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1. Zusammenfassung / Abstract 

Hintergrund. Die Datenlage bezüglich der Kraftmessungen am Hüftgelenk und im 

Speziellen bei Coxarthrose ist bislang wenig erforscht. Um kontinuierlich Wissen zu 

erweitern und einen Vergleich zu bestehenden Datensätzen zu ermöglichen, soll 

mittels des Biodex Dynamometers eine isokinetische Kraftmessung an der Hüfte bei 

Coxarthrose durchgeführt werden. Außerdem soll erstmals ein stehender 

Versuchsaufbau bei Coxarthrose angewandt werden. 

 

Hypothesen 

1. Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Flexion/Extension in der isokinetischen Kraftmessung signifikant voneinander. 

2. Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Abduktion/Adduktion in der isokinetischen Kraftmessung signifikant voneinander. 

3. Die dominante Seite ist signifikant stärker als die nicht- dominante. 

4. Die isokinetische Kraft korreliert mit Alter, Geschlecht, BMI, ASA und NRS. 

5. Die isokinetische Kraft korreliert mit klinischen Scores (Fragebögen). 

 

Methodik. In einem prospektiven Studienaufbau wurden bei 31 Patientinnen und 

Patienten mit Indikation zur hüfttotal-endoprothetischen Versorgung präoperativ 

isokinetische Kraftmessungen im Zeitraum von Juni bis November 2021 durchgeführt. 

Die Kraftmessung erfolgte seitenvergleichend für die Bewegungsrichtungen 

Flexion/Extension (60°/s) sowie Abduktion/Adduktion (30°/s) mit dem Biodex System 

4 Pro Dynamometer. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie die Funktion der 

betroffenen Hüfte wurden mithilfe standardisierter Fragebögen erhoben (mHHS, 

WOMAC, EQ- VAS, EQ-5D-3L). Bezüglich möglicher Einflussfaktoren erfolgte eine 

Korrelationsanalyse. 

 

Ergebnisse. Flexion sowie Abduktion wiesen eine signifikant geringere Kraft für die 

kranke Seite auf (p< 0,001). Zwischen dominanter- und nicht- dominanter Seite konnte 

kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Signifikante Prädiktoren waren 

Alter, Geschlecht, BMI und Schmerzen. Zwischen der Kraftmessung und den 

erhobenen Daten aus den Fragebögen konnte kein signifikanter Zusammenhang 
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festgestellt werden. Die zurücklegbare Gehstrecke und Abduktion sowie die Fähigkeit 

des Treppensteigens und Adduktion korrelierten signifikant.  

 

Schlussfolgerung. Die Coxarthrose führt zu signifikant niedrigeren durchschnittlichen 

Maximalkraftwerten im Seitenvergleich in Flexion, Extension, Abduktion und 

Adduktion. Die Messung in stehender Position ermöglicht die Testung auch schwer 

betroffener Patientinnen und Patienten mit Coxarthrose, sowohl prä- als auch 

unmittelbar postoperativ. Trotz geringer Stabilität und Limitation durch die betroffene 

Extremität als Standbein kann der Versuchsaufbau als erfolgreich eingestuft werden. 

Die isokinetische Kraftmessung kann als Gradmesser für eine Coxarthrose dienen und 

ist aufgrund ihrer guten Objektivierbarkeit eine geeignete ergänzende diagnostische 

Methode in klinischen Grenzfällen.   
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Abstract 

Background. To date there have been a few studies examining the force measurement 

in the hip joint and even less in individuals with osteoarthritis of the hip. To continuously 

expand knowledge and enable a comparison with existing data sets, an isokinetic force 

measurement on the hip in osteoarthritis of the hip is to be carried out using the Biodex 

dynamometer. In addition, a standing test setup will be used for the first time in 

osteoarthritis of the hip.  

 

Hypotheses 

1. The diseased and the healthy side differ significantly from each other in terms of 

flexion/extension in the isokinetic force measurement. 

2. The diseased and healthy sides differ significantly from each other in terms of 

abduction/adduction in the isokinetic force measurement. 

3. The dominant side is significantly stronger than the non-dominant side. 

4. Isokinetic strength correlates with age, gender, BMI, ASA and NRS. 

5. Isokinetic strength correlates with clinical scores (questionnaire). 

 

Methods. In a prospective study design, 31 patients with indications for total hip 

arthroplasty underwent preoperative isokinetic force measurements between June and 

November 2021. The force measurement was performed in a side- by- side 

comparison for the movements flexion/extension (60°/s) and abduction/adduction 

(30°/s) using the Biodex System 4 Pro dynamometer. The health-related quality of life 

and the function of the affected hip were assessed using standardized questionnaires 

(mHHS, WOMAC, EQ-VAS, EQ-5D-3L). A correlation analysis was carried out 

regarding possible influencing factors. 

 

Results. Flexion and abduction showed a significantly lower force for the diseased side 

(p<0.001). No significant difference was found between the dominant and non-

dominant side. Significant predictors were age, gender, BMI and pain. No significant 

correlation was found between the strength measurement and the data collected 

through the questionnaires. The achieved walking distance and abduction as well as 

the ability to climb stairs and adduction correlated significantly. 
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Conclusion. Osteoarthritis of the hip leads to significantly lower average maximum 

strength values in side- by- side comparison in flexion, extension, abduction and 

adduction. Measurement in a standing position enables testing of severely affected 

patients with osteoarthritis of the hip, both preoperatively and immediately 

postoperatively. Despite low stability and limitations due to the affected extremity as a 

supporting leg, the test setup can be classified as successful. Isokinetic force 

measurement can serve as an indicator of hip osteoarthritis and is a suitable 

supplementary diagnostic method in borderline clinical cases due to its good 

objectifiability.
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2. Einleitung 

2.1 Thematik  

Es ist davon auszugehen, dass jeder Mensch im Laufe seines Lebens eine Arthrose 

entwickelt, sofern er diese erlebt (1). Im Hinblick auf eine stets älter werdende 

Gesellschaft, aufgrund eines weltweit zunehmenden Wohlstandes sowie des 

demografischen Wandels, besteht eine zunehmende Brisanz im sozialmedizinischen 

Kontext mit stetig steigenden Fallzahlen sowie wachsenden Anforderungen an das 

globale Gesundheitswesen. Die World Health Organisation (WHO) rief deshalb bereits 

vor 25 Jahren die Kampagne der „Bone and Joint Decade 2000 - 2010“ zur 

Verbesserung der Forschungs- und Versorgungssituation in der Orthopädie aus (2). 

Die Arthrose als weltweit häufigste Gelenkerkrankung nimmt eine Spitzenposition 

innerhalb der orthopädischen Krankheitsbilder ein (3). In Deutschland sind etwa die 

Hälfte aller Frauen und ein Drittel aller Männer über 65 Jahren von der degenerativen 

Erkrankung betroffen, wobei ein Viertel der Arthrosen das Hüftgelenk betrifft (4).  

In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung gehört der Gelenkersatz zu den 

erfolgreichsten Behandlungsmethoden. The Lancet (2007) beschreibt den Eingriff 

aufgrund seiner Häufigkeit, der Patientenzufriedenheit nach dem Eingriff von bis zu 98 

% als auch des geringen allgemeinen Komplikationsrisikos von 2 % als Operation des 

Jahrzehnts (5–7). Jährlich werden hierzulande ca. 257.000 primäre Hüft-

Totalendoprothesen eingesetzt (2017) (8). 

Die verstärkt von Arthrose betroffene Altersgruppe der über 65- Jährigen unterliegt 

wegen Inaktivität, fehlender Androgene und niedriger Wachstumshormone einem 

physiologischen Muskelabbau um ca. 30- 40 % im Vergleich zur juvenilen 

Muskelmasse (9). Dieser problembehaftete Muskelabbau nimmt im Zuge einer 

arthrotischen Erkrankung weiter zu. Die degenerative Krankheit bedingt zunächst 

artikuläre Veränderungen, im progressiven Verlauf ist jedoch auch zunehmend die 

umliegende Muskulatur, aufgrund von Entzündungsprozessen sowie 

schmerzbedingter Entlastung, von Muskelabbau betroffen (9–11). 

Eben dieser Zusammenhang aus manifester Coxarthrose und der Muskelkraft soll in 

dieser Arbeit beleuchtet werden.  

In den vergangenen Jahrzehnten fand eine intensive Datenerhebung bezüglich 

isokinetischer Kraftmessungen bei Gonarthrose mit Hilfe des hochauflösenden und 
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detaillierten Biodex- Systems statt. Es finden sich hierzu zahlreiche Publikationen auf 

einschlägigen wissenschaftlichen Plattformen. So lassen sich auf der Seite 

„pubmed.net“ 524 Artikel zu den kombinierten Schlagwörtern „isokinetic“, 

„osteoarthritis“ und „knee“ finden. Die Datenlage bezüglich isokinetischer 

Kraftmessung bei Coxarthrose hingegen, prä- wie auch postoperativ, ist noch deutlich 

ausbaufähig. Ändert man das Schlagwort „knee“ zu „hip“ ab, lassen sich lediglich 51 

Artikel finden (Stand Januar 2026). 

Zudem gehen die vorliegenden isokinetischen Messergebnisse der Hüfte mit teils 

schwankender Validität einher, was die Fragestellung einer möglichen Verbesserung 

des Gütekriteriums mithilfe eines veränderten Testprotokolls aufwirft. Bisher erfolgte 

Messungen wurden in einer liegenden Patientenposition erhoben. In der hier 

vorgestellten Arbeit wurde sich für einen stehenden Versuchsaufbau und damit 

einhergehende alltagsnahe Bewegungsaufzeichnungen entschieden. Die Reliabilität 

der isokinetischen Messmethode hingegen galt seit jeher als Goldstandard und wurde 

auch durch neuste Studien (2020) als „gut bis hervorragend“ bestätigt (12). Die 

nachfolgende isokinetische Kraftmessung an der Hüfte mittels des Biodex- Systems 

bei Coxarthrose soll ihren Beitrag zur kontinuierlichen Wissenserweiterung und 

Optimierung der Behandlungsstandards leisten. 

Zum Verständnis der Untersuchung wird im folgenden Kapitel ein Überblick über die 

erforderlichen Grundlagen gegeben. Wesentlich sind hierfür insbesondere Kenntnisse 

hinsichtlich der Anatomie und Biomechanik des Hüftgelenks, das Wissen um die 

Definition, Häufigkeit und Ätiopathogenese der Coxarthrose sowie die physikalischen 

Prinzipien der Isokinetik. 

Die Auswertung der erhobenen Daten soll über die Evaluation des neuen 

Versuchsaufbaus hinaus einen Vergleich zu bestehenden Datensätzen erlauben. 

Weiterhin soll die Gegenüberstellung Zusammenhänge sowie Unterschiede der 

Muskelkraft am gesunden und arthrotischen Hüftgelenk bzw. der dominanten- und 

nicht- dominanten Extremität darstellen. Auch bezüglich Alter, Geschlecht, Größe und 

Gewicht soll differenziert werden, um damit einen Beitrag zur Schließung der noch 

bestehenden Forschungslücke zu leisten. Die erforschten Daten dienen darüber 

hinaus als präoperative Vergleichswerte innerhalb einer randomisiert-kontrollierten 

Studie der Fast- Track- Endoprothetik- Chirurgie in der Orthopädischen Klinik für die 

Universität Regensburg am Asklepios Klinik Bad Abbach.  



Einleitung 

 

7 
 

2.2 Das Hüftgelenk 

2.2.1 Anatomie des Hüftgelenks 

Das Hüftgelenk (Articulatio coxae) bildet die anatomische Verbindung des Rumpfes 

mit der unteren Extremität. Daraus resultiert die Anforderung, maximale Stabilität mit 

hoher Beweglichkeit in Einklang zu bringen.  

Das Kugelgelenk geht mit drei Freiheitsgraden bzw. sechs Bewegungsformen einher. 

Aufgrund einer Pfannenüberdachung bis über den größten Durchmesser des 

Femurkopfes hinweg handelt es sich im Speziellen um ein Nussgelenk (Enarthrose) 

(13–16). Wie jedes echte Gelenk (Diarthrose) setzt sich auch das Hüftgelenk aus den 

artikulierenden Knochen mit hyalinem Knorpelüberzug, einem mit Synovialflüssigkeit 

gefülltem Gelenkspalt sowie einer Gelenkkapsel zusammen (13).  

Die Beckenpfanne der Hüfte setzt sich aus dem knöchernen Acetabulum, dem Os 

coxae, sowie der knorpeligen Pfannenlippe (Labrum articulare) zusammen. Das Os 

coxae wiederum besteht aus drei Anteilen, dem Darmbein (Os ilium), dem Schambein 

(Os pubis) und dem Sitzbein (Os ischii). Die Gelenkfläche wird zu etwa drei Vierteln 

von der Facies lunata, mondsichelförmig, überknorpelt. Eben beschriebene Pfanne 

wird zur Dämpfung von Erschütterungen mit Binde- und Fettgewebe gepolstert und 

artikuliert mit dem Femurkopf (Caput femoris) des Oberschenkelknochens (Os 

femoris), der ebenfalls einen knorpeligen Überzug besitzt (s. Abbildung 2.1) (13–16).  

 

Abbildung 2.1  Knöchernes Schnittbild eines linken Hüftgelenks von ventral aus Martini, 
Timmons et al. 2012 (17) 
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Der Bandapparat des Hüftgelenks legt sich nahezu ringförmig um den 

Oberschenkelhals (Collum femoris) und setzt sich aus der Zona orbicularis, dem Lig. 

ischiofemorale, dem Lig. pubofemorale und dem Lig. iliofemorale zusammen.  

Die arterielle Versorgung des Gelenksystems gelingt über einen 

schenkelhalsumgreifenden Ring, der durch die Arteria (A.) circumflexa femoris lateralis 

und medialis gebildet wird. Sie entspringen unterhalb der Synovialmembran der A. 

femoris profunda. Einen weiteren Anteil an der Blutgefäßversorgung hat der R. 

acetabularis aus der A. obturatoria, welcher im Ligamentum (Lig.) capitis femoris 

verläuft. Die Innervation erfolgt medial vom Nervus (N.) obturatorius, ventral vom N. 

femoralis und dorsal vom N. ischiadicus (13–16).  

Die kräftig ausgeprägte Hüftmuskulatur (s. Abbildung 2.2) kann nach topografischen 

Gesichtspunkten in Flexoren, Glutealmuskeln, pelvitrochantäre Muskeln, Adduktoren 

und ischiokrurale Muskeln unterteilt werden (13,14,16). 

 

Abbildung 2.2 a) Hüftmuskulatur von ventral, b) Tiefe Hüftmuskulatur von dorsolateral 
aus Martini, Timmons et al. 2012 (17) 

 

Bei makroskopischer Betrachtung fällt eine Muskelasymmetrie zwischen den ventralen 

und dorsalen Partien auf. Die markante Ausprägung der Streckmuskulatur in Form des 

Gesäßes ist seiner Aufgabe geschuldet, ein ventrales Abkippen des Rumpfes zu 

verhindern und damit den aufrechten, bipeden Gang zu ermöglichen. Den größten 
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Anteil an der Extension im Hüftgelenk hat der Musculus (M.) gluteus maximus, als der 

stärkste Muskel im menschlichen Körper (14), mit ca. 45 %, wobei auch die Musculi 

(Mm.) glutei medius et minimus, sowie die ischiokrurale Muskulatur (M. semitendineus, 

M. semimembranosus und M. biceps femoris) maßgeblich zur Bewegungsausführung 

beitragen. Die kleinen Glutäen sowie der M. tensor fasciae latae sind zugleich starke 

Abduktoren sowie Innenrotatoren. Die ischiokrurale Muskulatur hingegen trägt zur 

Adduktion und Außenrotation bei. 

 

Abbildung 2.3 Glutealmuskulatur von dorsal aus Martini, Timmons et al. 2012 (17) 

 

Zu den verhältnismäßig schwächer ausgebildeten Flexoren gehören der M. iliopsoas, 

der sich aus seinen Anteilen M. psoas major und M. iliacus zusammensetzt sowie der 

M. rectus femoris. Beide ziehen durch die Lacuna musculorum und machen je etwa 

20- 35 % am Gesamtdrehmoment der Bewegung aus. Der M. sartorius spielt hierbei 

eine untergeordnete Rolle.  

Zur Adduktorengruppe gehören die fünf, dem medialen Foramen obturatorium 

entspringenden Muskeln: M. pectineus, M. gracilis sowie die Mm. adductor longus, 

brevis und magnus. Sie stabilisieren Becken und Standbein und verhindern so 

beispielsweise ein Abrutschen auf glatten Flächen. Als besonders kräftiger Vertreter 

gilt der M. adductor magnus. Die ventralen Anteile unterstützen außerdem die Flexion 

und Innenrotation. Als Pendant übernehmen die dorsalen Anteile extensorische- und 

außenrotatorische Aufgaben.  
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Für die Außenrotation sind darüber hinaus der M. gluteus maximus sowie die 

pelvitrochantäre Muskelgruppe (M. piriformis, Mm. gemelli, M. obturatorius internus 

und externus, M. quadratus femoris) entscheidend (13–16). 

 

2.2.2 Bewegungsausmaße des Hüftgelenks 

Die Bewegungsausmaße eines Gelenkes (Range of motion, ROM) lassen sich nach 

der international anerkannten Neutral- Null- Methode bestimmen (13). Die passive 

Überprüfung der Hüfte erfolgt in Rückenlage und erreicht im Falle eines gesunden, 

erwachsenen Gelenks idealerweise folgende Gradzahlen: 

▪ Flexion/ Extension: 120/ 0/ 15° 

▪ Abduktion/ Adduktion: 40/ 0/ 25° 

▪ Innen-/ Außenrotation: 35/ 0/ 45° 

Durch die Kombination der Einzelbewegungen entsteht die Zirkumduktion bzw. ein 

maximaler Bewegungskegel. Seine Spitze liegt im Drehzentrum des Hüftgelenks (s. 

Abbildung 2.4) (14,18). 

 

Abbildung 2.4 Zirkumduktion des Hüftgelenks aus Rössler, Rüther 1997 (18) 
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2.2.3 Biomechanik des Hüftgelenks 

Das Hüftgelenk ist durch die evulotionsbedingte Aufrichtung des Menschen vom 

Vierfüßler zum aufrecht gehenden Zweibeiner permanent extremen Belastungen 

ausgesetzt. Es herrschen biomechanisch komplizierte und extreme 

Beanspruchungsverhältnisse, die ein verzahntes Zusammenspiel aller Strukturen 

erfordern (19). So entstehen im Einbeinstand beispielsweise Kräfte auf das Gelenk, 

die das Dreifache des Körpergewichts übersteigen. Kommt es zum Stolpern, belaufen 

sich Spitzenbelastungen teils auf etwa das Achtfache des eigenen Körpergewichts 

(16,20). 

Bedeutsamer Bestandteil dieses Zusammenwirkens sind die skelettären 

Voraussetzungen, wie die Winkelverhältnisse des Femurknochens zu seinem Hals 

sowie des Femurkopfes zur Hüftgelenkspfanne (s. Abbildung 2.5). 

• Der transversale Winkel der Pfanneneingangsebene bestimmt den Grad 

der Überdachung des Femurkopfes durch die Hüftpfanne. Beim gesunden 

Erwachsenen macht er idealerweise 40° aus. 

• Der Antetorsionswinkel (AT- Winkel) misst beim Erwachsenen ca. 12° und 

beschreibt die Neigung zwischen Collumhauptlinie und der Querachse der 

Femurkondylen.  

• Der Centrum- Collum- Diaphysen- Winkel (CCD- Winkel) bezeichnet den 

Winkel zwischen Schenkelhals- und Femurdiaphyse und beträgt beim 

Neugeborenen ca. 150°, beim gesunden Erwachsenen ca. 127° und 

nimmt in höherem Alter aufgrund veränderter Beanspruchungen im Laufe 

eines Lebens auf bis zu 120° ab (13,15,16).  
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Abbildung 2.5 a) CCD- Winkel b) Transversaler Winkel der Pfanneneingangsebene von 
kranial, c) Transversaler Winkel der Pfanneneingangsebene von ventral, d) 
Antetorsionswinkel aus Palastanga, Soames 2015 (21) 

 

Besonders der Schenkelhalsknochen ist aufgrund des knöchernen Gelenkaufbaus 

und beschriebener Winkelverhältnisse extremen Belastungen ausgesetzt. Es handelt 

sich hierbei im Speziellen um eine exzentrische Beanspruchung durch das Gewicht 

des Rumpfes. Sie führt zu einer Biegebeanspruchung sowie zu Druck- und 

Zugbelastungen auf das Knochengewebe (s. Abbildung 2.6). Um diesen Biegekräften 

standzuhalten, unterliegt der Knochen zum einen einer lebenslangen Anpassung 

mittels kontinuierlichen Umbaus der Druck- und Zugtrabekel, zum anderen greift das 

Zuggurtungsmodell nach Pauwels (s. Abbildung 2.6). Der Tractus iliotibialis bildet 

hiernach eine Art zugfeste Kette, die auf der zur Biegekraft entgegengesetzten Seite 

angebracht ist und zur Entlastung des Knochens beiträgt (22,23). 
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Abbildung 2.6 Zuggurtungsprinzip sowie Druck- und Zugspannungen im 
Knochenmodell aus Schünke, Schulte et al. 2014 (13) 

 

Benannte Hebel-, Torsions- und Biegekräfte bilden in der Summe zusammen mit der 

Bodenreaktionskraft (vom Körper auf den Boden übertragene Kräfte) die externen 

Kräfte, die auf das Skelettsystem wirken. Zur Herstellung eines inneren 

Kräftegleichgewichts sowie der Befähigung zur Funktionalität des Hüftgelenks benötigt 

es ein muskuläres Gegenwirken. Von besonderer Bedeutung sind hierbei die kleinen 

Glutealmuskeln (Mm. gluteus medius et minimus). Sie wirken mit Zug am proximalen 

Femur dem gesamten Körpergewicht entgegen und können aufgrund ihres günstigen 

Hebelarms die externen Kräfte um ein Vielfaches übersteigen, wobei die Muskeldicke 

per se keinen Einfluss auf die Kraftentwicklung bzw. Funktionalität hat (20,24). 

