeitraums eine sehr hohe Teilnahmequote (96,7—
100%). Als Grinde fur die Nicht-Teilnahme wurden v. a. Zeitmangel oder gesundheitli-
che Einschrankungen genannt. Desinteresse wurde von keinem Studienteilnehmer

angegeben.

Trainingsdurchfuhrung
110

100 —_— —
20

80
70
60

Trainingsquote in %

50
1 2 3 4 5 6 7 8

Trainingswoche

e Trainingsdurchfiihrung

Abbildung 21: Trainingsquote der Interventionsgruppe im Verlauf des Trainingsprogramms
Quelle: Autorin

Die Ubungsdarstellungen und -erklarungen wurden durchgehend positiv bewertet, wo-
bei Uber 90% der Probanden die Qualitat als ,sehr* oder ,ziemlich gut” einstuften. Die
Nachvollziehbarkeit der Ubungen blieb auf hohem Niveau, zeigte jedoch in der Mitte
des Zeitraums eine leichte Abnahme. Trainingsabbriiche waren sehr selten (<6%) und

Uberwiegend auf sonstige individuelle Grinde zurtickzuflhren.
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Die Nutzung der Hausaufgabenvideos war insgesamt hoch: Uber den gesamten Stu-

dienzeitraum lag der Anteil der Personen, die das Video mindestens viermal wochent-

lich nutzten, konstant bei etwa 75-85%.

3.2.7 Abschlussfragebogen - Bewertung und Selbsteinschatzung

Nachstehend werden die Ergebnisse der Abschlussbefragung der Interventionsgruppe

tabellarisch aufgelistet. Zusatzlich wurden die Interventions- und Kontrollgruppe nach

ihrer Selbsteinschatzung bezuglich Fitnessniveau, Lebenszufriedenheit und Gesund-

heitszustand jeweils vor und nach dem Trainingsprogramm bzw. des achtwdchigen

Kontrollzeitraums befragt und miteinander verglichen.

Tabelle 19: Bewertung Trainingsprogramm

Variable Antwortmoglichkeit Interventionsgruppe
n=91 n (%)
Schmerzreduktion Sehr gut 15 (16.5)
Gut 31 (34.1)
Etwas 27 (19.7)
Kaum 13 (14.3)
Gar nicht 5 (5.5)
Vorbeugung Hiifteinschrén- Sehr gut 13 (14.3)
kungen Gut 42 (46.2)
Etwas 30 (33.0)
Kaum 3(3.3)
Gar nicht 3(3.3)
Profit Trainingsprogramm Weniger Schmerzen 28 (30.8)
(Mehrfachauswahl) Verbesserte Haltung 51 (56.0)
Gestéarkte Muskulatur 50 (54.9)
Verbesserte Beweglichkeit 58 (63.7)
Gesteigerte Ausdauer 6 (6.6)
Verbessertes Korpergefiihl 43 (47.3)
Gestarktes Gesundheitsbewusstsein 39 (42.9)
Verbesserte Lebensqualitat 10 (11.0)
Gar nicht 2(2.2)
Neue Ubungen kennenge- Ja 86 (94.5)
lernt Nein 5 (5.5)
Planen Sie die Ubungen in Ja 91 (100)
Ihren Alltag zu integrieren Nein 0 (0)
Weiterempfehlung Trainings- Ja 69 (75.8)
programm Eher ja 18 (19.8)
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Information iiber gesund-
heitsforderndes Verhalten

Weil} nicht
Eher nein
Nein

0 (= gar nicht)
1
2
3
4
5 (= bestens)

Tabelle 20: Bewertung Wochenlektionsvideo

4 (4.4)
0 (0)
0 (0)

0 (0)
2(2.2)
2(2.2)
8 (8.9)
51 (56.7)
27 (30.0)

(n = Anzahl ausgewerteter Datenséatze)

Variable Antwortmoglichkeit Interventionsgruppe
n =91 n (%)
Dauer der Videos Angemessen 77 (84.6)
Zu lang 11 (12.1)
Zu kurz 3(3.3)
Schwierigkeitsgrad Angemessen 80 (87.9)
Zu schwer 4(4.4)
Zu leicht 7(7.7)
Ubungsanleitung Verstandlich und ausreichend 88 (96.7)
Unverstandlich 1(1.1)
Zu wenig erklart 2(2.2)
Hilfsmittel Zu Hause parat 87 (95.6)
Nicht parat 4(4.4)

Tabelle 21: Bewertung Wissensteil

(n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

Variable Antwortmoglichkeit Interventionsgruppe
n =91 n (%)
Schwierigkeitsgrad Angemessen 79 (86.8)
Zu schwer 3(3.3)
Zu leicht 9(9.9)
Erlduterungen zum Auf- Ja 86 (94.5)
bau/Funktion der Hiifte hilf- Nein 5 (5.5)
reich
Sachverhalte gut erklért Ja 90 (98.9)
Nein 1(1.1)
VerhaltensmaBBnahmen ver- Ja 91 (100)
stéandlich Nein 0 (0)
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VerhaltensmafBBnahmen in All- Ja

tag tibernommen Nein
Motivation durch Wissensteil Ja
sich mit Gesundheit und Pré- Eher ja
vention zu beschiftigen Eher nein
Nein

Tabelle 22: Bewertung Wochenaufgaben

86 (94.5)
5 (5.5)

26 (28.6)

35 (38.5)

24 (26.4)
6 (6.6)

(n = Anzahl ausgewerteter Datenséatze)

Variable Antwortmoéglichkeit Interventionsgruppe
n=91 n (%)
Hausaufgabenvideos Gut in Alltag integrierbar 80 (87.9)
(Mehrfachauswanhl) Zu lang 5 (5.5)
Zu anstrengend fiir jeden Tag 3(3.3)
Zu langweilig 4(4.4)
Zu kurz 8 (8.8)
Wochengewohnheit/Habit Gut in Alltag integrierbar 58 (63.7)
(Mehrfachauswahl) Schwer umsetzbar 19 (20.9)
Zu umstandlich 8 (8.8)
Nicht motivierend 11 (12.1)
Habits auch weiterhin beibe- Ja 74 (81.3)
halten Nein 17 (18.7)

Tabelle 23: Selbsteinschéatzung

(n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

Variable Antwortmég- | Interventi- Interventi- Kontroll- Kontroll- p-Wert
lichkeiten onsgruppe onsgruppe gruppe gruppe T1
TO T n (%)
n (%) n (%) n (%)
Gesund- = Ausgezeichnet 6 (6.6) 4 (4.4) .3) 2(2.2) 0.102*
heitszu- Sehr gut 27 (29.7) 27 (29.7) 19 6) 19 (20.7)
stand Gut 42 (46.2) 39 (42.9) 6 50.0) 43 (46.7)
n=183 Weniger gut 15 (16.5) 19 (20.9) 24 26 1) 28 (30.4)
Schlecht 1(1.1) 2(2.2) 1(1.1) 0 (0)
Fitnessni- Hoch 1(1.1) 3(3.3) 1(1.1) 1(1.1) 0.029*
veau Eher hoch 21 (23.1) 22 (24.2) 13 (14.1) 10 (11.0)
n=183 Mittel 51 (56.0) 47 (51.6) 58 (63.0) 56 (61.5)
Eher niedrig 9(9.9) 17 (18.7) 14 (15.2) 19 (20.9)
Niedrig 9(9.9) 2(2.2) 6 (6.5) 5(5.5)
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Lebenszu- 0 (=gar nicht) 1(1.1) 1(1.1) 0 (0) 0 (0) 0.141*

friedenheit 1 5 (5.5) 0 (0.0) 1(1.1) 1(1.1)
n=183 2 8 (8.8) 5 (5.5) 9 (9.8) 5 (5.5)
3 19 (20.9) 24 (26.4)  28(30.4) 32(35.2)
4 41 (45.1) 39 (42.4)  43(46.7) 40 (44.0)

5 (= bestens) 17 (18.7) 21(23.1)  11(12.0) 13 (14.3)

(n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Mann-Whitney-Test

Im Rahmen der Abschlussbefragung der Interventionsgruppe beurteilten die Teilneh-
mer das Trainingsprogramm Uberwiegend positiv. Die Schmerzreduktion wurde von
16,5% als ,,sehr gut“ und von 34,1% als ,gut” empfunden. Weitere 19,7% berichteten
von einer ,etwas” spurbaren Besserung. Hinsichtlich der Vorbeugung von Huftein-
schrankungen zeigten sich ahnliche Tendenzen: 14,3% bewerteten die Wirkung als
»Sehr gut®, 46,2% als ,gut“ und 33% als ,etwas” wirksam, wahrend nur 6,6% keinen

Nutzen beobachteten.

Hufteinschrankung Schmerzreduktion
Hat lhnen das Programm geholfen Hat lhnen das Programm geholfen
Hufteinschrankungen vorzubeugen? Schmerzen zu reduzieren?

= Sehr gut = Gut = Etwas = Kaum = Gar nicht = Sehr gut = Gut = Etwas = Kaum = Gar nicht

Abbildung 22: Bewertung Trainingsprogramm bezliglich Schmerzreduktion und Hiifteinschrénkung
Quelle: Autorin

Bei der Frage, inwiefern die Studienteilnehmer von dem Trainingsprogramm profitier-
ten, wurde besonders haufig eine verbesserte Beweglichkeit (63,7%), eine verbesserte
Haltung (56%) sowie eine gestarkte Muskulatur (54,9%) genannt. Weitere positive Ef-
fekte zeigten sich in einem verbesserten Korpergefuhl (47,3%), einem gesteigerten
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Gesundheitsbewusstsein (42,9%), weniger Schmerzen (30,8%) und einer verbesser-
ten Lebensqualitat (11%). Nur 2,2% berichteten, nicht von dem Trainingsprogramm
profitiert zu haben.

Nahezu alle Probanden (94,5%) lernten neue Ubungen kennen, und alle (100%) plan-
ten, diese auch kunftig in ihren Alltag zu integrieren. Das Trainingsprogramm wdurden
75,8% uneingeschrankt weiterempfehlen, 19,8% der Teilnehmer wirden es ,eher” wei-

terempfehlen und niemand aullerte eine negative Haltung dazu.

Bewertung Trainingspromm

120
£
= 100
o)
£ 80
<
2 60
2 40
c
S 20
= 0 —
w .
s Haben Sie durch das Planen Sie die Ubungen Wirden Sie das
° Programm neue in lhren Alltag zu Trainingsprogramm
< Ubungen integrieren? weiterempfehlen
9 kennengelernt?
-
<

mJa mNein

Abbildung 23: Bewertung Trainingsprogramm
Quelle: Autorin

30% der Befragten gaben an sich nach dem Trainingsprogramm ,bestens® Uber huft-
gesundheitsforderndes Verhalten informiert zu fihlen. Weitere 56,7% stuften ihren In-
formationsstand mit der zweith6chsten Note auf der Skala von 0 bis 5 ein.

Auch bei den wochentlichen Trainingsvideos empfanden 84,6% deren Dauer als an-
gemessen, 12,1% als zu lang und 3,3% als zu kurz. Der Schwierigkeitsgrad wurde von
knapp 90% als ,angemessen“ eingeschatzt. Die Ubungsanleitungen wurden fast
durchgangig als verstandlich und ausreichend bewertet (96,7 %) und die erforderlichen
Hilfsmittel waren bei 95,6% der Probanden bereits zu Hause vorhanden.

Der begleitende Wissensteil wurde inhaltlich sehr positiv aufgenommen. 86,8 % be-
werteten den Schwierigkeitsgrad als angemessen. 94,5 % empfanden die Erlauterun-
gen zu Aufbau und Funktion der Hufte als hilfreich, 98,9 % fanden die Sachverhalte

gut erklart und alle Teilnehmer bezeichneten die Verhaltensmalinahmen als verstand-
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lich. 94,5 % hatten die empfohlenen Verhaltensweisen bereits in ihren Alltag tUbernom-
men. Insgesamt gaben 67,1 % an, durch den Wissensteil motiviert worden zu sein,

sich klnftig intensiver mit Gesundheit und Pravention auseinanderzusetzen.

Bewertung Wissensteil

Hat Sie der Wissensteil motiviert sich darliber
hinaus mit Gesundheit und Pravention zu
beschaftigen?

Haben Sie hiftgesundheitsférdernde MaRnahmen
in lhren Alltag tbernommen?

Waren die Hinweise zu gesundheitsférdernden
MaRnahmen verstandlich?

Fanden Sie die Erlauterungen zum Aufbau der
Hfte fur lhr Verstandnis hilfreich?

jiil

Waren die medizinischen Sachverhalte gut und
verstandlich erklart?

o

20 40 60 80 100 120
Anzahl der Studienteilnehmer in %

mNein ®mJa

Abbildung 24: Bewertung Wissensteil
Quelle: Autorin

Auch die Wochenaufgaben wurden Uberwiegend positiv beurteilt. 87,9% empfanden
die Hausaufgabenvideos als gut in den Alltag integrierbar. Lediglich kleinere Gruppen
hielten sie flr zu lang (5,5%), zu anstrengend (3,3%), zu langweilig (4,4%) oder zu
kurz (8,8%). Die wdchentlichen Gewohnheiten (,Habits“) wurden von 63,7% als gut
umsetzbar eingeschatzt. Einige Probanden empfanden sie jedoch als schwer umsetz-
bar (20,9%), zu umstandlich (8,8%) oder nicht motivierend (12,1%). Trotzdem gaben
81,3% an, diese Gewohnheiten auch kinftig beibehalten zu wollen.

Die Selbsteinschatzung der Studienteilnehmer zeigte Uber die Zeit eine weitgehend
konstante Wahrnehmung ihres Gesundheitszustands. Dieser stellt eine zusammen-
fassende Bewertung der korperlichen und psychischen Verfassung dar und bezieht
sich auf den allgemeinen Zustand des jeweiligen Studienteilnehmers, unabhangig von
spezifischen Kérperregionen wie den Huftgelenken. In der Interventionsgruppe bewer-

teten zu Beginn 46,2 % ihren Gesundheitszustand als ,gut“ und 29,7% als ,sehr gut®.

-97 -



Diese Werte blieben auch nach der Intervention nahezu gleich. In der Kontrollgruppe
ergaben sich ahnliche Verteilungen. Statistisch liel3 sich kein signifikanter Unterschied
feststellen. Gleiches gilt flr die subjektive Lebenszufriedenheit.

Im Gegensatz dazu zeigte sich in der Interventionsgruppe infolge des Trainingspro-
gramms ein signifikanter Anstieg des korperlichen Fitnessniveaus, wahrend in der

Kontrollgruppe keine Veranderungen erkennbar waren.
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m Interventionsgruppe TO mKontrollgruppe TO m [nterventionsgruppe T1 ®mKontrollgruppe T1

Abbildung 25: Selbsteinschétzung Fitnessniveau
Quelle: Autorin

3.3 Biomechanische Funktionsmessung

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Masterarbeit von Nova Sassin zu-
sammengefasst dargestellt. Weiterflihrende Informationen und die exakten Ergeb-
nisse finden sich in der Masterarbeit mit dem Titel ,Evaluation von Funktionsverbesse-
rung durch ein préventives Hlifttrainingsprogramm®im Anhang.

In der oben genannten Arbeit wurde die Wirksamkeit des Hufttrainingsprogramms zur
funktionellen Verbesserung der Huftgelenke untersucht. Ziel der weiterfuhrenden Un-
tersuchung war es, durch biomechanische Messungen nachzuweisen, inwiefern ge-
zielte Ubungen einen positiven Einfluss auf Hiftkraft, Beweglichkeit, Symmetrie sowie
Bewegungsdynamik haben konnen. Die Messungen wurden bei insgesamt 18 Perso-
nen im Alter zwischen 50 und 79 Jahren durchgefuhrt.
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Zur objektiven Evaluierung des Trainingserfolges wurden vor und nach der Intervention
kinematische und kinetische Parameter erhoben. Dabei kamen unter anderem Kraft-
messplatten, ein markerloses Motion-Capturing-System sowie Kraftsensoren zum Ein-
satz (s. 2.4.8 Biomechanische Funktionsmessung).

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Zunahme der Abduktionskraft um durch-
schnittlich 12 bis 14%, was auf eine verbesserte muskulare Stabilisierung im Huftbe-
reich hinweist. Auch die Winkelgeschwindigkeit wahrend des Radfahrens, die als Indi-
kator fur Kraft und Koordination im unteren Extremitatenbereich gilt, konnte deutlich
gesteigert werden. Die Beweglichkeit der Hufte zeigte hingegen ein differenziertes
Bild: Wahrend sich der Bewegungsumfang in Abduktion leicht verringerte oder kon-
stant blieb, konnten in der Flexion/Extension, insbesondere beim Gehen und Laufen
auf dem Laufband, deutliche Verbesserungen erzielt werden. Diese betrugen je nach
Belastungssituation und Bewegungsrichtung bis zu 20%.

Bezuglich der Bewegungssymmetrie zwischen linker und rechter Korperseite konnten
bei etwa der Halfte der untersuchten Parameter Verbesserungen festgestellt werden.
Beispielsweise zeigte sich in der Abduktionskraft, im Bewegungsumfang der Abduktion
sowie in der Standphase beim Treppensteigen eine Verringerung der Asymmetrie zwi-
schen den Seiten. Die Bewegungsablaufe, vor allem beim Treppensteigen, wurden
dynamischer und flissiger, was sich in kirzeren Standphasen und hoheren Kraftspit-
zen wahrend des Bewegungsablaufs widerspiegelte.

Die Trainingseffekte zeigten sich abhangig von der betroffenen Huftseite und dem ini-
tialen Schweregrad der Einschrankung. Teilnehmer mit linksseitigen Huftproblemen er-
zielten haufig groRere Verbesserungen im Bewegungsumfang als jene mit rechtsseiti-
gen Beschwerden. Ebenso profitierten insbesondere die Probanden mit zu Beginn der
Studie geringeren Ausgangswerten starker von der Intervention, was sich in hdheren

prozentualen Zugewinnen in Kraft und Beweglichkeit zeigte. [53]
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4 Diskussion

Bei der Auswertung der erhobenen Datensatze konnte die Wirksamkeit des praven-
tiven Huftibungsprogramms im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie be-
legt werden. Hinsichtlich des primaren Studienziels, der Muskelkraftigung, zeigte sich
ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Auch bei den co-primaren Studienzielen — dem Wissenszuwachs, der Erweiterung des
Bewegungsausmales und der Schmerzreduktion — konnten statistisch relevante Un-
terschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden. Lediglich bei der Verbesse-
rung der huftbezogenen Beschwerden bei Alltagsaktivitaten bzw. der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat, erhoben mittels Hip Disability and Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS) und SF-36, zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede nur in ei-

nigen Subskalen.

4.1 Interpretation

Hinsichtlich der Muskelkraftigung zeigte sich ein signifikanter Vorteil fir die Interventi-
onsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass
das achtwdchige, hiftfokussierte Trainingsprogramm tatsachlich zu einer Steigerung
der Muskelkraft gefihrt hat. Zur objektiven Beurteilung der Muskelkraftigung wurde die
Huftabduktion als Surrogatparameter herangezogen. Die Abduktionsbewegung des
Huftgelenks, insbesondere unter isometrischer Belastung, Iasst Ruckschlisse auf die
Aktivitat der Glutealmuskulatur (v.a. Musculus gluteus medius und minimus) zu. [54]
In der Literatur gilt die maximale isometrische Kraftentfaltung bei Huftabduktion als
validierter Parameter zur Bewertung von Trainingseffekten und muskularer Leistungs-
fahigkeit im Bereich der Hufte. [55] Die Messung erfolgte anhand der maximalen Zeit,
in der das gestreckte Bein in seitlich abduzierter Position gehalten werden konnte. Um
standardisierte Messbedingungen zu gewahrleisten, wurde eine vordefinierte Zielhéhe
festgelegt. Dies ermdglichte eine nicht invasive und 6konomische Erfassung der funk-
tionellen Muskelkraft.

Die Ergebnisse werden zusatzlich durch die biomechanische Funktionsmessung mit-
tels Kraftmessdosen gestutzt, bei der ebenfalls eine signifikante Zunahme der Abduk-

tionskraft nachgewiesen werden konnte. Dennoch bleibt unklar, inwieweit der gemes-
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sene Kraftzuwachs langfristig bestehen bleibt oder ob er sich auf funktionelle Alltags-
aktivitaten Gbertragen lasst. Eine langere Nachbeobachtungszeit ware erforderlich, um
die Aussagekraft weiter zu erhéhen.

Auch bei dem co-primaren Studienziel des Wissenszugewinns konnte gezeigt werden,
dass nach Durcharbeiten des Wissensteils signifikant mehr Fragen zum Thema Huft-
gesundheit richtig beantwortet werden konnten. Diese Ergebnisse sprechen fiir einen
gezielten Wissenszuwachs, der auf die Inhalte des Schulungsmaterials zurickzufth-
ren ist. Dies ist insofern von Bedeutung, da gesundheitsbezogenes Wissen eine zent-
rale Voraussetzung fur informierte Entscheidung, Therapietreue und gesundheitsfor-
derndes Verhalten darstellt. Zudem kann man davon ausgehen, dass das vermittelte
Wissen nicht nur kurzfristig die Testleistung verbessert, sondern auch einen nachhal-
tigen Beitrag zur Gesundheitskompetenz leistet. In der randomisiert-kontrollierten Stu-
die von Nelligan et al. konnte nicht nur ein signifikanter kurzfristiger Wissenzuwachs,
sondern auch ein nachhaltiger Lerneffekt in der eLearning-Gruppe nachgewiesen wer-
den. [56] Diese positiven Effekte machen die Relevanz edukativer Komponenten in
praventiven Trainingsprogrammen deutlich und stutzen den Einsatz digitaler Formate
zur strukturierten Wissensvermittlung.

Allerdings waren weitere Studien oder ein langerer Nachbeobachtungszeitraum sinn-
voll, um zu untersuchen, wie stabil dieser Wissensgewinn konkret bei dem untersuch-
ten Trainingsprogramm ist und in welchem Mal er sich auf spezifisches Verhalten und
Therapieerfolg auswirkt.