Ein weiteres zentrales Zahnrad der Biomechanik sind die Bandstrukturen. Der 

Bandapparat sichert und stabilisiert das Gelenk bewegungsabhängig. So verwinden 

sich die Ligamente in Extension ineinander, beschränken die Streckung und pressen 

den Hüftkopf noch fester in seine Pfanne. In Flexionsstellung hingegen lockert sich die 

Bandschraube und ermöglicht eine größere Beweglichkeit. Bei gebeugtem Knie 

begrenzt die Insuffizienz der Flexoren aktiv, die Massenhemmung durch den Kontakt 

von Oberschenkel und Bauchwand passiv (13,14,16). 

Das Ligamentum iliofemorale ist das kräftigste Band im menschlichen Körper und 

besitzt eine Zugfestigkeit von bis zu 350 kg. Es verhindert in stehender Position ein 

Abkippen des Beckens nach dorsal, ohne dabei die Muskulatur aktiv zu beanspruchen 

(13,16).  
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Die straffe Bandführung, die knöcherne Überdachung des Gelenks sowie der dicke 

Muskelmantel sorgen für große Stabilität. Luxationen sind dementsprechend selten 

und treten meist im Rahmen von Hochrasanztraumata oder aber nach Schwächung 

der ligamentären Strukturen nach Gelenkersatz auf (13–15). 

Im Gegensatz dazu kommt es aufgrund der waltenden Kräfte häufig zu Erkrankungen 

des arthrotischen- sowie rheumatischen Formenkreises. Im folgenden Unterkapitel soll 

die klinisch besonders häufige Coxarthrose näher thematisiert werden.  

 

2.3 Die Coxarthrose 

Die Arthrose (Arthrosis deformans, Osteoarthrose) definiert sich als degenerative 

Veränderung des Knorpelgewebes mit sekundären Läsionen des Knochens und einer 

entzündlich bedingten Schrumpfung der Gelenkkapsel. Dieser morphologische 

Gelenkverschleiß ist durch mechanische und biologische Faktoren bedingt, geht 

jedoch nicht immer mit klinischen Symptomen einher (14,16,25,26). 

Osteoarthrosen bedingen aufgrund von chronischen Schmerzen und körperlichen 

Einschränkungen maßgeblich den Verlust von Lebensqualität für die Betroffenen (3). 

Die Relevanz der orthopädischen Krankheitsbilder wird maßgeblich durch die 

steigende Lebenserwartung der Bevölkerung, aber auch bei Betrachtung des 

finanziellen Aspekts deutlich. So beläuft sich die ökonomische, staatliche Belastung 

beispielsweise in den englischsprachigen Ländern allein durch Erkrankungen des 

Bewegungsapparats etwa zwischen 1- 3 % des Bruttosozialprodukts, wobei Arthrosen 

die Spitzenposition einnehmen (27). Diese hohen Kosten sind der medizinischen 

Versorgung, aber auch der resultierenden Arbeitsunfähigkeit sowie einer vorzeitigen 

Berentung geschuldet (3). 

 

2.3.1 Epidemiologie der Coxarthrose 

In Deutschland (2017) sind in der Altersgruppe der 70- 79 jährigen 48 % der Frauen 

und 31 % der Männer betroffen (4). Ein Viertel aller Osteoarthrosen wiederum betrifft 

das Hüftgelenk.  

Der vermutete Zusammenhang zwischen Erkrankung und Sozialstatus sowie 

Erkrankung und Wohnort konnte statistisch bislang nicht belegt werden (3). 
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Bei der Literaturrecherche fällt eine erhebliche Varianz der Daten auf. Diese 

Inkongruenz geht zum einen auf unterschiedliche internationale Begriffsdefinitionen 

zurück. So umfasst z.B. der englische Begriff „arthritis“ auch die Krankheitsbilder des 

systemischen Lupus erythematodes, Fibromyalgie oder Gicht, während sich die 

Arthrose im deutschen Sprachgebrauch auf die degenerativen Erkrankungen 

beschränkt. Zum anderen sorgt die Befundsicherung für entscheidende Differenzen. 

Neben röntgenologischen Befunden finden zum Teil auch selbst berichtete Diagnosen 

oder symptomatische Angaben Einzug in die Statistiken. In Konsequenz dessen ist bei 

einem Vergleich internationaler Datensätze das jeweilige Land der Datenerhebung von 

Relevanz (3). 

 

2.3.2 Ätiologie der Coxarthrose 

Die Osteoarthrosen entwickeln sich aus einem Missverhältnis zwischen Belastung und 

Belastungsfähigkeit des entsprechenden Gelenkes (1,16,25,26). Man unterscheidet 

zwischen primären und sekundären Arthrosen. Während bei der primären Form die 

Ursache für die Minderwertigkeit des Knorpelgewebes unbekannt ist, kennt man die 

mannigfaltigen Auslöser der sekundären Arthrose. Im Falle der Hüfte sind dies neben 

einer physiologischen radialen Inkongruenz der Facies lunata und des Femurkopfes 

auch Überlastung, Unterbelastung aufgrund eines reduzierten Gelenkstoffwechsels 

bei Immobilisation, Dysplasie, Trauma, Entzündung, metabolische- und endokrine 

Erkrankungen, die zur Degeneration des Knorpels führen (1,16,25). 

Als Risikofaktoren gelten darüber hinaus zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht, 

kaukasische Herkunft, genetische Disposition, Übergewicht, sowie Berufe mit 

schwerer körperlicher Betätigung. Insbesondere die Aspekte Geschlecht und Gewicht 

werden jedoch kontrovers diskutiert. In einer Metaanalyse aus dem Jahre 2010 konnte 

gelenkspezifisch für die Hüfte beispielsweise keine Geschlechterdifferenz ausgemacht 

werden. Auch ein erhöhter BMI, trägt der Metaanalyse zufolge trotz der erhöhten 

mechanischen Belastung sowie eines erwiesenen Zusammenhangs von pro-

inflammatorischen Faktoren mit Adipositas nicht zu einer maßgeblichen 

Risikoerhöhung bei. Darüber hinaus werden zunehmend Einflussfaktoren, wie 

Knochendichte und Nährstoffaufnahme (Vitamin D und Antioxidantien), erforscht 

(3,6,27,28). 
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2.3.3 Klinik und Diagnostik der Coxarthrose 

Die Diagnose einer Coxarthrose lässt sich in der Regel mittels Anamnese, 

orthopädischer Untersuchung und radiologischer Bildgebung stellen.  

Klassische Symptome einer ausgeprägten Coxarthrose sind 

Bewegungseinschränkung und immobilisierende Gelenkschmerzen. Häufig treten die 

Schmerzen zunächst belastungsabhängig, vor allem bei Innenrotation, in der 

Leistenregion auf. Mit fortschreitender Erkrankung kommt es zusätzlich zu den 

typischen Anlauf- sowie später auch Nacht- und Ruheschmerzen. Begleitend können 

sich Druck- und Lagerungsschmerzen im Bereich des Trochanter major einstellen. Sie 

weisen auf Insertionstendinopathien oder auf eine Bursitis trochanterica hin. Aufgrund 

von Schmerzen und zunehmenden Kontrakturen sowie evtl. daraus resultierenden 

Beinlängendifferenzen werden Alltagstätigkeiten, wie Schuhe anziehen, als stetig 

anstrengender empfunden und der Gang wird kleinschrittiger und hinkend. Neben der 

Schmerzsymptomatik fallen bei der körperlichen Untersuchung häufig auch 

Gelenkinstabilitäten sowie Krepitationen auf (29–31). 

Zur Diagnosesicherung wird in der Regel eine nativradiologische Bildgebung des 

Beckens, tiefeingestellt, im anterior-posterioren Strahlengang sowie des betroffenen 

Hüftgelenks axial durchgeführt. Die radiologischen Diagnosekriterien einer 

Coxarthrose sind Gelenkspaltverminderung, osteophytäre Anbauten, Geröllzysten und 

subchondrale Sklerosierung (s. Abbildung 2.7). In schwersten Ausprägungen der 

Coxarthrose kann es final zu intraartikulären Komplikationen, wie der vollständigen 

Destruktion des Hüftkopfes mit einer sogenannten Knochenglatze, Knochennekrosen 

und Frakturen im Sinne eines Hüftkopfeinbruchs, kommen (13,16).  
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Abbildung 2.7 Radiologische Zeichen der Coxarthrose (am rechten Hüftgelenk); 1. 
Osteophytenbildung, 2. Vermehrte subchondrale Sklerosierunng, 3. Aufgehobener 
Gelenkspalt 4. Zysten aus Grifka 2021 (29) 

 

Anhand der befundkomplementierenden Röntgenaufnahmen kann mithilfe der 

typischen radiologischen Manifestationen eine Stadieneinteilung von null bis vier nach 

Kellgren und Lawrence vorgenommen werden (32). 

Als Differentialdiagnosen kommen u.a. eine Coxitis, ausstrahlende 

Bandscheibensyndrome oder in seltenen Fällen auch eine Arthropathie im Rahmen 

einer Tuberkulose in Frage. Zu deren Ausschluss kann eine laborchemische 

Untersuchung und eine weiterführende Bildgebung nützlich sein (29,30). 

 

2.3.4 Therapie der Coxarthrose 

Die Säulen der Therapie verfolgen das Ziel der Schmerzlinderung, Förderung von 

Ressourcen, Verbesserung bereits vorhandener Einschränkungen und Verhinderung 

von progressiver Verschlechterung des Zustandes. Dazu ist die Behebung 

beeinflussbarer Störfaktoren, wie beispielsweise Achsenfehlstellungen und 

Überlastungen, von großer Bedeutung. Das therapeutische Maßnahmenspektrum 

lässt sich dabei in konservative und operative Maßnahmen unterteilen (16,25,26). 

Nachfolgendes Stufenschema verbildlicht durch seine pyramidale Struktur die 

aufeinanderfolgenden Therapieoptionen (s. Abbildung 2.8). 
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Abbildung 2.8 Stufenschema der Therapieoptionen bei Coxarthrose; Dunkelblau: Konservative 
Behandlung, Hellblau: Operative Behandlung 

 

2.3.4.1 Konservative Therapie 

Die konservativen Therapieoptionen unterteilen sich weiter in eine medikamentöse 

und eine nicht- medikamentöse Maßnahmen. 

Zu den primären nicht- medikamentösen Behandlungen mit dem Ziel der 

Gelenkentlastung gehören der Einsatz weicher Schuhsohlen mit Pufferabsatz, 

Gehhilfen in Form von Gehstöcken bzw. Unterarmgehstützen sowie die Gangschulung 

zur Verbesserung einer etwaigen Fehlstatik. Stark adipösen Patientinnen und 

Patienten wird zudem zu einer Gewichtsabnahme und Lifestyle- Änderung geraten 

(16,25,26,33). 

Eine weitere Behandlungssäule bilden selbstständige oder auch beaufsichtigte 

Sportprogramme, die beispielsweise Schwimmen, Radfahren und Krafttraining 

beinhalten. Die sportlichen Aktivitäten sind essentiell zum Erhalt der Beweglichkeit und 

können Studien zufolge durch die gezielte Kräftigung der Hüftmuskulatur sogar 

operative Maßnahmen herauszögern und Schmerzen lindern, wobei sich hier 

widersprüchliche Erkenntnisse finden (6,34,35). 

(Teil-, Voll-) 
Gelenkersatz

Arthroskopie, 
Osteotomie

Intraartikuläre Injektionen

Orale/ topische Analgesie

Physio-, Hydro- und Elektrotherapie

Orthopädische Hilfsmittel, Gangschulung, Sport
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Darüber hinaus können Behandlungselemente wie Elektrotherapie, Bewegungsbäder, 

Wärme- und Kältebehandlungen und Krankengymnastik hilfreich sein. In 

physiotherapeutischen Einheiten soll dabei eine intensive Dehnung der Muskulatur 

sowie eine Gelenkmobilisation zur Verbesserung der Kontrakturen stattfinden 

(16,25,26,33). 

Auch die medikamentöse Therapie ist ein bedeutender Baustein in der konservativen 

Behandlung der Coxarthrose. Man unterscheidet zwischen topischer und oraler 

Anwendung sowie intraartikulären Injektionen. 

Zur Schmerzreduktion bei Coxarthrose galt das Präparat Paracetamol jahrzehntelang 

als Mittel der Wahl. Neusten Metaanalysen (2017) zufolge besitzt es jedoch nur eine 

geringe Wirksamkeit in der Bekämpfung akuter Beschwerden, weshalb es nach 

aktuellen Empfehlungen nun durch die schmerzstillenden und antientzündlichen Nicht- 

steroidalen- Antirheumatika (NSARs) Ibuprofen, Diclofenac und Etoricoxib ergänzt 

wird (16).  

Krankheitsmodifizierende Antirheumatika (Disease Modifying Osteoarthritis Drugs, 

DMOADs) zeigten sich in ihrer chondroprotektiven Wirkung als weniger Erfolg 

bringend als zunächst erhofft im Gegensatz zu den hochpotenten, wenn auch nicht 

risikoarmen, intraartikulären Injektionen, die im klinischen Alltag häufig zum Einsatz 

kommen (1,6,29,30). Zu den meistverwendeten Substanzen zählen hierbei 

Kortikosteroide, Hyaluronsäure und Präparate aus plättchenreichem Plasma (Platelet 

Rich Plasma/ PRP) (36). 

 

2.3.4.2 Operative Therapie 

Sollten alle bisher ergriffenen Maßnahmen keine deutliche Schmerzreduktion und 

Verbesserung der Lebensqualität bzw. Verminderung des Leidensdrucks für die 

betroffenen Personen ergeben haben, kommen unter Abwägung aller Risiken 

operative Schritte in Betracht. Das gewählte Verfahren ist dabei sowohl vom Alter des 

Erkrankten, dessen Anspruch an Funktionalität sowie vom klinischen und 

radiologischen Stadium der Erkrankung abhängig.  

Zur dauerhaften Verbesserung einer gestörten Mechanik können gelenkerhaltende 

Eingriffe wie Hüftarthroskopien oder intertrochantäre Osteotomien bzw. 

Beckenosteotomien durchgeführt werden. Diese sind besonders vor einer 
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Manifestation einer Osteoarthrose bzw. in deren Frühstadien bei entsprechender 

Anatomie vielversprechend (16,25,26,33).  

Sind diese Verfahren nicht Erfolg verheißend bzw. bereits ausgeschöpft, werden 

arthroplastische Eingriffe vorgenommen. Es besteht die Möglichkeit eines partiellen 

oder kompletten Gelenkersatzes (Totalendoprothese/ TEP). Arthrodesen am 

Hüftgelenk werden hingegen nur noch in Ausnahmefällen praktiziert und gelten nicht 

mehr als zeitgemäß (1,29,30). Mit jährlich etwa einer Million stattfindender Hüft- 

Totalendoprothesen (Hüft- TEP) weltweit, bezeichnen die britischen Forschenden 

Learmonth, Young und Rorabeck in ihrer Publikation von 2007 das Verfahren, sowohl 

aufgrund der Häufigkeit als auch der postoperativen Patientenzufriedenheit von > 90 

%, als „Operation of the century“ (5,6). In Deutschland belegt der Eingriff der 

Hüftendoprothetik Platz sechs aller operativen stationären Eingriffe (2018) (37). In 

absoluten Zahlen bedeutet dies ca. 257.000 Operationen jährlich. Deutschland belegt 

damit die höchste Eingriffsrate pro 100.000 Einwohner innerhalb der OECD- Länder 

(Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit & Entwicklung) (8). US- 

amerikanischen Schätzungen zufolge ist zwischen 2020 und 2030 in der an der Hüfte 

vorgenommen Endoprothetik eine Verdreifachung der Eingriffe zu erwarten (38). In 

Anbetracht dieser Entwicklung ist trotz einer verbesserten Prothesenhaltbarkeit von 95 

% in zehn Jahren und 80 % in 25 Jahren mit einem Anstieg von ca. 70 % der 

Revisionsoperationen in den nächsten zehn Jahren zu rechnen. Ein 

Erklärungsversuch für die Zunahme der Operationen ist neben den demografischen 

Entwicklungen der gesellschaftliche Wunsch, bis ins hohe Alter mobil, fit und sportlich 

zu sein (6,39). 

 

2.3.4.3 Hüft-Totalendoprothetik am Klinikum Bad Abbach 

In der Orthopädischen Klinik für die Universität Regensburg am Asklepios Klinikum 

Bad Abbach wurden im Jahre 2019 insgesamt 612 Hüft- Totalendoprothesen 

eingesetzt, 91 Prothesen wurden zudem gewechselt (40). Aus der Vielzahl von 

Operationstechniken und Zugangswegen zum Hüftgelenk wird in Bad Abbach 

standardmäßig der minimalinvasive anterolaterale Zugang in Seitenlage gewählt. 

Dieses Verfahren zeichnet sich durch eine gute Visualisierung des Operationsgebiets 

bei guter Erweiterbarkeit aus. Es zeigt in der Praxis zudem eine geringe 
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Komplikationsrate mit reduzierten Blutverlusten. Besonders hervorzuheben ist jedoch 

die Weichteilschonung der Glutealmuskulatur. So bahnt sich der Operateur oder die 

Operateurin zwischen M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae den Weg zum 

Hüftgelenk. Dies führt zu einer maßgeblichen Verringerung postoperativer Schmerzen, 

einer schnellen Mobilisation mit kürzeren Krankenhausaufenthalten und einer zügigen 

Wiedereingliederung in das soziale wie berufliche Umfeld der Betroffenen (41). 

Zur Aufzeichnung und Objektivierung muskulärer Beschaffenheiten, 

krankheitsbedingter Defizite sowie therapeutischer Erfolge dienen apparative 

Gerätschaften, wie das Biodex- System. Dieses basiert auf dem Konzept der 

Isokinetik, welches im Folgenden definiert werden soll.  

 

2.4 Isokinetik und das Biodex- System 

2.4.1 Grundlagen der Isokinetik 

Der Begriff Isokinetik kommt aus dem Griechischen und bedeutet wörtlich übersetzt 

„gleiche Bewegung“ (iso- kinesis). Im übertragenen Sinne versteht man indes eine 

konstante Winkelgeschwindigkeit mit variabel akkommodiertem Widerstand.  

Der US- Amerikanische Biomechaniker James Perrin entwickelte 1967 das erste 

isokinetische Test- und Trainingssystem und legte damit die Grundlage der heute auf 

dem Markt vertretenen Geräte (CYBEX, LIDO- ACTIVE, KIN- COM, BIODEX) (42,43). 

Ziel dieser Geräte ist die Aufzeichnung der Kontraktionsfähigkeit der Muskulatur bzw. 

Kraft. Physikalisch betrachtet ist Kraft (F) das Produkt aus Masse (m) und 

Beschleunigung (𝑎⃑) in 
𝑘𝑔 𝑥 𝑚

𝑠2
 bzw. Newton 𝑁. „Aus biologisch- physiologischem 

Blickwinkel handelt es sich um die Fähigkeit des Nerv-Muskel-Systems, durch 

Muskelaktivität äußere Kräfte und Widerstände zu überwinden, zu halten oder ihnen 

entgegenzuwirken“ (44,45). 

Die Skelettmuskulatur kontrahiert auf zwei unterschiedliche Arten, isometrisch 

(statisch) und isotonisch (dynamisch). Bei der isometrischen Arbeitsweise verändert 

sich die Spannung des Muskels bei gleichbleibender Muskellänge. Die isotonische 

Kontraktionsform hingegen zeichnet sich durch gleichbleibende Spannung des 

Muskels bei veränderter Muskellänge aus und lässt sich weiter in konzentrisch und 

exzentrisch (positiv-, bzw. negativ- dynamisch) untergliedern. Bei den meisten 
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Bewegungsabläufen kommt es zu einer kombinierten Form der Muskelaktivität, der 

auxotonen Kontraktion. Diese Aktivitätsformen sind allesamt mittels der isokinetischen 

Messsysteme messbar. Darüber hinaus ist die namensgebende dynamische 

Sonderform abrufbar. Isokinetische Bewegungen zeichnen sich durch festgelegte 

Bewegungsgeschwindigkeiten, bei sich stetig und individuell anpassenden 

Widerständen über den gesamten Bewegungsumfang, aus (46) . 

Das Gerät ist in der Lage, nahezu das volle muskuläre Potential des Probanden oder 

der Probandin aufzuzeichnen bzw. zu trainieren, ohne ihn oder sie dabei zu überlasten 

oder gar zu schädigen (s. Abbildungen 2.9 und 2.10). Es passt seine Widerstände 

unmittelbar an Änderungen der Kraftentwicklung durch den Hebelarm, funktionelle 

Defizite, veränderte Spannungskapazitäten, Schmerzen oder 

Ermüdungserscheinungen an und vermeidet darüber hinaus Belastungsspitzen mit 

unkontrollierten Beschleunigungs- und Bremsphasen (43). 