Hinsichtlich der Verbesserung des Bewegungsausmalles zeigten sich statistisch be-
legbare Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Zur objektiven Beurteilung des Be-
wegungsausmales wurden mehrere Parameter erhoben. Dazu wurden alle anatomi-
schen Bewegungsrichtungen der Huftgelenke (z.B. Flexion) nach der Neutral-Null-Me-
thode erfasst. Erganzend wurden der Finger-Boden-Abstand, der maximale Abdukti-
onswinkel in Seitenlage sowie der Abstand zwischen Ferse und Unterlage beim All-
Straight-Leg-Raise bestimmt.

FUr nahezu alle anatomischen Bewegungsrichtungen konnten signifikante Verbesse-
rungen in der Interventionsgruppe nachgewiesen werden. Eine Ausnahme bildeten je-
doch die Innen- und AuRenrotation der rechten Hufte, bei denen keine relevanten Un-
terschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen wurden. Eine mogliche Er-
klarung dafur kdnnte sein, dass sich Bewegungseinschrankungen beispielsweise im

Rahmen einer Huftarthrose haufig zuerst in den Rotationsbewegungen - insbesondere
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der Innenrotation - bemerkbar machen. [57] Gleichzeitig besteht nach aktuellem
Kenntnisstand keine therapeutische Malihahme, die solche strukturellen Gelenkver-
anderungen wie beispielsweise Knorpelverlust oder Osteophytenbildung wirksam
ruckgangig machen kann. [58] Ein weiterer Hinweis ergibt sich, wenn man die
Schmerzlokalisation der Interventionsgruppe genauer betrachtet: Hier wurden
Schmerzen haufiger auf der rechten Seite angegeben (s. Tab. 9: Schmerzanamnese
und Beschwerden T0). Diese Beobachtung kénnte auf strukturelle Veranderungen an
den entsprechenden Huftgelenken hinweisen und damit erklaren, warum in der rech-
ten Hufte keine signifikanten Verbesserungen der Innen- und Aulienrotation erzielt
wurden.

Als Surrogatparameter zur Beurteilung der Flexibilitat der hinteren Muskelkette, insbe-
sondere der ischiocruralen Muskulatur, sowie mdglicher myofasziale Verkirzungen
und Beckenstabilitatsstorungen wurden der Finger-Boden-Abstand (FBA) [59] und der
Abstand zwischen Ferse und Auflage beim Active-Straight-Leg-Raise (ASLR) erhoben
[60]. Die beiden Messungen wurden deshalb ausgewahlt, weil die ischiocrurale Mus-
kulatur entscheidend fur eine gesunde Huftmechanik ist. Sie beeinflusst unter anderem
die Becken- und Rumpfstabilitat, Beweglichkeit und muskulare Balance. [61] lhre ver-
kirzte oder geschwachte Form kann zu biomechanischen Dysfunktionen flihren, unter
anderem zu veranderter Beckenausrichtung, Kompensationsbewegungen und erhoh-
ter Belastung der umliegenden Gelenke. [62, 63]

Bei diesen Messungen sowie beim maximalen Abduktionswinkel zeigten sich signifi-
kante Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Insgesamt lasst sich daraus
schliellen, dass das Trainingsprogramm effektiv zur Verbesserung des Bewegungs-
ausmaldes beitragt. Gestlutzt werden diese Ergebnisse auch durch die biomechanische
Funktionsmessung, bei der ebenfalls eine signifikante Verbesserung der Beweglich-
keit, insbesondere flr die Extension und Flexion auf dem Laufband, nachgewiesen
werden konnte. Analog zu den Verbesserungen in Muskelkraft und Wissenszuwachs
ist auch hier zu hinterfragen, inwieweit die beobachteten Effekte langerfristig bestehen
bleiben.

Im Hinblick auf das Studienziel der Schmerzreduktion zeigte sich nach dem achtwo-
chigen Studienzeitraum ein deutlicher Vorteil fir die Interventionsgruppe. Besonders
ausgepragt war dieser Unterschied in der Schmerzintensitat, gemessen an der Nume-

rischen Rating Skala, sowie in den Situationen, in denen Schmerzen auftraten. Die

- 102 -



Interventionsgruppe hatte deutlich weniger Schmerzen bei Belastung und bei lange-
rem Sitzen. Zudem berichteten sie von einer spurbaren Verbesserung ihrer Beschwer-
desituation Uber den Studienverlauf hinweg. In der Kontrollgruppe hingegen blieb eine
Veranderung meist aus oder es kam sogar zu einer Verschlechterung.

Erganzend dazu konnte auch in der Subskala Schmerz sowohl im HOOS als auch im
SF-36 ein signifikanter Unterschied im intraindividuellen Vergleich nachgewiesen wer-
den.

Allerdings zeigte sich initial eine signifikant hOhere Schmerzintensitat in der Interventi-
onsgruppe, was auf ein ungleiches Ausgangsniveau zwischen den Gruppen hinweist.
Dies stellt eine methodische Einschrankung dar, da sich die Verbesserungen nicht ein-
deutig der Intervention zuordnen lassen, ohne potentielle Einfllisse wie die Regression
zur Mitte oder einen groReren Veranderungsspielraum zu berticksichtigen.
Gleichzeitig unterscheiden sich die Mallnahmen zur Schmerzreduktion wie beispiels-
weise die Einnahme von Schmerzmitteln zwischen den Gruppen nicht signifikant,
wodurch eine systematische Verzerrung der Ergebnisse durch eine externe Schmerz-
kontrolle zwar als weniger wahrscheinlich gilt, potenzielle individuelle Einflusse jedoch
bericksichtigt werden mussen.

Trotz dieser methodischen Einschrankungen kann festgestellt werden, dass die Inter-
vention bei den Teilnehmern mit anfanglich hdherer Schmerzbelastung offenbar einen
positiven Effekt auf die subjektive Schmerzwahrnehmung hatte. Damit liefert die Studie
einen Hinweis auf das Potential der MalRnahme zur Schmerzreduktion, wenngleich
eine eindeutige kausale Wirksamkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht belegt wer-
den konnte.

Bezuglich der Studienziele Verbesserung der huftbezogenen Beschwerden bei All-
tagsaktivitaten sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen mit den
Instrumenten SF36 und HOOQS, ist die Wirksamkeit des Trainingsprogramms differen-
ziert zu beurteilen.

Bei der Auswertung des SF-36 konnten signifikante Unterschiede im intraindividuellen
Vergleich in den Subskalen Schmerz, Vitalitdt und Verédnderungen des Gesundheits-
zustands festgestellt werden. Allerdings ist auch hier das Ergebnis der Subskala
Schmerz vor dem Hintergrund der bereits genannten methodischen Limitation zu be-
werten. Im direkten Gruppenvergleich zeigte sich lediglich in der Subskala kérperliche
Rollenfunktion ein signifikanter Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe. Da

dieser Unterschied jedoch bereits initial bestand, ist eine eindeutige Kausalzuordnung
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zur Intervention nicht moglich. In den Ubrigen Skalen waren zwar positive Tendenzen
erkennbar, diese erreichten allerdings keine statistische Signifikanz, was moglicher-
weise auf eine hohe intraindividuelle Streuung zurlickzufiihren sein konnte.

Daruber hinaus erfasst der SF-36 allgemeine gesundheitsbezogene Beschwerden, die
nicht zwingend im Zusammenhang mit den Huftbeschwerden stehen und daher mog-
licherweise durch die Intervention unbeeinflusst bleiben. Diese Annahme wird durch
die Tatsache gestutzt, dass rund 40% der Teilnehmer der Interventionsgruppe bei der
Eingangsuntersuchung angaben, unter Vorerkrankungen zu leiden und sich in arztli-
cher Behandlung zu befinden. Hinzu kommt, dass es sich bei der Studienpopulation
insgesamt um ein eher alteres Patientenkollektiv handelt, bei dem altersbedingt mit
einer hoheren Pravalenz von Begleiterkrankungen zu rechnen ist.

Bei der Auswertung des HOOS zeigt sich eine positive Entwicklung innerhalb der In-
terventionsgruppe. Signifikante Verbesserungen zeigten sich hier insbesondere in den
Subskalen Schmerz, Aktivitaten des alltaglichen Lebens, Sport und Freizeit sowie im
Gesamtwert. Diese Ergebnisse sprechen insgesamt flr eine erhdhte funktionelle Be-
lastbarkeit im Alltag.

Dass trotz positiver Entwicklung in der Interventionsgruppe keine statistisch signifikan-
ten Gruppenunterschiede nachgewiesen wurden, kénnte auf die gewahlte statistische
Auswertungsmethode zurickzuflhren sein. Bei beiden Messinstrumenten wurde der
Mann-Whitney-U-Test fir den Gruppenvergleich und der Wilcoxon-Test fur die intrain-
dividuelle Analyse verwendet. Der Wilcoxon-Test ist sensitiv fur Veranderungen uber
die Zeit und konnte signifikante Effekte innerhalb der Interventionsgruppe aufdecken.
Der Mann-Whitney-U-Test hingegen pruft lediglich Unterschiede in der Verteilung der
Endwerte zwischen den Gruppen und berucksichtigt den intraindividuellen Verlauf
nicht. Dies kdonnte mdglicherweise erklaren, warum keine statistisch signifikanten
Gruppenunterschiede nachgewiesen werden konnten.

Trotz der genannten methodischen Einschrankungen legen die Ergebnisse nahe, dass
das durchgefuhrte Trainingsprogramm einen positiven Einfluss auf die subjektive Ge-
sundheitswahrnehmung und die funktionelle Leistungsfahigkeit hat. Fur zukunftige
Studien ware die Einbeziehung grof3erer und homogenerer Stichproben und die Kon-
trolle der Ausgangswerte wiunschenswert, um die kausale Wirksamkeit der Interven-

tion eindeutiger nachweisen zu kdnnen.
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Die Ergebnisse der Abschlussbefragung der Interventionsgruppe liefern zusatzlich
qualitative Hinweise auf die Wirksamkeit und Akzeptanz des durchgefiihrten Trainings-
programms. Insgesamt wurde das Programm sehr positiv aufgenommen und zeigte
neben den objektiven Fragebogenergebnissen und Messungen auch subjektiv wahr-
nehmbare Effekte auf Schmerz, Beweglichkeit, Korpergefuhl und Gesundheitsverhal-
ten. Hervorzuheben ist zudem der hohe Grad an Zufriedenheit und Motivation: Alle
Befragten gaben an, die Ubungen in ihren Alltag integrieren zu wollen und 95% wiirden
das Programm uneingeschrankt weiterempfehlen. Diese Ergebnisse sprechen fur eine
hohe Praxistauglichkeit des Konzepts und bilden damit eine wichtige Grundlage flr
eine nachhaltige Gesundheitsforderung.

Auch der begleitende Wissensteil wurde Gberwiegend als hilfreich, verstandlich und
motivierend wahrgenommen. 94,5 % der Teilnehmer Gbernahmen die vermittelten Ver-
haltensmalRnahmen in ihren Alltag und zwei Drittel gaben an, durch die Inhalte zur
weiteren Auseinandersetzung mit Gesundheit und Pravention motiviert worden zu
sein. Dies deutet auf einen transversalen Bildungseffekt hin, der Gber rein korperliche
Verbesserungen hinausgehen konnte.

Interessanterweise blieb die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands und der
Lebenszufriedenheit Uber den Studienverlauf hinweg weitgehend stabil und unter-
schied sich nicht zwischen den Gruppen. Dies hangt moéglicherweise damit zusam-
men, dass diese Parameter nicht allein durch die Veranderung der Huftfunktion beein-
flusst werden. Ein signifikanter Unterschied konnte allerdings bei der Einschatzung des
korperlichen Fitnessniveaus nachgewiesen werden und spricht fur die Wirksamkeit
des Trainingsprogramm aus Sicht der Teilnehmer.

Insgesamt erganzen diese subjektiven Ruckmeldungen der Teilnehmer die objektiven
Ergebnisse und bestatigen das Potential fur eine langfristig wirksame Gesundheitsfor-

derung.

4.2 Einordnung in den Kontext der Literatur

Die in der Studie beobachteten Effekte decken sich weitgehend mit den Ergebnissen

vergleichbarer Untersuchungen zu trainingsbasierten Interventionen im Bereich der

Huftgesundheit.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie von Tak et al. fuhrte ein achtwochiges, kom-

biniertes Gruppen- und Heimtrainingsprogramm (,Hop with the Hip“) zu signifikanten
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Verbesserungen der Schmerzsymptomatik und der Huftfunktion bei alteren Erwachse-
nen mit Huftarthrose. Wie in der vorliegenden Studie waren die Effekte insbesondere
bei Schmerz und funktionellen Parametern nachweisbar, wahrend Veranderungen in
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat weniger ausgepragt waren. [64]

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit und Metanalyse von Mao et al. (2024)
bestatigt diese positiven Effekte: Auf Basis von 16 randomisierten Studien mit insge-
samt 3.015 Teilnehmern zeigten sich fiir hausliche Ubungsprogramme bei Knie- und
Huftarthrose signifikante Verbesserungen in Schmerz, Gelenkfunktion und korperli-
cher Leistungsfahigkeit. Diese Ergebnisse unterstreichen, dass gut zugangliche und
im hauslichen Umfeld umsetzbare Trainingsprogramme sowohl praktikabel sind als
auch klinisch relevante Effekte erzielen kdnnen. [65]

Wahrend die Evidenzlage fur interventionelle Programme bei manifester Huftarthrose
mittlerweile vergleichsweise gut belegt ist, existieren bislang nur sehr wenige Studien
zu praventiven, rein huftfokussierten Trainingsprogrammen bei Personen ohne mani-
feste Erkrankungen. Vor diesem Hintergrund liefert die vorliegende Studie einen wich-
tigen Beitrag, indem sie eines der wenigen praventiv ausgerichteten, spezifisch auf die
Huftregion fokussierten Trainingsprogramme systematisch evaluiert.

In allen genannten Studien, wie auch in der vorliegenden Arbeit, bestand zudem ein
hoherer Anteil weiblicher Teilnehmer, was mit den Ergebnissen von Vaidya et al. Uber-
einstimmt, die zeigen konnten, dass Frauen gesundheitsfordernde und praventive An-
gebote signifikant haufiger in Anspruch nehmen als Manner. [66]
Zusammengenommen verdeutlichen diese Befunde, dass ein strukturiertes, zeitlich
begrenztes Programm klinisch relevante Verbesserungen erzielen kann und unterstrei-
chen damit die zentrale Bedeutung gezielter Kraftigungs- und Mobilisationsibungen
fur die hiuftgelenksnahe Muskulatur.

Der in der vorliegenden Studie integrierte Wissensteil stellt ein innovatives Element
dar, das in vergleichbaren Trainingsprogrammen nur selten systematisch evaluiert
wurde. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der bereits genannten Studie von
Nelligan et al., bei der ein signifikanter Wissenszuwachs nicht nur unmittelbar nach der
Intervention, sondern auch Uber einen langeren Zeitraum hinweg nachgewiesen wer-
den konnte. [56] Dies bekraftigt die Relevanz edukativer Elemente als sinnvolle Ergan-
zung zu koérperlichen Interventionen, um die Gesundheitskompetenz zu starken und

nachhaltige Veranderungen im Gesundheitsverhalten zu férdern.
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4.3 Starken und Limitationen

Zur Einordnung der Ergebnisse werden im Folgenden die zentralen Starken und Limi-
tationen der Studie dargestellt.

Eine Schwache des Studiendesigns besteht darin, dass sich die Studienpopulationen
teilweise strukturell unterscheidet. Zwar waren die soziodemographischen, beruflichen
und gesundheitsbezogenen Charakteristika weitgehend gleich zwischen den Gruppen
verteilt, was auf eine grundsatzlich gelungene Randomisierung hinweist. Allerdings
zeigten sich in vier von 22 erhobenen Variablen (Alter, Berufstatigkeit, Haushaltsgrofie
und Bildschirmarbeitszeit) statistisch signifikante Unterschiede. Diese Abweichungen
kénnten potentiell als Confounder wirken, da sowohl das Alter als auch das Wohnum-
feld und die Arbeitsbedingungen das untersuchte Outcome indirekt beeinflussen kon-
nen. Generell ist aber aufgrund der Vielzahl der untersuchten Variablen und der eher
moderaten Unterschiede davon auszugehen, dass der Einfluss auf die Ergebnisse be-
grenzt ist. Dennoch sollte dieser Aspekt bei der Interpretation der Ergebnisse berlck-
sichtigt werden. Zukunftige Studien kdnnten hier beispielsweise eine stratifizierte Ran-
domisierung einsetzen, um die Verteilung der Merkmale zwischen den Gruppen zu
optimieren.

Zudem liegt bei der untersuchten Studienpopulation ein unausgewogenes Geschlech-
terverhaltnis mit einem héheren Anteil weiblicher Studienteilnehmer (ca. 60%) vor. Ob-
wohl dieser Unterschied relativ gering ist, kann nicht vollstandig ausgeschlossen wer-
den, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in Einstellungen, Verhalten oder bio-
logischen Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben kdnnten.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der freiwilligen Teilnahme der Probanden.
Selbstselektionsprozesse kdnnen dazu fuhren, dass sich die Studienteilnehmer syste-
matisch von der Zielpopulation unterscheiden, beispielsweise hinsichtlich Motivation,
Bildungsniveau oder gesundheitlichem Interesse. Dies kénnte die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf die Gesamtbevodlkerung einschranken.

Da die Angaben zur Teilnahmequote auf Vertrauensbasis erfasst und nicht objektiv
Uberpriift wurden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass es zu einer Uberschét-
zung der tatsachlichen Teilnahme kam, etwa durch sozial erwlnschte Antworttenden-
zen oder Erinnerungsfehler. Dies kdnnte zu einer Unterschatzung des tatsachlichen

Zusammenhangs zwischen Teilnahmequote und Interventionseffekt fuhren.
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Eine Schwache des Studiendesigns ist zudem, dass die Wissensfragen zeitnah (in-
nerhalb einer Woche) nach dem Wissensteil beantwortet wurden. Die Ergebnisse spie-
geln daher primar den kurzfristigen Wissensgewinn wider und erlauben keine verlass-
lichen Aussagen zum langfristigen Wissenserhalt. Dafur konnte in zukunftigen Studien
eine Follow-Up-Messung eingesetzt werden.

Als besondere Starke ist hervorzuheben, dass alle Untersuchungen und Messungen
von einer einzigen Person durchgeflihrt wurden, wodurch eine hohe Standardisierung
des Vorgehens und eine Reduktion potentieller Unterschiede in der Interpretation der
Untersuchungskriterien gewahrleistet werden konnte.

Eine weitere Starke der Studie liegt darin, dass das Trainingsprogramm trotz des ver-
gleichsweisen geringen Zeitaufwands pro Tag zu positiven Ergebnissen geflhrt hat.
Die Méglichkeit, die Ubungen jederzeit online unabhéngig von Wohnort und Arbeits-
zeiten durchzufiihren, erleichterte die flexible Teilnahme insbesondere fur Berufstatige.
Aulierdem wurde nur wenig Material benétigt, wodurch das Programm leicht umsetz-
bar und kostengunstig ist.

Die Uber den gesamten Studienzeitraum hohe Teilnahmequote stellt eine weitere
Starke der Studie dar. Sie deutet auf eine hohe Compliance und praktische Umsetz-
barkeit des Programms hin und zeigt, dass die Teilnehmer bereit waren, die Interven-
tion kontinuierlich in ihren Alltag zu integrieren. Durch die hohe Teilnahmequote wird
das Risiko einer systematischen Verzerrung durch Studienabbriche minimiert, was
wiederum dazu fuhrt, dass die Ergebnisse auf vollstandigen Datensatzen basieren.
Dadurch wird die Aussagekraft der statistischen Auswertungen erhoht und die Wahr-
scheinlichkeit einer Verzerrung der Ergebnisse infolge des Verlusts bestimmter Teil-
nehmergruppen minimiert.

In der praktischen Anwendung spricht eine hohe Teilnahmequote daflr, dass das Trai-
ningsprogramm auch auf3erhalb des Studienkontexts eine hohe Chance auf erfolgrei-
che Umsetzung und langfristige Nutzung hat.

Eine weitere methodische Starke der Studie ist das Vorhandensein einer Kontroll-
gruppe in Kombination mit einer Randomisierung der Teilnehmer. Dies reduziert sys-
tematische Unterschiede zwischen den Gruppen und ermdglicht es, Veranderungen
im Outcome klarer der Intervention zuzuschreiben. Darliber hinaus kamen objektive
und standardisierte Messinstrumente zum Einsatz, die eine zuverlassige und ver-

gleichbare Datenerhebung gewahrleisteten.
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4.4 Klinische Relevanz und Implikationen

Das in dieser Studie untersuchte Trainingsprogramm erzielte trotz geringen Zeitauf-
wands positive Ergebnisse und lasst sich mit wenig Material online und flexibel von zu
Hause aus durchfuhren. Aufgrund dieser Eigenschaften ist es gut geeignet, in beste-
hende Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote integriert zu werden. Es ist
eine Prufung und Zertifizierung Uber die Zentrale Prifstelle Pravention (ZPP) geplant,
um das Programm anschliefend Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen im
Rahmen § 20 SGB V zur Verfigung zu stellen. Damit kdnnte das Programm einem
grolRen Kreis von Versicherten zuganglich gemacht werden und so einen wichtigen
Beitrag zur Forderung von Gesundheit und Pravention leisten.

Das Programm fokussiert sich gezielt auf die Kraftigung und Beweglichkeit der hiftge-
lenksnahen Muskulatur. Diese Strukturen spielen eine zentrale Rolle flr Mobilitat, Sta-
bilitat und Schmerzreduktion im Alltag. Ein gezieltes Training kann dazu beitragen,
Huftbeschwerden vorzubeugen, bestehende Beschwerden zu lindern und die funktio-
nelle Leistungsfahigkeit zu verbessern. Damit besitzt das Programm sowohl praventi-
ves Potential fur Personen mit erhdhtem Risiko fur Huftgelenksprobleme als auch re-
habilitativen Nutzen bei bereits bestehenden Einschrankungen. Durch die einfache
Durchfihrung zu Hause, den geringen Materialbedarf und die Mdglichkeit der Online-
Umsetzung ist eine breite Anwendung im Alltag realistisch.