 

Abbildung 2.9 Schmerzbedingte Akkommodation des Widerstands bei isokinetischer 
Belastung aus Froböse, Wilke et al. 2010 (42) 
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Abbildung 2.10 Ausmaß der muskulären Belastung in Abhängigkeit der Gelenkstellung 
bei isokinetischer-, und auxotonischer Belastung; x-Achse: Gelenkstellung in Grad, y- 
Achse: muskuläre Auslastung in Prozent aus Froböse, Wilke et al. 2010 (42) 

 

Eine weitere Besonderheit der isokinetischen Systeme ist die Bewegungsumkehr. So 

lassen sich gleichzeitig Agonist und Antagonist trainieren bzw. messen.  

Das Geschwindigkeitsspektrum handelsüblicher Geräte ermöglicht Bewegungen 

zwischen 15°/s und 400°/s. Diese funktionellen Geschwindigkeitsbereiche 

ermöglichen eine gezielte Überprüfung der Kraftverhältnisse und 

Kraftvoraussetzungen für Alltagsfähigkeiten. 

Grundlage für die Festlegung der Trainings- und Testgeschwindigkeiten ist unter 

anderem das physikalische Bernoulli- Prinzip. So sorgt eine erhöhte Geschwindigkeit 

für eine Verminderung des Druckes in der Trennflüssigkeit (Synovia) und damit auch 

auf die angrenzenden Gelenkflächen sowie die Spannung auf Bänder und Sehnen. 

Dies wirkt sich insbesondere bei vorgeschädigten bzw. schmerzhaften Gelenken 

vorteilhaft aus.  

Fundamental für eine adäquate Vorgabe der Bewegungsgeschwindigkeiten ist ferner 

das Wissen um die Hill’sche Kraft-Geschwindigkeits-Relation. Sie besagt, dass mit 

zunehmender Bewegungsgeschwindigkeit die aufzubringende Kraft sinkt. Dies liegt in 

einer verkürzten Kontaktzeit des Aktin- Myosin- Komplexes und einer damit 

einhergehenden reduzierten Entfaltungsmöglichkeit der Muskelkraft begründet (47).  

Ein weiterer einflussnehmender Faktor auf die Spannungs- und Kraftentwicklung im 

Muskel ist der anatomische Aufbau der Sarkomere. Bei stark auseinandergezogenen 

oder stark überlappenden kontraktilen Filamenten erfolgen nur wenige 
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Querbrückenzyklen. Das betrifft vor allem die Endpunkte eines Bewegungsablaufes in 

extremer Streckung oder Beugung des Gelenks (48). Die isokinetische 

Belastungsform schafft jedoch durch individuelle Adaptation auch in diesen 

Gelenkstellungen eine fast maximale prozentuale Auslastung, während die 

Leistungsfähigkeit bei auxotoner Belastungsform stark beschränkt ist.  

Als Berechnungsgrundlage zur Erfassung der apparativ gesteuerten Belastungen am 

jeweiligen Gelenk dient das Drehmoment: 

Ist ein starrer Körper (Knochen), an einem Punkt (Gelenk) fixiert, so führt jede Kraft 

außerhalb dieses Punktes zu einer Drehbewegung um eben jenen. Die Rotationskraft 

(𝑇⃗ ) ist vom Abstand ihrer Wirkungslinie vom Drehzentrum abhängig und lässt sich 

folglich als Vektorprodukt einer Kraft (𝐹 ) und eines Hebelarms (𝑟) definieren. Als 

Maßeinheit dient Newton Meter 𝑁𝑚 (49). 

Auf Basis des Drehmoments lassen sich mithilfe der isokinetischen Geräte die drei 

Haupterscheinungsformen der Kraft messen und darstellen. Die Messvariablen sind 

Maximalkraft (maximales Drehmoment), Muskelausdauer und Schnellkraft. 

 

2.4.2 Anwendung und Einsatzmöglichkeiten 

Die Innovation isokinetischer Geräte in den 70er Jahren fand großen Anklang in 

Fachkreisen und ging mit einem großzügigen Einsatz im klinischen Alltag einher. Nach 

heutiger Studienlage hingegen findet eine weitaus differenziertere Verwendung unter 

strenger Indikationsstellung, zu Test-, Therapie- und Trainingszwecken statt. 

 

2.4.2.1 Diagnostik und Testung 

Die isokinetische Kraftmessung ist für Längsschnittuntersuchungen als 

Erhebungstechnik bis heute von großer Relevanz. Werte einer Person zu mehreren 

Messzeitpunkten lassen zuverlässig Rückschlüsse hinsichtlich der Kraftentwicklung 

nach therapeutischen Maßnahmen, wie rekonstruktiven Bandplastiken oder dem 

Einsatz von Gelenksendoprothesen sowie Trainingskonzepten, zu. 

Gleichermaßen bedeutsam ist sie weiterhin im Rahmen sportwissenschaftlicher 

Forschung und in der Diagnostik von Muskeldefiziten und -dysbalancen. 
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Als diagnostisches Werkzeug hingegen finden die isokinetischen Kraftmessungen 

aufgrund einer geringen Spezifität in der Differentialdiagnostik unterschiedlicher 

Verletzung- und Krankheitsbilder kaum Anwendung, auch wenn die grafischen 

Kraftkurven, z.B. mittels Steigungswinkel, diesbezüglich Hinweise geben können. Die 

Interpretation gewonnener Ergebnisse gilt in diesem Zusammenhang als sehr 

schwierig, weshalb ihr Einfluss in der primären Feststellung der jeweiligen Erkrankung 

weiter eingeschränkt ist (43,46,49,50). 

 

2.4.2.2 Das Biodexsystem als Therapieinstrument 

Die therapeutische Anwendung der isokinetischen Systeme findet vor allem im 

Rahmen von postoperativer Rehabilitation und nach Phasen der Immobilisation als 

Ergänzung zu krankengymnastischer Behandlung statt. Der Anwendungsmodus 

„Continuous Passive Motion“ (CPM) dient der schonenden und gleichzeitig effektiven, 

passiven Mobilisation betroffener Gelenke sowie dem Abtransport von Wundsekreten, 

in den ersten Phasen postoperativer Steifigkeit (43,51). 

 

2.4.2.3 Das Biodexsystem als Trainingsinstrument  

Als Trainingsinstrument zur Leistungssteigerung bei Patientinnen und Patienten sind 

die isokinetischen Geräte, trotz eines erhöhten Vorbereitungsaufwandes, zum Teil gut 

geeignet. So können sie zur Verbesserung der lokalen Muskelausdauer beitragen oder 

auch zum Hypertrophietraining verwendet werden (46). 

Man erhoffte sich zunächst auch sportartspezifische Effekte. So ließ z.B. der 

Schwimmsport eine enge Beziehung zu der isokinetischen Trainingsmethode 

vermuten. Das Schwimmen zeichnet sich durch seinen zyklischen Kraftaufwand bei 

konstanter Geschwindigkeit ohne Beschleunigungselemente aus. Athleten und 

Athletinnen sollten damit auch außerhalb des Wassers von einer gezielten 

Trainingsmöglichkeit profitieren. Die heutige Studienlage belegt jedoch nur eine 

geringe Korrelation zwischen den Testparametern und der erbrachten 

Schwimmleistung (46,49). 

Die isokinetische Dynamometrie gilt bis heute als Goldstandard für Messungen der 

Muskelkraft (52) und ist Gegenstand neuster Studien. Das renommierte Biodex 
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System wurde zuletzt zur Kraftmessung in Studien mit Fokus auf den Gelenken 

Schulter, Knie und Handgelenk zur Erfassung von muskulären Dysbalancen sowie zur 

Erforschung von Einflussfaktoren, wie Erkrankungen, Alter, Geschlecht, 

Körperzusammensetzung und verschiedenen Sportarten verwendet (53–58). Darüber 

hinaus war der Vergleich zwischen zwei Behandlungsmethoden bzw. ein prä- vs. 

postoperativer Vergleich zur Evaluation des operativen Outcomes von besonderem 

Interesse (59–61).  

Gerade die Datenlage bezüglich des Hüftgelenks bleibt im Vergleich zu anderen 

Gelenken allerdings weiterhin ausbaufähig (52). Die nachfolgende isokinetische 

Kraftmessung an der Hüfte bei Coxarthrose mittels des Biodex Dynamometers, das 

hierfür als valides und reliables Instrument gilt (62,63), soll ihren Beitrag zur 

kontinuierlichen Wissenserweiterung leisten und einen Vergleich zu bestehenden 

Datensätzen erlauben. 
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3. Hypothesen  

Die vorliegende Arbeit untersucht die Muskelkraft bei fortgeschrittener Coxarthrose im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite vor einer geplanten Hüft-Totalendoprothese. Die 

präoperative isokinetische Kraftmessung überprüfte folgende Hypothesen:  

 

1. Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Flexion/Extension in der isokinetischen Kraftmessung signifikant 

voneinander. 

 

2. Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Abduktion/Adduktion in der isokinetischen Kraftmessung signifikant 

voneinander. 

 

3. Die dominante Seite ist signifikant stärker als die nicht- dominante. 

 

4. Die isokinetische Kraft korreliert mit Alter, Geschlecht, BMI, ASA und NRS. 

 

5. Die isokinetische Kraft korreliert mit klinischen Scores (Modifizierter Harris- 

Hip- Score, WOMAC Index, subjektiver Funktionsgrad, EQ- 5D- 3L, EQ- VAS, 

präoperative Gehstrecke, zurücklegbare Stockwerke, Timed- up- and- go- 

Test). 

 

 

  



Materialien und Methodik 

 

28 
 

4. Materialien und Methodik 

4.1 Studienaufbau 

An dieser prospektiven, monozentrischen Studie nahmen 31 Patienten und 

Patientinnen teil, die im Zeitraum von Juni bis November 2021 aufgrund einer 

Coxarthrose operativ mittels einer primären Hüfttotalendoprothese in der 

Orthopädischen Klinik für die Universität Regensburg am Klinikum Bad Abbach 

versorgt wurden. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der präoperativen 

Vorbereitung.  

Das Mitwirken an der Studie basierte auf freiwilliger Basis. Die Teilnehmenden wurden 

noch im Rahmen des Ambulanzbesuchs über das Ziel der Studie aufgeklärt und über 

die Anonymität ihrer Daten sowie der Veröffentlichung entsprechender 

Studienerkenntnisse informiert. Jeder Teilnehmende unterschrieb ein Aufklärungs- wie 

auch ein Einwilligungsschreiben (s. Anhang 8.1). Um besagten Datenschutz der 

Patienten und Patientinnen zu wahren, wurden alle erhobenen Daten mittels einer 

personenbezogenen Identifikationsnummer verschlüsselt. 

Die Studie wurde, auf Grundlage der Deklaration von Helsinki, durch die zuständige 

Ethikkommission der Universität Regensburg geprüft und genehmigt (Nr. 19–1308- 

101) 

 

4.2 Auswahl des Patientenkollektivs 

In Bad Abbach vorstellige Patienten und Patientinnen mit Coxarthrose und Indikation 

zur hüfttotalendoprothetischen Versorgung wurden im Rahmen einer übergeordneten 

Studie, die ein enhanced recovery after surgery Konzept (ERAS) mit einer 

konventionellen Behandlung vergleicht, rekrutiert und zu Studienzwecken weiter 

selektiert.  

Die sekundäre Auswahl des Kollektivs fand mittels vorab festgelegter Ein- und 

Ausschlusskriterien statt. So wurden minderjährige- sowie sehr hochbetagte-, als auch 

insuffizient orientierte Patienten und Patientinnen ausgeschlossen. Weitere Kriterien, 

die zur Exklusion aus dem Studienkollektiv führten, waren vorausgegangene offene 

Operationen am betroffenen Hüftgelenk, ein BMI über 40 sowie das Unvermögen 

mindestens 100 m ohne Zuhilfenahme von Gehhilfen zurückzulegen. Darüber hinaus 
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wurden Probanden und Probandinnen mit schweren knöchernen Deformitäten, 

Kontrakturen oder Tumorerkrankungen aus der Studie ausgeschlossen. 

Die Ein- und Auswahlkriterien werden im Folgenden tabellarisch zusammengefasst.  

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Alter: 18 - 90 Jahre Alter: < 18 Jahre, > 90 Jahre 

Hüft- TEP- Indikation bei Coxarthrose Hüft- TEP- Indikation anderer Genese 

Gehstrecke > 100 m ohne Hilfsmittel 
Gehstrecke < 100 m, oder Verwendung 
von Rollator, Rollstuhl oder 
Unterarmgehstützen 

Primärversorgung 
Offene Voroperationen, z.B. Hüft- 
Umformungen via Arthrotomie 

BMI < 40 BMI > 40 

Teilnahme auch an optionaler Biodex-
Messung gewünscht 

Kognitive Einschränkungen 

 Schwere knöcherne Deformitäten 

 Tumoren 

 Massive Kontrakturen 

 

Tabelle 4.1 Ein- und Ausschlusskriterien des Patientenkollektivs 

 

Nach Anwendung dieser Ein- und Ausschlusskriterien reduzierte sich die 

Studienpopulation auf 35 Teilnehmende, welche an der präoperativen Kraftmessung 

teilnahmen. Aufgrund eines abgeänderten Testprotokolls sowie der nachträglich 

entzogenen Einverständniserklärung zweier Patienten fand eine weitere Reduktion 

des Studienkollektivs um insgesamt vier Personen statt. 

Abschließend konnten die Datensätze von 31 Probanden und Probandinnen zur 

Auswertung herangezogen werden (s. Abbildung 4.1). 
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Abbildung 4.1 Prozess der Patientenauswahl 

 

 

4.3 Datenerhebung 

Die 31 Probandinnen und Probanden wurden vorab telefonisch kontaktiert und im 

Rahmen der präoperativen Vorstellung in der zentralen Patientenaufnahme zur 

studienbezogenen Datenerhebung gebeten. Im Zuge dieser wurden persönliche 

Kenndaten ermittelt, die aktuelle Schmerzempfindung und eine etwaige 

Schmerzmitteleinnahme erfragt sowie ein klinischer Stabilitätstest- und die 

isokinetische Kraftmessung durchgeführt. Zusätzlich füllten die Patientinnen und 

Patienten spezielle Fragenbögen aus. Im Nachgang wurden außerdem die 

Operationsprotokolle gesichtet, um die durch die Anästhesieabteilung erhobene ASA- 

Klassifikation zu entnehmen.  
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4.3.1 Demographische Daten 

Im Rahmen einer Kurzanamnese wurden die Teilnehmenden zu Angaben ihres Alters, 

Geschlechts, Größe, Gewichts und orthopädischen Vorerkrankungen, die sich 

limitierend auf die bevorstehende Messung auswirken könnten, befragt.  

Zur Einordnung der anthropometrischen Voraussetzungen findet in dieser Studie der 

Body- Mass- Index (BMI) Anwendung. Der Index ist eine international anerkannte 

Rechenformel (𝐵𝑀𝐼 =  𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒⁄ )  zur Einordnung des 

Körpergewichts im Verhältnis zur Körpergröße [𝑘𝑔 𝑚2⁄ ]. Die WHO unterteilt in sechs 

Ernährungszustände: Ein Zahlenwert < 18,5 definiert Untergewicht, 18,5- 24,9 

Normalgewicht, 25- 29,9 Übergewicht, 30- 34,9 Adipositas Grad I, 35- 39,9 Adipositas 

Grad II und > 40 Adipositas Grad III. Auch wenn die Aussagekraft des Index als 

begrenzt gilt, gibt er durchaus Orientierung und lässt Rückschlüsse auf die 

Körperzusammensetzung zu (64,65). 

 

4.3.2 ASA- Klassifikation 

Über den Erhebungstermin hinaus wurden im Dezember 2020 die 

Operationsprotokolle der Patienten und Patientinnen gesichtet und deren „American 

Society of Anesthesiologists Physical Status Classification” (ASA- Klassifikation, ASA) 

extrahiert. Die ASA- Klassifikation teilt die Patienten und Patientinnen entsprechend 

ihrer Vorerkrankungen in sechs Gruppen ein. Das Spektrum der Gesundheitszustände 

wird dabei von 1 = „gesunder Patient ohne Vorerkrankung“ bis 6 = „hirntoter 

Organspender“ definiert (66). 

Diese Kategorisierung des Gesundheitszustandes korreliert zuverlässig mit dem 

perioperativen Risiko der zu Behandelnden, soll in dieser Studie jedoch, neben dem 

Fragebogenset, einen Anhaltspunkt für ihre körperlichen Voraussetzungen und ihre 

Leistungsfähigkeit bezüglich der Kraftmessung darstellen (67). 

 

4.3.3 Numerische Rating- Skala 

Die Patienten und Patientinnen wurden sowohl vor als auch nach der Kraftmessung 

zu ihrem Schmerzempfinden in der gesunden sowie erkrankten Hüfte mittels der 

numerischen Rating- Skala (NRS) befragt. Bei der Skala handelt es sich um eine elf- 



Materialien und Methodik 

 

32 
 

Punkte- Skala, auf der die Schmerzintensität in Zahlen von null (keine Schmerzen) bis 

zehn (schlimmste Schmerzen) angegeben werden kann (68). Darüber hinaus wurde 

eine Schmerzmitteleinnahme am Erhebungstag erfasst. 

 

4.3.4 Klinischer Funktionstest: Trendelenburg- Zeichen 

Der Trendelenburg Test, im Englischen auch „single-leg stance test“ (SLS) genannt, 

gibt sowohl Aufschluss über den Gleichgewichtssinn und die Propriozeption der 

Patientinnen und Patienten als auch über deren aktives Stabilisierungsvermögen und 

die Muskelkraft der kleinen Glutealmuskeln (M. gluteus minimus, M. gluteus medius) 

(46,69). 

Bei diesem klinischen Test werden die Patienten und Patientinnen gebeten in den 

Einbeinstand zu gehen, während die Untersuchenden von dorsal die Beckenkämme 

palpieren. Kippt das Becken des Betroffenen, auf dem erkrankten Bein stehend, zur 

gesunden Seite hin ab, so ist der Test positiv. Über ein Absinken des Beckens im 

Einbeinstand hinaus kommt es dann beim Gehen zu gegenregulierenden 

Ausgleichsbewegungen des Oberkörpers, die in einem hinkenden Gangbild, dem 

sogenannten Duchenne-Hinken, resultieren. Eine beidseitige Insuffizienz der 

Glutealmuskulatur hat einen Enten- bzw. Watschelgang zur Folge.  

Ursachen dieser Problematik können Lähmungen durch eine Läsion des N. gluteus 

superior, Kontrakturen, Achsfehlstellung wie die Coxa vara sowie 

Hüftgelenksluxationen sein. Typischerweise findet sich diese Symptomatik auch bei 

den Krankheitsbildern Coxarthrose und M. Perthes (13,29,70). 

Zur Überprüfung eines sicheren, aktiven Stabilisationsvermögens der Teilnehmenden 

wurde im Rahmen dieser Studie eine Haltedauer von mindestens 15 Sekunden 

festgelegt, um den Test mit „negativ“ zu bewerten.  

 

4.3.5 Bilaterale Kraftmessung 

Zur Erhebung der Muskelfunktion sowie der Bewegungsausmaße beider Hüftgelenke 

fand eine seitenvergleichende dynamische Kraftmessung mit einem Biodex- Gerät der 

Firma Biodex Medical Systems, Inc. statt. Es handelte sich hierbei im Speziellen um 

das multimodale, EDV- gestützte, isokinetische Kraftmess- und Trainingssystem der 
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Serie Biodex System 4 Pro Dynamometer (Biodex Medical systems, Atlanta, GA, U. 

S.). Es wurde vor Beginn der Datenerhebung durch den Gerätehersteller geprüft und 

geeicht. 

 

4.3.5.1 Testprotokoll 

Der Versuchsablauf erfolgte einheitlich nach einem standardisierten Testprotokoll, das 

in Abstimmung mit dem Gerätehersteller zur Gewährleistung der bestmöglichen 

Datenerhebung ausgearbeitet wurde.  

Für eine alltagsnahe Bewegungsnachempfindung wurde sich für einen stehenden 

Versuchsaufbau entschieden, der mit folgenden Grundeinstellungen einherging (s. 

Abbildung 4.2): Der Geräteturm (B) wurde maximal entlang der Bewegungsschiene 

(C) ausgefahren und das Dynamometer (D) in gerader Achse fixiert (Neigungswinkel 

0°). Die Verbindungsstelle (A) wurde in die entgegengesetzte Richtung bei 90° zur 

Bewegungsschiene (C) gedreht. Der Hand-Grundadapter (E) sowie das Hüft-Teil (F) 

wurden an die Verbindungsstelle gesteckt.  

 

Abbildung 4.2 Biodex- Gerät mit Gerätebeschriftung 
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Vor jeder Messung fand zudem eine individuelle Einstellung des Geräts in Form einer 

Anpassung der Turmhöhe (B) an die Körpergröße des oder der Teilnehmenden sowie 

der Länge des Hebelarms (E) an die individuelle Femurlänge statt. Hierzu wurde das 

Drehzentrum des Dynamometers (A) zwei cm oberhalb des kranialsten Punktes des 

zu tastenden Trochanter major des Patienten oder der Patientin eingestellt, um eine 

korrekte Abbildung des anatomischen Drehzentrums des Hüftgelenks sicherzustellen. 

Der Hebelarm wurde so adaptiert, dass der Fixierungsgurt mit seinen Polstern jeweils 

15 cm oberhalb der Patella endete. Bei Patientinnen mit einer Körpergröße < 160 cm 

erfolgte zudem ein Höhenausgleich unter Zuhilfenahme eines 13 cm hohen OP- 

Schemels. 

Ziel war die isokinetische Kraftmessung für die Flexion und Extension (Flex./ Ext.) 

sowie Abduktion und Adduktion (Abd./ Add.). 

Das maximale Drehmoment bei Flexion/ Extension wurde in fünf Wiederholungen bei 

einer Winkelgeschwindigkeit von 60 Winkelgraden/ Sekunde [° 𝑠𝑒𝑘.⁄ ] gemessen, 

wobei „Auswärts“ der Flexion gleichgesetzt wurde, „Einwärts“ der Extension. Bei 

Messungen der rechten Extremität wurde übereinstimmend die Markierung „R“ am 

Grundadapter auf den Punkt des Dynamometers angebracht, bei Messungen des 

linken Beines entsprechend die Gravierung „L“.  

Die Maximalkraft der Abduktion/ Adduktion wurde ebenfalls in fünf Wiederholungen, 

jedoch bei einer Winkelgeschwindigkeit von 30 °/s ermittelt. „Einwärts“ entsprach hier 

der Adduktion bis 0°, „Auswärts“ der Abduktion. Der Adapter wurde hierbei 

entgegengesetzt fixiert. Das bedeutete beispielsweise bei einer Messung des rechten 

Beines, dass die Markierung „L“ über dem Punkt des Dynamometers montiert wurde. 

Die gewählten Geschwindigkeiten von 60 bzw. 30 °/s sowie die genannten 

Grundeinstellungen am Gerät wurden in enger Rücksprache mit dem Gerätehersteller 

und anhand der vorliegenden Datenlage festgelegt. 

Die Messungen wurden jeweils zunächst an der gesunden und anschließend an der 

erkrankten Hüfte durchgeführt. Zwischen jeder Kraftbestimmung wurde das Gerät 

kalibriert, ein Schwerkraftausgleich fand nicht statt. Als anatomische Referenz wurden 

0° definiert. Agonist und Antagonist wurden je konzentrisch belastet. 

Einer Demonstration als auch detaillierten Anleitung der auszuführenden Bewegungen 

schloss sich jeweils die Einstellung der persönlichen Bewegungsausmaße an. Sie 
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erfolgte unter Einsatz der Feststelltaste, die es den Patienten und Patientinnen 

ermöglichte, den maximalen Bewegungswinkel einen kurzen Moment ohne 

Anstrengung zu halten, was zu einer korrekten Festlegung der Winkel beitrug. Eine 

weitere Erleichterung für die Teilnehmenden bestand darin, sich sowohl bei diesen 

Vorbereitungen als auch bei den eigentlichen Kraftmessungen mit beiden Händen 

festzuhalten. Bei der Flexion/ Extension stand der Patient oder die Patientin seitlich 

zum Geräteturm und konnte sich so auf einer Seite am Dynamometer selbst und auf 

der Gegenseite an einem höhenverstellbaren, fixierten Unterarmgehwagen (Taurus) 

abstützen. Für die Abduktion/ Adduktion wurden die teilnehmenden Personen ventral 

zum Gerät positioniert, sodass sie mit beiden Händen frontal das Biodex- Gerät greifen 

konnten (s. Abbildung. 4.3).  

Der oder die Untersuchende positionierte sich für eine optimale Beobachtung des 

Beckens bei Flexion/ Extension jeweils lateral, bei Abduktion/ Adduktion jeweils dorsal 

zum Patienten oder Patientin. 

 

 

Abbildung 4.3 Versuchaufbau zur Kraftmessung der rechten Hüfte am Biodex- 
Gerät 
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Vor den eigentlichen Messaufzeichnungen wurden die Patienten und Patientinnen 

gebeten 100 m zu Aufwärmzwecken zurückzulegen und anschließend drei 

Testbewegungen mit Maximalkraft am Gerät durchzuführen, sodass sie die 

Möglichkeit hatten, das Gerät kennenzulernen, Ängste abzubauen und alle 

motorischen Endplatten zu rekrutieren, ohne dabei bereits zu ermüden.  

Sie wurden fortan kontinuierlich zu flüssigen Bewegungsabläufen als auch maximaler 

Kraftentwicklung motiviert, um eine realistische Darstellung der Kraftverhältnisse zu 

gewinnen. Außerdem fand eine konsequente Beobachtung und Nachjustierung von 

Position und Bewegungsausführung der Probanden und Probandinnen statt, um falsch 

hohe Werte zu vermeiden. Sie wurden instruiert, bei aufrechter Körperhaltung und 

festem Stand bestmöglich die Rumpfmuskulatur zu aktivieren, um ein Nachkippen des 

Beckens bei Flexion/ Extension zu vermeiden (s. Abbildung 4.4).  

 

 

Abbildung 4.4 Proband am Biodex- Gerät; a) bei Flexion am Hüftgelenk, b) bei Extension 
am Hüftgelenk von ventral, c) bei Extension am Hüftgelenk von lateral 

 

Bei Abduktion/ Adduktion wurde strengstens auf einen stabilisierten, nicht zur Seite 

ausweichenden Oberkörper sowie auf nach vorne gerichtete Fußspitzen geachtet. 

Durch einen frontal positionierten Spiegel hatten die Studienteilnehmenden auch die 

Möglichkeit zur Eigenkontrolle (s. Abbildung 4.5).  
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Abbildung 4.5 Proband am Biodex- Gerät; a) in Neutralstellung, b) bei Abduktion am 
Hüftgelenk von dorsal 

 

Bei unpräzisen Bewegungsausführungen wurde der Messvorgang abgebrochen und 

ein neuer Versuch gestartet. 

 

4.3.5.2 Erhobene Messparameter 

Nach der Festlegung der individuellen Bewegungsausmaße des Hüftgelenks und der 

Nullposition wurde die Messung durchgeführt.  

Die Maximalkraft (maximales Drehmoment, peak torquemax, PTmax) ist die 

größtmögliche, willkürliche Kraft, die gegen einen Widerstand aufgebracht werden 

kann. Grafisch betrachtet, entspricht sie dem Kurvengipfel während einer 

Bewegungsamplitude und beschreibt den höchsten Kraftausschlag (s. Abbildung 4.6).  
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Abbildung 4.6 Grundlagen zur Bestimmung der Maximalkraftentwicklung isokinetischer 
Messungen am Beispiel von Extension/ Flexion aus Banzer, Pfeifer et al. 2004 (46) 

 

 

Das maximale Drehmoment setzt sich neben der willkürlichen Aktivierung aus der 

sogenannten Rekrutierung sowie der Anzahl der Muskeleinheiten zusammen. Sie gilt 

als zuverlässiger Parameter zur Quantifizierung und wird in Newtonmeter gemessen. 

In der Isokinetik werden die Begriffe "maximales Drehmoment" und "Maximalkraft" oft 

synonym verwendet, um die größtmögliche Muskelkraft zu beschreiben. Obwohl die 

größte Kraft bei isometrischer Kontraktion gemessen wird, hat sich in der Fachliteratur 

der Begriff "Maximalkraft" für das höchste Drehmoment im isokinetischen Messmodus 

etabliert und wird allgemeinhin akzeptiert, da sich die dynamisch konzentrisch 

gemessene Kraft bei langsamen Geschwindigkeiten der isometrischen Maximalkraft 

annähert (71). Auch in dieser Arbeit wurden im Wissen um die Unschärfe der Definition 

beide Begriffe synonym verwendet.  

Die gängige Angabe der korrespondierenden Winkelposition (s. Abbildung 4.7), 

innerhalb des ermittelten Bewegungsausmaßes, unterliegt hingegen einer starken 

Variabilität und sollte bei ihrer Auswertung kritisch hinterfragt werden. In dieser Arbeit 

wird auf diesen Wert verzichtet. 
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Ferner ist bei den Messungen stets eine adäquate Bewegungsgeschwindigkeit zu 

berücksichtigen (Kraft- Geschwindigkeitsrelation nach Hill (47)). Im Versuchsaufbau 

wurden für die Flexion/ Extension 60 Winkelgrade/ Sekunde, für die Abduktion/ 

Adduktion 30 Winkelgrade/Sekunde festgelegt.  

Die Aufzeichnung einer einzelnen PTmax muss als bedingt repräsentativ gewertet 

werden. Sie weist, mehrere Bewegungsausführungen vergleichend, individuelle 

Abweichungen auf. Diese werden vom Biodex- Gerät in Form des 

Variationskoeffizienten errechnet. Der Hersteller ist deshalb übereingekommen, aus 

fünf Bewegungen pro Bewegungsgeschwindigkeit das arithmetische Mittel der drei 

stärksten Ausführungen zu berechnen.  

Ausgehend von der Maximalkraft lassen sich weitere Größen berechnen, so z.B. die 

maximale Arbeit (Wmax) und maximale Leistung (Pmax). 

Maximale Arbeit multipliziert sich in diesem Zusammenhang aus Kraft und 

Bewegungsausmaß und lässt sich als Fläche (Integral) unter der gelenkstypischen 

Drehmomentkurve ablesen. Die verwendete Einheit ist Joule [𝐽]. 

Wird Wmax pro Zeiteinheit (Winkelgeschwindigkeit) betrachtet, ergibt sich die maximale 

Leistung, welche in 𝐽 𝑠⁄  [= 𝑊𝑎𝑡𝑡] bemessen wird. 

Darüber hinaus lässt sich vom maximalen Drehmoment die Relativkraft ableiten. Sie 

ergibt sich aus dem Quotienten PTmax durch das Körpergewicht des Probanden in [
𝑁𝑚

𝑘𝑔
]. 

Die Relativkraft berücksichtigt damit, im Gegensatz zur Absolutkraft, die 

Körperkonstitution der Teilnehmenden und kann eventuelle Zusammenhänge 

aufzeigen.  

Eine weitere interessante Relation weist das Maximalkraftverhältnis zwischen 

Agonisten und Antagonisten auf. Die physiologisch kräftigere Muskelgruppe 

entspricht dabei 100 %. An ihr wird die schwächere Muskelgruppe bemessen. Ein 

typisches Kraftverhältnis zwischen Flexoren und Extensoren am Kniegelenk 

(Quadrizeps- und Ischiokruralmuskulatur) wäre beispielsweise zwei zu drei. Dieser 

Quotient ist individuell für verschiedene Bewegungsgeschwindigkeiten sowie das 

untersuchte Gelenk. Werteverschiebungen finden bei zunehmender Geschwindigkeit 

zugunsten der Flexoren statt. Postoperativ ist teilweise eine Dominanzumkehr zu 

beobachten (43,46,72). 
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Ergänzend zu den Kraftmessungen fand eine Datenerhebung mittels Fragebögen 

statt, auf die im Folgenden detaillierter eingegangen werden soll.  

 

4.3.6 Fragebogenset 

Im Zuge der präoperativen Vorbereitungen wurde ein Fragebogenset an die 

Patientinnen und Patienten ausgehändigt. Dieses beinhaltete klinische Scores zur 

Erfassung der Hüftfunktionalität sowie der Lebensqualität. Die Scores wurden jeweils 

aufgrund ihrer teils ausgezeichneten Validität, Reliabilität sowie ihrer breiten 

internationalen Anwendung gewählt und lassen eine ganzheitlichere Betrachtung der 

Untersuchten zu (73–77). Die digitale Form des verwendeten Fragebogensets findet 

sich im Anhang (s. Anhang 8.2). 

 

4.3.6.1 Funktionalität 

Ein Leitsymptom der Coxarthrose ist die funktionelle Bewegungseinschränkung. Um 

diese bestmöglich zu evaluieren, wurden neben dem durchgeführten klinischen 

Funktionstest der modifizierte Harris- Hip- Score (mHHS) und der Western Ontario 

and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) zur Hilfe genommen. Beide 

Fragebögen haben zum Ziel einen objektiven und reproduzierbaren Vergleich der 

Gelenkfunktionalität zu ermöglichen und finden weltweit Anwendung (73).  

Im modifizierten Harris- Hip- Score werden Schmerzen, die Gehfähigkeit und 

Aktivitäten des täglichen Lebens (Activity of Daily Living, ADL), die durch die Funktion 

des Hüftgelenks beeinflusst werden könnten, beurteilt. Es können maximal 91 Punkte 

erreicht werden, wobei der Schmerz mit 44 Punkten, die Gehfähigkeit mit 33 Punkten 

und die ADLs mit 14 Punkten in die Bewertung mit einfließen. Der Score bewertet 

einen Summenwert von 81- 91 Punkten als exzellentes-, 70- 80 Punkte als gutes-, 59- 

69 als ordentliches- und unter 59 als schlechtes Ergebnis (78,79). 

Der Funktionalitätsindex Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index hingegen fokussiert sich bei Personen mit Knie- oder Hüftarthrose auf die 

Komplexe: Schmerzen, Steifigkeit und Funktionalität. Genannte Themenblöcke 

werden mittels 24 Fragen erhoben und im hier verwendeten 5- Punkte Likert- Stil 

(„nein“, „leicht“, „mäßig“, „stark“, „sehr stark“) beantwortet. Den jeweiligen Antworten 
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entsprechen Punktwerte von 0- 4, die Summenwerte bewegen sich demzufolge 

zwischen 0- 96 Punkten (80).  

Die Probandinnen und Probanden wurden darüber hinaus um eine weitere subjektive 

Kurzeinschätzung ihrer Gesundheit gebeten, indem sie die Funktionsfähigkeit ihrer 

erkrankten Hüfte beurteilten. Die vorgegebenen, ordinalen Antwortmöglichkeiten 

umfassten „normal“, „fast normal“, „beeinträchtigt“ und „stark beeinträchtigt“. 

 

4.3.6.2 Lebensqualität 

Funktionseinschränkungen und Schmerzen bestimmen in fortgeschrittenen Stadien 

häufig den Alltag von Hüftarthrosepatientinnen und -patienten und haben damit 

Einfluss auf deren Lebensqualität. Um diese subjektive, gesundheitsbezogene 

Lebensqualität der Patientinnen und Patienten zu erfassen, wurde der EuroQol- 

Gesundheitsfragebogens im Fragebogenset dieser Studie verwendet. Es handelt sich 

hierbei um den EQ- 5D in der EQ- 5D- 3L- Version  sowie die visuelle Analogskala 

EQ- VAS (81). 

Im EQ- 5D Fragebogen wird die Lebensqualität in fünf Dimensionen (5D) ermittelt: 

Beweglichkeit/ Mobilität, die Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen, alltägliche Tätigkeiten, 

Schmerzen/ körperliche Beschwerden und Angst/ Niedergeschlagenheit. Der 

Fragebogen bedient sich dreier Antwortlevel: keine/ einige/ extreme Probleme. Die 

Antworten werden jeweils mit 1- 3 Punkten versehen und länderspezifisch mit einer 

von der EuroQol Group zur Verfügung gestellten Syntax gewichtet sowie verrechnet. 

Es ergeben sich die Indexwerte Time Trade- off (TTO) und Visuelle Analogskala 

(VAS), die jeweils von null bis eins reichen, wobei null Punkte der schlechtesten-, ein 

Punkt der besten Lebensqualität entspricht (81,82). 

Die visuelle Analogskala EQ- VAS hingegen ermittelt mit einer Spannweite von 0- 100 

„den Gesundheitszustand HEUTE“, wobei die Endpunkte der Skala für das geringste- 

(null Punkte) bzw. das maximale (100 Punkte) Gesundheitserleben stehen (81–83). 

Die Befragten haben hier die Möglichkeit frei, fein abgestuft und subjektiv einen 

persönlichen Wert zu definieren. 
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4.3.6.3 Mobilität 

Einen weiteren Schwerpunkt legte das ausgehändigte Fragebogenset auf das Thema 

Mobilität. Dieses wurde von klinikinternen Physiotherapeutinnen und -therapeuten 

erfasst und gibt Hinweise auf die präoperative Beweglichkeit und die physische 

Leistungsfähigkeit der Studienteilnehmenden. 

Die Therapeutinnen und Therapeuten erfragten hierzu die Gehstrecke, die die 

Studienteilnehmenden am Vortag der Operation zurückgelegt hatten, sowie die 

maximal am Stück auf der Treppe bewältigbaren Stockwerke. Anschließend führten 

sie den Time- up- and- go- Test (TUG) mit den Probandinnen und Probanden durch. 

Beim TUG werden die Patientinnen und Patienten gebeten von einem Stuhl ohne 

Lehne aufzustehen, eine Strecke von drei Metern zu gehen, umzukehren und sich 

wieder zu setzten (s. Abbildung 4.7).  

 

 

Abbildung 4.7 Time- up- and- go- Test (84) 

  

Die hierfür benötigte Zeit wird gemessen. Ergebnisse < zehn s lassen auf eine 

uneingeschränkte Mobilität schließen, Messwerte zwischen zehn und < 20 s auf eine 

Mobilitätsstörung ohne Alltagsrelevanz, Werte zwischen 20 und < 30 s hingegen auf 

eine wahrscheinlich alltagsrelevante, eingeschränkte Mobilität. Ergebnisse > 30 s 

weisen schließlich auf eine ausgeprägte Einschränkung hin (79). 
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4.4 Statistik 

Für die anschließende statistische Analyse der erhobenen Daten, sowohl der 

Messungen als auch der Fragebögen, wurde die SPSS®-Software Vers. 28 (IBM, 

Armonk, NY, USA) benutzt. 

Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Shapiro- Wilk- Test geprüft. Zur 

besseren Vergleichbarkeit wurden jedoch alle Daten einheitlich unter der Annahme 

einer schiefen Verteilung weiterverarbeitet.  

Die statistische Analyse der deskriptiven Daten (Bewegungsausmaße, Maximalkraft, 

maximale Arbeit, maximale Leistung, Relativkraft, Absolutkraft, Maximalkraftverhältnis 

zwischen dominanter und nicht- dominanter Seite) erfolgte mit dem Median ± 

Interquartilbereich. Die demografischen Daten werden hingegen mittels Mittelwert ± 

Standardabweichung angegeben. 

Für Vergleiche gepaarter Stichproben wurde der Wilcoxon- Vorzeichen- Rang- Test 

herangezogen. 

Faktoranalysen zu Patientenalter, BMI, NRS, ASA, Coxarthrose der Gegenseite mit 

ggf. OP, Einbeinstand, Trendelenburg- Zeichen, Schmerzen und 

Schmerzmitteleinnahme, sowie Fragebogen Scores (mHHS, WOMAC, subjektive 

Kurzeinschätzung, EQ- 5D- 3L, EQ- VAS, TUG, Anzahl der Stockwerke und maximale 

Gehstrecke) erfolgten durch den Korrelationskoeffizienten r von Spearman.  

Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant festgelegt (85).  
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5. Ergebnisse  

Im folgenden Kapitel werden die erhobenen Daten bezüglich der persönlichen 

Kenndaten, der ASA- Klassifikation, der Schmerzempfindung sowie der 

Schmerzmitteleinnahme zum Erhebungszeitpunkt, des klinischen Stabilitätstests, als 

auch der isokinetischen Kraftmessung und des Fragebogens ausgewertet und 

miteinander verglichen.  

 

5.1 Demographische Daten 

Das Patientenkollektiv von insgesamt 31 Teilnehmenden setzte sich aus 15 Frauen 

(48 %) und 16 Männern (52 %) zusammen.  

Das Alter der Studienteilnehmenden lag im Durchschnitt bei 67,7 Jahren ± 9,5. Der 

jüngste Teilnehmende war 50 Jahre, die älteste 86 Jahre alt. Die Frauen waren im 

Schnitt mit 69,9 Jahren ± 9,7 (52- 86 Jahre) etwas betagter als die Männer mit einem 

Durchschnitt von 65,8 Jahren ± 9,3 (50- 80 Jahre). Dieser grafisch darstellbare 

Unterschied (s. Abbildung 5.1) erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant (p= 

0,237). 

 

Abbildung 5.1 Alterszusammensetzung des Patientenkollektivs 

 

Die Körpergröße der Probandinnen und Probanden lag im Durchschnitt bei 170 cm ± 

8,9 (152-189 cm), das Körpergewicht bei 81,1 kg ± 16,8 (54 - 115 kg), der daraus 

resultierende durchschnittliche BMI bei 27,9 kg m2⁄  (19,1 - 38,4).  
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Während sich der BMI der Frauen in den Kategorien Normalgewicht bis erstgradige 

Adipositas bewegte, umfasste der BMI der Männer die Kategorien Normalgewicht bis 

zweitgradige Adipositas mit einer Tendenz zu insgesamt höheren Werten. Der 

Gewichtsunterschied zwischen den Geschlechtern ist mit einem p- Wert = 0,002 

statistisch signifikant (s. Abbildung 5.2). 

 

 

Abbildung 5.2 BMI- Verteilung des Patientenkollektivs 

 

Bezüglich der Häufigkeit der erkrankten Hüftseite ergab sich eine gleichmäßige 

Verteilung mit 15 (48 %) linken- und 16 (52 %) rechten Coxarthrosen.  

Ein anderes Bild zeigt die Verteilung der Beindominanz. So gaben nur zwei 

Teilnehmerinnen (7 %) eine Dominanz der linken Extremität an, 26 Teilnehmende (84 

%) hingegen eine Dominanz des rechten Beines. Von drei Probandinnen und 

Probanden (10 %) ist keine Präferenz bekannt (s. Abbildung 5.3).  

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern und der 

jeweiligen Seitenverteilung bleibt dabei bei beiden Fragestellungen aus (p= 0,382, p= 

0,150). 
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Abbildung 5.3 Seitenverteilung bezüglich Erkrankung und Dominanz 

 

5.2 ASA- Klassifikation 

Die präoperativ erhobene ASA- Klassifikation ergab für die teilnehmenden Frauen und 

Männer gleichermaßen eine Spannweite von den Kategorien eins bis drei.  