Durch die potenziell grol3e Reichweite bestinde aullerdem die Moglichkeit weitere
Studien mit deutlich groReren und vielfaltigeren Studienpopulationen anzuschlief3en,
um den Nutzen und die Wirksamkeit des Programms unter unterschiedlichen Bedin-
gungen zu Uberprifen. Dies wirde nicht nur eine belastbarere Evidenzgrundlage
schaffen, sondern auch wertvolle Hinweise liefern, um das Trainingsprogramm gezielt
weiterzuentwickeln, an spezifische Zielgruppen anzupassen und seinen Einsatzbe-

reich in Pravention und Rehabilitation zu erweitern.
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4.5 Fazit

Die Ergebnisse dieser randomisiert-kontrollierten Studie zeigen, dass das untersuchte,
haftfokussierte Trainingsprogramm innerhalb von acht Wochen zu einer signifikanten
Verbesserung der Muskelkraft, des Bewegungsausmales, des Wissensstands sowie
zu einer Reduktion der Schmerzintensitat fuhren kann. Die hohe Teilnahmequote und
die Mdglichkeit, das Programm flexibel online mit minimalem Materialaufwand durch-
zufuhren, verdeutlichen die Alltagstauglichkeit und die praktische Umsetzbarkeit.
Trotz einiger methodischer Einschrankungen, wie der heterogenen Zusammensetzung
der Studienpopulation und der zeitnahen Erhebung der Wissensfragen, belegen die
Auswertungen das Potential des Programms flr den praventiven und rehabilitativen
Einsatz.

Die geplante Zertifizierung durch die Zentrale Priifstelle Pravention konnte den Zugang
fur zahlreiche Versicherte erleichtern und die Voraussetzung fir eine umfassende Im-
plementierung des Programms in bestehende Praventionsprogramme schaffen.
Zukunftige Studien mit groReren und homogeneren Stichproben sowie langerer Nach-
beobachtungszeit sind sinnvoll, um die langfristige Wirksamkeit zu prufen, das Pro-

gramm weiterzuentwickeln und gezielt an verschiedene Zielgruppen anzupassen.
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5 Zusammenfassung

Huftgelenksbeschwerden sind weit verbreitet, fiuhren zu erheblichen Einschrankungen
der Lebensqualitat und stellen eine hohe Belastung fur das Gesundheitssystem dar.
Neben operativen Eingriffen, wie dem endoprothetischen Gelenkersatz, gewinnen pra-
ventive und konservative Malinahmen zunehmend an Bedeutung. Ziel dieser prospek-
tiv randomisierten, kontrollierten Studie war die Evaluation eines achtwdchigen pra-
ventiven, webbasierten Huftibungsprogramms hinsichtlich Muskelkraftigung, Beweg-
lichkeit, Schmerzreduktion, Wissenszuwachs und Alltagsfunktionalitat.

Insgesamt nahmen 202 Probanden teil (104 Interventionsgruppe, 98 Kontrollgruppe).
Die Interventionsgruppe absolvierte wochentlich eine ca. 45- bis 60-minitige Videoein-
heit, bestehend aus einem edukativen Teil zu Huftgesundheit und einem strukturierten
Sportteil (Mobilisation, Koordination, Kraftigung, Dehnung), erganzt durch ein tagliches
10- bis 15-minttiges Hausaufgabenvideo. Zusatzlich wurde jede Woche eine neue
.Huftschulregel” vermittelt, um gesundheitsfordernde Gewohnheiten nachhaltig in den
Alltag zu integrieren. Vor und nach der Intervention wurden korperliche Untersuchun-
gen und biomechanische Messungen (zusatzlich bei 20 Probanden) durchgeflhrt so-
wie standardisierte Fragebdgen (HOOS, SF-36, Wissenstest) ausgeflit.

Die Ergebnisse zeigen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe sig-
nifikante Verbesserungen in Muskelkraft und Bewegungsumfang, eine Reduktion huft-
bezogener Schmerzen sowie einen deutlichen Wissenszuwachs. Auch die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat stieg an. Die biomechanische Analyse bestatigte eine
verbesserte funktionelle Belastbarkeit und Bewegungsdkonomie.

Das Programm erwies sich als wirksames und kosteneffizientes Praventionsinstru-
ment. Durch die einfache digitale Umsetzung kann es unabhangig vom Wohnort durch-
gefuhrt werden und eignet sich besonders zur Frihintervention bei Risikopersonen.
Langfristig konnten solche Programme die Zahl operativer Eingriffe reduzieren, das
Gesundheitssystem entlasten und die Selbststandigkeit sowie Lebensqualitat im Alter

fordern.
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6 Anhang

6.1 Links Trainingsprogramm

Links Trainingsprogramm
Woche 1:

s Wochenlektion 1: hitps://youtu.be/ORLS6ZSIOC4
s Hausaufgabenvideo 1: https://youtu.be/YDp5m92ad5k

Woche 2:

¢ Wochenlektion 2: https://youtu.be/vxylomugdtE
¢ Hausaufgabenvideo 2: https://youtu.be/-dETU3Yfmzc

Woche 3:

s Wochenlektion 3: hitps://youtu.be/chANRV3ZIiZA
e Hausaufgabenvideo 3: hittps://youtu.be/2kFP7NJUu7c

Woche 4:

¢ Wochenlektion 4: hitps://youtu.be/tcnDK2wbePg
¢ Hausaufgabenvideo 4: https://youtu.be/Yy7P3BYt5Tw

Woche 5:

¢ Wochenlektion 5: https://youtu.be/klui6NJIVS0
e Hausaufgabenvideo 5: https://youtu.be/JEGYMeT5xr4

Woche 6:

e Wochenlektion 6: https://youtu.be/hyolU HLnGw
¢ Hausaufgabenvideo 6: https://youtu.be/65cMAHXJoUw

Woche 7:

¢ Wochenlektion 7: https://youtu.be/KgPR7DFEIgIM
* Hausaufgabenvideo 7: https://youtu.be/5rw30cmsc Y

Woche 8:

o Wochenlektion 8: https://voutu.be/Yx)y1QOWS5X80
e Hausaufgabenvideo 8: entfallt
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6.2 Votum der Ethikkommission

R

Universitat Regensburg Ethikkommission
bei der Universitidt Regensburg

Prof. Edward K. Geissler, PhD, Vorsitzender
Ethikkommission - Universitat Regensburg - 93040 Regensburg
Dr. iur. Frederike Seitz, M.A., Geschaftsfiihrerin

Ostbayerische Technische Hochschule Geschiftsstelle:

Regensburg Telefon +49 941 943-5370

Frau Daniela Maier Telefax +49 941 943-5369
Postanschrift:

GalgenbergStraGe 30 Universitat Regensburg
93053 Regensburg ETHIKKOMMISSION
Deutschland D-93040 Regensburg
ethikkommission@ur.de
http:/fethikkommission.uni-regensburg.de
04.11.2024 Unser Zeichen: 24-3921-101

Beratung nach § 15 Abs. 1 Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns
fur das Forschungsvorhaben:

Forschungsvorhaben Ethikvotum fiir die Evaluation eines praventiven Hiiftiibungsprogramm
im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie
Antragssteller Daniela Maier

Die Ethikkommission der Universitat Regensburg hat in lhrer Sitzung am 30.10.2024 Uber das 0.9.
Forschungsvorhaben auf Grundlage der im Anhang aufgefiihrten Unterlagen beraten. Es ergeben
sich daraus keine berufsethischen oder rechtlichen Bedenken gegen das vorgelegte
Forschungsvorhaben.

Es wird auf folgendes grundsitzlich hingewiesen:

Unabhangig vom Beratungsergebnis verbleibt die arztliche und juristische Verantwortung beim
Forscher und seinen Mitarbeitern. Eine Nichtbeachtung des Beratungsergebnisses kann berufs-
und haftungsrechtliche Folgen nach sich ziehen.

Die Auflagen der Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes in ihrer aktuellen Fassung
hinsichtlich ethischen und rechtlichen Aspekten biomedizinischer Forschung am Menschen sind
strikt zu beachten.

Die Ethikkommission erwartet bei Interventionsstudien, dass ihr alle schwerwiegenden oder
unerwarteten unerwlnschten Ereignisse (u. a. Todesfalle), die wahrend der Studie auftreten und
die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchflihrung der Studie beeintrachtigen kénnen,
unverziglich schriftlich mitgeteilt werden. Dieses sollte in Verbindung mit einer Stellungnahme des
Antragsstellers geschehen, ob aus seiner Sicht die Nutzen-Risiko-Relation des Vorhabens verandert
ist.

Die Ethikkommission bittet darum, dass ihr der Abbruch bzw. Abschluss einer Studie mitgeteilt
wird.

Dieses Schreiben ist mit den Studienunterlagen jederzeit sorgfaltig aufzubewahren. Duplikate oder
Abschriften dieses Schreibens kénnen im Nachhinein nicht erstellt werden.

- 113 -



Auf die Rechtspflichten zum Umgang mit dienstlichem Schriftgut bzw. Urkunden wird verwiesen.

Auf Grundlage dieser rein berufsrechtlichen Beratung kdnnen Sie nachtragliche Anderungen am
Protokoll dieses Forschungsvorhabens vornehmen, ohne dafir eine erneute Beratung
(umgangssprachlich 'Amendmentvotum’) durch die Ethikkommission beantragen zu mussen. Zur
Begrenzung rechtlicher Risiken wird eine solche Beratung aber gleichwohl dringend empfohlen.

Sobald Sie jedoch ein neues Forschungsvorhaben durchfihren wollen, missen Sie dieses einer
eigenstandigen Beratung durch die Ethikkommission zuflhren. Hierflr gqilt gemald
Grundsatzbeschluss unserer Ethikkommission vom 02.08.2016:

In der Regel handelt es sich noch um ein und dasselbe Forschungsvorhaben, wenn sich lediglich
erganzende Fragestellungen im Rahmen derselben Hypothese, methodische Erweiterungen oder
Beschrankungen oder Erweiterungen oder Beschrankungen in der Studienpopulation nachtraglich
ergeben. Um ein neues Forschungsvorhaben handelt es sich aber in der Regel, wenn die
Formulierung einer neuen Hypothese, wesentliche Anderungen am Studiengegenstand bzw. der
Entitit sowie wesentliche Anderungen an der wissenschaftlichen oder technischen
Vorgehensweise vorgenommen werden sollen, was dann eine Pflicht zur neuerlichen Beratung
durch die Ethikkommission begriindet. Gesetzliche Vorschriften bleiben unbertihrt.

Die Ethikkommission bestatigt die Bearbeitung gemal? der GCP/ICH-Richtlinien.

Die Ethikkommission empfiehlt im Einklang mit der Deklaration von Helsinki nachdricklich die
Registrierung der Studie vor Studienbeginn in einem 6ffentlich zugénglichen Register, das die von
der WHO geforderten Voraussetzungen erfullt.

Falls kein gesetzlicher Kostenbefreiungstatbestand greift, wird ein gesonderter Kostenbescheid flr
die Geblhren und Auslagen der Ethikkommission ergehen.

Die Ubermittlung personenbezogener Daten - einschlieRlich DNA-tragender Biomaterialien - in
dateschutzrechtlich unsichere Drittstaaten, wie etwa die USA, bedarf einer gesonderten
datenschutzrechtlichen Beurteilung und Risikoaufklarung.

Datenschutzrecht wird durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch gepruft. Dieses
Votum ersetzt mithin nicht die Konsultation des zustandigen Datenschutzbeauftragten.

Mit dem Urteil des Europaischen Gerichtshofs vom 16. Juli 2020 [Aktenzeichen C3-11/18] stellen
die Regelungen des EU-US-Privacy Shield insbesondere vor dem Hintergrund des Clarifying Lawful
Overseas Use of Data Act (CLOUD Act) bzw. des Foreign Surveillance Act (FISA) keinen tauglichen
Rechtsrahmen mehr dar. Es sollte seitens der Verantwortlichen im Einzelfall geprift werden,
inwieweit personenbezogene/personenbeziehbare Daten (also auch i.5.d. Art. 4 Abs. 5 DSGVO
pseudonymisierte Datensatze) rechtssicher entweder auf Basis geeigneter Garantien (etwa
verbindlicher Unternehmensregeln, Standardvertragsklauseln oder auf Basis einer ausdrucklichen
Einwilligung nach erfolgter Risiko-Aufklarung nach Art. 49 Abs. 1 lit. a) DSGVO) ubermittelt
werden konnen. Es bleiben v.a. hinsichtlich der Standardvertragsklauseln die Auswirkungen des
Urteils und die voraussichtlich folgenden regulatorischen Leitlinien seitens der zustandigen
Behorden aufmerksam zu verfolgen. Es ist daher den Sponsoren dringend zu raten, sich mit dem
zustandigen Landesbeauftragten fur den Datenschutz abzustimmen.
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Mit freundlichen kollegialen GraRen

Prof. Edward K. Geissler, PhD
Vorsitzender

Anlage

Dokumente betreffend diesen Vorfall:

Einwilligungserklarung

Etikett Datei-Name Datum
Prufplan 01 Ethikantrag - Studien protokoll Huftfit mit Unterschrift .pdf [17.10.2024
Prufplan 01 Ethikantrag - Vorhabensbeschreibung Biomechanikteil.pdf 09.10.2024
Gegenstand/ Ziele der 02 Ethikantrag - Gegenstand des Forschungsvorhabens.pdf  [17.10.2024
klinischen Prifung

Nutzen-Risiko-Bewertung 03 Ethikantrag - Angaben zum Nutzen fir die Heilkunde.pdf [17.10.2024
Nutzen-Risiko-Bewertung 04 Ethikantrag - Informationen zu Nutzen und Risiken.pdf 17.10.2024
\Angaben zu Anzahl, Alter und 05 Angaben zu Anzahl, Geschlecht, Alter.pdf 17.10.2024
Geschlecht

Nutzen-Risiko-Bewertung 06 Angaben zur Problematik des Forschungsvorhabens. pdf  [17.10.2024
Sonstiges 07 Angaben zum Honorar flr Versuchspersonen.pdf 17.10.2024
Patienteninformation und 08 Ethikantrag - Aufklarungsdokument Biomechanik.pdf 17.10.2024
Einwilligungserklarung

Patienteninformation und 08 Ethikantraq - Aufklarungsdokument nicht medizinisch.pdf [30.10.2024
Einwilligungserklarung

Patienteninformation und 08 Ethikantrag - Aufklarungsdokument nicht medizinisch.pdf [17.10.2024

Patienteninformation und 09 Ethikantrag - Einwilligungsdokument nicht medizinisch.pdf
Einwilligungserklarung

17.10.2024

Patienteninformation und 09 Ethikantrag - Einwilligungserklarung.pdf 17.10.2024
Einwilligungserklarung

Sonstiges 1 Eingangsevaluation.pdf 17.10.2024
\Vorgesehene 10 Ethikantrag - Untersuchungsmethoden.pdf 17.10.2024
Untersuchungsmethoden/

IAbweichung von der tblichen

Praxis |

Literaturverzeichnis 11 Ethikantrag - Literaturverzeichnis.pdf 17.10.2024
Datenschutzerklarung 12 Ethikantrag - Verarbeitung personenbezogener Daten.pdf [17.10.2024
Sonstiges 2 Untersuchung.pdf 17.10.2024
Sonstiges 3 Zwischenvaluation.pdf 17.10.2024
Sonstiges 4a Abschlussevulation - Interventionsgruppe.pdf 17.10.2024
Sonstiges 4b Abschlussevaluation - Kontrollgruppe. pdf 17.10.2024
Sonstiges Fragebogen biomechanische Testung.pdf 17.10.2024
Keine Kurzbeschreibung.pdf 09.10.2024
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Universitat Regensburg

Ethikkommission - Universitat Regensburg - 93040 Regensburg

Ostbayerische Technische
Hochschule

Regensburg

Frau Daniela Maier
GalgenbergstraBe 30
93053 Regensburg
Deutschland

07.01.2025

Ethikkommission
bei der Universitédt Regensburg

Prof. Edward K. Geissler, PhD, Vorsitzender
Dr. iur. Frederike Seitz, M.A., Geschaftsfihrerin

Geschaftsstelle:

Telefon +49 941 943-5370
Telefax +49 941 943-5369
Postanschrift:

Universitat Regensburg
ETHIKKOMMISSION
D-93040 Regensburg

ethikkommission@ur.de
http://ethikkommission.uni-regensburg.de

Unser Zeichen: 24-3921_1-101

Kenntnisnahme nachtréglicher Anderungen vom 31.12.2024

betreffend:
Forschungsvorhaben Ethikvotum fiir die Evaluation eines praventiven Hiiftiibungsprogramm
im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie
Antragssteller Daniela Maier

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit nehmen wir lhr Schreiben vom 31.12.2024 in oben genannter Angelegenheit zur Kenntnis:

Anderung Abschlussfragebdgen

Fur die Amtshandlung dieser Kenntnisnahme werden Kosten durch gesonderten Kostenbescheid
erhoben, soweit Sie nicht einer Kostenfreiheit oder Kostenbefreiung unterliegen.

Fiir Beratung und Riickfragen stehen wir selbstverstandlich gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen kollegialen GriRen

Prof. Edward K. Geissler, PhD
Vorsitzender

Anlage
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Dokumente betreffend diesen Vorfall:

Datei-Name

Keine 4a Abschlussevulation - Interventionsgruppe neu.pdf 07.01.2025
Keine 4b Abschlussevaluation - Kontrollgruppe neu.pdf 31.12.2024
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6.3 Eingangsfragebogen (Eingangsevaluation)

@R REGENSBURG

Evaluation eines praventiven Hiiftiibungsprogramms im Rahmen
einer prospektiv randomisierten Studie

Herzlich willkommen!

Vielen Dank, dass Sie an der Studie teilnehmen!

Damit wir Sie besser kennenlernen kénnen, bendtigen wir in den ndchsten Schritten ein paar
Angaben.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen gewissenhaft und wahlen Sie bei den Auswahlmog-
lichkeiten die am besten zutreffende Aussage aus.

Allgemeine Angaben

Studien-ID

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehdrigkeit:

StraRe:

PLZ/Ort:

Telefon Festnetz:

Telefon mobil:

E-Mail:

Krankenkasse: O gesetzlich O privat
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Soziodemographische Angaben

1. Wie viele Personen leben sténdig in lhrem Haushalt?
(Ehepartner/Lebenspartner, Kinder, Sonstige):

2. Was ist ihr héchster Schulabschluss?

Kein Abschluss

Mittelschulabschluss

Realschulabschluss

Fachhochschulreife, allgemeine Hochschulreife
Sonstige

e s Iy I |

3. Sind Sie berufstatig?

O ja O nein

Falls ja, wie lautet lhre Berufshezeichnung?

Falls ja, wie viele Stunden arbeiten Sie pro Woche?

bis zu 20h

tiber 20h bis zu 30h
tiber 30h bis zu 40h
tiber 40h

4, In meinem Beruf/Alltag...

.hebe ich schwere Lasten.

nein

bis 10kg

tiber 10kg bis 20kg
tber 20kg

wtrage ich schwere Lasten.

nein

bis 10kg

tber 10kg bis 20kg
iiber 20kg
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..sitze ich lange.

nein

bis zu 4h

tber 4h bis zu 6h
tiber 6h

..stehe ich lange.

nein

his zu 4h

tiber 4h bis zu 6h
liber 6h

.. arbeite ich viel am Bildschirm.

nein

bis zu 4h

tber 4h bis zu 6h
tiber 6h

Allgemeine Gesundheit

1. Sind Sie derzeit in @rztlicher Behandlung?
O ja O nein

Wenn ja, warum?

2. Bestehen ernsthafte Erkrankungen, frithere Verletzungen oder Operationen insbe-
sondere der Hiifte? (Bsp.: vorangegangene Gelenkserkrankungen, Gelenkoperatio-
nen, aber auch Zucker, Bluthochdruck etc.)

O ja, ndmlich

O nein

3. KérpergroRe in cm: cm

4. Gewichtin kg: kg

w
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5. Rauchen Sie oder haben Sie einmal geraucht?

[ Ja (aktiv) Zigaretten/Tag Seit wie vielen Jahren?
O Ja (aufgehort) Zigaretten/Tag Wie viele Jahre insgesamt?
O nein

6. Trinken Sie regelmiRig Alkohol?
O ja [ nein

Wenn ja, wie viel?

7. Wie wiirden Sie Ihren gegenwirtigen Gesundheitszustand beschreiben?

Ausgezeichnet
sehr gut

gut

weniger gut
schlecht

Fitness

1. An wie vielen Tagen in einer typischen Woche gehen Sie mindestens 10 Minuten
ohne Unterbrechung zu FuBl, um von Ort zu Ort zu gelangen?

Tag(e)

2. Wie schatzen Sie lhr Fitnessniveau ein?

niedrig
eher niedrig
mittel

eher hoch
hoch

sy i |

3. Haben Sie in lhrer Jugend viel Sport getrieben?

O ja O nein

4, Machen Sie aktuell Sport?

O ja O nein

Wenn ja, welchen?

Wie viele Stunden pro Woche? O<1h O01-2h
0 2-3h O 3-4h
O045h O »5h

4
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5. Liegt eine Bewegungseinschrankung im Bereich des Hiftgelenks vor?

O ja, ndmlich

O nein

Falls ja,
beeintrachtigt Sie diese bei sportlichen Aktivitaten?
O ja
O nein

Beschwerden

6. Haben Sie aktuell Schmerzen im Hiiftgelenk?

O ja
O nein

Falls ja,

Seit wann?

O bis zu 6 Wochen

O mehr als 8 Wochen bis zu 3 Monaten
O mehr als 3 Monate his zu 12 Monaten
O lber 1 Jahr

Wobei treten die Schmerzen auf?