 

Abbildung 5.4 ASA- Klassifikation des Patientenkollektivs 

 

Wie in Abbildung 5.4 dargestellt, wurden sieben Personen (23 %) der Gruppe ASA 1, 

22 Personen (71 %) der Gruppe ASA 2 und nur zwei Personen (7 %) der Gruppe ASA 

3 bzw. der Kategorie: „Patienten mit schweren Systemerkrankungen“ zugeteilt. Damit 

darf das Patientenkollektiv als altersentsprechend leistungsfähig verstanden werden. 

7

22

2

ASA 1: Gesunder Patient ohne Vorerkrankung

ASA 2: Patient mit leichter Systemerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Systemerkrankung
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Bei der Befragung der Teilnehmenden bezüglich ihrer orthopädischen 

Vorerkrankungen (s. Tabelle 5.1) gaben 32 % des Studienkollektivs das Bestehen 

einer Coxarthrose der Gegenseite an. 68 % der befragten Personen hingegen 

berichteten von keiner gestellten Diagnose oder auch subjektiven Beschwerden.  

Von den zehn betroffenen Personen wurden in der Vergangenheit bereits vier auf der 

betroffenen Gegenseite operiert. Dies entspricht einem Anteil von 13 % aller 

Untersuchten. 

 

 

5.3 Numerische Rating- Skala 

Zur Erfassung der Schmerzwahrnehmung wurde mithilfe der Numerischen Rating- 

Skala die subjektive Empfindung am gesunden wie auch am erkrankten Gelenk vor-, 

und nach der Messung erfragt.  

Die Probandinnen und Probanden gaben vor der Kraftbestimmung Schmerzen von 

null bis acht auf der erkrankten Hüftseite an. Der Median betrug vor der Messung 5 ± 

4. Nach der Messung belief sich der Wert auf 5 ± 3, wobei eine deutliche Tendenz zu 

höheren Skalenwerten auszumachen war (s. Abbildung 5.4). Die Differenz vor- bzw. 

nach der Messung war mit p= 0,042 statistisch signifikant.  

 

 
 
OP der Gegenseite 
 

Gesamt 

 Nein Ja  

Coxarthrose auf der 

Gegenseite 

Nein 21 (68 %) 0 (0 %) 21 (68 %) 

Ja 6 (19 %) 4 (13 %) 10 (32 %) 

Gesamt  27 (87 %) 4 (13 %) 31 (100%) 

Tabelle 5.1 Coxarthrose der Gegenseite und operative Versorgung 
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Abbildung 5.5 Schmerzmitteleinnahme zum Zeitpunkt der Messung 

 

Am Erhebungstermin wurden die Patientinnen und Patienten zudem zu ihrem 

Analgetikakonsum befragt. Zum Zeitpunkt der Messung hatten fünf Personen (16 %) 

im Vorfeld Nichtsteroidale Antirheumatika zur Schmerzbehandlung eingenommen. 23 

Personen (74 %) hingegen kamen ohne eine vorausgegangene 

Medikamenteneinnahme zum Messtermin (s. Abbildung 5.5). Von drei Teilnehmenden 

(10 %) fehlen die entsprechenden Angaben. Insgesamt darf deshalb von einer 

moderaten Verfälschung der Schmerzwahrnehmung ausgegangen werden. 

 

Abbildung 5.6 Schmerzwahrnehmung der Patienten vor- bzw. nach der Messung unter 
Zuhilfenahme der NRS 
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Vor der Messung gaben die Teilnehmenden (n= 28) auf der erkrankten Seite mediane 

Schmerzen von 5 ± 4 (0 – 7,5) an, nach der Messung von 5 ± 3 (0- 8). Der Median der 

Schmerzempfindung auf der Gegenseite betrug bei den Studienteilnehmenden sowohl 

vor als auch nach der durchgeführten Messung identisch 0 ± 0 (0 – 8, p= 0,99, s. 

Abbildung 5.6)  

Nur drei Probandinnen und Probanden des gesamten Kollektivs gaben Schmerzen der 

Gegenseite an, die jedoch von der Messung unbeeinflusst blieben. Alle drei Personen 

sind von einer beidseitigen Coxarthrose betroffen.  

 

5.4 Klinischer Funktionstest: Trendelenburg- Zeichen 

Der klinische Funktionstest des Einbeinstandes konnte mit 29 Personen (94 %) am 

Erhebungstermin durchgeführt werden. Es fehlen die Daten von zwei 

Studienteilnehmenden (7 %).  

Insgesamt war es 18 Teilnehmenden (62 %) möglich, den Einbeinstand auf der 

erkrankten Extremität für mindestens 15 Sekunden zu halten. Nur einem Patienten (6 

%) gelang es dabei nicht, die Hüfte mithilfe der kleinen Glutealmuskeln ausreichend 

zu stabilisieren, um den Test als Trendelenburg- negativ zu kategorisieren.  

Bei den elf Probandinnen und Probanden (38 %), denen der Einbeinstand unmöglich 

war, fiel das Trendelenburg- Zeichen hingegen in 55 % der Fälle positiv, in 46 % 

negativ aus. 

 

Tabelle 5.2 Einbeinstand und Trendelenburg- Zeichen 

 

 
Trendelenburg- Zeichen Gesamt 

 
Positiv Negativ 

 

Einbeinstand > 15 s 
Möglich 1 (3 %) 17 (59 %) 18 (62 %) 

Unmöglich 6 (21 %) 5 (17 %) 11 (38 %) 

Gesamt  7 (24 %) 22 (76 %) 29 (100 %) 
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5.5 Bilaterale Kraftmessung 

Im Rahmen der bilateralen Kraftmessung wurde das maximale Drehmoment am zu 

operierenden sowie gesunden Hüftgelenk aller 31 Teilnehmenden in den 

Bewegungsrichtungen Flexion/ Extension, Abduktion/ Adduktion erfasst. Für jede 

Bewegungsrichtung wurden fünf Wiederholungen durchgeführt.  

Die Bewegungsausführungen wurden bei verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten 

erhoben, so wurden die Messungen der Flexion/ Extension bei einer 

Winkelgeschwindigkeit von 60 Winkelgraden/ Sekunde, jene der Abduktion/ Adduktion 

bei 30 °/s, erfasst. 

In der nachstehenden Tabelle 5.3 werden die Ergebnisse der Erhebung 

zusammengefasst und im Anschluss detailliert betrachtet. 

 
 

Gesund 
Median ± IQR 

Erkrankt 
Median ± IQR 

Statistische Differenz 
p- Wert 

 

 
Maximalkraft [𝑵𝒎] 
 

   

Extension 60°/ s 52,6 ± 27,9 40,0 ± 36,4 < 0,001 

Flexion 60°/ s 45,9 ± 15,3 32,3 ± 17,1 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 26,6 ± 25,2 19,5 ± 23,6 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 28,7 ± 19,5 21,0 ± 14,5 < 0,001 

    

 
Durchschnittliche 
Maximalkraft [𝑵𝒎] 
 

   

Extension 60°/ s 277,2 ± 129,9 172,5 ± 157,3 < 0,001 

Flexion 60°/ s 209,8 ± 109,2 115,6 ± 129,2 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 39,4 ± 49,3 20,8 ± 29,1 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 41,7 ± 37,1 21,2 ± 33,4 < 0,001 

    

 
Relativkraft [𝑵𝒎 𝒌𝒈⁄ ] 
 

   

Extension 60°/ s 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,4 < 0,001 

Flexion 60°/ s 0,6 ± 0,3 0,4 ± 0,2 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 0,4 ± 0,3 0,3 ± 0,2 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,2 < 0,001 
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Tabelle 5.3 Werteübersicht der bilateralen Kraftmessung, ROM= Bewegungsausmaß, IQR= 
Interquartilabstand 

 
 

Gesund 
Median ± IQR 

Erkrankt 
Median ± IQR 

Statistische Differenz 
p- Wert 

 

 
Gesamtarbeit [𝑱] 
 

   

Extension 60°/ s 277,2 ± 129,9 172,5 ± 157,3 < 0,001 

Flexion 60°/ s 209,8 ± 109,2 115,6 ± 129,2 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 39,4 ± 49,3 20,8 ± 29,1 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 41,7 ± 37,1 21,2 ± 33,4 < 0,001 

    

 
Relative Arbeit [𝑱 𝒌𝒈⁄ ] 
 

   

Extension 60°/ s 0,8 ± 0,6 0,5 ± 0,4 < 0,001 

Flexion 60°/ s 0,7 ± 0,3 0,4 ± 0,3 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,1 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 0,1 ± 0,1 0,1 ± 0,1 < 0,001 

    

 
Leistung [𝑾] 
 

   

Extension 60°/ s 24,7 ± 13,4 15,1 ± 21,3 < 0,001 

Flexion 60°/ s 21,3 ± 8,5 13,8 ± 14,2 < 0,001 

Adduktion 30°/ s 5,5 ± 5,6 3,4 ± 5,3 < 0,001 

Abduktion 30°/ s 5,5 ± 4,6 3,6 ± 3,9 < 0,001 

    

 
ROM [°] 
 

   

Extension  103,2 ± 28,0 92,6 ± 24,7 < 0,001 

Flexion  103,2 ± 28,0 92,6 ± 25,0 < 0,001 

Adduktion - - - 

Abduktion  36,8 ± 13,0 29,8 ± 10,6 0,007 

    

 
Variationskoeffizient  
 

   

Extension 60°/ s 14,8 ± 13,5 14,3 ± 26,2 0,570 

Flexion 60°/ s 20,4 ± 21,5 24,6 ± 25,3 0,056 

Adduktion 30°/ s 16,8 ± 12,3 17,6 ± 16,0 0,557 

Abduktion 30°/ s 18,0 ± 28,1 22,5 ± 27,1 0,704 
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5.5.1 Maximalkraft 

Die Messung des maximalen Drehmoments der Extension ergab im Mittel 52,6 Nm ± 

27,9 am gesunden Hüftgelenk und 40,0 Nm ± 36,4 am Erkrankten. Damit unterliegt die 

erkrankte Seite mit einem Kraftdefizit von 24 % jener Gesunden. 

Ähnlich verhält es sich bei den Messungen der Flexion und der Abduktion. Hier wiesen 

die erkrankten Gelenke im Vergleich zum gesunden Gegenpart Defizite von 30 % (13,6 

Nm) und 27 % (7,7 Nm) auf.  

Hingegen konnte ein höheres maximales Drehmoment bezüglich der Adduktion an der 

erkrankten im Vergleich zur gesunden Hüfte beobachtet werden. Die Messung der 

erkrankten Seite zeigte sich durchschnittlich um 7,1 Nm stärker und überstieg damit 

die Maximalkraft der gesunden Seite um 36 %. 

Die ermittelten Differenzen zwischen den jeweiligen Extremitäten aller 

Bewegungsrichtungen erwiesen sich jeweils als statistisch signifikant (p< 0,001). 

In der Abbildung 5.7 ist das durchschnittliche maximale Drehmoment in Extension und 

Flexion sowie in Adduktion und Abduktion jeweils mit 60 °/s und 30 °/s vergleichend 

für das erkrankte wie das gesunde Hüftgelenk dargestellt.  

 

Abbildung 5.7 Median der Maximalkraft 
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5.5.2 Durchschnittliche Maximalkraft 

Parallel zu den Werten der besten Wiederholung der Maximalkraft, wurden auch die 

Werte der durchschnittlichen Maximalkraft berechnet. Der Mittelwert berechnet sich 

dabei aus den je fünf Bewegungswiederholungen.  

Die bei der absoluten Maximalkraft festgestellte Überlegenheit der gesunden Seite 

setzt sich bei den Durchschnittswerten logisch fort (s. Abbildung 5.8). 

 

Abbildung 5.8 Mediane der durchschnittlichen Maximalkraft 

 

Das Kraftdefizit auf Basis der durchschnittlichen Maximalkraft zwischen den Hüftseiten 

beträgt für die Extension 10,3 Nm (24 %), für die Flexion 12,2 Nm (32 %), für die 

Adduktion 4,6 Nm (22 %) und letztlich für die Abduktion 8,5 Nm (35 %). 

Die Differenz der durchschnittlichen Maximalkraft zwischen der gesunden- bzw. 

erkrankten Hüftseite ist für alle vier Bewegungsrichtungen jeweils mit p< 0,001 

statistisch signifikant. 

 

5.5.3 Relativkraft 

Die errechnete Relativkraft setzt das maximale Drehmoment ins Verhältnis zum 

Körpergewicht der Teilnehmenden. Die Ergebnisse zeichnen ein homogenes Bild 
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zum gesunden Gelenk. Die Unterschiede sind dabei je statistisch signifikant mit p< 

0,001. 

Im Detail betragen die Abweichungen der absoluten Relativkraft im Seitenvergleich bei 

der Extension 0,2 Nm/ kg, bei der Flexion 0,2 Nm/ kg, bei der Adduktion 0,1 Nm/ kg 

und bei der Abduktion 0,1 Nm/ kg. Prozentuell entspricht dies 32 %, 33 %, 26 % und 

31 % (s. Abbildung 5.9). 

 

Abbildung 5.9 Median der Relativkraft 

 
5.5.4 Gesamtarbeit 

Die bei der Maximalkraft gemachten Beobachtungen führen sich bei Berechnung der 

Gesamtarbeit stringent fort (s. Abbildung 5.10).  

Die Summe aller fünf Wiederholungen beträgt für die Extension der gesunden 

Extremität 277,2 J ± 129,9 (IQR 26,2 – 530,4 J) und für die erkrankte Gegenseite 172,5 
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– 444,1 J) und 115,6 J ± 129,2 (IQR 6,0 – 354,1 J) an der Erkrankten. Der Unterschied 

von 45 % ( 94,2 J, p< 0,001) übertrifft damit noch deutlicher die Dominanz der 

Extensionswerte am gesunden Gelenk. 
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Die erhobenen Werte für die Adduktion belaufen sich auf 39,4 J ± 49,3 (IQR 5,5 – 

121,5 J) auf der gesunden- und auf 20,8 J ± 29,1 (IQR 1,8 – 100,6 J) auf der erkrankten 

Seite.  

Die Messungen für die Abduktion ergaben Zahlenwerte von 41,7 J ± 37,1 (IQR 1,7 – 

131,9 J) auf der gesunden- und 21,2 J ± 33,4 (IQR 1,4 – 132,1 J) auf der erkrankten 

Seite. 

Für Adduktion und Abduktion sind die Seitendifferenzen demnach noch ausgeprägter 

und die Kraftverhältnisse der gesunden- gegenüber der erkrankten Seite übersteigen 

diese um fast die Hälfte (47 %, 49 %, je p< 0,001) 

 

Abbildung 5.10 Mediane der Gesamtarbeit 
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Folgerichtig zeichnet sich auch bei der relativen Arbeit ein ähnliches Bild der 
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je p< 0,001). 
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Abbildung 5.11 Mediane der relativen Arbeit 

 

Die Differenz der verrichteten relativen Arbeit in Extension betrug 0,3 J/ kg (g: 0,8 J/ 

kg ± 0,6; v: 0,5 J/ kg ± 0,42). Dies entspricht einer Überlegenheit der gesunden 

Extremität von 37 % (p< 0,001). Der Seitenunterschied der errechneten relativen Arbeit 

in Flexion (g: 0,7 J/ kg ± 0,3; v: 0,4 J/ kg ± 0,3) hingegen belief sich auf 0,3 J/ kg bzw. 

40 % (p< 0,001), in Adduktion (g: 0,1 J/ kg ± 0,2; v: 0,1 J/ kg ± 0,1) indes auf 0,4 J/ kg 

bzw. 30 % (p< 0,001). Das Defizit zwischen den Hüftseiten bezüglich der erfolgten 

relativen Arbeit in Adduktion (g: 0,1 J/ kg ± 0,1; v: 0,1 J/ kg ± 0,1) bezifferte 0,1 J/ kg 

bzw. 39 % (p< 0,001). 
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vorausgegangenen Ergebnissen ein schlüssiges Resultat ab. 
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bei Flexion, 2,1 W (38 %) bei Adduktion und 1,9 W (35 %) bei Abduktion. Das 

Signifikanzniveau dieser Differenzen beträgt jeweils p< 0,001. 
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Abbildung 5.12 Mediane der Leistung 

 

5.5.7 Dominante zur nicht- dominanten Seite 

Über das Maximalkraftverhältnis der gesunden- zur erkrankten Hüftseite hinaus soll im 

Folgenden ein Vergleich zwischen der dominanten und der nicht- dominanten 

Extremität gezogen werden (s. Tabelle 5.4).  

 

 

 

Dominant Nicht- dominant 
Statistische 
Differenz 

Median ± IQR Median ± IQR p- Wert 

Maximalkraft [𝑵𝒎]    

Extension 60°/ s 47,2 ± 42,7 46,1 ± 35,9 0,187 

Flexion 60°/ s 41,5 ± 25,5 39,0 ± 29,2 0,699 

Adduktion 30°/ s 23,7 ± 24,1 21,8 ± 27,2 0,539 

Abduktion 30°/ s 27,1 ± 17,5 23,5 ± 14,5 0,161 

 

Tabelle 5.4 Maximalkraftvergleich der dominanten- und nicht dominanten Seite, IQR= 
Interquartilabstand 

 

Die dominante Seite erzielt im Median in allen vier getesteten Bewegungsrichtungen 

ein der nicht- dominanten Seite überlegenes Ergebnis, das zwar grafisch darstellbar-, 

jedoch statistisch nicht signifikant ist. (s. Abbildung 5.14). 
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Abbildung 5.13 Maximalkraftvergleich zwischen der dominanten und nicht- dominanten Seite 

 
Die Maximalkraftdifferenz beträgt in Extension 1,1 Nm (2 %), in Flexion 2,5 Nm (6 %), 

in Adduktion 1,9 Nm (8 %) und in Abduktion 3,6 Nm (13 %).  

In 39 % der Fälle entspricht die dominante Seite eben jener Erkrankten (n= 28). 

 
5.5.8 Bewegungsausmaße (ROM) 

Vor den eigentlichen Kraftmessungen wurden die Bewegungsumfänge der Extension 

und Flexion sowie der Abduktion am erkrankten- und gesunden Hüftgelenk erfasst. 

Die Adduktion wurde in der Neutral- Null- Stellung gestoppt und somit nicht erfasst. 

Für die gesunde Seite konnten folgende Mediane ermittelt werden: Extension/ Flexion 

103,2° (64,7°- 133,1°; IQR 28°) und Abduktion 36,8° (15,8°- 50,7°; IQR 13°). 

Für die erkrankte Seite hingegen ergaben sich die Mediane: Extension/ Flexion 92,6° 

(30,9°- 135,6°; IQR 24,7°) und Abduktion 29,8° (15,7°- 52,5°; IQR 10,6°; s. Abbildung 

5.15).  
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Abbildung 5.14 Bewegungsausmaß (ROM) 

 
Somit unterliegt die erkrankte Seite jener Gesunden bezüglich der Extension/ Flexion 

um 10,6° (10 %), bezüglich der Abduktion um 7° (19 %) und weicht noch deutlicher 

von den physiologischen maximalen 135° bzw. 40° ab. 

Es besteht ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der einzelnen 

Bewegungsumfänge der beiden Seiten im Vergleich (p< 0,001, p= 0,007). 

 

5.5.9 Variationskoeffizient 

Der durch das Biodex Gerät berechnete Variationskoeffizient bewegte sich bei den 

durchgeführten Messungen in einem Rahmen von minimal 14 % und maximal 25 %.  

Die Unterschiede der Variationskoeffizienten im Seitenvergleich für das erkrankte und 

das gesunde Gelenk sind marginal (s. Abbildung 5.16). Dies spiegelt sich auch in den 

ausbleibenden statistischen Signifikanzen wider: p= 0,570, p= 0,056, p= 0,557 und p= 

0,704.  

Die Wiederholungen der Extension auf beiden Seiten zeigen die niedrigsten 

Variationskoeffizienten mit 15 % auf der gesunden- und 14 % auf der erkrankten Seite. 

Diese niedrigen Werte sind Indikatoren für eine konstante Bewegungsdurchführung. 

Die größte Varianz hingegen zeigen die Flexionswiederholungen. Sie betragen für das 

gesunde Gelenk 20 % und für das Erkrankte 25 %. 
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Abbildung 5.15 Mediane der Variationskoeffizienten 

 

Über die Daten der am Gerät erhobenen bzw. errechneten Werte hinaus, wird im 

Folgenden das an die Studienteilnehmenden ausgehändigte Fragenbogenset 

ausgewertet. 

 

5.6 Fragebogenset 

Im Fragebogenset wurden die Patientinnen und Patienten zu ihrer 
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5.17), erlangte keiner der Probanden eine exzellente oder gute Funktionalität im 

betroffenen Hüftgelenk. zwei Personen (6 %) erzielten ein durchschnittliches Ergebnis, 

14,8

20,4

16,8
18,0

14,3

24,6

17,6

22,5

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

Extension 60°/s Flexion  60°/s Adduktion 30°/s Abduktion 30°/s

V
a

ri
a

ti
o

n
s

k
o

e
ff

iz
ie

n
t 

[%
]

gesund erkrankt



Ergebnisse 

 

61 
 

21 Personen (68 %) ein Schlechtes. Der Fragebogen wurde von acht 

Studienteilnehmenden (26 %) nicht ausgefüllt.  

 

Abbildung 5.16 Modifizierter Harris- Hip- Score 

 

Der WOMAC Index ergab einen medianen Wert von 52 ± 14 mit einer Spannweite von 

10- 78 (s. Abbildung 5.18). Insgesamt füllten 27 Patientinnen und Patienten den Score 

aus. 

 

Abbildung 5.17 WOMAC Index 
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Auf die Frage nach der subjektiven Beurteilung des Funktionsgrads des zu 

operierenden Hüftgelenks antworteten 15 Personen (48 %) sie fühlten sich in ihrer 

Funktion „beeinträchtigt“. Weitere sechs Personen (19 %) schätzten den 

Funktionsgrad sogar als „stark beeinträchtigt“ ein. Dieses Ergebnis fügt sich damit in 

eine homogene Reihe mit den vorangegangenen Scores ein. Kein Proband schätzte 

seine Hüftfunktion als „normal“ oder „fast normal“ ein. Die Daten von 32 % der 

Studienteilnehmenden fehlen (s. Abbildung 5.19).  

 

Abbildung 5.18 Subjektiver Funktionsgrad 

 

5.6.2 Lebensqualität 

Zur Ermittlung der Lebensqualität füllten 27 von 31 Studienteilnehmenden den EQ- 

5D- 3L Fragebogen aus.  

Die einzelnen Items werden in der Tabelle 5.5. aufgeschlüsselt.  
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EQ- 5D- 3L Median Spannweite 

Beweglichkeit (1- 3) 2 1- 3 

Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen (1- 3) 1 1- 3 

Alltägliche Tätigkeiten (1- 3) 2 1- 3 

Schmerzen (1- 3) 2 1- 3 

Angst (1- 3) 1 1- 2 

 

Tabelle 5.5 EQ- 5D- 3L Auswertung 

 

Bei der Betrachtung der einzelnen Subkategorien fällt auf, dass „die Fähigkeit für sich 

selbst zu sorgen“ sowie „Angst“ den Patientinnen und Patienten „keine“ Probleme 

bereitete, hingegen die Items „Beweglichkeit“, „alltägliche Fähigkeiten“ und 

„Schmerzen“, wie im Zusammenhang mit einer bestehenden Coxarthrose zu 

vermuten, die Lebensqualität der Befragten beeinträchtigten.  

In der Summe errechnete sich für die Erhebungsgruppe ein medianer TTO- Score von 

0,788 (0,061- 0,999). Dies bedeutet eine 10 % Einschränkung der persönlich 

empfundenen Lebensqualität im Altersvergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung 

(Altersparte 65- 74 Jahre, TTO Score: 0,891 (86)). Der mediane VAS- Index beträgt 

0,750 und weist eine Spannweite von 0,092- 0,902 auf. Hier unterliegt die Versuchs- 

der Standard- Vergleichsgruppe (TTO- Score 0,882 (86)) um 13 %.  

Darüber hinaus beantworteten die 27 Probandinnen und Probanden auch die visuelle 

Analogskala EQ- VAS bezüglich ihrer Lebensqualität.  

Der mediane Wert betrug hier 60± 25 (21- 100, s. Abbildung 5.20). Dieses Ergebnis 

bekräftigt das bereits beim EQ- 5D- 3L gewonnene Bild der persönlich als reduziert 

wahrgenommenen Lebensqualität der Teilnehmenden. Es weist analog eine ebenfalls 

breite Ergebnisstreuung auf. Das Ergebnis unterliegt dem der europäischen Standard- 

Vergleichsgruppe aus dem Jahre 2021 um 11 % (87). 
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Abbildung 5.19 EQ- VAS 

 

5.6.3 Mobilität 

Über die beschriebenen standardisierten Scores hinaus, wurde in dem Fragebogenset 

die Mobilität der Patienten erfragt bzw. getestet.  

Die Teilnehmenden (n= 24) berichteten im Rahmen der physiotherapeutischen 

Mobilitätserfassung von einer medianen, präoperativen täglichen Gehstrecke von 2 km 

± 4,3. Die Spannweite betrug 100 m bis zehn km.  

Die Probandinnen und Probanden (n= 23) gaben zudem an, im Median 2 Stockwerke 

± 1 (1- 10) zu Fuß bewältigen zu können.  

Der Timed- up- and- go- Test (n= 23) ergab eine mediane Dauer von 12,9 s ± 4,7. Die 

schnellste Patientin legte die Strecke innerhalb von 9,13 s, zurück und blieb damit als 

einzige Probandin unter dem zehn Sekunden Cut- off- Wert in der Kategorie „keine 

Mobilitätseinschränkung“. Die langsamste Patientin benötigte für den Versuch 17,9 s 

und fiel mit diesem Wert, wie alle weiteren 22 getesteten Probandinnen und 

Probanden, in die Kategorie der „Mobilitätsstörung ohne Alltagsrelevanz“. 

Im Folgenden sollen alle Einzelergebnisse gemeinsam betrachtet und eventuelle 

Zusammenhänge erschlossen werden. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

EQ- VAS



Ergebnisse 

 

65 
 

5.7 Prädiktoren 

Ziel der Arbeit war es, Prädiktoren für das klinische Kraftergebnis zu ermitteln. Hierzu 

wurde untersucht, ob Geschlecht, Alter, BMI, ASA- Klassifikation, eine Coxarthrose 

der Gegenseite und eine etwaige Voroperationen, die Fähigkeit des Einbeinstandes, 

ein positives Trendelenburg- Zeichen, Schmerzmitteleinnahme, die durch die 

Numerische- Rating Skala erfasste Schmerzempfindung vor- bzw. nach der Messung 

am gesunden und erkrankten Hüftgelenk sowie die im Fragebogen ermittelte Scores 

(mHHS, WOMAC, subjektive Funktionseinschätzung, EQ- 5D- 3L, EQ- VAS) und 

Mobilitätsdaten Einfluss auf die erhobene Maximalkraft haben. Zu diesem Zweck 

wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt (s. Tabelle 5.6). 
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Maximalkraft 
 Extension Flexion Adduktion Abduktion 

 g e g e g e g e 

Alter 
r -0,331 -0,165 -0,366 -0,196 -0,252 -0,181 -0,251 -0,065 

p 0,069 0,375 0,043 0,289 0,171 0,330 0,173 0,728 

Geschlecht 
r 0,296 0,310 0,267 0,386 0,198 0,455 0,083 0,213 

p 0,106 0,089 0,146 0,032 0,284 0,010 0,657 0,250 

BMI 
r 0,408 0,296 0,339 0,319 0,424 0,377 0,428 0,325 

p 0,023 0,105 0,062 0,080 0,017 0,037 0,016 0,075 

ASA- Klassifikation 
r -0,239 0,013 -0,126 0,041 -0,212 -0,274 -0,029 -0,038 

p 0,196 0,943 0,498 0,825 0,252 0,136 0,879 0,838 

Coxarthrose der Ggs. 
r -0,401 -0,274 -0,177 -0,062 -0,405 -0,162 0,000 0,120 

p 0,025 0,136 0,340 0,741 0,024 0,384 1,000 0,522 

OP der Ggs. 
r -0,344 -0,204 -0,290 -0,032 -0,355 -0,151 -0,065 0,043 

p 0,058 0,270 0,113 0,863 0,050 0,419 0,730 0,818 

Einbeinstand 
r 0,051 -0,089 -0,187 -0,144 -0,093 -0,008 -0,340 -0,242 

p 0,793 0,645 0,332 0,455 0,630 0,965 0,071 0,206 

Trendelenburg- Zeichen 
r -0,270 -0,019 -0,067 -0,072 0,087 0,048 0,284 0,236 

p 0,157 0,921 0,728 0,710 0,655 0,804 0,135 0,218 

Schmerzmitteleinnahme 
r -0,006 0,081 0,156 0,087 0,271 0,271 0,017 0,167 

p 0,977 0,683 0,428 0,661 0,163 0,163 0,930 0,394 
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Maximalkraft 
 Extension Flexion Adduktion Abduktion 

 g e g e g e g e 

NRS, vM, g 
r -0,228 -0,201 0,016 -0,092 -0,284 -0,266 -0,417 -0,391 

p 0,244 0,305 0,934 0,642 0,143 0,171 0,027 0,040 

NRS, nM, g 
r -0,257 -0,191 -0,068 -0,141 -0,376 -0,352 -0,505 -0,513 

p 0,188 0,330 0,732 0,475 0,049 0,066 0,006 0,005 

NRS, vM, e 
r -0,379 -0,287 -0,037 -0,281 -0,209 -0,284 -0,059 -0,084 

p 0,047 0,138 0,853 0,147 0,286 0,143 0,765 0,672 

NRS, nM, e 
r -0,379 -0,287 -0,037 -0,281 -0,209 -0,284 -0,059 -0,084 

p 0,047 0,138 0,853 0,147 0,286 0,143 0,765 0,672 

Funktionalität mHHS 
r -0,039 -0,053 0,149 0,041 -0,039 0,317 0,294 0,385 

p 0,859 0,812 0,498 0,851 0,861 0,141 0,173 0,070 

 WOMAC 
r 0,018 -0,188 -0,288 -0,269 -0,211 -0,238 -0,217 -0,280 

p 0,930 0,348 0,146 0,174 0,291 0,232 0,277 0,156 

 Kurzeinschätzung 
r 0,279 0,244 0,244 0,366 0,070 0,157 -0,017 -0,052 

p 0,221 0,287 0,287 0,103 0,764 0,498 0,940 0,822 

Lebensqualität EQ- 5D- 3L 
r 0,029 -0,015 0,191 0,155 0,003 0,267 0,069 0,215 

p 0,886 0,941 0,341 0,440 0,988 0,178 0,732 0,281 

 EQ- VAS 
r 0,098 0,040 -0,022 -0,008 0,099 0,079 0,103 0,221 

p 0,627 0,843 0,912 0,967 0,625 0,694 0,610 0,268 
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Maximalkraft 
 Extension Flexion Adduktion Abduktion 

 g e g e g e g e 

Mobilität TUG 
r 0,136 0,155 -0,081 0,088 -0,106 -0,240 0,015 -0,049 

p 0,535 0,480 0,713 0,690 0,629 0,270 0,946 0,823 

 Stockwerke 
r -0,224 -0,030 -0,003 0,121 -0,504 0,061 0,150 0,108 

p 0,305 0,892 0,989 0,581 0,014 0,783 0,494 0,623 

 Gehstrecke 
r 0,044 0,002 0,052 0,079 -0,007 0,196 0,559 0,497 

p 0,839 0,994 0,809 0,713 0,976 0,358 0,005 0,014 

Tabelle 5.6 Korrelation zwischen Prädiktoren und Maximalkraft; r= Korrelationskoeffizient, p= p- Wert, g= gesund, e= erkrankt, Ggs.= Gegenseite, NRS= 
Numerische- Rating Skala, vM= vor der Messung, nM= nach der Messung; mHHS= modifizierter Harris- Hip- Score, WOMAC= Western Ontario and 
McMaster Universities Arthritis Index, fett gedruckte Ziffern: statistisch signifikant 

 

Relativkraft 
 Extension Flexion Adduktion Abduktion 

 g e g e g e g e 

Geschlecht 
r -0,020 0,123 -0,105 0,195 0,000 0,321 -0,180 0 

p 0,910 0,511 0,575 0,293 0,990 0,078 0,340 1 

Gewicht 
r 0,020 0,073 -0,239 0,064 0,020 0,221 -0,070 0,036 

p 0,940 0,697 0,195 0,731 0,930 0,231 0,690 0,848 

Tabelle 5.7 Korrelation zwischen Prädiktoren und Relativkraft; r= Korrelationskoeffizient, p= p- Wert, g= gesund, e= erkrankt, fett gedruckte Ziffern: 
statistisch signifikant 

 



Ergebnisse

 

69 
 

5.7.1 Alter, Geschlecht, BMI, ASA- Klassifikation 

Das Alter der Probandinnen und Probanden konnte lediglich mit der Maximalkraft der 

Flexion der gesunden Extremität in eine negative Korrelation gebracht werden (r= -

0,366, p= 0,043). Daraus lässt sich ableiten, je jünger die Teilnehmenden waren, desto 

größer war die bei Flexion am gesunden Hüftgelenk zu messende Maximalkraft. Zu 

den weiteren Bewegungsrichtungen, wie auch zum erkrankten Gelenk, konnte kein 

signifikanter Zusammenhang detektiert werden.  

Zwischen dem Geschlecht und der Maximalkraftmessung hingegen konnte für die 

Flexion (r= 0,386, p= 0,032) und die Adduktion (r= 0,455, p= 0,010) an der erkrankten 

Hüftseite eine signifikante Beziehung festgestellt werden. Die männlichen Probanden 

erzielten in genannten Bewegungsrichtungen am erkrankten Gelenk signifikant höhere 

Werte gegenüber den weiblichen Teilnehmerinnen.  

Ebenso lässt sich eine Signifikanz zwischen dem BMI und der Maximalkraft 

nachweisen. Je höher der errechnete BMI der Probandinnen und Probanden war, 

desto stärker war die jeweils gemessene Maximalkraft der folgenden 

Bewegungsrichtungen. Der BMI korreliert mit der Maximalkraft an der gesunden 

Extremität signifikant bei Extension (r= 0,408, p= 0,023), Adduktion (r= 0,424, p= 

0,017) und Abduktion (r= 0,428, p= 0,016) und an jener Erkrankten ausschließlich bei 

Adduktion (r= 0,377, p= 0,037).  

Eine Korrelation zwischen dem Geschlecht bzw. dem Gewicht und der Relativkraft 

blieb hingegen aus (s. Tabelle 5.7). 

Ebenso wenig ließen sich die Einschätzung der körperlichen Voraussetzungen der 

Teilnehmenden mittels der ASA- Klassifikation mit den erhobenen Messungen der 

Maximalkraft in einen signifikanten Zusammenhang bringen. 

 

5.7.2 Coxarthrose und Voroperationen der Gegenseite 

Eine Coxarthrose der Gegenseite hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf die 

Kraftentwicklung eben jener „vermeintlich gesunden“, ausführenden Seite in den 

Bewegungsformen Extension (r= -0,401, p= 0,025) und Adduktion (r= -0,405, p= 

0,024). Die inverse Korrelation belegt bei diesen Bewegungsformen eine schwächere 
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Maximalkraftentwicklung bei einer diagnostizierten Coxarthrose der bewegenden 

Gegenseite.  

Eine bereits erfolgte Voroperation der Gegenseite zeigt ebenfalls einen statistisch 

signifikanten Zusammenhang zu den Messergebnissen der Adduktion dieser 

ausführenden Extremität auf (r= -0,355, p= 0,050). Hat eine Voroperation 

stattgefunden, war eine verminderte Maximalkraft der Adduktion zu verzeichnen.  

 

5.7.3 Einbeinstand und Trendelenburg- Zeichen 

Hingegen konnte weder zwischen der Befähigung des stabilen Einbeinstandes noch 

zwischen einem positivem Trendelenburg- Zeichen und der Maximalkraft ein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden.  

 

5.7.4 Schmerzmitteleinnahme und Schmerzempfindung  

Ebenso wenig korrelierte eine vorausgegangene Schmerzmitteleinnahme der 

Patientinnen und Patienten mit ihren Ergebnissen bei der Maximalkrafterhebung. 

Jedoch ließen sich signifikante Korrelationen der Schmerzwahrnehmung mit der 

erbrachten Maximalkraft belegen. 

Der Schmerz am gesunden Hüftgelenk vor der Messung steht in Beziehung mit den 

Ergebnissen der Abduktion der gesunden und erkrankten Extremität. Die Abduktion 

der gesunden Extremität korreliert negativ mit der erbrachten Kraft, r= -0,417, p= 

0,0027. Auch steht die Schmerzwahrnehmung der gesunden Seite in ihrer Funktion 

als stabilisierendes Standbein in Zusammenhang mit der erbrachten Kraftanstrengung 

des Erkrankten (r= -0,391, p= 0,040). Je stärker die Schmerzen jeweils angegeben 

wurden, desto niedriger war die erbrachte Maximalkraft. 

Nach der Messung indes lassen sich Korrelationen der Schmerzen am gesunden 

Hüftgelenk und der Maximalkraft bezüglich der Adduktion (r= -0,376, p= 0,049) 

berechnen. Die Korrelationen bezüglich der Schmerzen bei Abduktion an der 

gesunden, wie erkrankten Extremität sind statistisch zudem jeweils signifikant (r= -

0,505, p= 0,006; r= -0,513, p= 0,005). Je niedriger die investierte Kraft war, desto höher 

waren die Schmerzen nach der Messung bzw. je stärker die Bewegungsausführungen 

waren, desto schwächer waren die empfundenen Schmerzen nach der Messung.  
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Im Gegensatz zu den inversen Korrelationen zwischen den Schmerzen am gesunden 

Gelenk und der Maximalkraftentwicklung, ergibt sich für das erkrankte Gelenk ein 

positiver Zusammenhang. Die erbrachte Extensionsmaximalkraft fiel mit vermehrter 

Schmerzwahrnehmung, sowohl vor als auch nach der Messung, gleichermaßen mit 

stärkeren Messwerten aus (je r= 0,379, p= 0,047). 

Alle weiteren Maximalkraftmesswerte an den beidseits durchgeführten 

Bewegungsausführungen ließen sich nicht statistisch signifikant in Beziehung zu den 

erlebten Schmerzen setzen. 

 

5.7.5 Fragebogenset 

Ebenso konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen den Maximalkraftwerten 

am Biodex- Gerät und den Ergebnissen des modifizierten Harris- Hip- Score, des 

WOMAC, des EQ- 5D- 3L und des EQ- VAS festgestellt werden (s. Tabelle 5.5). 

Alleinig einige Mobilitätsdaten zeigten einen statistisch signifikanten Zusammenhang 

zur Kraftmessung.  

Zwischen der Gehstrecke und der geleisteten Maximalkraft bei Abduktion am 

gesunden - (r= 0,559, p= 0,005), wie am erkrankten Gelenk (r= 0,497, p= 0,014), 

besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang. Je weiter die Testperson 

präoperativ gehen konnte, desto stärker war die Abduktion in beiden Hüftgelenken.  

Sich auf die Fähigkeit des Treppensteigens beziehend, lässt sich eine statistisch 

signifikante (p= 0,014) negative Korrelation zur maximal erbachten Kraft bei Adduktion 

am erkrankten Hüftgelenk feststellen (r= -0,504). Das bedeutet, je weniger Stufen 

bewerkstelligt werden konnten, desto höher ist die Muskelkraft der Adduktoren am 

erkrankten Hüftgelenk. 

Alle weiteren Bewegungsrichtungen konnten indes nicht in eine signifikante Relation 

zur Gehleistung bzw. dem Treppensteigen gesetzt werden.  

Ebenso wenig besteht ein Zusammenhang zwischen dem TUG- Test und den 

Kraftmessungswerten. 
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6. Diskussion  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es fortlaufend das Wissen über isokinetische 

Kraftmessungen am Hüftgelenk bei Patientinnen und Patienten mit Coxarthrose zu 

erweitern, Vergleiche zu bereits bestehenden Datensätzen zu ziehen und Prädiktoren 

für das klinische Kraftergebnis zu ermitteln. Darüber hinaus wird untersucht, ob eine 

stehende Testposition der Patientinnen und Patienten eine potenzielle Verbesserung 

der bestehenden Testprotokolle darstellt und damit einen Beitrag zur Standardisierung 

dieser für weiterführende, zukünftige Studien leistet. 

Zu den wichtigsten Ergebnissen dieser Studie zählt, dass sich die erkrankte und die 

gesunde Seite hinsichtlich der Bewegungsrichtungen Flexion, Extension, Abduktion 

und Adduktion in der isokinetischen Kraftmessung signifikant (p< 0,001) voneinander 

unterscheiden. Zwischen der dominanten- und nicht- dominanten Seite bestehen 

keine signifikanten Unterschiede (p> 0,05). Signifikante Prädiktoren für die 

isokinetische Kraft einzelner Bewegungsrichtungen sind Alter, Geschlecht, BMI und 

Schmerzen. Zwischen den Fragebogenscores zu den Themen Funktionalität und 

Lebensqualität und den isokinetischen Messungen konnte kein Zusammenhang 

hergestellt werden. Die zurücklegbare Gehstrecke und Abduktion sowie die Fähigkeit 

des Treppensteigens und Adduktion korrelierten signifikant. Der TUG- Test hatte 

keinen Einfluss auf die Ergebnisse. 

Die Messung im Stehen ermöglicht die Untersuchung auch schwer betroffener 

Patientinnen und Patienten mit Coxarthrose sowohl prä- als auch unmittelbar 

postoperativ. Trotz der geringen Stabilität und der Einschränkung durch die betroffene 

Extremität als Standbein kann die Versuchsanordnung als gelungen bezeichnet 

werden. 

Im Folgenden werden die Studienmethodik evaluiert, im Detail auf die gestellten 

Hypothesen eingegangen und die Limitationen der Studie kritisch beleuchtet. 
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6.1 Bewertung der Methodik 

6.1.1 Versuchsaufbau  

Isokinetische Dynamometer sind der Goldstandart zur Messung von Muskelkraft (88). 

Für diese Studie stand ein Apparat der Firma Biodex zur Verfügung. Dieser soll im 

Folgenden bezüglich der Hauptgütekriterien validiert werden. 

Die Muskelkraft lässt sich durch Messungen am Biodex- Gerät hervorragend 

objektivieren und standardisiert dokumentieren. Zudem lässt sich das Bias Risiko auf 

ein Minimum reduzieren und Vergleiche innerhalb eines Kollektivs werden ermöglicht.  