O ohne Anlass

nach langerer Gehstrecke (mehr als 5 km)
nach langem Stehen (mehr als 30 Minuten)
nach Heben und Tragen von Lasten

nach ldngerem Sitzen

bei sportlicher Aktivitat

o

Sind Sie in der Lage lhre Schmerzen selbst zu verringern?

O ja
O nein

Was haben Sie bereits unternommen, um die Schmerzen zu verringern?

O Krankengymnastik: __ mal pro Woche
O Schmerzmittel: __mal pro Woche
Praparatname: Dosis:
[ Sonstiges:
O Nichts
5
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Falls nein,

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Schmerzen im Bereich der Hiifte/im Hiift-
gelenk?

nie

1 mal

2 bis 4 mal
iber 4 mal

Wie lange haben die Schmerzperioden im Durchschnitt gedauert?

bis zu 1 Woche

Gber 1 Woche bis zu 3 Wochen
Gber 3 Wochen bis zu 6 Wochen
Gber 6 Wochen

7. Wourden Sie bereits an der Hiifte operiert?
O ja
O nein

8. Liegen auBer der Hiiftbeschwerden noch andere Beschwerden vor?

nein

Kopf

Brust

Ellbogen

Hand

unterer Riicken
Knie
Sprunggelenk
Ful

Zufriedenheit

Wie zufrieden sind die momentan mit lhrem Leben?
(Skala von 0-5: 0 = gar nicht, 5 = bestens)
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Abschluss

Sind sie bereit noch an einer zusédtzlichen biomechanischen Vermessung teilzunehmen (vor
und nach dem Trainingsprogramm, Zeitdauer ca. 30-45min)?

O ja O nein

Vielen Dank und viel Spafl mit dem Trainingsprogramm!
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6.4 Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)

Hip Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)
(validierte deutsche Version, Blasimann 2014)

Name: Datum:

Geburtsdatum: Untersucher:

Der folgende Fragebogen dient der Erfassung von Beschwerden und Problemen, die durch Ihr Hift-
gelenk verursacht werden.

Die dadurch gewonnenen Informationen werden uns helfen einzuschatzen, wie es |hnen mit lhrer
Hifte geht und wie gut Sie in der Lage sind, lhre (Ublichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch Ankreuzen des zugehdrigen Késtchens.

Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage beantwor-
ten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen am zutreffendsten erscheint.

Bitte beantworten Sie alle Fragen geméaf Ihrem aktuellen Zustand. Sollten Sie momentan keine Be-
schwerden haben, dann bewerten Sie die Fragen entsprechend lhrem Zustand in der vergangenen

Woche.

Subskala Symptome
1. | Spuren Sie ein Reiben, horen Sie ein Klicken, Knirschen, Knacken oder ein anderes Gerausch
in der Hlfte?

nie selten manchmal oft immer

2. |Haben Sie Schwierigkeiten, die Beine zu spreizen?
keine wenig maige grofie sehr groRRe

3. [Haben Sie Schwierigkeiten, beim Gehen grofe Schritte zu machen?
keine wenig maige grofie sehr grofRe

Die folgenden Fragen betreffen die Steifigkeit im Huftgelenk, die Sie in der letzten Woche wahrge-
nommen haben. Steifigkeit ist ein Gefiihl von Einschrankung oder Langsamkeit in den Bewegungen
(,harzige Bewegungen) des Huftgelenks.

4. | Wie ausgepragt ist die Steifigkeit in lhrem HUftgelenk wenn Sie morgens aufwachen?

gar nicht wenig masig stark sehr stark

5. |Wie ausgepragt ist die Steifigkeit in lhrem HUftgelenk nach dem Sitzen, Liegen oder Ausru-

hen im Verlauf des Tages?
niemals selten manchmal oft immer

Gesamtscore Subskala Symptome
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Subskala Schmerz

1. | Wie oft haben Sie Schmerzen in der Hifte?

nie monatlich wochentlich taglich immer

Wie starke Schmerzen versplirten Sie in der Hifte in der letzten Woche wahrend der folgenden
Tatigkeiten:

2. | Vollstandiges Strecken der Hufte (Aufrichten)?

keine wenig magige starke sehr starke

3. | Maximales Beugen der Hifte?

keine wenig mafige starke sehr starke

4. | Gehen in unebenem Gelande?

keine wenig mafige starke sehr starke

5. | Treppen hinauf- oder hinuntersteigen?

keine wenig magige starke sehr starke

6. | Nachts im Bett?

keine wenig magige starke sehr starke

7. | Sitzen oder Liegen?

keine wenig magige starke sehr starke

8. | Aufrecht stehen?

keine wenig magige starke sehr starke

9. | Gehen auf hartem Boden?

keine wenig mafige starke sehr starke

Gesamtscore Subskala Schmerz
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Funktion, das heit, lhre Fahigkeit, sich
zu bewegen und flr sich zu sorgen.

Geben Sie bitte fir jede der folgenden Tatigkeiten an, wie groffe Schwierigkeiten lhnen Ihre Hufte
wahrend der letzten Woche bereitet hat.

Subskala Aktivitaten des alltaglichen Lebens
1. Treppen hinuntersteigen?
keine wenig maRige grofRe sehr grofle

2. Treppen hinaufsteigen?
keine wenig mafige grofle sehr grofde

3. Vom Sitzen aufstehen?

keine wenig magRige groRe sehr grofRe
4. | Stehen?
keine wenig magige grofRe sehr grofie

5. | Sich blcken/einen Gegenstand vom Boden aufheben?
keine wenig magRige grofRe sehr grofRe

6. Gehen in unebenem Gelande?
keine wenig maRige grofRe sehr grofie

7. Einsteigen in ein Auto/Aussteigen aus einem Auto?
keine wenig magRige grofRe sehr grofRe

8. | Einkaufen?
keine wenig magRige grofe sehr grofie

9. | Socken/Strimpfe anziehen?
keine wenig mafige grofe sehr grofe

10. Vom Bett aufstehen?
keine wenig maRige grofRe sehr grofle

11.  Socken/Strimpfe ausziehen?
keine wenig maRige grofRe sehr grofe

12. | Im Bett liegen (Drehen mit Beibehalten der Hlftposition)?
keine wenig einige groRe sehr grofle
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13. | Einsteigen in die Badewanne/Aussteigen aus der Badewanne?

keine wenig mafige grofie sehr grofe
14. | Sitzen?
keine wenig maige grofle sehr grofde

15. | Sich auf die Toilette hinsetzen und wieder aufstehen?
keine wenig maRige grofe sehr grofRe

16. | Schwere Hausarbeit verrichten (Kisten tragen, Boden wischen...)?
keine wenig maRige grofe sehr grofle

17. | Leichte Hausarbeit verrichten (Kochen, Staub wischen...)?
keine wenig maige grofle sehr grofde

Gesamtscore Subskala Aktivitaten des alltaglichen Lebens

Die folgenden Aktivitdten beziehen sich auf lhre korperliche Funktion bei anspruchsvolleren Tatig-
keiten.

Geben Sie hitte fir jede der folgenden Tatigkeiten an, wie groRe Schwierigkeiten lhnen lhre Hufte
wahrend der letzten Woche bereitet hat.

Subskala sportliche Aktivitaten/Freizeit
1. | Kauern/in die Hocke gehen?

keine wenig maige grofe sehr grofde
2. |Rennen?
keine wenig mafige grofe sehr grofe

3. | Drehen auf dem belasteten Bein?
keine wenig maige grofie sehr grofie

4. | Gehen in unebenem Geldnde?
keine wenig maRige groe sehr grofle

Gesamtscore Subskala sportliche Aktivitaten/ Freizeit
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Subskala Lebensqualitat

1. | Wie oft sind Sie sich lhres Hiuftproblems bewusst?
nie monatlich wdchentlich taglich immer
2. | Haben Sie Ihren Lebensstil verandert, um Tatigkeiten zu vermeiden, die lhrer Hifte schaden
kénnten?
gar nicht wenig magig stark sehr stark
3. | Wie sehr belastet Sie |hr fehlendes Vertrauen in lhre Hifte?
gar nicht wenig maBig stark sehr stark

.| Wie grof sind die

Schwierigkeiten, die Sie im Allgemeinen mit lhrer Hiifte haben?

keine

wenig magige

grofe

sehr grofRe

Gesamtscore Subskala Lebensqualitat
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Auswertung:

« Der HOOS ist ein Fragebogen, der bei annahernd allen Hiftpathologien unabhangig vom Leis-
tungsniveau verwendet werden kann. Er wurde bis dato inshesondere nach Hiftarthroskopien
(FAl), nach einer Prothesenversorgung, bei Huftarthrosen und auch in pharmakologischen Stu-
dien eingesetzt. Der Fragebogen besitzt 5 Subskalen:

- Symptome

- Schmerz

- Aktivitaten des alltaglichen Lebens
- Sportliche Aktivitaten/Freizeit

- Lebensqualitat

- Der Fragebogen kann vom Patient selbst ausgefiihrt werden. Die bendtigte Zeit betragt ca. 10
Minuten.

« Die Auswertung erfolgt durch eine Punktevergabe flr jedes Item. Geringe Symptome bzw. Ein-
schrankungen werden mit 4, hohe Symptome bzw. Einschrankungen mit O Punkten bewertet.
Ein maximales Ergebnis betragt somit 156 Punkte. Diese werden dann in einen prozentualen
Wert 0-100% umgewandelt. Fur die Berechnung des Gesamtscores mussen mindestens 50%
der Fragen beantwortet werden.

»  Sollte der Patient manche Aktivitdten nicht ausfiihren, weil die Probleme ihn daran hindern,
sollte mit der schlechtesten Punktzahl gewertet werden (O Punkte).

« Sollte der Patient nicht sportlich aktiv sein, so sollte die entsprechende Subskala ausgelas-
sen werden. Bei eher aktiven Patienten sollte die Subskala alltagliche Aktivitaten ausgelassen
werden. Sie hat mit 17 Items einen zu grofen Einfluss auf das Ergebnis einer Patientengrup-
pe, die bei diesen Aktivitaten keine oder nur geringe Probleme hat. Es ist also nicht erwlnscht,
dass grundsatzlich immer alle Subskalen benitzt werden. Vielmehr sollte die Subskala aus-
gewahlt werden, welche die héchste Wertigkeit flir den Patienten besitzt. Bei der Auswertung
der einzelnen Subskalen werden die Werte separat in einen prozentualen Wert umgewandelt
(0-100%).

« Die minimal messbare Veranderung bzw. klinisch relevante Veranderung betragt far die einzel-
nen Subskalen nach Hiftarthroskopien (Kemp et al. 2013):

- Symptome: 14/9

- Schmerz: 10/9

- Aktivitaten des alltaglichen Lebens: 9/6
- Sportliche Aktivitaten/Freizeit: 17/10

- Lebensqualitat: 15/11

« Far den HOOS gibt es eine Kurzform, bei der nur ein Teil der ADL-Leistungen abgefragt wird
(Ornetti et al. 2009).
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6.5 SF-36 Health Survey

Universitatsklinikum l
Hamburg-Eppendorf

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

2:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet............cocoeiviiiiii 1
SENr QUL 2
GULL .o s 3
WenIger QUL..........coovviiiiiiiicces 4
SChleCht.......ooiic e 5

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr..........cccccceeeene 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr.............c.......... 2
Etwa so wie vor einem Jahr............cccccneivcnncieniinennne 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr.................. 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr...................... 5
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Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
austiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten

eingeschrankt ? Wenn ja, wie stark ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an )

Ja, stark Ja, etwas Nein ,
) eingeschrankt | eingeschrankt Uberhaupt
TATIGKEITEN nicht
eingeschrénkt

anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstande heben, anstrengenden 1 2 3
Sport treiben
mittelschwere Tétigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 1 2 3
spielen
Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
sich beugen, knien, blcken 1 2 3
mehr als 1 Kilometer zu FuB gehen 1 2 3
mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB
gehen 1 2 3
eine StraBenkreuzung weit zu FuBB gehen 1 2 3
sich baden oder anziehen 1 2 3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 7

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange wie
tblich tatig sein 1
Ich habe weniger geschafft
als ich wollte 1
Ich konnte nur bestimmte
Dinge tun 1
Ich hatte Schwierigkeiten bei
der Ausfuhrung (z.B. ich 1

muBte mich besonders
anstrengen)
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten) ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

Ich konnte nicht so lange wie
Ublich tatig sein 1 2

Ich habe weniger geschafft
als ich wollte 1 2

Ich konnte nicht so sorgfaltig
wie Ublich arbeiten 1 2

Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme jn den vergangenen 4
Wochen |hre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine 7ahl an)

UBErNaupt MICHL.......cocvveveiiieeeiceer e etee ettt 1
EWAS ..o et e e 2
MIABIG. oo 3
ZIEMIICN. ... 4
SR e e 5

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine SChMerzen..........ococcvv i 1
Sehr I ICAL .....ooii 2
LEICHT. . 3
MEBIG. . vv .o e ss s ess s oo 4
SEATK. e e e 5
SEIM SEANK. ... 6
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht.........ccccooii i 1
Ein biBChen. ..o 2
MIABIG. .- oo eeeer e se ettt en e e e e 3
Ziemlich. ...
SNt D
9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich filhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Waochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
BEFINDEN Immer Meistens | Ziemlich | Manch- Selten Nie
oft Mal
a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6
b. ..sehr nervos 1 2 3 4 5 6
c. ..s0
niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6
daB Sie nichts
aufheitern konnte ?
d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
e. ..voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ..entmutigt und
traurig 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
h. ... glicklich 1 2 3 4 5 6
i. ..mide 1 2 3 4 5 6
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o

9. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

IMIMIBT oo e 1
MEISEENS. ... e 2
MaNChMAL. ... e 3
SBIEN. ... 4
NI et 5

10. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN Trifft ganz zu | Trifft weit- | WeiB nicht Trifft Trifft
gehend zu weitgehend | Uberhaupt
nicht zu nicht zu
a. Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
b. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
c. Icherwarte, daB meine
Gesundheit nachlaBt 1 2 3 4 5
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
11. Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben ?
sehrgut o gut o mittelmaBig o schlecht o sehr schlecht o
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12.  Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in jeder

Reihe an, ob diese fur Sie zutrifft oder nicht.

Ich bin andauernd MOAE. ...

Ich habe nachts Schmerzen
Ich fiihle mich niedergeschlagen....

Ich habe unertragliche Schmerzen

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu | kénnen...
Ich habe vergessen, wie es ist Freude zu empflnden.....
Ich fithle mich gereizt.... e
Ich finde es schmerzhaf[ melne Kbrperposmon Zu veranclem ...........
Ich fiihle mich einsam .
Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen .....

Es fallt mir schwer mich zu biicken ............................
Alles strengt mich an.. e
Ich wache in den fruhen Morgenslunden auf
Ich kann uberhaupl nicht gehen ...
Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Konlakt aufzunehmen.....
Die Tage ziehen sich............
Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen.............
Es fallt mir schwer nach Gegensténden zu greifen...........ccoooiiiiiicccicne
Ich habe Schmerzen beim Gehen..........c.coo e,
Mir reiBt derzeit oft der Geduldsfaden.............
Ich fihle, daB ich niemanden nahestehe...
Ich liege nachts die meiste Zeit wach...
Ich habe das Gefuhl, die Kontrolle zu verlleren
Ich habe Schmerzen, wennich stehe .................
Es fallt mir schwer mich selbst anzuziehen...........
Meine Energie laBt schnell nach... .

Es fallt mir schwer lange zu stehen (z B.am Spulbecken an der Bushaltestelle)
Ich habe andauernd Schmerzen...
Ich brauche lange zum Elnschlafen

Ich habe das Gefiihl fir andere Menschen eine Last Zu sein..
Sorgen halten mich nachts wach... -

Ich fiihle, daB das Leben nicht Iebenswert ISt
Ich schlafe nachts schlecht...

Es fallt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen
Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auBer Haus bewegen will (Stock oder
jemand, der mich statzt)... -

Ich habe Schmerzen, wenn |ch Treppen hlnauf uncl hlnunlergehe
Ich wache deprimiert auf... .
Ich habe Schmerzen, wenn |ch 5|tze

Obbcbbbocbbobdboobooboocooobbcbooc

_
=

cooco

O00O00 0000000000000 0000D0O0000CO0O0CO0OO0OO0O =
m
=
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6.6 Wissenstest

OTI_l REGENSBURG

Evaluation eines praventiven Hiiftiibungsprogramms im Rahmen
einer prospektiv randomisierten Studie

Wissenstest Hiifte Studien-ID:

Liebe Studienteilnehmerinnen, Liebe Studienteilnehmer,

im folgenden erwartet Sie ein Wissenstest. Beantworten Sie die Fragen nach besten Wissen und
Gewissen und verzweifeln Sie nicht, falls Sie sich bei einigen Fragen unsicher sind.

Ziel des Trainingsprogramms ist es, lhnen Wissen zu vermitteln, damit Sie im Anschluss die Fragen
beantworten kdnnen &2

Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.

1. Was ist mit einer Nachreifung der Hiifte gemeint?

Bei einer Hiiftarthrose flihren Knochenausbildungen zur Bewegungseinschrankung
Sportler kdnnen durch das spezifische Bewegungstraining die Hiiftbeweglichkeit
verbessern

O Die knorpligen Gelenkanteile kdnnen durch eine gute Einstellung verkndchern

2. Bei

der Gelenklippe handelt es sich...

O um Faserknorpel.

O um eine Schleimhautausstiilpung.

O um eine Knochenzacke am unteren Rand der Hiftpfanne.

3. Eine knécherne Wulstbildung am Ubergang des Kopfes zum Schenkelhals...
O fihrt zum Impingement.
O ist eine normale Entwicklung ab dem 50sten Lebensjahr.

macht ein Druckgefiihl an der Muskulatur.

4. Die Knorpelernihrung erfolgt durch...
Blutgefife.
Be- und Entlastung.

das Knochenmark.

5. Um einer Hiiftarthrose vorzubeugen, ist es vorteilhaft...
O die Beckenmuskulatur in Vor- und Rickneigung zu trainieren.
O die Hifte viel zu bewegen und wenig zu belasten.
O die vordere Oberschenkelmuskulatur zu kraftigen.

1
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10.

11.

12,

13.

14.

Beim Laufen wirkt die gréRte Kraft...
O auf die Ferse.
O auf die FuRRschle.
O auf den Vorful.

Eine Schonung des Hiiftgelenkes mit Reduktion der Bewegung...
O belastet das Kreuzdarmbeingelenk.
O ist auch fir die Kniegelenke vorteilhaft.

O ist unglnstig fUr die Koordination.

Wie sollte man ein Gewicht bei einseitiger Tragebelastung transportieren?
O auf der Seite der gesunden Hiifte
O auf der Seite der betroffenen Hiifte

O auf jeder Seite abwechselnd

Um ein Hiiftgelenk beim Gehen zu entlasten, neigt man den Oberkérper...
O  zur Seite der betroffenen Hiifte.
O  zur Seite der gesunden Hiifte.

O so weit wie mdglich nach vorne.

Die Aufprallkraft beim Laufen bestimmt sich...
O durch die FuRform mit dem Lings- und Quergewdlbe.
O durch das Schuhwerk mit seinem Seithalt.

O durch Beschleunigung und Kérpergewicht.

Zur Verminderung des Auftrittsdruckes hilft...
O ein VorfuBpolster.
O die Langs- und Quergewdlbestlitze einer Einlage.

O ein Fersenkissen.

Ein Sitzen mit stark angewinkelten Beinen ist fiir die Hiifte ungiinstig, weil...
0 die Durchblutung schlechter werden kann.
O die Gelenklippe gedriickt werden kann.

O die hinteren Kapselanteile iberdehnt werden.

Eine Lordosestiitze...
O richtet das Kreuzbein-Darmbein-Gelenk auf.
O bringt das Becken in Vorneigung.

O stérkt die Riickenmuskulatur.

Bei Ermiidung der Muskulatur im Stehen...
O kippt das Becken nach vorne.
O kippt die Lendenwirbelsiule nach hinten.

O kippt der Oberkérper leicht nach hinten.
2
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15. Ein Koordinationstraining...
O dient dem Training von Verdrehbewegungen.
O trainiert gezielt einzelne Muskeln.

O dient einem dkonomischen Bewegungsablauf.

16. Bei Sportarten sollte fir das Hiiftgelenk...
O das Bewegungsausmal des Gelenkes verbessert werden.

O eine stetige Belastungssteigerung mit leichten Stop-and-Go-Ubungen trainiert
werden.

O keine Beschwerden auftreten.