Drouin et al. (89) und Taylor et al. (62) wiesen zudem nach, dass die erzielten 

Ergebnisse valide sind. Hierzu trägt insbesondere die korrekte Positionierung des 

Drehmoments über dem anatomischen Drehzentrum bei. Je besser diese Punkte 

übereinstimmen, desto präziser und valider sind die Ergebnisse. Schon kleine 

Diskrepanzen von ca. einem 1cm bergen einen 2,5- 5 % Messfehler (90–92). In dieser 

Arbeit wurde im Rahmen der körperlichen Untersuchung der kranialste Punkt des 

Trochanter major des Patienten oder der Patientin ertastet und 2cm nach kranial zur 

individuellen Geräteanpassung addiert. Dieses standardisierte und konsequente 

Vorgehen erhöhte die Versuchsvalidität der Studie.  

Das Biodex- Dynamometer ist weiterhin als reliables Instrument zur Erfassung der 

isokinetischen Kraft der Hüftmuskulatur einzustufen (93–97). Contreras- Dìaz et al. 

(98) verglichen in ihrer Metastudie die Versuchsreliabilität insbesondere in 

Abhängigkeit von den verwendeten Testgeschwindigkeiten und Patientenpositionen.  

Während bei gesunden Teilnehmenden besonders höhere Winkelgeschwindigkeiten 

in Flexion/ Extension vorteilhaft waren (Flexion: 120°/s, 180°/s, Extension: 60°/s, 

180°/s (98)), ergab sich für Patientinnen und Patienten mit Hüftarthrose eine gute 

Reliabilität für 60°/s (99). In Abduktion und Adduktion wird in der Literatur zu 

Winkelgeschwindigkeiten von 60- 150 °/s (100,101) geraten, jedoch gilt im Vergleich 

zu vorausgegangenen Studien zu bedenken, dass die Studienteilnehmenden im 

Rahmen der Langzeitstudie schon wenige Tage nach der prothetischen Versorgung 

erneut zu Kraftmessungen an das Gerät treten sollten. In enger Rücksprache mit dem 

Gerätehersteller, der explizit auf niedrige Winkelgeschwindigkeiten unter max. 60°/s 

verwies, wurde sich, zur Risikominimierung für die Patientinnen und Patienten, für 
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Messungen der Muskelfunktion mit einer konstanten Winkelgeschwindigkeit von 60°/s 

für Flexion und Extension bzw. 30°/s für Abduktion und Adduktion entschieden.  

Hinsichtlich der Patientenposition zeigt sich für die stehende Variante eine gute 

Reliabilität in Flexion und eine moderate in Extension (98). Bezüglich der Abduktion 

und Adduktion lassen sich hingegen widersprüchliche Ergebnisse zur 

Patientenposition finden (93,102,103).  

Im Vergleich zu bestehenden Datensätzen (99,104,105), die isokinetische 

Kraftmessungen im Zusammenhang mit der Diagnose Coxarthrose untersuchten, 

wurde sich in dieser Studie, nach unserem Kenntnisstand, erstmalig für einen 

stehenden Versuchsaufbau entschieden. Die Entscheidung für das stehende 

Testprotokoll basierte auf dem höheren Lebensalter, der eingeschränkten 

Beweglichkeit der Studienteilnehmenden sowie krankheitsbedingten Schmerzen. 

Insbesondere die liegende Position zur Kraftmessung von Abduktion und Adduktion 

schien für die Patientinnen und Patienten nicht zumutbar zu sein. Diese geht zum 

einen mit Druckschmerzhaftigkeit, insbesondere in Hinblick auf die durchgeführte 

Langzeitstudie und Messungen wenigen Tage nach der prothetischen Versorgung 

sowie einem nicht leistbaren, erhöhten Kraftaufwand gegen die Schwerkraft einher. 

Zum anderen ist mit einem erhöhten Sturzrisiko, beim Auf- und Absteigen vom Gerät, 

zu rechnen. Die stehende Patientenposition sichert eine geringere Stabilität 

gegenüber einer liegenden bzw. sitzenden Position, jedoch ist der Versuchsaufbau 

mit der Möglichkeit der Patientinnen und Patienten sich am fixierten 

Unterarmgehwagen (Taurus) und/ oder Biodex Gerät festzuhalten, als erfolgreich 

einzustufen. In dieser Studie bestehen keine signifikanten Korrelationen zwischen 

einem bestehenden Trendelenburgzeichen bzw. unmöglichem Einbeinstand > 15 s 

und der Maximalkraftentwicklung (p > 0,05). 

Auch die Bewegungsausmaße mit seinen Medianen von 103,2° in Extension/ Flexion 

und 36,8° in Abduktion der gesunden Extremität sowie die Mediane von 92,6° in 

Extension/ Flexion und 30,9° in Abduktion der erkrankten Extremität sprechen für ein 

gelungenes Gesamtergebnis hinsichtlich der stehenden Patientenposition. Die 

reduzierten Bewegungsausmaße ergeben zudem ein schlüssiges Bild hinsichtlich der 

Grunderkrankung (106), alters-, bzw. geschlechterspezifische Auswirkungen 

(107,108) spielten eine untergeordnete Rolle. 
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In Einzelfällen scheint die Positionierung der Teilnehmenden sowie die muskuläre 

Stabilisierung des Rumpfes jedoch nicht ausreichend gelungen zu sein. Dies zeigt 

sich vor allem in Abduktion in Form einer unphysiologischen, erhöhten Range des 

Bewegungsausmaßes. Am gesunden Gelenk wurden Werte von maximal 50,7° und 

am erkrankten Gelenk von 52,5° erreicht.  

Darüber hinaus wurde die Funktion der „gesunden“ Gegenseite als Spiel- und 

Standbein bei zehn der 31 Probandinnen und Probanden (32 %) aufgrund einer 

diagnostizierten, aber weniger symptomatischen Coxarthrose beeinträchtigt.  

Nur drei der betroffenen Probandinnen und Probanden gaben Schmerzen der 

Gegenseite an, die jedoch von der Messung unbeeinflusst blieben. Die Erhebung der 

Schmerzempfindung auf der Gegenseite betrug im Median bei den 

Studienteilnehmenden sowohl vor als auch nach der durchgeführten Messung 

identisch 0 ± 0 (0 – 8, p= 1,0). Die Beeinträchtigung durch Schmerzen der Gegenseite 

wird deshalb in der Studie als wenig relevant eingeordnet.  

Dennoch korrelierte eine bestehende bilaterale Coxarthrose mit der Maximalkraft in 

Extension (r= -0,401, r= 0,025) und Adduktion (r= -0,405, p= 0,024). Daten, die am 

"gesunden" Gelenk erhoben wurden, sollten deshalb stets differenziert betrachtet 

werden. 

Vier Patienten (13 % aller Teilnehmenden) unterzogen sich einer Voroperation der 

Coxarthrose der Gegenseite. Mit Ausnahme der Adduktion der gesunden Seite, 

lassen sich diesbezüglich keine Korrelationen nachweisen. Die reduzierte 

Adduktionskraft der gesunden Seite lässt sich als mögliche Spätfolge des operierten 

Standbeines mit eventueller Standunsicherheit und Instabilität werten (r= -0,355, p= 

0,05). Insgesamt sprechen die vorwiegend ausbleibenden Korrelationen jedoch für 

klare Therapieerfolge der bereits erfolgten Operationen. 

Zur optimalen Erfassung der Maximalkraft wurde sich für fünf Wiederholungen der 

Bewegungsrichtungen entschieden. Da die erste Ausführung selten der 

Bestmöglichen entspricht (109), ermöglicht diese Anzahl eine tatsächliche Erfassung 

der Maximalkraft, ohne gleichzeitig zu ermüden oder starke Schmerzen zu 

verursachen. Aus Rücksicht auf das durch Krankheit eingeschränkte 

Patientenkollektiv wurde auf den Parameter Kraftausdauer verzichtet. Aufgrund hoher 
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Variabilität und Fehleranfälligkeit wurde ebenfalls von dem Wert Schnellkraft Abstand 

genommen. 

 

6.1.2 Versuchsdurchführung 

Die isokinetischen Kraftmessung am Biodex- Gerät wurde kontinuierlich von nur zwei 

Messenden durchgeführt und mehrfach gemeinsam eingeübt. Es darf deshalb von 

hoher Qualität und geringen interindividuellen Unterschieden ausgegangen werden.  

Die Teilnehmenden wurden vor der praktischen Versuchsdurchführung über den 

Ablauf am Gerät aufgeklärt und hatten die Möglichkeit, den Bewegungsablauf am 

Gerät zu üben und damit Ängste abzubauen. Sie wurden zudem zur korrekten 

Bewegungsausführung angeleitet, konnten zugleich ihre Körperhaltung im Spiegel 

eigenständig kontrollieren und wurden kontinuierlich zu persönlichen 

Höchstleistungen motiviert.  

Es kann dennoch nicht ausgeschlossen werden, dass einige Patientinnen und 

Patienten weiterhin Angst vor Schmerzen, Schwierigkeiten bei der Umsetzung der 

Anweisungen bzw. bei der ausreichenden Stabilisierung des Rumpfes hatten und 

deshalb nicht ihre maximal mögliche Kraft bei der Übungsdurchführung einsetzten.  

Auch ist es möglich, dass einige Studienteilnehmende aufgrund ihres reduzierten 

Trainingszustandes und/ oder fortgeschrittenen Alters während der fünf 

Wiederholungen ermüdeten und die Kraftmessung deshalb mit schwankendem 

Krafteinsatz umsetzten. Hinweise hierfür liefert der gemessene Variationskoeffizient. 

Dieser betrug für die Flexionswiederholungen 25 % am erkrankten Gelenk, was den 

Verdacht einer Ermüdung aufgrund des erhöhten Kraftaufwandes gegen die 

Schwerkraft stützt.  

Als weitere Einflussfaktoren auf den Variationskoeffizienten kommen, insbesondere in 

Zusammenschau mit einzelnen erhöht gemessenen Bewegungsausmaßen, eine 

insuffiziente Rumpfstabilisierung der Studienteilnehmenden, eine sich während der 

Bewegungen lockernde Fixierung am Gerät sowie eine suboptimale Gerätereliabilität 

in Betracht (99,110). 

Die nur geringe Schwankungsrange von minimal 14 % und maximal 25 % spricht in 

Hinblick auf die kleine Erhebungsgruppe jedoch für eine erfolgreiche Messreihe und 
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ist vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien (Arokoski et al.: 8- 24 %, 

(99,111)).  

 

6.2 Bewertung der Ergebnisse 

Das Biodex- Gerät liefert eine Vielzahl von Daten pro durchgeführter Messung (s. 

Anhang 8.3). Im Rahmen dieser Studie fand aufgrund hoher Variabilität und 

Fehleranfälligkeit eine erhebliche Reduktion der gelieferten Messparameter statt. Die 

Bewertung der Maximalkraft, der durchschnittlichen Maximalkraft, der Relativkraft, der 

Gesamtarbeit, der relativen Arbeit, der Leistung, des Maximalkraftverhältnisses 

zwischen der dominanten und nicht- dominanten Seite soll im Folgenden im Rahmen 

der zu verifizierenden Hypothesen stattfinden.  

 

Die erhobenen Messwerte lassen sich alleinstehend sowie im Vergleich mit 

Normwertetabellen oder aber im Seitenvergleich der gesunden bzw. erkrankten oder 

auch dominanten bzw. nicht- dominanten Extremität erheben und ins Verhältnis 

zueinander setzen.  

Zur Beurteilung der Hypothesen wurde in dieser Studie die kontralaterale gesunde 

Gegenseite der Patientinnen und Patienten als Referenz herangezogen. Diese 

Vergleichsgrundlage wurde in der Vergangenheit hinsichtlich physiologischer 

Kraftdifferenzen der unteren Extremität kontrovers diskutiert (89,112–116). Dennoch 

ist der Kraftvergleich zur gesunden Gegenseite eine häufig in Studien praktizierte wie 

akzeptierte Methode und soll auch an dieser Stelle Anwendung finden. 

Zur Einordnung in den wissenschaftlichen Kenntnisstand findet anschließend ein 

Vergleich zu bestehenden Datensätzen statt. Die Werte der Referenztabellen sind 

jedoch stark gerätehersteller- und methodenabhängig, weshalb eine differenzierte 

Betrachtung unabdingbar ist.  

 

6.2.1 Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Flexion/Extension in der isokinetischen Kraftmessung signifikant 

voneinander. 

Die Hypothese lässt sich hinsichtlich der Maximalkraft, der durchschnittlichen 

Maximalkraft, der Relativkraft, der Gesamtarbeit, der relativen Arbeit und der Leistung 
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für die Bewegungsrichtungen Flexion und Extension bestätigen. Die gesunde Seite ist 

dabei jener Erkrankten überlegen, wobei sich die Differenzen jeweils signifikant (p> 

0,001) erwiesen.  

Ausgehend von einer muskulären Balance zwischen den Extremitäten beim 

Gesunden zeigen die erhobenen Daten eindrücklich die Auswirkungen einer 

Hüftarthrose auf die reduzierten Kraftverhältnisse der umliegenden Muskulatur. Die 

Ursachen für das Kraftdefizit der erkrankten Seite sind als multifaktoriell zu betrachten: 

Als zugrunde liegender Mechanismus für die Krafteinbußen bei Arthrose wird 

zunächst meist der Muskelvolumenverlust genannt (117,118). Die mit zunehmendem 

Lebensalter physiologische Muskelatrophie, bedingt durch fehlende 

Wachstumsfaktoren, Immobilität und Mangel an Nahrungselementen, wird durch die 

vermehrte Freisetzung von Zytokinen entzündungsbedingt noch verstärkt 

(9,99,119,120). Darüber hinaus können auch vermehrte Fettinfiltrationen bzw. weitere 

Infiltrationen „nicht kontraktiler Komponenten“ in die Glutealmuskulatur (11,121) sowie 

eine defizitäre Muskelplattenrekrutierung, mangelnde Koordinationsfähigkeit, 

fehlendes Selbstvertrauen (122) aber auch Schmerzen als Ursache für die reduzierte 

Muskelkraft verantwortlich gemacht werden. 

Loureiro et al. (117) brachten in ihrer Metastudie Maximalkraftdefizite v.a. mit 

fortgeschrittenen Krankheitsverläufen der Coxarthrose in Einklang. Alle 

Bewegungsrichtungen vergleichend dokumentierten Sie die größten Kraftverluste in 

Flexion und Extension. Dies konnte in dieser Studie für die Flexion mit 30 % bestätigt 

werden. Die Extensionswerte erlangten mit einem Defizit von 24 % jedoch nur Platz 

drei nach der Abduktion mit 27 %. 

Die absoluten Zahlen vergleichend ist in der hier vorgestellten Arbeit am gesunden 

wie erkrankten Gelenk die Extension stärkste Bewegungsrichtung, gefolgt von der 

Flexion. Die Ergebnisse anderer Studien variieren in diesem Zusammenhang, wobei 

Shih et al. (123) die unterschiedlichen Positionierungen der Patienten als möglichen 

Grund dafür anführen.  

In der folgenden Tabelle 6.1 werden die Studiendaten mit Vergleichsdatensätzen 

nebeneinandergestellt und ihre Gemeinsamkeiten wie Unterschiede anschließend 

diskutiert. Differenzen im Versuchsaufbau im Vergleich zum eigenen Datensatz 

werden in der Tabelle farbig markiert. 
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Studie n Studiengruppe Dynamometer Position Geschwindig- 
keit [° 𝒔⁄ ] 

Bewegungs-
richtung 

Sub- 
kategorie 

Mittelwert [𝑵𝒎] 

Claiborne et al. 
(124) 

13 Gesunde, junge Frauen und 
Männer (26,54 ± 3,80 J.) 

Biodex Medical 
System 2 

Stehend 60 

Flexion 
Rechts 133.7 ± 37.5* 

Links 124.8 ± 31.4* 

Extension 
Rechts 139.7 ± 33.8* 

Links 122.7 ± 32.2* 

Harbo et al. 
(125) 

178 Gesunde Frauen und 
Männer (15- 83 J., 
Altersdurchschnitt Frauen/ 
Männer 52/ 53 J.) 

Biodex System 3 Pro - 60 
Flexion 

m 137,6 ± 29,6 

w 91,2 ± 15,8 

     
Extension 

m 178,1 ± 45,6 

w 128,7 ± 30,3 

Garcìa et al. 

(126)  

81 Gesunde Frauen und 
Männer (65- 80+ J.), an der 
jeweils dominanten 
Extremität 

Biodex System 3 Pro Stehend 60 

Flexion 

65- 69 J. 83.6 ± 29.2 

70- 79 J. 67,6 ± 23,8 

80+ 60,7 ± 23,4 

Extension 

65- 69 J. 62,3 ±25 

70- 79 J. 49,7 ± 21 

80+ 39,3 ± 21,9 

Friesenbichler 
et al. (104) 

21 Frauen und Männer mit 
unilateraler OA (50- 75 J.) 

Biodex Medical 
System 4 

Liegend - 
Flexion  

e 82 ± 24  

g 98 ± 33  

      
Extension 

e 94 ± 38  

g 109 ± 46 

Arokoski et al. 
(99) 

 
14 – 17 
7 – 9 

Männer (47- 64 J): 
Gesund 
Mit uni-/ bilateraler OA 

Lido Active Isokinetic 
Rehabilitation 
System 

Liegend 60 
Flexion 

e 119 ± 17 * 

g 129 ± 29* 

   
Extension 

e 178 ± 53* 

g 225 ± 57* 

Rossi et al. 
(105) 

11 Männer und Frauen mit 
unilateraler OA 
(74,45 ± 4,88 J.) 

Cybex Isokinetic 
System 

Liegend 60 
Flexion 

e 46,9 ± 5,9 

g 66,3 ± 7,4 

     
Extension 

e 42,4 ± 6,4 

g 69,6 ±8,4 

Eigene Daten 31 Frauen und Männer mit uni-/ 
bilateraler OA (50- 86 J.) 

Biodex System 3 Stehend 60 
Flexion 

e 32,3 ± 17,1 

g 45,9 ± 15,3 

    Extension 
e 40,0 ± 36,4 

g 52,6 ±27,9 

Tabelle 6.1 Maximalkraft in Flexion/ Extension im Vergleich mit anderen Studien, *Werte des 1. Messtages bzw. der 1. Messung, N= Anzahl der 
Studienteilnehmenden, OA= Hüftarthrose, m= männlich, w= weiblich, g= gesund, e= erkrankt, rote Schrift= Unterschied im Versuchsaufbau zu eigenem 
Datensatz 
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Die vorliegende Arbeit zeigt im Vergleich niedrige Maximalkraftwerte. Diese 

Diskrepanzen der Maximalkraftwerte lassen sich durch eine Vielzahl von Faktoren 

erklären. 

Die Unterlegenheit der Messwerte der Studienteilnehmenden zu jenen des jungen, 

gesunden Patientenkollektivs von Claiborne et al. (124) oder auch Harbo et al. (125) 

erscheint aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitszustandes und Alters der 

Probandinnen und Probanden evident.  

Da die erhobenen Messdaten jedoch auch den Datensätzen mit an Coxarthrose 

erkrankten Personenkollektiven (99,104,105) unterliegen, ist eine differenziertere 

Betrachtung vonnöten. Die Unterschiede sind sicherlich u.a. auf Unterschiede in der 

Methodik zurückzuführen. Die Messungen wurden z. T. an Geräten anderer 

Hersteller- und jeweils in liegender Position durchgeführt. Es ist außerdem in Betracht 

zu ziehen, dass in der vorgestellten Studie die stehende Patientenposition und die 

damit einhergehende Limitation durch die erkrankte Extremität als Standbein einen 

nicht zu unterschätzenden Einfluss auf die Maximalkraftentwicklung hatte.  

Abgesehen von diesen in Tabelle 6.1 gekennzeichneten, offensichtlichen 

methodischen Unterschieden zu den Vergleichsdatensätzen ist die Höhe der 

Fixierung des Halterungskissens am Oberschenkel als potenzieller Einflussfaktor für 

unterschiedliche Messergebnisse zu diskutieren. Diese könnte ursächlich für eine 

veränderte Kraftübertragung sowie Hebelwirkung sein (90). Zudem können 

Abweichungen wie kleine, nicht sichtbare Rotationen im Gelenk zu Verzerrungen der 

Ergebnisse führen (127,128). Beide Annahmen sind bisher jedoch noch nicht 

eingehend untersucht worden (90). Es ist ferner denkbar, dass Defizite im 

Versuchsaufbau bzw. -ablauf die Ergebnisse verfälschen und die Messwerte deshalb 

auseinander diffundieren (99).  

Des Weiteren lassen sich die Abweichungen auf die Unterschiede der untersuchten 

Populationen trotz z.T. gleicher Grunderkrankung zurückführen. Zum Zeitpunkt der 

Messung waren die Studienteilnehmenden stark symptomatisch und unterzogen sich 

nur wenige Tage später einem geplanten endoprothetischen Eingriff an der Hüfte. In 

der ca. dreimonatigen Wartezeit bis zur Operation schonten sich die Patientinnen und 

Patienten, was zu einem Muskelabbau beitrug. Arokoski et al. (99) zogen für ihre 
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Studie weiterhin ein für unter Coxarthrose leidendes, vergleichsweise junges, Klientel 

heran, was zu einer erhöhten Differenz der Messwerte beiträgt. 

 

Die größten Ähnlichkeiten zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie zeigen die 

Untersuchungen von Rossi und Garcìa et al. (105,126).  

Zwar maßen Garcìa et al. (126) eine „gesunde“ Erhebungsgruppe, jedoch lässt das 

Alter der Teilnehmenden Vermutungen über mögliche arthrotische 

Gelenkveränderungen sowie eine vergleichbar reduzierte Fitness zu. Insbesondere 

die Extensionswerte der gesunden Extremität mit einem Median von 52,6 Nm, 

stimmen mit den gemittelten Maximalkraftwerten der Altersgruppen der 65- 80+ 

Jährigen von 50,4 Nm überein. Die Flexionswerte der gesunden Probandinnen und 

Probanden hingegen übertrafen jene des hier vorgestellten Studienkollektivs um ca. 