Vielen Dank fiir lhre Zeit!
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6.7 Untersuchungsbogen

OTl_l REGENSBURG

Evaluation eines praventiven Hiiftibungsprogramms im
Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie

Untersuchungsbogen des Hiiftgelenks

Studien-ID: Untersuchungsdatum: / /

1. Schmerzanamnese

1.1.  Haben Sie aktuell Schmerzen ?
Oja 0 nein

1.2.  Wo genau sind die Schmerzen?
O In der Leiste links
O In der Leiste rechts
O Uber der LWS
O Uberden ISG
O an der OberschenkelauBenseite / am Trochanter major rechts
O an der Oberschenkelinnenseite / GUber dem Trochanter major links
O Ausstrahlung ins Ges&B rechts
O Ausstrahlung ins GesaB links
O Ausstrahlung ins Bein rechts
O Ausstrahlung ins Bein links
O Ausstrahlung ins Knie rechts
O Ausstrahlung ins Knie links
O keine Schmerzen

1.3. Wielange besteht der Schmerz bereits?
0 <6 Wo 0 6Wo-3Mo 0 3Mo-1Jahr 0 =1 Jahr

1.4. Wie starkist der Schmerz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1.5. BeiBelastung und/oder in Ruhe und/oder nachts? (Mehrfachauswahl)
0 Belastung O Ruhe 0 nachts O kein Schmerz
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1.6.  Sind nicht-orthopéadische Ursachen ausgeschlossen worden? (z.B. durch

Gynakologe/Urologe, etc.)
Oja O nein

. Inspektion/Palpation

2.1. Gangbild?

O AuBen-/Innenrotationsgang 0 Hinken 0 Sonstiges:

2.2. Inspektion Huftgelenk?
O unauffallig O auffallig:

2.3. Beckenvorkippung/-rickkippung, Beckenschiefstand?

O ja O nein

2.4. Druck-/Klopfschmerz Uber dem Trochanter major?

Oja O nein

2.5. Leistendruckschmerz oder Stauchungsschmerz?

O ja O nein
. Bewegungsausmai

Rechts
Flexion/Extension (140°/0%/15°) 0°
Adduktion/Abduktion (25°/0°/45°) 0°
Innenrotation/AuBenrotation (35°/0°/45%) 0°

Links
Flexion/Extension (140°/0°/15°) 0°
Addulktion/Abduktion (25°/0°/45°) 0°
Innenrotation/AuBenrotation (35°/0°/45°) 0°

Finger-Boden-Abstand in cm: cm
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4. Funktionstests

Trendelenburg-Zeichen O positiv O negativ
Thomas-Handgriff O positiv O negativ
Vierer-Zeichen O positiv O negativ
Drehmann-Zeichen O positiv O negativ
5. Reflexstatus
Muskeleigenreflex Rechts Links
Patellarsehnenreflex O ja O ja
(L3/L4) 0 nein 0 nein
O abgeschwacht O abgeschwacht
Archillessehenreflex O ja Oja
(81/52) O nein O nein
Jabgeschwacht O abgeschwécht
6. Krafttestung
Rechts Links
Hiiftextension O unauffallig Ounauffallig
0 auffallig O auffallig
Hiiftflexion O unauffallig Ounauffallig
0 auffallig O auffallig
Hiiftabduktion O unauffallig Ounauffallig
O auffallig O auffallig
Hiiftadduktion O unauffallig Ounauffallig
O auffallig O auffallig
Innenrotation O unauffallig Ounauffallig
O auffallig O auffallig
AuBenrotation O unauffallig Ounauffallig
0 auffallig O auffallig

W
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7. Sensibilitat

Rechts Links
Bein O unauffallig O unauffallig
O auffallig _ O auffallig _
FuB O unauffallig O unauffallig
O auffallig _ O auffallig _
8. Fitnessniveau
Ubung Winkelin® Zeitins
Huftabduktion halten (in Seitenlage)
Ubung Linge incm
ASLR
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6.8 Zwischenevaluation

OTl_l REGENSBURG

Evaluation eines praventiven Hiiftiibungsprogramms im
Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie

Zwischenevaluation

Studien-ID: Untersuchungsdatum: / /

Haben Sie das Training durchgeflihrt?
Oja J nein

Falls nein,

warum nicht?
0 keine Zeit
O kein Interesse
0 banale Gesundheitsgriinde (z.B. Grippe)
0 erhebliche Gesundheitsgriinde (z.B. Krankenhausaufenthalt)

Falls ja,
finden Sie die Ubungen...

...gutinden Videos dargestellt ?
0 gar nicht
0 einwenig
O mittelmé&Big
0 ziemlich
O sehr

...gut erklart (gar nicht/ein wenig/mittelmaBig/ziemlich/sehr)
0 gar nicht
0 einwenig
0 mittelmaBig
0 ziemlich
0 sehr

..gut nachzumachen
0 gar nicht
O einwenig
O mittelmé&Big
O ziemlich
0 sehr
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Haben Sie das Training abgebrochen?

Oja O nein

Falls ja, warum?

0 zu schwer

0 zu langweilig

0 zulang

0 Schmerzen wahrend der Durchfiihrung
0 Sonstiges

Wie oft haben Sie letzte Woche das Hausaufgaben Video durchgeflihrt?
0 nie 0 1x 0 2x 0 3x 0 4x 0 5x 0 6x
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6.9 Abschlussfragebogen — Interventionsgruppe

OTl_l REGENSBURG

Evaluation eines priaventiven Hiiftiibungsprogramms im Rah-
men einer prospektiv randomisierten Studie

Abschlussevaluation

Studien-ID: Untersuchungsdatum: / /

Willkommen zurlick!

Vielen Dank, dass Sie an der Studie teilgenommen haben!

Anhnlich wie bei Beginn der Studie finden Sie im Folgenden einen Fragebogen, um lhren aktuellen
Gesundheitszustand zu erfassen.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen gewissenhaft und wahlen Sie bei den Auswahlmaoglich-
keiten die am besten zutreffende Aussage aus.

1. Gesundheitszustand und Beschwerden
1.1.  Wie wurden Sie |hren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?

O Ausgezeichnet
O sehr gut

gut

weniger gut
schlecht

1.2.  Personliche Angaben:

Gewicht in kg:
KérpergroBe in cm:

1.3. Haben Sie aktuell (innerhalb der letzten Tage) Schmerzen in der Hufte?
Oja O nein
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Falls ja, wobei Treten die Schmerzen auf?

ohne Anlass

nach langerer Gehstrecke (mehr als S5km)
nach langem Stehen (mehr als 30min)
nach Heben und Tragen von Lasten

nach langerem Sitzen

bei sportlicher Aktivitat

1.4. Im Verlauf der letzten 8 Wochen haben sich meine Beschwerden...
(Bitte nur 1 Antwort auswaihlen)

Ich bin jetzt beschwerdefrei.
deutlich gebessert.

ein wenig gebessert.

nicht verandert.

ein wenig verschlechtert.
deutlich verschlechtert.

Ich hatte nie Schmerzen.

1.5. Haben Sie auBerhalb des Trainingsprogramms etwas unternommen, um
Ilhre Schmerzen zu reduzieren?

O nein
O Schmerzmittel: __ mal pro Woche
Praparatname: Dosis:
[ Sonstiges:
O zusatzlicher Sport (z.B. Rehasport, Fitnessstudio)
[ Sonstiges

2. Fithess

2.1.  Wie schatzen Sie Ihr Fitnessniveau ein?

niedrig

eher niedrig
mittel

eher hoch
hoch
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3. Bewertung des Trainingsprogramms

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

Wie gut hat Ihnen personlich das Trainingsprogramm geholfen Hiiftschmerzen zu
reduzieren?

sehr gut
gut
etwas

kaum
O gar nicht

Wie gut hat Ihnen personlich das Trainingsprogramm geholfen Hiifteinschrank-
gen vorzubeugen?

sehr
gut
etwas

O kaum
O gar nicht

In welcher Form haben Sie von dem Trainingsprogramm profitiert?
(Mehrfachauswahl méglich)

O weniger Schmerzen

O verbesserte Haltung

O gestarkte Muskulatur

O verbesserte Beweglichkeit

O gesteigerte Ausdauer

O verbessertes Korpergefuhl

0 gestarktes Gesundheitsbewusstsein
O verbesserte Lebensqualitat

O gar nicht

Haben Sie durch das Trainingsprogramm Ubungen kennengelernt, die Sie vorher
nicht kannten?

Oja O nein
Planen Sie die Ubungen aus dem Trainingsprogramm in Ihren Alltag zu integrieren?

Oja O nein

[ ]
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4. Lektionen (Wochenlektionsvideos)

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

Fanden Sie die Dauer der Videos angemessen?

Oja O zulang O zu kurz

Wie bewerten Sie den Schwierigkeitsgrad der Ubungen?

[ angemessen [ zu schwer O zuleicht

Wie fanden Sie die Anleitung zu den Ubungen?
O verstandlich und ausreichend erklart

O unverstandlich erklart

O zuwenig erkléart

Hatten Sie die bendtigten Hilfsmittel zu Hause parat?

Oja C nein, ich musste sie erst beschaffen

5. Wissensteil

5.1.

5.2,

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

Fanden Sie die Erlauterungen zum Aufbau und Funktion der Hufte fur lhr
Verstandnis hilfreich?

Oja O nein

Waren die medizinischen Sachverhalte gut und verstandlich erklart?
Oja O nein

Waren die Hinweise zu den hiiftgesundheitsfordernden VerhaltensmaBnahmen
verstandlich?

Oja O nein

Haben die Erlauterungen dazu beigetragen, dass Sie hiftgesundheitsfordernde
VerhaltensmaBnahmen in lhren Alltag ibernommen haben?

O ja O nein
Wie bewerten Sie den Schwierigkeitsgrad der Fragen des Wissenstests?

O angemessen [ zu schwer O zu leicht

Hat Sie der Wissensteil dazu motiviert sich dariber hinaus mit den Themen Ge-
sundheit und Pravention zu beschaftigen?

Oja O eherja O eher nein O nein
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5.7.

5.8.

Haben Sie nach dem Wissensteil das Geflhl gut iiber das Thema Hiftgesundheit
informiert zu sein?

Oja O eherja O eher nein O nein

Welche Informationen hatten Sie sich zusatzlich gewlinscht?

6. Wochenaufgaben (Hausaufgabenvideos)

6.1.

6.2.

6.3.

Wie bewerten Sie die Hausaufgabenvideos? (Mehrfachauswahl méglich)

gutin den Alltag integrierbar
zu lang

zu anstrengend fur jeden Tag
zu langweilig

zu kurz

Wie bewerten Sie die Wochengewohnheiten/Habits?
(Mehrfachauswahl méglich)

gut in den Alltag integrierbar
schwer umsetzbar
zuumstandlich

nicht motivierend

Planen Sie ausgewahlte Wochengewohnheiten auch weiterhin in lhren Alltag zu
integrieren?

Oja O nein

7. Generelle Zufriedenheit dem Programm

7.1.

Wirden Sie das Trainingsprogramm weiterempfehlen?
Oja

O eherja

O weiB nicht

O eher nein

O nein

Falls nein, warum nicht? (Freitext)
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7.2.

7.3.

7.4.

Wie hebt sich das Hiftubungsprogramm lhrer Meinung nach von anderen praven-
tiven Trainingsprogrammen ah?

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie zum gesamten Programm?

Was mochten Sie an dem Programm besonders loben?

8. Zufriedenheit

8.1.

8.2.

Wie zufrieden sind Sie momentan mit lhrem Leben?
(Skala von 0-5: 0 = gar nicht, 5 = bestens)

oo o1 oz o3 o4 ob

Wie gut flihlen Sie sich Uber hiftgesundheitsférderndes Verhalten infor-
miert?
(Skala von 0-5: 0 = gar nicht, 5 = bestens)

oo o1 o2 o3 04 o5

Noch einmal vielen Dank und weiterhin alles Gute!

In 3 -6 Monaten werden Sie noch einmal fir eine weitere Abschlusserhebung kontaktiert.

[+7]
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6.10 Abschlussfragebogen — Kontrollgruppe

OTl_l REGENSBURG

Evaluation eines priaventiven Huftiilbungsprogramms im
Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie

Abschlussevaluation

Studien-ID: Untersuchungsdatum: / /

Willkommen zuriick!

Vielen Dank, dass Sie an der Studie teilgenommen haben!

Ahnlich wie bei Beginn der Studie finden Sie im Folgenden einen Fragebogen, um Ihren
aktuellen Gesundheitszustand zu erfassen.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen gewissenhaft und wahlen Sie bei den
Auswahlméglichkeiten die am besten zutreffende Aussage aus.

1. Gesundheitszustand und Beschwerden

1.1.  Wiewirden Sie Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand
beschreiben?

0 Ausgezeichnet
O sehrgut

O gut

O weniger gut

O schlecht

1.2.  Personliche Angaben:

Gewichtin kg:
KorpergroBe in cm:

1.3. Haben Sie aktuell (innerhalb der letzten Tage) Schmerzen in der
Hufte?

O ja O nein
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Falls ja,
wobei Treten die Schmerzen auf?

O ohne Anlass

O nach langerer Gehstrecke (mehr als 5km)
O nach langem Stehen (mehr als 30min)

0 nach Heben und Tragen von Lasten

O nach langerem Sitzen

O bei sportlicher Aktivitat

1.4. Im Verlauf der letzten 8 Wochen haben sich meine Beschwerden...
(Bitte nur 1 Antwort auswéhlen)

O Ich bin jetzt beschwerdefrei.
O deutlich gebessert

0 gebessert

O ein wenig gebessert

O nichtverandert

O ein wenig verschlechtert

O deutlich verschlechtert

O Ich hatte nie Schmerzen.

1.5. Haben Sie etwas unternommen, um lhre Schmerzen zu verringern?

O nein
0 Schmerzmittel: ___ mal pro Woche
Praparatname: Dosis:
0 Sonstiges:
O zuséatzlicher Sport (z.B. Rehasport, Fitnessstudio)
O Sonstiges
2. Fitness

2.1.  Wie schétzen Sie Ihr Fithessniveau ein?

O niedrig

O eher niedrig
0 mittel

O eher hoch
O hoch
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3. Zufriedenheit

3.1,

3.2.

Wie zufrieden sind Sie momentan mit lhrem Leben?
(Skala von 0-5: 0 = gar nicht, 5 = bestens)

oo oOn1 o2 03 O4 0O5
Wie gut fuhlen Sie sich Uber huftgesundheitsforderndes Verhalten

informiert?
(Skala von 0-5: 0 =gar nicht, 5 = bestens)

oo o1 02 O3 O4 0O5

Vielen Dank, dass Sie bei der Studie teilgenommen haben und viel SpaB mit dem

Trainingsprogramm!

w
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6.11 Fragebogen biomechanische Vermessung

—_ OSTBAYERISCHE (‘ITI_| QR
O I |—| TECHMI5CHE HOCHSCHULE -

REGENSBURG —
RCBI=

| |_': LABORATORY o
o] FOR BIOMECHANICS “

Fragebogen

flr die Studie

Evaluation von Funktionsverbesserung durch ein praventives Hiifttrainingsprogramm

Probanden ID:

Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem aktuellen Zustand. Kreuzen Sie

die Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Haben Sie heute eine Einschrinkung lhrer Leistungsfahigkeit bemerkt?
OJa

[ Nein

Falls Ja, bitte weiter mit Frage 2. Falls Nein, weiter mit Frage 3.

2. Welche Art von Einschridnkung haben Sie bemerkt? (Mehrfachnennungen maglich)
0 Schmerzen
[0 Muskelkater
O Miidigkeit

O Erschopfung
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O Atemprobleme
0 Bewegungsprobleme

[ Sonstiges:

3. Haben Sie heute Schmerzmittel eingenommen?
Ja

O Nein

4. Hatten oder haben Sie heute Muskelkater?
OJa

1 Nein

5. Haben Sie sich in den letzten 24 Stunden verletzt?
OJa
1 Nein

Falls Ja, bitte Art der Verletzung kurz beschreiben:

6. Wie wiirden Sie lhre Schlafqualit&t letzte Nacht bewerten?
[ Sehr gut
O Gut
O Durchschnittlich
[ Schlecht

1 Sehr schlecht
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7. Haben Sie heute Kreislaufprobleme oder ungewdhnliche Blutdruckschwankungen

bemerkt?
OJa
[ Nein

Falls Ja, bitte kurz beschreiben:

8. Wie filhlen Sie sich derzeit emotional?
O Sehr entspannt
[ Entspannt
1 Neutral
[1 Gestresst

[ Sehr gestresst

9. Haben Sie heute Appetitlosigkeit bemerkt?
OJa

[ Nein

10. Haben Sie heute Sport oder korperliche Aktivitdten auBerhalb des normalen Alltags

gemacht? (Ausgenommen der Ubungen des Trainingsprogramms)
OJa
O Nein

Falls Ja, bitte Art der Aktivitdt(en) kurz beschreiben:
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11. Haben Sie aktuell Schmerzen in der Hiifte oder in einem anderen Kérperbereich?
OJa
1 Nein

Falls Ja, bitte betroffene Stelle(n) angeben:

12. Haben Sie in den letzten 24 Stunden Alkohol konsumiert?
Ja

O Nein

13. Haben Sie heute ausreichend Fliissigkeit zu sich genommen?
OJa

1 Nein

14. Fiihlen Sie sich derzeit in der Lage, die kérperlichen Tests (z. B. Laufen auf dem

Laufband, Treppensteigen) ohne grdBere Einschrénkungen zu absolvieren?
[1Ja
1 Nein

Falls Nein, bitte Grund angeben:

Das war's! Vielen Dank fiir lhre Zeit und lhre ehrlichen Antworten.
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6.12 Informationsblatt fiir Studienteilnehmer

Die nachsten Schritte..

Fir jede Woche ist ein eigenes Trainingsvideo mit zugehdrigem Begleitmaterial vorgesehen.
Sie erhalten wochentlich eine Mail mit einem Link zum Trainingsvideo auf der Plattform YouTube. In der
Infobox unter dem Trainingsvideo finden Sie

- die ,Umfrage Wissensteil Lektion 1“
- die ,Umfrage Beurteilung Lektion 1“
- den Link zum Video ,Hausaufgabe Lektion 1

Vor dem ersten Training

1. Firdas erste Training bendtige ich
o einelektronisches Endgerdt zum Abspielen des Videos (z.B. Computer, Smartphone, Laptop
etc.)
Sportbekleidung
eine Sportmatte
einen kleinen Tritthocker oder sonstige Erhohung

o 0o 0o o

ein Getrank

2. Wenn ich bereit bin, das Trainingsprogramm zu starten, klicke ich auf den Link in der E-Mail und
starte die erste Lektion.
Wichtig: Fir jede Trainingswoche gibt es einen eigenen Link mit den neuen Materialen per Mail

Nach dem Training

3. Ich notiere mir, welche Hilfsmittel
ich fur die nachste Woche
brauche.

lhr P
Huftl

4. InderInfobox unter dem Video
klicke ich auf ,Umfrage
Wissensteil Lektion 1% und
beantworte die zur Lektion

gehdrenden Wissensfragen. Le ktl O ﬂ 2

5. InderInfobox unter dem Video
klicke ich auf ,Umfrage
Beurteilung Lektion 1“ und

bewerte die erste Lektion.

Y _>
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6. Ich 6ffne erneut die Mail mit dem Link, klicke auf die Anlage ,Habitkarte Lektion 1% drucke mit die
Hahitkarte Woche 1 und platziere sie an einem geeigneten Ort.

Bis zum nachsten Training

7. Hausaufgabe: In der Infobox unter dem Video (oder in der Mail) klicke ich auf
~Hausaufgabe Lektion 1* und trainiere damit taglich, um einen Trainingserfolg zu erzielen.

8. Habit: Ich integriere die neue Gewohnheit in meinen Alltag.

Checkliste fiir die einzelne Trainingswoche:

[ Neuen Link per E-Mail erhalten?
Trainingsvideo geschafft?
Wissensfragen beantwortet?
Lektion bewertet?

Hausaufgabe taglich durchgeflihrt?
Habit in den Alltag integriert?

o |
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6.13 Aufklarungsdokument

R

Universitat Regensburg

FAKULTAT FUR MASCHINENBAU

Leiter der Forschungsstelle Orthopadie und Ergonomie

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Joachim Grifka
Postfach 12 03 27
93025 Regensburg

Ostbayerische Technische Hochschule Regensburg
GalgenbergstraBe 30
93053 Regensburg

Assistenin Maritna Mulzer
Telefon 0177 233 44 85

Sehr geehrte*r Versuchsteilnehmer*in,

wir freuen uns, dass Sie an unserer Studie Evaluation eines praventiven Huft-
ubungsprogramms im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie interes-
siert sind und uns eventuell durch Ihre Teilnahme unterstlitzen méchten. Im Folgenden
mochten wir Sie Uber die Ziele und den Verlauf der Studie informieren. Weiterhin
mdchten wir lhnen erklaren, warum lhre Mitarbeit im Falle einer Studienteilnahme
wichtig ist.

Wir bitten Sie nun, sich die vorliegenden Informationen sorgféltig durchzulesen und
anschlieBend zu entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen méchten oder nicht.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann
miteinbezogen, wenn Sie dazu lhre Einwilligung erkléren. Sofern Sie nicht an der Stu-
die teiinehmen oder spéter lhre Einwilligung widerrufen wollen, entstehen lhnen keine
Nachteile.

Die Studienleitung hat lhnen bereits eine Reihe von Informationen zu der geplanten
Studie gegeben. Der nachfolgende Text soll sie noch einmal tber die wichtigsten As-
pekte der Studie — insbesondere Uber die Ziele und den Ablauf — informieren. Lesen
Sie deshalb die Teilnahmeinformation bitte sorgféltig und gewissenhaft durch. An-
schlieBend wird ein*e Versuchsleiter*in mit Ihnen ein Aufklarungsgespréch fuhren.
Bitte z6gern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die lhnen unklar sind. Sie werden
ausreichend Bedenkzeit erhalten, um tber lhre Teilnahme zu entscheiden.

Evaluation eines prdventiven Hiiftiibungsprogramms
im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie 1von 6
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Universitat Regensburg

Teil I: Aufklarung tber die Studie

1. Welche Ziele hat die Studie?

Die funktionelle Verbesserung huftgelenksbelastender Aktivitdten durch ein achtwo-
chiges, auf das Huftgelenk spezialisiertes Trainingsprogramm.

2. Welche Methoden werden verwendet und wie wird die Studie ablau-
fen?

Sie werden zufallig in eine Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Interventi-
onsgruppe erhalt Zugang zu einem achtwochigen, webbasierten Ubungsprogramm,
bestehend aus acht interaktiven Videoeinheiten, von welchem jeweils eine pro Woche
von zuhause aus durchgefiihrt werden soll. Zusétzlich erhalten Sie in einem Wissens-
teil wichtige Informationen rund um das Thema Huftgelenk und Huftgelenksgesund-
heit. Vor Beginn des Ubungsprogramms, nach Abschluss und nach sechs Monaten
erfolgt die Datenerhebung mittels Fragebogen und kérperlichen Untersuchungen.

3. Welche Risiken entstehen bei einer Teilnahme fiir mich?

Alle Ubungen werden chne spezielle Geratschaften durchgeftihrt. Es handelt sich nur
um Ubungen, die ohne Hilfspersonen durchgefithrt werden kénnen. Es kann wéh-
rend oder nach der Durchfuhrung des Trainings zur Erschdpfung der Muskulatur
kommen. Ansonsten bestehen keine programmbedingten Risiken.

4. Wann darf ich nicht an der Studie teilnehmen?

» Bei bereits bekannten Erkrankungen des Huftgelenks haben z.B. Huftgelenks-
arthrose
Bei Schwierigkeiten beziiglich verlasslicher Angaben z.B. Demenz
Keine Moglichkeit auf Zugriff der Inhalte Gber ein elektronisches Endgerét (z.B.
Rechner)

5. Kann ich die Studie vorzeitig beenden?

Prinzipiell ist eine Beendigung der Studie jederzeit und ohne Angabe von Grinden
moglich. Sie erhalten zusétzlich die Kontaktdaten der Studienleitung und werden ge-
beten, sich bei allen Problemen zu melden.

6. Welcher personliche Nutzen entsteht fir mich und bekomme ich eine

Aufwandsentschéadigung

Sie erhalten Zugang zu einem, durch eine Sportwissenschaftlerin entwickelten, acht-
wochigen Trainingsprogramm und kénnen unabhéngig von Zeit und Ort damit trainie-
ren, um die Gesundheit lhres Hiftgelenks praventiv zu férdern. Eine Aufwandsent-
schéadigung erhalten Sie nicht.

7. Was passiert, wenn sich durch die Untersuchung Zufallsbefunde er-

geben?
Werden Ihnen diese umgehend mitgeteilt und eine weitere Abkléarung empfohlen.
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8. Liegt eine Unfall- und Wegeversicherung vor?
Ja, als Studienteilnehmer sind Sie iber die OTH Regensburg mitversichert.

Teil ll: Datenschutzerklarung

Il. 1. Was geschieht mit meinen Daten?

Zum Zweck der Durchfiihrung der Untersuchung und der Durchfiihrung der oben ge-
nannten Studie werden physiologische bzw. psychologische Daten sowie personliche
Informationen (wie Alter, Geschlecht und ethnische Herkunft) tiber Sie erhoben und
durch den Versuchsleiter* niedergeschrieben bzw. elektronisch gespeichert.

Die firr die Untersuchung wichtigen Daten werden zusétzlich in verschltsselter (pseu-
donymisierter) Form in einer passwortgeschutzten, elektronischen Datenbank gespei-
chert. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen bzw. Initialen ver-
wendet werden, sondern nur ein Zahlen- oder Buchstabencode. Die Daten sind gegen
unbefugten Zugriff gesichert. Nur die Studienleitung und deren Team werden in der
Lage sein, Sie personlich anhand der verschlisselten Daten zu identifizieren. Die Wei-
tergabe Ihrer Studiendaten an Dritte erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form; das
bedeutet, dass eine Zuordnung zu lhrer Person nicht mehr moglich ist.

Ihr Name und lhr Geburtsdatum werden auf der Einwilligungserklarung eingetragen.
Es ist moglich, dass Inspektoren* von offiziellen Uberwachungsbehdrden Einsicht in
diese Dokumente nehmen, um die vorschriftsgeméaBe Durchfithrung der Studie zu
Uberprifen. Inspektoren® sind verpflichtet, lhre personlichen Daten vertraulich zu be-
handeln.

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Da-
ten ist lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaB DSGVO (nach Art. 6 Abs. 1 lit. a)
DSGVOIi. V. m. Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO) bei der Verarbeitung sensibler Daten. lhre
Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ohne nachteilige Auswirkungen mit der Wir-
kung fur die Zukunft widerrufen werden.

Ohne lhre Einwilligung zur Verarbeitung und Weitergabe der Sie betreffenden Daten
in verschlusselter Form, kénnen Sie nicht an der oben genannten Studie teilnehmen.
Verdffentlichungen in Fachjournalen und éffentlichen Studienregistern (z. B. clinicaltri-
als.gov oder EU Clinical Trials Register) oder Prasentationen von Studienergebnissen
werden keinerlei Daten beinhalten, anhand derer Sie personlich identifiziert werden
konnen.
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Ihre Daten werden in dieser Studie primar zu diesem Zweck verarbeitet. Jedoch kann es
vorkommen, dass im Laufe der Untersuchung und Datenauswertung weitere For-
schungsfragen aufkommen, die mit dem Gegenstand der hier vorliegenden Studie ver-
wandt sind. In diesem Fall wirden lhre Daten ebenfalls fir diesen Zweck verwendet
werde. Sie kdnnen dem jedoch in der Einwilligung explizit widersprechen.

Ihre erhobenen Daten werden vom Studienteam fir die Dauer von bis zu 10 Jahren
nach Beendigung oder Abbruch der Priifung gespeichert. Danach werden Ihre Daten
inkl. der Sie identifizierenden Merkmale geloscht. Nach Loschung ist ein Rickschluss
auf Sie nicht mehr méglich.

Die Verantwortung fur die Datenverarbeitung im Rahmen dieser Studie liegt bei:

Universitat Regensburg
UniversitatsstraBe 31
93053 Regensburg

Il. 3. Ergdanzende Information geméaB Europaischer Datenschutz-

Grundverordnung

Bezuglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte, die Sie gegeniiber dem Ver-
antwortlichen geltend machen kénnen:

Recht auf Auskunft: Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten, die im Rahmen der Studie erhoben, verarbeitet
oder ggf. an Dritte Ubermittelt werden (einschlieBlich einer kostenfreien Kopie).
Auch kodnnen Sie die Uberlassung eines tragbaren elektronischen Datentragers,
auf dem die Sie betreffenden Daten strukturiert und in einem gangigen Format
(Office- oder PDF-Datei) gespeichert werden, oder die Ubermittlung dieser Da-
ten an einen anderen Verantwortlichen® verlangen (Artikel 15 DSGVO).

Recht auf Loschung: Sie haben das Recht auf Loschung Sie betreffender personen-
bezogener Daten, z. B. wenn diese Daten fur den Zweck, fir den sie erhoben
wurden, nicht langer bendtigt werden (Artikel 17 DSGVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung: Unter bestimmten Voraussetzungen
haben Sie das Recht, eine Einschréankung der Verarbeitung zu verlangen, d. h.
die Daten durfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden. Dies missen
Sie beantragen (Artikel 18 DSGVO).

Evaluation eines praventiven Hiiftibungsprogramms
im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie 4von 6

- 165 -



- I
R

Universitat Regensburg

Recht auf Datenibertragbarkeit: Sie haben das Recht, die Sie betreffenden perso-
nen-bezogenen Daten, die Sie dem* Verantwortlichen* fur die Studie bereitge-
stellt haben, zu erhalten. Damit kbnnen Sie beantragen, dass diese Daten
(strukturiert und in einem géngigen Format auf einem tragbaren elektronischen
Datentréager) entweder Ihnen oder einem anderen von lhnen benannten (weite-
ren) Verantwortlichen fur die Datenverarbeitung im Sinne der DSGVO Ubermit-
telt werden konnen (Artikel 20 DSGVO).

Widerspruchsrecht: Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen
oder MaBnahmen zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten Widerspruch einzulegen. Eine Verarbeitung (neuer Daten) findet an-
schlieBend nicht mehr statt, es sei denn, die Verarbeitung ist gesetzlich weiter-
hin gefordert — wie im Arzneimittelgesetz AMG (Artikel 21 DSGVO). Méchten
Sie diese Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an lhren* Prufer*
oder an den* Datenschutzbeauftragten™ Ihres des Studienteams.

Einschrankungen: Wir mdchten Sie an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die auf-
gefuhrten Rechte eingeschréankt werden kénnen, wenn diese Rechte die Ver-
wirklichung der Forschungszwecke unmoglich machen oder ernsthaft bein-
trachtigen und die Beschrankung fir die Erfullung der Forschungszwecke not-
wendig ist (Artikel 89 DSGVO, §27 BDSG-neu). lhre Rechte auf Auskunft, Da-
tenlbertragbarkeit und Berichtigung fehlerhaft verarbeiteter Daten bestehen
nicht, sofern die Auskunftserteilung einen unverhaltnisméaBigen Aufwand erfor-
dern wirde oder technisch unméglich ist. Ob Ihre Rechte eingeschrankt werden
kdnnen, bedarf einer konkreten Abwégung.

Sie haben das Recht, Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde einzulegen, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten gegen die DSGVO verstoBt.

Datenschutzbeauftragter* / Datenschutz-Aufsichtsbehdorde
Der Bayerische Landesbeauftragte fur den Datenschutz
Postfach 22 12 19
80502 Miinchen
E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

Datenschutzbeauftragter”
Susanne Stingl
Universitdt Regensburg
Dienstgebaude ,Altes Finanzamt*
Raum 135, 1. OG
Landshuter StraBe 4
93047 Regensburg
E-Mail: dsb@ur.de
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(Datum, Name & Unterschrift Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Joachim Grifka)

(Datum, Name & Unterschrift Teilnehmer*in)

* Alle mit ,** markierten Personen- und Berufsbezeichnungen inkludieren aus Grunden der
Lesbarkeit mannliche, weibliche sowie non-bindre Personen.
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Einwilligung zur Studie

Evaluation eines préventiven Hiiftubungsprogramms im Rahmen einer
prospektiv randomisierten Studie

Ich habe ,I. Aufklarung Gber die Studie® sowie ,ll. Datenschutzerklarung® gelesen und
zur Kenntnis genommen. Meine eventuellen Riickfragen konnten mir durch die fiir die
Untersuchung zusténdige Person zufriedenstellend beantwortet werden und ich hatte
ausreichend Zeit, meine Teilnahme an dem Vorhaben zu tberdenken.

Im Folgenden gebe ich mein Einverstandnis fur die angekreuzten Punkte:

o Teilnahme an der Studie mit dem Wissen, dass die Untersuchung und Studie
Jjederzeit von mir beendet werden kann

o Verarbeitung meiner Daten zu Studienzwecken

o Verwendung meiner erhobenen Daten zu studienfremden Zwecken im
Forschungsbereich z.B. fur weiterfihrende Analysen im Rahmen anderer
Arbeiten und fur Veréffentlichungen.

Falls sich im Laufe der Untersuchung oder bei der Auswertung meiner Daten
medizinisch relevante Zufallsbefunde ergeben, mochte ich, dass Folgendes geschieht:

o Zufallsbefunde sollen mir mitgeteilt werden
o Zufallshefunde sollen mir nicht mitgeteilt werden

Evulation eines préventiven Hiftiibungsprogramms
im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie 1von 2

- 168 -



Universitat Regenshurg

Im Falle eines Widerrufs meiner Einwilligung:

o Durfen alle meine bisher erhobenen Daten fur die Zwecke dieser Studie
weiterverwendet werden.

o Ddarfen alle meine bisher erhobenen Daten auch zu studienfremden Zwecken
im Forschungsbereich, z.B. fir weiterfuhrende Analysen im Rahmen anderer
Arbeiten und fur Veréffentlichungen.

o mussen alle nicht mehr benétigten Daten unverziglich geléscht werden

Meine Einwilligung ist freiwillig und ich kann diese jederzeit ohne Angabe von Grinden
fur die Zukunft widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die
RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berthrt.

(Datum, Name & Unterschrift Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Joachim Grifka

(Datum, Name & Unterschrift Teilnehmer®in)
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6.15 Biomechanische Funktionsmessung — Aufklarung
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Aufklarungsdokument

flr die Studie

Evaluation von Funktionsverbesserung durch ein préaventives Hiifttrainingsprogramm

Sehr geehrte Versuchsteilnehmer,

wir freuen uns, dass Sie an unserer Studie zur Evaluation von Funktionsverbesserung durch ein priventives
Hiifttrainingsprogramm interessiert sind und uns durch lhre Teilnahme hierbei unterstiitzen méchten. Im
Folgenden mochten wir Sie tber die Ziele und den Verlauf der Studie informieren. Weiterhin mochten
wir lhnen erklaren, warum lhre Mitarbeit im Falle einer Studienteilnahme wichtig ist.

Wir bitten Sie nun, sich die vorliegenden Informationen sorgfaltig durchzulesen und anschlieBend zu
entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen méchten oder nicht.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann miteinbezogen,
wenn Sie dazu lhre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater lhre
Einwilligung widerrufen wollen, entstehen Ihnen keine Nachteile.

Die Studienleitung hat lhnen bereits eine Reihe von Informationen zu der geplanten Studie gegeben.
Der nachfolgende Text soll sie noch einmal tiber die wichtigsten Aspekte der Studie - insbesondere iiber
die Ziele und den Ablauf — informieren. Lesen Sie deshalb die Teilnahmeinformation bitte sorgfaltig und
gewissenhaft durch. AnschlieBend wird ein Studienleiter mit lhnen ein Aufklarungsgesprach fiihren. Bitte
zogern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die lhnen unklar sind. Sie werden ausreichend Bedenkzeit
erhalten, um Gber lhre Teilnahme zu entscheiden.

Teil I: Aufklarung Uber die Studie

1. Welche Ziele hat die Studie?

Dieses Projekt zielt auf die Uberpriifung der Effektivitat eines praventiven Trainingsprogramms fiir das
Hiiftgelenk ab. Derzeit gibt es nur wenige ganzheitliche, auf das Huftgelenk fokussierte praventive
Trainingsprogramme, die in ihrer Effizienz geprift sind. Bei dieser klinischen Evaluation werden
Probanden das achtwochige Trainingsprogramm zur Gesundheit des Huftgelenks durchlaufen und mit
einer nicht behandelten Kontrollgruppe verglichen, um das Erreichen einer funktionellen Verbesserung
fur hiiftgelenkbelastende Aktivitaten zu bewerten. Ziel des Programms ist es, dass das regelmaBige
Training eine Kraftigung der Muskulatur erzielen soll, welche wichtig ist, um durch das Hiftgelenk
entstehende Funktionalitatseinschrankungen im Alltag zu verbessern. Zusatzlich sollen die Probanden
durch die Kombination mit medizinischem Hintergrundwissen und Ratschlagen  fur
gesundheitsforderndes Verhalten im Alltag fur lhre Hiftgelenkgesundheit sensibilisiert werden.
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Zur Bewertung der Effektivitdt des Trainingsprogramms werden Messungen unter Laborbedingungen
durchgefiihrt. Dafiir absolviert der Proband verschiedene Ubungen, welche die Funktionsfahigkeit der
Hifte widerspiegeln, wie z.B. das Steigen einer Treppe oder das Aufsteigen auf ein Fahrrad. Messungen
werden jeweils vor, sowie unmittelbar nach dem achtwdéchigen Trainingsprogramm gemacht. Durch die
erhaltenen Daten sollen Verbesserungen der Huftbewegungen erkannt und bewertet werden, indem die
Daten der Interventionsgruppe mit den Daten der Kontrollgruppe, sowie mit den eigenen Daten der
ersten Messung verglichen werden.

2. Welche Methoden werden verwendet und wie wird die Studie ablaufen?

Bei dem teilnehmenden Probanden werden Bewegungs-/Beschleunigungsdaten iber ein Motion
Capture System erfasst, das mit Hilfe von Videoaufnahmen die Kinematik des Probanden abbildet und
speichert. Nach Erfassung der anthropometrischen Daten (Gewicht, GroBe, ...) wird das System kalibriert.
Die Messung ist durchgehend nicht-invasiv. Der Proband fiihrt verschiedene vorgegebene Ubungen
durch.

Fur die Bestimmung der Muskelstarken werden isolierte Gelenkfreiheitsgrade (Hiftadduktion und -
abduktion) gegen den Widerstand eines Messstands mit Kraftmessdosen bewegt, der die dabei
auftretenden Kréafte und Momente misst. Die Messungen erfolgen dabei ebenfalls durchgehend nicht
invasiv.

Zur Bestimmung von Bodenreaktionskraften werden Kraftmessplatten bei vereinzelten Ubungen
verwendet, dadurch kdnnen z.B. asymmetrische Belastung wahrend des Gehens bewertet werden.

Bei einer Ubung werden zusétzlich Marker an drei markanten Punkten des Beckens bzw. der Hiifte
angebracht und mit einer Kameraaufnahme erfasst.

Die Wdeiterverarbeitung und Auswertung der Daten erfolgt Uber Matlab, sowie die
Bildverarbeitungssoftware Image).

3. Welche Risiken entstehen bei einer Teilnahme fiir mich?

Die nicht-invasiven Messmethoden bergen nur sehr geringe Risiken flr die Teilnehmer.

Bei der Durchfiihrung von verschiedenen Ubungen kann es zu muskuloskelettalen Verletzungen, wie
Banderdehnung, Muskelfaserriss, 0.A. kommen. Bei den Messungen der Muskelstarke kann es durch eine
zu hohe Kraftaufbringung ebenfalls zu einer UbermaBigen Dehnung von Bandern, Sehnen und Muskeln
kommen. Allgemein handelt es sich jedoch um alltags(bliche Bewegungsablaufe, weshalb insgesamt die
Risiken einer Verletzung als sehr gering eingeschatzt werden. Auch die auftretenden Belastungen
entsprechen normalen, alltaglichen Belastungen.

4. Wann darf ich nicht an der Studie teilnehmen?

Ausgeschlossen sind Probanden, die an manifesten Erkrankungen des Hiiftgelenks, z.B. an akuter
Hiftgelenksarthrose leiden, sowie Schwierigkeiten bzgl. verlasslicher Angaben aufweisen, z.B. durch eine
Demenzerkrankung. Des Weiteren werden nur Probanden evaluiert, die ein Mindestalter von 18 Jahren
haben. Ausgeschlossen sind auch Probanden mit jeglichen akuten Beschwerden der unteren
Extremitaten, sowie Personen, bei denen operative Eingriffe an der Hiifte durchgefiihrt wurden.

5. Kann ich die Studie vorzeitig beenden?

Die Studie kann jederzeit ohne Angabe von Griinden vorzeitig beendet werden.

6. Welcher persénliche Nutzen entsteht fiir mich und bekomme ich eine

Aufwandsentschadigung?
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Der personliche Nutzen des Probanden an der Messung allgemein liegt im wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn.  Generell erhdlt die Interventionsgruppe auBerdem das achtwochige
Trainingsprogramm und kann unabhangig von Zeit und Ort damit trainieren, um die Gesundheit des
Hiftgelenks praventiv zu fordern. Die Kontrollgruppe fiihrt kein Trainingsprogramm durch, erhalt jedoch
nach Studienabschluss den Zugang zum Programm. Somit ist fur alle Teilnehmer ein gesundheitlicher
Gewinn gegeben.

Fur diese Studie ist keine Aufwandsentschadigung fur den Probanden vorgesehen.

7. Gibt es eine Studien-/Unfall-/Wegeversicherung?

Die Ubungen der Studie selbst geschehen auf eigenes Risiko. Weder die Versuchsleitung noch die OTH
Regensburg tragt die Haftung bei Vorkommnissen, soweit diese nicht vorsétzlich durch die
Versuchsleitung hervorgerufen werden.

Teil Il: Datenschutzerkldrung

Il. 1. Was geschieht mit meinen Daten?

Zum Zweck der Durchfihrung der klinischen Studie werden personliche Informationen (wie Vorname
und Machname) iber Sie erhoben und durch lhren Studienleiter in lhrer personlichen Akte
niedergeschrieben.

Die fiir die klinische Studie wichtigen Daten werden zusatzlich in verschlisselter (pseudonymisierter)
Form in einer elektronischen Datenbank gespeichert. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben
von Namen bzw. Initialen verwendet werden, sondern nur ein Zahlen- oder Buchstabencode. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Nur lhre Studienleiter und deren zugehériges Team werden in
der Lage sein, Sie personlich anhand der verschliisselten Daten zu identifizieren. Die Weitergabe lhrer
Studiendaten an Dritte erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form; das bedeutet, dass eine Zuordnung
zu lhrer Person nicht mehr maéglich ist.

Ihr Name wird auf der Einwilligungserklarung eingetragen. Es ist mdglich, dass Inspektoren von
offiziellen Uberwachungsbehérden Einsicht in diese Dokumente nehmen, um die vorschriftsgeméRe
Durchfiihrung der Studie zu Uberpriifen. Inspektoren sind verpflichtet, Ihre personlichen Daten
vertraulich zu behandeln.

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten ist lhre
freiwillige schriftliche Einwilligung gemaB DSGVOQ (nach Art. 6 Abs. 1 lit. a) DSGVO i. V. m. Art. 9 Abs. 2
lit. a) DSGVO) bei der Verarbeitung sensibler Daten. lhre Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit
ohne nachteilige Auswirkungen mit der Wirkung fr die Zukunft widerrufen werden.

Ohne Ihre Einwilligung zur Verarbeitung und Weitergabe der Sie betreffenden Daten in verschlisselter
Form, kénnen Sie nicht an der oben genannten Studie teilnehmen. Verdffentlichungen in Fachjournalen
und o&ffentlichen Studienregistern (z. B. clinicaltrials.gov oder EU Clinical Trials Register) oder
Prasentationen von Studienergebnissen werden keinerlei Daten beinhalten, anhand derer Sie personlich
identifiziert werden kénnen.

Ilhre Daten werden in dieser Studie werden primar zu diesem Zweck verarbeitet. Jedoch kann es
vorkommen, dass im Laufe der Untersuchung und Datenauswertung weitere Forschungsfragen
aufkommen, die mit dem Gegenstand der hier vorliegenden Studie verwandt sind. In diesem Fall wiirden
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Ihre Daten ebenfalls fiir diesen Zweck verwendet werden. Sie kénnen dem jedoch in der Einwilligung
explizit widersprechen.

Ihre erhobenen Daten werden von der Prifstelle und dem Sponsor fir die Dauer von bis zu von 3 Jahren
nach Beendigung oder Abbruch der klinischen Priifung gespeichert. Danach werden Ihre Daten inkl. der
Sie identifizierenden Merkmale geldscht. Nach Loschung ist ein Riickschluss auf Sie nicht mehr moglich.
Die Verantwortung fiir die Datenverarbeitung im Rahmen dieser klinischen Studie liegt beim:

Labor fiir Biomechanik - OTH Regensburg
GalgenbergstraBe 30

93053 Regensburg

II. 2. Ergénzende Information gemaB Europaischer Datenschutzgrundverordnung

Bezliglich Ihrer Daten haben Sie folgende Rechte, die Sie gegenlber dem Verantwortlichen geltend
machen kdnnen:

Recht auf Auskunft: Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen
Daten, die im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Uibermittelt werden
(einschlieBlich einer kostenfreien Kopie). Auch kénnen Sie die Uberlassung eines tragbaren
elektronischen Datentragers, auf dem die Sie betreffenden Daten strukturiert und in einem gangigen
Format (Office- oder PDF-Datei) gespeichert werden, oder die Ubermittlung dieser Daten an einen
anderen Verantwortlichen* verlangen (Artikel 15 DSGVO).

Recht auf Loschung: Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z.
B. wenn diese Daten fiir den Zweck, flr den sie erhoben wurden, nicht langer benétigt werden (Artikel
17 DSGVO).

Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung: Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht,
eine Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen, d. h. die Daten dirfen nur gespeichert, aber nicht
verarbeitet werden. Dies missen Sie beantragen (Artikel 18 DSGVO).

Recht auf Datenlbertragbarkeit: Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personen-bezogenen Daten,
die Sie dem Verantwortlichen fir die klinische Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kénnen
Sie beantragen, dass diese Daten (strukturiert und in einem gangigen Format auf einem tragbaren
elektronischen Datentrager) entweder |hnen oder einem anderen von |lhnen benannten (weiteren)
Verantwortlichen flr die Datenverarbeitung im Sinne der DSGVO Ubermittelt werden kénnen (Artikel 20
DSGVO).

Widerspruchsrecht: Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MaBnahmen
zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen. Eine
Verarbeitung (neuer Daten) findet anschlieBend nicht mehr statt, es sei denn, die Verarbeitung ist
gesetzlich weiterhin gefordert — wie im Arzneimittelgesetz AMG (Artikel 21 DSGVQ). Mochten Sie diese
Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an ihren Priifer oder an den Datenschutzbeauftragten
lhres Prufzentrums.

Einschrankungen: Wir machten Sie an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die aufgefiihrten Rechte
eingeschrankt werden kénnen, wenn diese Rechte die Verwirklichung der Forschungszwecke unméglich
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machen oder ernsthaft beintrachtigen und die Beschrankung flr die Erflllung der Forschungszwecke
notwendig ist (Artikel 89 DSGVO, §27 BDSG-neu). Ihre Rechte auf Auskunft, Dateniibertragbarkeit und
Berichtigung fehlerhaft verarbeiteter Daten bestehen nicht, sofern die Auskunftserteilung einen
unverhaltnismaBigen Aufwand erfordern wirde oder technisch unmdglich ist. Ob lhre Rechte
eingeschrénkt werden kdnnen, bedarf einer konkreten Abwagung.

Sie haben das Recht, Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass
die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoft.

Datenschutzbeauftragte/ Datenschutz-Aufsichtsbehorde
Der Bayerische Landesbeauftragte flr den Datenschutz
Postfach 22 12 19

80502 Muinchen

poststelle@datenschutz-bayern.de

Datenschutzbeauftragter

Projekt 29 GmbH & Co. KG

Ostengasse 14

93047 Regensburg

Tel. 0941-2986930

E-Mail datenschutz@oth-regensburg.de
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6.16 Biomechanische Funktionsmessung — Einwilligung

- CSTBAYERISCHE Jl |—[ QR
) I Bl TECHMISCHE HOCHSCHULE [ =RE—

REGENSBURG REGENSBURG
LABORATORY 7
ILI2M  FRTMECHANICS "‘ AR
RCEE=

Einwilligungserklarung

fir die Studie
Evaluation von Funktionsverbesserung durch ein praventives Hiifttrainingsprogramm

Ich habe ,I. Aufklarung lber die Studie” sowie ,Il. Datenschutzerklarung” gelesen und zur Kenntnis
genommen. Meine eventuellen Rickfragen konnten mir durch die fiir die Untersuchung zustandige
Person zufriedenstellend beantwortet werden und ich hatte ausreichend Zeit, meine Teilnahme an dem
Vorhaben zu tberdenken.

Im Folgenden gebe ich mein Einverstandnis fiir die angekreuzten Punkte:

o Teilnahme an der Studie mit dem Wissen, dass die Untersuchung und Studie jederzeit von mir
beendet werden kann
Verarbeitung meiner erhobenen pseudonymisierten Daten zu Studienzwecken
Verwenden meiner erhobenen pseudonymisierten Daten zu studienfremden Zwecken im
Forschungsbereich Biomechanik

Im Falle eines Widerrufs meiner Einwilligung:

o Dirfen alle meine bisher erhobenen Daten flir die Zwecke dieser Studie weiterverwendet
werden.

o Dirfen alle meine bisher erhobenen Daten auch zu studienfremden Zwecken im
Forschungsbereich Biomechanik weiterverwendet werden.

o Miussen alle nicht mehr benétigten Daten unverziglich geléscht werden.

Meine Einwilligung ist freiwillig und ich kann diese jederzeit ohne Angabe von Griinden fir die Zukunft
widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung
bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.

Name, Vorname (Teilnehmer:in) Name, Vorname (Versuchsleiter:in)

Datum, Unterschrift (Teilnehmer:in) Datum, Unterschrift (Versuchsleiter:in)
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6.17 Gesamtergebnis — Erganzung SF36 Frage 12

Tabelle 24: Ergédnzung SF36 - Frage 12

Variable Ant- Interventi-
n=182 wort- ons-
mog- gruppe TO
lichkeit n (%)

Ich bin andau- Ja 21 (23.1)
ernd miide Nein 70 (76.9)
Ich habe Ja 43 (47.3)
nachts Nein 48 (52.7)
Schmerzen
Ich fiihle mich Ja 17 (18.7)
niedergeschla- Nein 74 (81.3)
gen
Ich habe uner- Ja 2(2.2)
trdgliche Nein 89 (97.8)
Schmerzen
Ich nehme Ja 7(7.7)

Tabletten, um Nein 84 (92.3)
schlafen zu

kdénnen
Ich habe ver- Ja 2(2.2)
gessen, wie es Nein 89 (97.8)
ist Freude zu
empfinden
Ich fiihle mich Ja 21 (23.1)
gereizt Nein 70 (76.9)
Ich finde es Ja 36 (39.6)

schmerzhaft, Nein 55 (60.4)
meine Kérper-
position zu

verédndern
Ich fiihle mich Ja 2(2.2)
einsam Nein 89 (97.8)
Ich kann mich Ja 1(1.1)

nur innerhalb Nein 90 (98.9)
des Hauses
bewegen

Kontroll-
gruppe
TO
n (%)

17 (18.7)
74 (81.3)

40 (44.0)
51 (56.0)

14 (15.5)
77 (84.6)

1(1.1)
90 (98.9)

6 (6.6)
85 (93.4)

2 (2.2)
89 (97.8)

10 (11.0)
81 (88.0)

28 (30.8)
63 (69.2)

1(1.1)
90 (98.9)

1(1.1)
90 (98.9)
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p-Wert
TO

0.466*

0.655*

0.554*

1.000**

0.773*

1.000**

0.030*

0.214*

1.000**

1.000**

Interven-
tions-
gruppe
T1
n (%)
16 (17.8)
74 (82.2)

30 (33.3)
60 (66.7)

11 (12.2)
79 (87.8)

2 (2.2)
88 (97.8)

4 (4.4)
86 (94.5)

1(1.1)
89 (98.9)

18 (19.8)
72 (80.0)

26 (28.9)
64 (71.1)

3(3.3)
87 (96.7)

1(1.1)
89 (98.9)

Kontroll-
gruppe
T1
n (%)

17 (18.5)
75 (81.5)

39 (42.2)
53 (57.6)

12 (13.0)
80 (87.0)

0 (0.0)
92 (100)

7 (7.6)
85 (92.4)

1(1.1)
91 (98.9)

17 (18.5)
75 (81.5)

31(33.7)
61 (66.6)

3(3.3)
89 (96.7)

2(2.2)
90 (97.8)

p-Wert
T1

0.902*

0.208*

0.868*

0.243**

0.370*

1.000**

0.795*

0.485*

1.000**

1.000**



Es fallt mir
schwer mich
zu biicken

Alles strengt
mich an

Ich wache in
den friihen
Morgenstun-
den auf

Ich kann iiber-
haupt nicht ge-
hen

Es fallt mir
schwer, zu an-
deren Kontakt
aufzunehmen

Die Tage zie-
hen sich

Ich habe
Schwierigkei-
ten Treppen
hinauf- oder
hinunterzuge-
hen

Es féllt mir
schwer nach
Gegenstédnden
zu greifen

Ich habe
Schmerzen
beim Gehen

Mir rei3t der-
zeit oft der Ge-
duldsfaden

Ich fiihle, dass
ich nieman-
dem nahe-
stehe

Ich liege
nachts die

Ja
Nein

Ja

Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

2(2.2)
89 (97.8)

4 (4.4)
87 (95.6)

4 (4.4)
87 (95.6)

8 (8.8)
83 (91.2)

27 (29.7)
64 (70.3)

5 (5.5)
86 (94.5)

44 (48.4)
47 (51.6)

0 (0)
91 (100)

2 (2.2)
89 (97.8)

2(2.2)
89 (97.8)

23 (25)
68 (73.9)

4(4.4)
87 (94.6)

36 (39.6)
55 (60.4)

6 (6.6)
85 (92.4)

2 (2.2)
89 (97.8)

6 (6.6)
85 (93.4)
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0.748*

0.266*

0.299*

0.497**

0.682**

1.000**

0.729*

1.000**

0.651*

0.009*

1.000**

0.578*

19 (21.1)
71 (78.9)

10 (11.1)
80 (88.9)

49 (54.4)
41 (45.6)

1(1.1)
89 (98.9)

5 (5.6)
65 (94.4)

2 (2.2)
88 (97.8)

17 (18.9)
73 (81.1)

8 (8.8)
82 (91.1)

29 (32.2)
61 (67.8)

7(7.8)
83 (92.2)

1(1.1)
89 (98.9)

9 (10.0)
81 (90.0)

31 (31.5)
63 (68.5)

11 (12.0)
81 (88.0)

39 (42.4)
53 (57.6)

2 (2.2)
90 (97.8)

3(3.3)
89 (96.7)

8 (8.7)
84 (91.3)

28 (30.4)
64 (69.6)

5 (5.4)
87 (94.6)

30 (32.6)
62 (67.4)

15 (16.3)
77 (83.7)

1(1.1)
91 (98.9)

6 (6.6)
86 (93.5)

0.111*

0.858*

0.104*

1.000*

0.494**

0.100**

0.071*

0.366*

0.956*

0.078*

1.000**

0.394*



meiste Zeit
wach

Ich habe das
Gefiihl die
Kontrolle zu
verlieren

Ich habe
Schmerzen,
wenn ich stehe

Es fallt mir
schwer, mich
selbst anzuzie-
hen

Meine Energie
ldsst schnell
nach

Es féllt mir
schwer, lange
zu stehen

Ich habe an-
dauernd
Schmerzen

Ich brauche
lange zum Ein-
schlafen

Ich habe das
Gefiihl fiir an-
dere Men-
schen eine
Last zu sein

Sorgen halten
mich nachts
wach

Ich fiihle, dass
das Leben
nicht lebens-
wert ist

Ich schlafe
nachts
schlecht

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

5 (5.5)
86 (94.5)

1(1.1)
90 (98.9)

21 (23.1)
70 (76.9)

3(3.3)
88 (95.7)

23 (25.3)
68 (74.7)

24 (26.4)
67 (73.6)

10 (11.0)
81 (89.0)

22 (24.2)
69 (75.0)

0(0)

91 (100)

13 (14.3)

78 (84.8)

1(1.1)
90 (98.9)

30 (33.0)
61 (66.3)
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0.211**

0.036*

0.193*

0.792*

0.009*

0.282*

0.501*

0.121*

0.543*

0.368**

0.754*

4 (4.4)
86 (95.6)

20 (22.2)
70 (77.8)

6 (6.7)
84 (93.3)

18 (20.0)
72 (80.0)

30 (33.3)
60 (66.7)

11 (12.1)
79 (87.8)

27 (30.0)
63 (70.0)

2 (2.2)

88 (97.8)

15 (16.7)

75 (83.3)

1(1.1)
89 (98.9)

32 (35.6)
58 (64.4)

5 (5.4)
87 (94.6)

21 (22.8)
71 (77.2)

5 (5.4)
87 (94.6)

25 (27.2)
67 (72.8)

28 (30.4)
64 (69.6)

13 (14.1)
79 (85.9)

21 (22.8)
71 (77.2)

2(2.2)

90 (97.8)

13 (14.1)

79 (85.9)

0 (0)
92 (100)

28 (30.4)
64 (69.6)

1.000*

0.922*

0.727*

0.255*

0.675*

0.704*

0.272*

1.000**

0.635*

0.495*

0.463*



Es fallt mir
schwer mit an-
deren Men-
schen auszu-
kommen

Ich brauche
Hilfe, wenn ich
mich auBer
Haus bewegen
will

Ich habe
Schmerzen,
wenn ich die
Treppen hin-

auf-/hinunter-
gehe

Ich wache de-
primiert auf

Ich habe
Schmerzen,
wenn ich sitze

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

0 (0)
91 (100)

2(2.2)
89 (97.8)

26 (28.6)
65 (71.4

~

2(2.2)
89 (97.8)

1(1.1)
90 (98.9)

25 (27.5)
66 (72.5)

5 (5.5)
86 (94.5)

19 (20.9)
72 (79.1)
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0.497**

1.000**

0.869*

1.000*

0.720*

0 (0) 2(2.2)
91 (100) 90 (97.8)

444) 222
86 (95.6) 90 (97.8)

20 (22.2) 30 (32.6)
70 (77.8) 62 (67.4)

5(55)  3(3.3)
85(94.4) 89 (96.7)

14 (15.6) 22 (23.9)
76 (83.5) 70 (76.1)

0.497**

0.441*

0.177*

0.494**

0.157*

(n = Anzahl ausgewerteter Datensatze)

*Chi?-Test

**Exakter Test nach Fischer
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Eidesstattliche Erklarung

Name: Sassin
Vorname: Nova

Studiengang: Master Medizintechnik

1. Mir ist bekannt, dass dieses Exemplar der Masterarbeit als Priifungsleistung in das
Eigentum der Ostbayerischen Technischen Hochschule Regensburg iibergeht. Die Ab-
schlussarbeit darf elektronisch gespeichert und zu Zwecken der Zitatkontrolle genutzt
und unter Verwendung digitaler Hilfsmittel, insbesondere von Plagiatserkennungssoft-

ware, auf das Vorhandensein eventueller Plagiate gepriift werden.

2. Ich erklire hiermit, dass ich diese Masterarbeit selbstiindig verfasst, noch nicht ander-
weitig fiir Priifungszwecke vorgelegt, keine anderen als die angegebenen Quellen und
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Regensburg, den 26.03.25 N : SO‘*—\S%

Ort, Datum Unterschrift
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Evaluation of functional improvement through preventive hip
training
Sassin, Nova

March 26, 2025

Abstract

(1) Background: Hip replacement surgery possesses one of the highest rates of performed procedures. Conservative
treatment is often underestimated, even though there is substantial evidence proving its advantages, such as minimizing
pain and improving function and mobility. (2) Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of an 8-
week preventive hip joint training program. (3) Methods: Kinematics and kinetics of 20 subjects with moderate or severe
hip restrictions are measured before and after the training program. Therefore, the subjects perform different exercises and
parameters are conducted with force plates, loading cells and marker less motion capturing to analyze change in hip moments,
ranges of motion (RoM) and symmetry aspects. (4) Results: Hip abduction moments increase from pre- to post training
measurements (left: 12.0%. right: 13.9%) as well as angular velocity while cycling (left: 13.7%, right: 1.8%). Not all
RoMs increase, e.g. RoM of abduction slightly decreases (left: -0.3%, right: -1.6%) while RoM of extension/flexion during
walking on normal ground increases for left (1.2%) and decreases for right (-1.4%). Symmetry increases for 7 out of 14
parameters. (5) Conclusion: The results suggest a positive effect of training on certain parameters, particularly in increasing
hip moments, range of motion, and movement smoothness, while symmetry changes vary across parameters. However,
observed side-to-side deviations remain unclear and warrant further investigation, especially regarding their correlation with

the affected hip side and severity of the restriction.

1 Introduction

With 300.8 hip replacement surgeries per 100,000 people,
Germany achieved the second highest rate of procedure
among OECD countries in 2021 [1]. As studies show,
the number of hip replacement surgeries has been rising
through the last decades and is predicted to keep rising even
further, by 27% from 2010 to 2040 [2]. Conservative treat-
ment of hip health issues such as osteoarthritis (OA) are
often underestimated and not prevalent, even though there
are many sources providing evidence for their many advan-
tages to patients. Hip specific physical exercise and self-
management is essential in minimizing pain and improving
function and mobility [3][4] as well as preventing further
muscle decline and loss of movement [5]. Additionally, if
surgical intervention is indispensable, preoperative physical
exercise can reduce the odds of inpatient rehabilitation [6].
To examine the extent of possible prevention of severe hip
diseases and their progress, a clinical study is carried out. In
this study, the effectiveness of a preventive hip joint train-
ing program is evaluated. 200 participants with moderate
or severe restrictions in mobility and debilitating pain are
randomly assigned to a control or intervention group. The
intervention group gains access to an 8-week program con-
sisting of 8§ interactive video sessions, one per week, to be
performed autonomously at home. Each session includes
an educational segment on hip health and a hip-specific ex-
ercise segment with weekly increasing intensity. Clinical
examinations of the participants are performed before and
after the program. This study, as a subpart of the clinical

study, aims to additionally assess the functional progress
throughout biomechanical testing. To do so, the kinemat-
ics and kinetics of participants are compared before and af-
ter the program to identify potential improvements in hip
function. A random subgroup of participants is chosen to
perform different exercises, measuring e.g. range of motion
(RoM) and strength to conduct a vary of parameters to ana-
lyze. It is hypothesized that hip moments increase and the
RoM in abduction, as well as extension and flexion direc-
tion improve. Additionally, it is assumed that parametric
differences between left and right side decrease, therefore
symmetry grows.

2 Materials and Methods

2.1 Subjects

From 100 subjects of the original intervention group, 20
subjects are chosen randomly (age: 50 - 79, 9 male and
11 female). Information about hip restriction is gathered
from the clinical evaluation that was performed beforehand
(see Table 1). For the biomechanical evaluation, subjects
are asked to wear closefitting clothes to improve the accu-
racy of the motion capture system. Prior to the start of the
testing, all subjects are informed about legal and privacy
issues (see Appendix A). Afterwards they are requested to
sign a consent form (see Appendix B). Additionally, a sur-
vey about their physical daily state is filled in (see Appendix
C). The body weight and height of each subject is measured
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and to adjust certain testing equipment, the height of the
trochanter major is determined. The total measurement pro-
cedure takes around 40 minutes.

Table 1: Overview of all of the 20 subjects participating in the study, sorted
by date of birth. The age varied between 50 and 79 years. 11 female and
9 male subjects took part in the exercises. The information about affected
hip side was evaluated in a clinical evaluation beforehand.

Study ID | date of birth | gender J affected hip
HS 111 29.06.1945  f right
HS 104 | 20.10.1948 | f | both
HS 189 | 23.06.1949 | m left
HS 47 19.11.1953 | f | left
HS 198 | 08.11.1954 | 'm left
HS 163 09.03.1955 | m | right
HS 11 14.01.1956 m right
HS 21 25011956 | f | left
HS 29 11.04.1957 m right
HS 109 10.03.1958 | f | right
HS 138 18.04.1959 m right
HS 161 22.09.1960 | f | both
HS 52 16.12.1960 m right
HS 39 10.10.1965 | f | right
HS 184 17.02.1966 | f left
HS 197 | 25.03.1967 | f | right
HS 32 20.07.1968 | m left
HS 116 14.04.1969 | m | right
HS 76 25.12.1970 | f both
HS 30 09.08.1974 | f | both

2.2 Testing procedure

The following section describes the exercises carried out in
detail. Six different exercises are performed by each subject.
For each exercise, several parameters are conducted with
different measurement methods. For better understanding
of the study setup, pictures of each exercise are found in
Appendix D.

2.2.1 Stair climbing

The testing cycle starts with a stair climbing exercise.
The subject walks up and down stairs with 6 steps, the
third and fourth step are equipped with force measuring
plates (Kistler type 9229A, Kistler Instruments, Winterthur,
Switzerland) measuring with a sampling rate of 60 Hz. Sub-
jects are instructed to walk at a normal walking speed, not
to rush [7][8] and not to use the handrails except for in case
of emergencies like falling or tripping. This procedure is
repeated three times, while one repetition includes up- and
down walking. An additional repetition is conducted, where
the participant should reach the top step as fast as possible,
while the time is measured. Due to safety reasons, only the
stair ascent is being considered. The data is sampled with
the Software BioWare (Kistler type 2812A, Kistler Instru-
ments, Winterthur, Switzerland). The maximum ground re-
action forces (GRF) for both legs as well as for stair ascent
and descent are extracted from the force plate data. Fur-
ther, the stance duration of each step is determined. It is the
duration of ground contact of one foot, defined from heel

strike to toe-off. Additionally, the dynamic of each step is
evaluated by assessing the difference between the first local
maximum and the local minimum GRF of each step. The
bigger the delta, the more dynamic the step can be consid-
ered. For all these parameters, the values are averaged over
all three repetitions.

2.2.2  Abduction force

The maximum force applied during abduction of the lower
extremities is evaluated. Therefore, a measuring device
with load cells and foam cushions is used. The subject
pushes against the foam cushions as hard as possible. To
ensure an upright position of the torso, a rail is used as sup-
port. The software catman (Hottinger Briiel & Kjaer GmbH,
Darmstatt, Germany) is used to sample the force data at a
sampling rate of 300 Hz.

The calculated parameter is the mean maximum force ap-
plied to the load cells during all three repetitions, deter-
mined for each side.

2.2.3 Gait analysis

To evaluate the general gait of the subject, a gait analysis
exercise 1s performed. Therefore, the subject walks up and
down an 8m long track and the motion data is conducted
with the markerless motion capture system Captury (Cap-
tury Live (Version 262). Captury GmbH, Saarbriicken, Ger-
many) at a sampling rate of 60 Hz. The exercise is repeated
three times, resulting in six track repetitions. The subject is
instructed to walk at a normal speed.

To analyze gait symmetry, the RoM in flexion/extension is
calculated. The knee and hip points are considered; the ver-
tical passing through the hip points functions as a differenti-
ation between flexion angle (positive values) and extension
angle (negative values) in the sagittal plane. To determine
the resulting RoM, the mean value of three middle steps of
the last three track repetitions is calculated.

2.2.4 Range of Motion Abduction

The subject lifts their leg sideways as far as possible. To
ensure an upright position and to avoid bending in the hip,
the subject holds on to the treadmill rail with one hand. The
other hand remains on the hip. The exercise is repeated
three times per side and the abduction range is measured
with Captury.

The angle is calculated between hip, knee and the vertical
passing through the hip in the frontal plane. The RoM there-
fore describes the maximal extent of movement of the lower
limp in an abductive motion. Angles are calculated for both
legs, and the resulting RoM is the averaged value over three
repetitions for each side.

2.2.5 Cycling

The set up consists of a bike clamped into an Elite Novo
Force stationary bicycle trainer with magnetic resistance
(Elite Srl, Fontaniva, Italy) and a front wheel support. First,
the subject is supposed to mount the bike. To be able to com-
pare participants, all subjects must start with their hands on
the handlebar. They are instructed to get on the saddle by
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Figure 1: Percentage change of the different stair climbing parameters from pre- to post training measurement for both left (purple) and right (orange)
side, as well as for upwards and downwards walking. The four figures show the value distribution from 18 subjects for (a) Peak GRF: Average values of
change: left downwards=2.3%, right downwards=2.7%, left upwards=1.3% and right upwards=2.1% .(b) Stance duration: Average values of change:
left downwards=-4.4%, right downwards=-4.4%, left upwards=-6.3% and right upwards=-6.8% .(¢) Dynamic of step: Average values of change: left

downwards=-2.4%, right downwards=-5.9%, left upward

% and right upwards

7% . (d) Timed stair ascent: In this exercise, one single plot is

presented, as no differentiation between left and right side is made. Further, only stair ascent is considered. The average value of change is -3.5%

swinging their leg over it. The second exercise consists of
pedaling against a certain resistance of the stationary trainer.
Both practices are repeated three times per side and the data
is collected with Captury.

For the pedaling exercise, the angular velocity of the consid-
ered leg is calculated at the ankle point. Since the starting
phase is evaluated, the velocity is derived from start to the
lowest point of the pedal.

2.2.6 Treadmill

Prior to measurement, the subject is given time to ac-
commodate to the treadmill. In that time, the maximal
comfortable walking and - if possible for the subject -
running pace are evaluated and noted down. The testing
consists of two parts, the first one includes 10 seconds of
walking and 10 seconds of running at ground level, while
the second one includes 10 seconds of walking and 10
seconds of running at a 7% slope. To ensure safety, the
subject wears a safety harness connected to the ceiling and
an additional clip on their clothes. Both devices stop the
treadmill immediately in case of a fall. The motion data is
gathered with Captury.

The RoM in extension/flexion direction of both legs is
calculated accordingly to the gait analysis. As the ten sec-
onds of motion data are considerably steady and velocity is
held constant, the highest (flexion) and lowest (extension)

values of the whole recording are considered to determine
the RoM for the right and left side.

2.3 Symmetry

To evaluate the development of symmetry in the left and
right side from first to second measurement, the Symmetry
Index SI developed by Robinson et al. [9] was calculated
for all parameters according to:

(X, — X))

Sr=_——2r 2
0.5-(X, +X)

100

where X, is the value recorded for the right side and X; ac-
cordingly for the left side. A SI equal to 0% represents com-
plete symmetry, while higher positive or negative values
stand for higher asymmetry. A positive SI implies higher
measured values for the right than the left side, while neg-
ative SI indicate that the left side is dominant. In order to
compare averaged SI values between parameters, it is nec-
essary to eradicate this differentiation. Therefore, absolute
SI values are considered for calculation.
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3 Results

All data is analyzed and visualized with MatLab (MATLAB.
(R2024b). Natick, Massachusetts: The MathWorks Inc.),
Excel (Microsoft Excel. (Version 16.0). Redmond, Wash-
ington: Microsoft Corporation) and Python (Spyder IDE.
(Version 5.4.3, Python 3.11). Open Source: Spyder Project
Contributors). From the first to the second measurement,
two subjects dropped out of the study (HS 111 and HS 198).
Both dropouts were in no correlation to the training pro-
gram itself. Therefore, all of the following results are eval-
uated for 18 instead of the initial cohort of 20 subjects. Be-
fore taking a further look at the figures, it needs to be ad-
dressed that not all graphs have correlating scaling due to
the high range of data for different parameters.

3.1 Statistics

Statistical analysis was performed for all parameters. The
p-value was calculated with independent t-test after examin-
ing normal distribution. The significance level & was estab-
lished at 0.05 and significance is proven if p < a is given.
T-tests were not performed for subgroups, as their size is
not large enough to make conclusive assumptions and were
only regarded in Section 3.3 to complement the examina-
tion of development of all subjects.

3.2 Absolute Change

In this section, parameters will be presented for all subjects
in general, while the next sections will correlate results with
the affected hip and severity of restriction.

3.2.1 Stair exercise parameters

For the stair climbing exercise, the parameters peak GRE,
ground contact time (stance phase) and the dynamic of the
step have been analyzed for left and right leg each, as well
as for stair ascent and descent separately. For comparison,
GRF values were normalized for the body mass of each sub-
ject. To automatically calculate the dynamic of the step, the
signal was filtered with the smooth function of Matlab.

Figure 1 shows the change of parameters from pre- to
post-training measurement in percent. Positive changes
above the 0% line present increase in the regarded param-
eter, while negative change equals decrease. With regard
to mean values, peak GRF increased for left downwards
(2.3%, p=0.345) and right downwards (2.7%, p=0.348), as
well as for left upwards (1.3%, p=0.305) and right upwards
(2.1%, p=0.068) stair climbing. The average stance dura-
tion decreased for all of the four parameters with left down-
wards (-4.4%, p=0.072), right downwards (-4.4%, p=0.071),
left upwards [-6.3%, p=0.007) and right upwards (-6.8%,
p=0.004).

Other than that, the change in the dynamic of the step
differs between stair ascent and descent. In average, the val-
ues increased for left upwards (12.6%, p=0.689) and right
upwards walking (8.7%, p=0.971), while they decreased for
left downwards (-2.4%, p=0.738) and right downwards (-
5.9%, p=0.182) stair climbing. The time measured during

stair ascent decreased in average for all subjects by -3.5%
(p=0.174).

3.2.2 Force correlated parameters

Figure 2 displays the change in abduction force from the ab-
duction force measuring exercise and angular velocity from
the pedaling exercise. Abduction force increasad for left
(12.0%, p=0.269) and right (13.9%. p=0.089), as well as
angular velocity (13.7%, p=0.521 and 14.8%, p=0.494) ac-
cordingly. For angular velocity of the right side, the data of
two subjects was lost during the data acquisition, therefore
the results are calculated from 16 subjects.

3.2.3 Ranges of Motion

As it is shown in Figure 3, the average RoM of abduction
of all subjects slightly decreased for left (-0.3%, p=0.915)
and right (-1.6%, p=0.751) side. The data for one subject
was lost for both left and right side in the second measure-
ment due to data processing issues with the Captury soft-
ware. Regarding the RoM in extension and flexion during
walking on normal ground, the results show an increase for
the left side (1.2%, p=0.606), while the right side is decreas-
ing on average (-1.4%, p=0.405). For the treadmill exer-
cise, 8 different variations of the RoM in extension/flexion
are examined. Each of them shows increased average val-
ues from pre- to post-training measurement. Four parame-
ters were recorded during walking on the treadmill: Walk-
ing left at 0% gradient (17.3%, p=0.000028), walking right
at 0% gradient (5.7%, p=0.102), walking left at 7% gradi-
ent (20.2%, p=0.0000084) and walking right at 7% gradient
(12.5%, p=0.00014).

Accordingly, these four parameters were collected dur-
ing running: Running left at 0% gradient (11.3%, p=0.005),
running right at 0% gradient (6.3%, p=0.169), running left
at 7% gradient (14,5%, p=0.000014) and running right at
7% gradient (9.9%, p=0.014). As not all subjects were com-
fortable enough to run on the treadmill, the change of these
parameters was calculated for 14 subjects only.

In all RoM parameters, the percentage of change in the
left side is higher than in the right side.

Regarding the bicycle mounting, all subjects that were
able to perform the exercise in the first measurement were
also able to do so in the second and the other way around.
Only one subject who could not get on the bike with given
specifications at first was capable to climb into the saddle in
the second measurement.

3.3 Correlation of change with affected hip
side

In some parameters, different percentual change is observed
for the average outcome of all subjects compared to the out-
come of subgroups for affected hip side. In the clinical pre-
liminary examination, 5 subjects were stated to have issues
with their left side, and 9 subjects with their right side. The
other 4 subjects were assessed to have restrictions in both
hips and therefore can not be included in this section. The
biggest variance is examined for the RoM of abduction. On
average, subjects with affected hips left show increases in
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Figure 2: Percentage change of force related parameters from pre- to post-training measurement for both left (purple) and right (orange) side. The
figures show the value distribution for: (a) Abduction force: Conducted at the abduction force exercise from 18 subjects, average values of change are:
left=12.0% and right=13.9% and (b) Angular velocity during cycling: Conducted at the pedaling exercise on the bicycle from 16 subjects, average

values of change are: left=13.7% and right=14.8%.

RoM for both left (14.4%) and right side (8.8%) (see Fig-
ure 4 (a)). On the other hand, the subgroup with an affected
right side decreased their RoM from measurement | to 2 for
left (-7.1%) and right (-5.5%) (see Figure 4 (b)). The same
development is observed in the RoM during gait. Subjects
with affected left hips show increased RoM values, while
results for the ones with affected right legs decrease.

For most parameters, only low difference is noted be-
tween changes in all subjects and changes in the subcohorts.
For angular velocity, abduction force and all RoMs during
the treadmill exercise, all parameters show grown average
values. The later one with one exception, which is the RoM
of the right side during walking at 0% gradient in subjects
with hip issues on the left side. Here, a slight decrease is ob-
served (-1.8%). The dynamic of the step also increases, ex-
cept for left and right stair ascent, equal to the development
regarding all subjects. For a more detailed overview, all
figures of progress are found in Appendix E. For the param-
eter stance duration, subjects with restrictions in the right
hip show equal change pattern to the averaged outcome of
the total cohort: Left and right, as well as stance duration
of stair ascent and descent show decreased values. Subjects
with restrictions in the left hip also exhibit a decrease, ex-
cept for left and right downwards values. In these cases
increases of 7.1% and 4.7% are given accordingly.

3.4 Correlation of change with severity of re-
striction

To rate the effectiveness of the training program, it needs
to be addressed that different forms of hip restriction were
given in subjects. In this section, the impact of the training
program is evaluated in the five subjects with the lowest
achieved scores and the five highest achieved scores in the
first measurement in a sample of parameters.

Subjects with initially low values decreased their RoM
of abduction in both sides (left: -3.5%, right: -9.7%), while
subjects with initially higher values show increased results
(left: 6.2%, right: 4.2%) (see Figure 5 (a) and (b}).

In other parameters, such as angular velocity during ped-
aling and timed stair ascent, the five lowest scoring subjects
increased their output, while the ones with highest scores

decreased it. The angular velocity from lowest scoring sub-
jects increased by 49.9% in the left side and 55.05% in the
right. It decreased for highest scoring subjects by -3.9% in
the left and by -7.5% in the right side. Timed stair ascent
of the five subjects with shortest time measured increased
their time by 11.6%, while the five subjects with the longest
time needed reduced it by -16.8% (see Appendix F). Re-
garding the abduction force it is observed that in subjects
with initially lower force values, abduction force increased
by 21.7% for the left and 24.4% for the right side. On the
other hand, in subjects with initially high force values, the
increase is considerably lower (left: 2.1%, right 0.7%)(see
Figure 5 (c) and (d)). Other samples of parameters that are
examined regarding the severity of the hip restriction are
found in Appendix F.

3.5 Symmetry

As represented in Equation (1), the S is calculated for each
parameter. Figure 6 shows the averaged absolute SI values
for pre- and post-training measurements. It is visible that
symmetry increases for 7 out of 14 parameters. The biggest
differences are noted for delta up (from 39.42% to 26.02%)
and the RoM during treadmill walking at 0% gradient (from
8.24% to 15.03%).

4 Discussion

The study’s aim is to examine the effect of the hip training
program on hip function related parameters. In detail, one
aim was to investigate the increase of hip moments. Re-
garding the hip abduction moment, it is observed that on
average, post-training values for abduction force are higher
than pre-training. Correlating the angular velocity during
cycling with combined muscle strengths needed to over-
come the initial resistance, it can be stated that the increase
of velocity may result from the physical training exercises.
These aimed to strengthen muscular structures around the
hip, that are loaded during cycling. Both of these findings
support the initial hypothesis that hip moments will increase
after performing the program. Another assumption was the
improvement of different hip ranges of motion. Literature
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Figure 3: Percentage change of RoM paramzters from pre-to post-training measurement, each for the left (purple) and right {(orange) side. The figures
show the value distribution from: (a) RoM of abduction: conducted for all 18 subjects, average values of change are: left=-0.3% and right=-1.6%, (b)
RoM of extention and flexion during gait: Conducted during walking on normal ground for all 18 subjects, average values of change are: left=1.2%
and right=-1.4% and (c) RoM of extention and flexion during treadmill exercise: W = Walking, R = Running, L = Left, R = Right, 0 = 0% gradient, 7
= 7% gradient; values are conducted for 18 subjects for walking and 14 subjects for running. Average values of change are: WL0=17.3%, WRO0=5.7%,
WL7=20.2%. WR7=12.5%, RL0=6.3%, RR0=6.3%, RL7=14.5% and RR7=9.9%.
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Figure 4: Percentage change of RoM of abduction from pre- to post-training measurement for both left (purple) and right (orange) side. Here, the
value distribution is presented for the following subcohorts: (a) subjects with affected hips left: This involves 5 subjects; average values of change
are: left=14.4% and right=8.8% and (b) suhjects with affected hips right: This involves 9 subjects; average values of change are: left=-7.1% and
right=-5.5%.
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Figure 5: Percentage change of parameters from pre- to posi-training measurement in correlation with severity of restriction for both left (purple) and
right (orange) side. The four pictures represent the value distribution from two different parameters with two subcohorts each: RoM of abduction from
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findings show that RoM in sagittal plane decreases in pa-
tients with hip OA [10]. Referring to this issue, inversely
it is suggested that for patients with hip issues, the RoM
should be improved due to the training program. The re-
sults of the study show that on average, RoM of abduc-
tion does not improve. When taking a look at the results
from Section 3.3, it seems that the positive results from sub-
jects with affected legs left are balanced out due to the re-
sults from subjects with effected legs right. The deviation
between the two sides is not clear, but may be correlated
with the findings in Section 3.4 (see later in this section).
RoM of extension/flexion during walking on normal ground
only improves for the left side, but not the right. Here, the
same effect regarding affected side and severity of limita-
tion as in RoM of abduction is observed. For this exercise,
it should also be considered that walking was performed at
self-selected speed. This might play a role in comparability
and standardization. Specifying the speed for subjects influ-
ences natural movement pattern and therefore would have
provided other issues. Other than in the walking on ground
exercise, during treadmill walking and running speed was
steady. For RoM in extension/flexion direction, the results
show that for both walking and running, as well as for 0%
gradient and 7% gradient, all RoMs increase, which sub-
stantiates the hypothesis.

On the subject of symmetry, it was stated that symmetry
should increase. Constantinou ef al. found in their study,

that greater asymmetry was detected in individuals with OA
compared to controls, even though they concentrated on spa-
tiotemporal parameters [11]. Nevertheless, Figure 6 shows
that in some parameters, symmetry improved, e.g. in abduc-
tion force, RoM in abduction and stance phase. Regarding
clinical interpretation, it can be suggested that asymmetry
in stance duration is referred to as antalgic gait resulting
in limping, since one leg is loaded for a longer time pe-
riod than the other [12]. As the results show, asymmetry
in stance duration decreases from pre- to post-training mea-
surement, suggesting a decrease in limping in subjects. Cor-
relations with the dominant leg side could not be made, no
pattern appeared to be identifiable. Other reasons for the
deviation between the effect of the training on left and right
side are not clear and might need further investigation.
Additionally, information about peak GRE, stance dura-
tion and the dynamic of the step was gathered during stair
ascent and descent to examine the general dynamic and
smoothness of the movement pattern. Figure | illustrates
a growth in peak GRF from pre- to post-training measure-
ment. Patients with OA often show decreased peak GRF to
avoid pain and high loads. It can also result from lower mus-
cle strengths, weaker hip muscles (e.g. gluteus medius) gen-
erate less force, impairing the hips support function. The
body compensates by reducing the load on the affected leg.
This might explain higher peak GRF due to physical train-
ing and the consequent increase in muscle strength. The de-
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Comparison of Symmetry Indices from Pre- and Post-Training Measurements
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Figure 6: Comparison of Symmetry Indices 51 of each parameter: A SI closer to (% indicates larger symmetry, higher SI values mean larger asymmetry.
Pink pillars show SI from pre-training measurement, dark pillars show post-training SI values.

crease in stance duration might be explained with a higher
walking velocity. Literature suggests that walking velocity
is lower in patients with OA [8][7] and as the timed stair as-
cent exercise represents, subjects climbed stairs faster after
the 8-week training. This finding might correlate with in-
creased safety and coordination of the subjects during stair
ascent. It also suggests that stance duration is lower in pa-
tients, since velocity increases, which would be consistent
with the findings of this study. Literature states that stance
duration is lower in affected leg [11], as patients try to avoid
load on their hip. Other studies show that stance duration in
general is greater in patients with OA than in controls [7],
which is according to the findings in this study. To consider
both argumentations, further look should be taken into this
thematic in extended research. In regard of the dynamic of
the step it is stated that the delta increased for stair ascent
in both left and right leg, while slightly decreasing for stair
descent. Interpreting these later findings should be consid-
ered carefully, as the force curve during stair descent often
does not represent the step pattern properly. In some cases,
graphic analysis could not be performed as intended due to
missing local minima of the curve, making it difficult to cal-
culate the delta. However, when considering stair ascent,
step patterns seem to become more dynamic after training.
The high variability and decreasing results observed in
some parameters might be explained by the heterogeneous
degree of hip restriction among participants. The correla-
tion with severity (see Section 3.4) suggests that certain
exercises or parameters may no longer show improvement
when the restriction has progressed beyond a certain thresh-
old, as seen with RoM in abduction. On the other hand,
some parameters appear to be easier to improve in individ-
uals with more severe restrictions compared to those with
mild or moderate limitations. This is particularly evident in
abduction force and stair ascent time, where greater impair-
ment may create more room for noticeable improvement.
However, it is important to acknowledge that this investi-

gation included only five subjects per subgroup, which lim-
its the statistical significance of the findings and therefore
should not be generalized. Despite this limitation, these re-
sults suggest that training interventions should be adapted
to the severity and extent of the restriction. While some pa-
rameters can still be improved with targeted exercises, oth-
ers may reach a plateau depending on the progression of the
impairment. Future studies should increase the sample size
and establish subgroups based on severity levels to further
investigate the impact of training on different degrees of hip
restriction.

While this study shows conclusive and interesting results,
there are some limiting aspects that need to be addressed.
Firstly, significance could only be proven for 9 out of 29 pa-
rameters. A possible reason is the small size of the cohort
that was measured as well as the high distribution of values.
Further, no subgroups were built to compare the effects of
age, gender, physical activity or other aspects, since the co-
hort is too small. As this was an exploratory study, no a
priori sample size calculation was performed, and a sample
size of convenience was chosen. A bigger cohort should
be picked for further investigations and statistically signif-
icant outcome. Additionally, other parameters that can be
evaluated in future research are especially referring to gait
symmetry examination. Examples are the distance between
ankle points and center of mass during walking on ground
at each time step, the deviation between center of pressure
and gait line calculated from force plate data or further spa-
tiotemporal parameters in general (velocities, step length or
similar). During the measurement, it was not possible to ad-
just the saddle height to the trochanter major for everyone,
as some people were too small. The results from pre- and
post-training measurement did not change for any of them.
In further investigation, it could be interesting to observe
the mounting process in more detail, e.g. the smoothness of
the movement.

Another interesting aspect for future outlook is to in-
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vestigate the sustainability of the hip program, specifically
regarding physical effects. Therefore, subsequent studies
should be performed after a certain amount of time, e.g. sev-
eral months after completion of the program.

The methodology employed in the present study brings
knowledge on several parametric features associated to the
preventive hip training program but still cannot be general-
ized and requires validation on external or additional data,
as mentioned e.g. from further research with larger sample
size and a detailed look at single exercises and parameters.
Nevertheless, visualizing the group averages alongside be-
fore and after the program as well as parallels to literature
findings enhance interpretability.

5 Conclusion

The results indicate a positive effect of training on certain
parameters, even though improvements were not observed
across all measures. The observed deviation between the
left and right side in some results remains unclear and re-
quires further investigation, particularly regarding its poten-
tial correlation with the affected hip side. In relation to
the study’s objectives, the following key findings were ob-
served:

a) Hip moments in different directions, especially in ab-
duction direction, increase as a result of physical exer-
cise.

Ao

RoM improves under certain conditions, with the af-
fected leg side and the severity of limitations playing a
crucial role.

o

Symmetry increases in some parameters, e.g. abduc-
tion force, RoM of abduction and stance phase, while
others show a decrease.

&

Dynamic movement patterns and smoothness during
stair ascent improve, with partial improvements also
observed for stair descent.

Further studies with larger sample sizes and subgroups
are needed to confirm the results of this study and explore
additional factors, such as the affected leg side and the sever-
ity of the hip limitation. Nevertheless, understanding the im-
pact of preventive hip training programs could lead to more
effective application and configuration of such for patients
with hip restriction issues.
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