65 %. Dies lässt eine stärkere Beeinflussung der Coxarthrose, ggf. aufgrund 

vermehrter Schmerzen, auf die Maximalkraftentwicklung dieser Bewegungsrichtung 

annehmen. 

Betrachtet man die von Rossi ermittelten Werte, stößt man auf ein nahezu identisches 

Kraftverhältnis der gesunden zur erkrankten Seite in Flexion im Vergleich zur hier 

vorgestellten Arbeit. Rossis Probandinnen und Probanden erreichten auf der 

erkrankten Seite 71 % der Werte jener gesunden. In dieser Studie sind es 70 %. 

Wenngleich die Vergleichsgruppe klein ist, bestätigen die nahezu identischen 

Ergebnisse eine erfolgreiche Versuchsdurchführung. In Extension erreichten die 

durchschnittlichen Verhältnisse bei unseren Patientinnen und Patienten 15 % mehr. 

Diese Diskrepanz lässt sich ggf. auf die erhöhte Schwungkraft der Beinmasse im 

Stehen, trotz eingeschränkter Leistungsfähigkeit an der erkrankten Hüfte, 

zurückführen.  

Die Untersuchung der Relativkraft als weiterer Parameter bietet im Vergleich zu 

Absolutwerten eine besser vergleichbare Messgröße und eröffnet neue Perspektiven 

in der Analyse der Leistungsfähigkeit und der Einschränkung durch Coxarthrose.  

Während das Patientenkollektiv von Ranisavljev et al. ((31), n= 29, gesunde 

Teilnehmende, Kim- Com Isokinetic Dynamometer, stehende Patientenposition, 

60°/s) ca. zweieinhalbfache Werte gegenüber der gesunden Extremität unserer Studie 

in Flexion und Extension erbringt, kommen Sportler einer weiteren Studiengruppe in 
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Extension auf fünfeinhalbfache Werte in Extension ((129), n= 42, männliche Sprinter, 

Biodex System 3, stehende Patientenposition, 60°/s).  

Ziel der Relativkraft ist, Daten vergleichbarer zu machen, jedoch ist die geradezu 

konträre Körperkonstitution der zwei Studienkollektive zu beachten. Während junge 

Athletinnen und Athleten im Verhältnis zu ihrem Körpergewicht eine sehr hohe 

Muskelmasse und geringe Fettanteile aufweisen, ist bei dem hier getesteten 

Studienkollektiv nahezu vom Gegenteil auszugehen. Es ist deshalb zu überlegen, ob 

eine reine Relativierung der Kraftwerte bezüglich des Körpergewichts bzw. des 

errechneten BMIs, für eine qualitative Vergleichbarkeit ausreicht oder in künftigen 

Studien nicht zusätzlich eine bioelektrische Impedanzanalyse (BIAS) oder 

unterstützendend bildgebende Diagnostiken der Teilnehmenden zu verwenden sind, 

um eine Ausschöpfung der muskulären Ressourcen besser beurteilen zu können.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass angesichts einer hohen Inkongruenz 

der Datensätze (Erhebungsgruppe, Messgerät, Patientenposition) eine 

Vergleichbarkeit der Maximalkraftmesswerte erheblich eingeschränkt ist und dieser 

Vergleich deshalb lediglich einer grob orientierenden Einordnung dient. Dennoch 

lassen die vergleichsweise niedrigen Werte der eigenen Studie einen Rückschluss auf 

die Schwere der Betroffenheit der Studienteilnehmenden zu.  

 

6.2.2 Die erkrankte und die gesunde Seite unterscheiden sich hinsichtlich der 

Abduktion/Adduktion in der isokinetischen Kraftmessung signifikant 

voneinander. 

Die vorliegende Hypothese bestätigt sich in Bezug auf die Maximalkraft, die 

durchschnittliche Maximalkraft, die Relativkraft, die Gesamtarbeit, die relative Arbeit 

und die Leistung sowohl für die Bewegungsrichtung Abduktion als auch Adduktion. 

Dabei zeigt sich, dass die gesunde Seite im Vergleich zur erkrankten Seite bis auf 

eine Ausnahme überlegen ist. Die festgestellten Differenzen für beide 

Bewegungsrichtungen erwiesen sich für alle Messparameter als signifikant (p< 0,001). 

Betrachtet man die Messung des maximalen Drehmoments aller 

Bewegungsrichtungen, ist besonders auffällig, dass alleinig in der Bewegungsrichtung 

Adduktion die erkrankte Seite jener gesunden überlegen ist. Bezüglich der 
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durchschnittlichen Maximalkraft und allen weiteren Messgrößen hingegen ist sie 

schwächer.  

Es ist wahrscheinlich, dass die erkrankte Hüftseite in ihrer Funktion als Standbein, die 

gesunde Gegenseite in der Bewegungsausführung limitierte bzw. im Umkehrschluss 

das gesunde Standbein der erkrankten Spielseite genügend Stabilität bot. Eine 

maximale Kraftentfaltung war der gesunden Extremität dementsprechend nicht 

vollumfänglich möglich. Eine korrekte Abbildung der tatsächlichen Kraftverhältnisse 

wurde erst durch die Wiederholung der Bewegungsausführung und mit zunehmenden 

Schmerzen des erkrankten Spielbeines demaskiert. Die durchschnittliche 

Maximalkraft scheint deshalb in der Gesamtschau aussagekräftiger als die 

Maximalkraft allein, da ein realistischeres Bild der Kraftverhältnisse der 

Studienteilnehmenden gezeichnet wird. 

 

Die Kraftdefizite der durchschnittlichen Maximalkraft zwischen der gesunden und 

erkrankten Seite beträgt in aufsteigender Reihenfolge prozentual 22 % bei Adduktion, 

24 % bei Extension, 32 % bei Flexion und 35 % in Abduktion.  

Der hohe Kraftverlust, insbesondere in Abduktion, lässt sich mit einer veränderten 

Hüftkinematik und -kinetik und dem daraus resultierenden pathologischen Gangbild in 

Einklang bringen. Ziel dieser Veränderung ist v.a. die Entlastung der betroffenen 

geschwächten Hüftabduktoren (130). 

Die weite Range der Ergebnisse überrascht jedoch in Hinblick auf die am häufigsten 

genannte Ursache, die Muskelatrophie. Von einer globalen Muskelatrophie bei 

Coxarthrose zu sprechen, scheint zu einfach gedacht. Vielmehr lohnt ein 

differenzierter Blick. Während die Forschung klar übereinkommt, dass Asymmetrien 

zwischen der Flexoren-, Extensoren- und Adduktorenmuskelmasse der erkrankten 

und gesunden Hüftseite bestehen, herrscht Uneinigkeit bezüglich der 

Abduktorenmuskulatur (131–133). Entgegen der Erwartbarkeit weisen Studien keinen 

Muskelquerschnittsverlust der Abduktoren bei Coxarthrose nach (99,121). Im Laufe 

einer progredienten Erkrankung sind demnach nicht alle Muskelgruppen 

gleichermaßen intensiv bzw. synchron von einem Masseverlust betroffen (104) und 

führen deshalb teils zu unterschiedlichen Ergebnissen.  
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In der nachfolgenden Tabelle 6.2 werden die Messdaten parallel zu 

Vergleichsdatensätzen präsentiert und im Anschluss ihre Übereinstimmungen sowie 

Unterschiede erörtert. Abweichungen im Versuchsaufbau im Vergleich zum eigenen 

Datensatz sind in der Tabelle farblich hervorgehoben. 
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Studie N Studiengruppe Dynamometer Position Geschwindig- 
keit [° 𝒔⁄ ] 

Bewegungs- 
richtung 

Sub- 
kategorie 

Mittelwert [𝑵𝒎] 

Johnson et al. 
(134) 

76 38 junge Frauen 
(23 ± 1,3 J.) 
38 ältere Frauen 
(74 ± 6,8 J.) 

Biodex System 
3 Pro 

Stehend 60 Abduktion Jung 96,4 ± 18,8 

Alt 53,6 ± 16,2 

Adduktion Jung 105,6 ± 26,8 

Alt 46,9 ± 22,6 

Claiborne et al. 
(124) 

13 Gesunde, junge 
Frauen und 
Männer (26,54 ± 
3,80 J.) 

Biodex Medical 
System 2 

Stehend 60 Abduktion Rechts 120,6 ± 38,5* 

Links 108,9 ± 32,8* 

Adduktion Rechts 120,7, ± 35,6* 

Links 117,5 ± 35,1* 

Poulmedis 
(135) 

18 Männliche 
Athleten 

Cybex II - 30 Abduktion  119 ± 24 

Adduktion  160 ± 17 

Cahalan et al. 
(136) 

72 Frauen und 
Männer (20- 81 J.) 

Cybex II Stehend 30 Abduktion Junge Männer 103 ± 26 

Junge Frauen 66 ± 19 

Alte Männer 75 ± 18 

Alte Frauen 48 ± 14 

Adduktion Junge Männer 121 ± 26 

Junge Frauen 82 ± 26 

Alte Männer 99 ± 18 

Alte Frauen 63 ± 17 

Tippett (137) 16 Junge Sportler Cybex II Liegend 30 Abduktion Standbein 80 ± 26,5 

Spielbein 87 ± 28,8 

Adduktion Standbein 104 ± 39,0 

Spielbein 107 ± 32,8 

Friesenbichler 
et al. (104) 

21 Frauen und 
Männer mit 
unilateraler OA 
(50- 75 J.) 

Biodex Medical 
System 4 

Liegend - Abduktion e 41 ± 12 

 g 44 ± 13 

Adduktion e 45 ± 18 

 g 48 ± 17 

Eigene Daten 31 Frauen und 
Männer mit uni-/ 
bilateraler OA  
(50- 86 J.) 

Biodex System 
3 

Stehend 30 Abduktion e 21,0 ± 14,5 

g 28,7 ± 19,5 

Adduktion e 19,5 ± 23,6 

g 26,6 ± 25,2 

Tabelle 6.2 Maximalkraft in Abduktion/ Adduktion im Vergleich mit anderen Studien, *Werte des 1. Messtages, N= Anzahl der 
Studienteilnehmenden, OA= Hüftarthrose, g= gesund, e= erkrankt, rote Schrift= Unterschied im Versuchsaufbau zu eigenem Datensatz 
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Betrachtet man die Absolutwerte aller Studien so fallen analog zu den 

Bewegungsrichtungen Flexion und Extension deutlich geringere Maximalkraftwerte 

des eigenen Studienkollektivs im Vergleich zu den weiteren Datensätzen auf. Im 

extremsten Fall machen sie nur ca. 16 % der erreichten Messwerte aus (124). Am 

nächsten kommen sie den erhobenen Daten von Johnson et al. (134) und Cahalan et 

al. (136), die u.a. Probandinnen und Probanden höheren Alters testeten. Jedoch 

wurden sogar in diesen Fällen bestenfalls halb so hohe Absolutwerte erreicht. Auch 

die von Friesenbichler et al. (104) getesteten Coxarthrose-Patientinnen und Patienten 

erreichten im Schnitt etwa doppelt so hohe Werte.  

Die Gründe für die verminderten Messwerte ähneln weitgehend denen bei Flexion und 

Extension. Zusätzlich begünstigen jedoch geringe Bewegungsranges die niedrigen 

Kraftwerte. Aufgrund des höheren Kollektivalters, das mit verminderten 

Bewegungsumfängen einhergeht (108,138,139), sowie der arthrotischen 

Gelenkveränderungen legten die Patientinnen und Patienten nur sehr kurze Wege pro 

Bewegungsausführung zurück. Die Bewegung wurde so ggf. noch in der 

Beschleunigungsphase gestoppt und die potenziell mögliche Maximalkraft konnte 

nicht voll entfaltet werden (102). 

Eine interessante Beobachtung ergibt sich zudem aus dem Kraftverhältnis der 

Maximalkraft zwischen den Abduktoren und Adduktoren. Obwohl wissenschaftlicher 

Konsens ist, dass die Muskelkraft an der Hüfte bei Adduktion gegenüber jener bei 

Abduktion deutlich überlegen ist (122,135–137,140–142), lassen sich in der Literatur 

hoch variable Quotienten [𝐴𝑏𝑑𝑢𝑘𝑡𝑜𝑟 𝐴𝑑𝑑𝑢𝑘𝑡𝑜𝑟⁄ ] finden. Die Testposition der 

Probandinnen und Probanden scheint dabei maßgeblich zu sein (102). Während 

Castro et al. in ihrer Metastudie durchschnittliche Quotienten von 0,6 bis 0,8 in seitlich 

liegender Position eruierten, ergab sich für eine stehende Patientenposition eine weite 

Range von 0,6 bis 1,7. Ein weiterer Einflussfaktor auf diese Differenzen kann auf eine 

uneinheitliche Verwendung der Schwerkraftkorrektur zurückgeführt werden (107).  

In der hier vorgestellten Arbeit ergibt sich am gesunden wie betroffenen Gelenk ein 

identisches Maximalkraftverhältnis von 1,1. Der Wert ordnet sich damit in das 

Mittelfeld der Datenlage in stehender Position ein, wobei die Abduktion der Adduktion 

überlegen ist. Es findet keine Verschiebung der Muskeldominanz aufgrund der 

Erkrankung statt.  
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Die insgesamt niedrigen Messwerte sprechen für einen erfolgreichen 

Versuchsaufbau, mit wenigen Ausgleichsbewegungen, dennoch ist aufgrund des 

erhöhten Abduktions- Adduktions- Quotienten nicht auszuschließen, dass eine 

Inanspruchnahme der extraglutealen Muskulatur bei der Messung stattfand. Zudem 

ist wie bereits beschrieben von einer Beeinflussung des Stand- bzw. Spielbeines 

auszugehen.  

 

Über die Maximalkraftwerte hinaus, veröffentlichten einige Studien die 

Messparameter Relativkraft und Leistung. Auch diesbezüglich soll ein knapper 

Vergleich stattfinden. 

Sugimoto et al. ((107), n= 36, Athletinnen und Athleten, Biodex System 3, stehende 

Patientenposition, 60°/s) publizierten Relativwerte in Abduktion von 1,3 ± 0,2 [𝑁𝑚 𝑘𝑔⁄ ] 

bei Männern und 1,1 ± 0,2 [𝑁𝑚 𝑘𝑔⁄ ] bei Frauen sowie relative Adduktionswerte von 

0,8 ± 0,3 [𝑁𝑚 𝑘𝑔⁄ ] bei Männern und 0,7 ± 0,3 [𝑁𝑚 𝑘𝑔⁄ ] bei Frauen. Sowohl die 

Differenzen zwischen den Gruppen bezüglich der Adduktionswerte (min. 49 %, max. 

65 %) als auch der Unterschied bezüglich der Abduktion (min. 57 %, max. 79 %) sind 

imposant. Es erscheint wenig erstaunlich, dass die Coxarthrose-Patientinnen und 

Patienten den jungen Sportlerinnen und Sportlern hinsichtlich der Maximalkraft pro 

Kilogramm Körpergewicht unterlegen sind. Berücksichtigt man die deutlich geringere 

Muskelmasse sowie einen höheren Fettanteil der Probandinnen und Probanden, 

scheinen auch hier, analog zu den Messungen der Flexion und Extension, 

weiterführende Methoden zur Quantifizierung der Muskelmasse sinnvoll. 

 

6.2.3 Die dominante Seite ist signifikant stärker als die nicht- dominante. 

Es ist eine verbreitete Annahme, dass die dominante Seite auch die Stärkere ist. Diese 

Beobachtung ist für die Extremitäten richtig (143,144), konnte jedoch an der Hüfte für 

gesunde Probandinnen und Probanden wissenschaftlich widerlegt werden 

(12,52,116,145,146). Es darf deshalb an der Hüfte, unabhängig von der 

Beindominanz, von einer Symmetrie und Muskelbalance ausgegangen werden.  

Loureiro et al. (117) sammelten in ihrer Metastudie darüber hinaus Daten, dass auch 

bei bestehender Hüftarthrose keine signifikanten Unterschiede zwischen der 
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dominanten und nicht- dominanten Seite bestehen. Dies bestätigte sich auch in der 

hier vorgelegten Arbeit. Wenngleich die dominante der nicht- dominanten Seite in der 

Maximalkraft überlegen war, bestanden für keine der vier Bewegungsrichtungen 

signifikante Differenzen (p= 0,187, p= 0,699, p= 0,539, p= 0,161). Die gestellte 

Hypothese ließ sich dementsprechend nicht bestätigen. Die dominante Seite 

entsprach in 61 % der Fälle jener gesunden (n= 28).  

Vergleicht man die an der dominanten Seite ermittelten Absolutwerte (s. Tabelle 6.3) 

mit jenen von Abdelmohsen (116), lassen sich die geringsten Differenzen mit ca. 1,5- 

fachen Werten in Extension, die höchsten mit mehr als dreifachen Werten in Abduktion 

zugunsten der jungen, gesunden Getesteten errechnen. Belhaj et al. (146) 

beschreiben sogar vier Mal höhere Adduktionswerte der jungen Spitzensportler an der 

dominanten Extremität im Vergleich zum in dieser Studie getesteten 

Patientenkollektiv. Es sei jedoch abermals auf die abweichenden Testprotokolle 

hingewiesen. 

Darüber hinaus wäre besonders ein Vergleich zu dem Datensatz von Mognoni et al. 

(147) zum Einfluss der stehenden Patientenposition interessant gewesen, jedoch 

waren keine digitalen Absolutwerte verfügbar.  
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Studie N Studiengruppe Dynamometer Position Geschwindig- 
keit [° 𝒔⁄ ] 

Bewegungs- 
richtung 

Sub- 
kategorie 

Mittelwert 
Maximalkraft 
[𝑵𝒎] 
 

Abdelmohsen (116) 32 Gesunde Studenten 
(17 Frauen, 15 Männer) 

Biodex System 3 Liegend 60 Flexion d 91,2 ± 32,3 

nd 95,2 ± 29,2 

Extension d 72,0 ± 40,4 

nd 73,3 ± 36,3 

60 Abduktion d 87,4 ± 29,2 

nd 86,0 ± 26,4 

Adduktion d 69,9 ± 34,9 

nd 67,7 ± 31,6 

Belhaj et al. (146) 36 Profi- Fußballspieler (18- 
30Jahre), Vergleich gesund 
vs. chronische Adduktoren- 
bedingte Leistenschmerzen 
(ARGP) 

Cybex 
Dynamometer 

Liegend 60 Abduktion d 79,5 ± 23,4 

nd 79,3 ± 20,9 

Adduktion d 101,5 ± 16,9 

nd 102,9 ± 15,7 

Mognoni et al. 
(147) 

24 Gesund Cybex II Stehend 60 Abduktion d - 

nd - 

Adduktion d - 

nd - 

Eigene Daten 31 Frauen und Männer mit uni-/ 
bilateraler OA 50- 86 J.) 

Biodex System 3 Stehend 60 Flexion d 41,5 ± 25,5 

nd 39,0 ± 29,2 

Extension d 47,2 ± 42,7 

nd 46,1 ± 35,9 

30 Abduktion d 27,1 ± 17,5 

nd 23,5 ± 14,5 

Adduktion d 23,7 ± 24,1 

nd 21,8 ± 27,2 

Tabelle 6.3 Dominante vs. Nicht- dominante- Seite im Vergleich mit anderen Studien, N= Anzahl der Studienteilnehmenden, OA= Hüftarthrose, d= 
dominant, nd= nicht- dominant, rote Schrift= Unterschied im Versuchsaufbau zu eigenem Datensatz 
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6.2.4 Die isokinetische Kraft korreliert mit Alter, Geschlecht, BMI, ASA und 

NRS. 

Der Alterungsprozess geht mit einem generellen Muskelabbau einher (118,120). 

Interessanterweise konnten Borges et al. beweisen, dass die Hüftmuskulatur im 

Gegensatz zu anderen Muskelgruppen auch mit fortschreitenden Alter, weniger vom 

Muskelabbau betroffen ist (148). Dennoch zeigen ältere Personen im Vergleich zu 

Jüngeren geringere Maximalkraftwerte - auch an der Hüfte (134,148–150). Die 

geringsten Werte erzielen dabei ältere Frauen, die höchsten junge Männer (136).  

Entgegen der Hypothese blieben die Korrelationen zwischen dem Patientenalter und 

der erbrachten Maximalkraft in dieser Studie zumeist aus. Es zeigte sich lediglich, dass 

je jünger die Teilnehmenden waren, desto größer die bei Flexion am gesunden 

Hüftgelenk zu messende Maximalkraft war (r= -0,366, p= 0,043). Zu den weiteren 

Bewegungsrichtungen, wie auch zum erkrankten Gelenk konnte kein signifikanter 

Zusammenhang detektiert werden. Es ist zu vermuten, dass der Schweregrad der 

Erkrankung einen so bedeutungsvollen Einfluss auf die Maximalkraft hatte, dass er 

den erwarteten Alterseffekt maskierte. Es ist zudem wahrscheinlich, dass die 

Altersspanne der Teilnehmenden zu gering war, um signifikante Ergebnisse zu 

erzielen. 

 

Untersucht man die erhobene Maximal-, wie Relativkraft im Zusammenhang mit dem 

Geschlecht der Teilnehmenden auf etwaige Unterschiede, lässt sich die generalisierte 

Annahme, dass Männer stärker als Frauen seien (151), in dieser Studie nur bedingt 

bestätigen.  

Die an gesunden Personen getestete Überlegenheit der maximalen Kraft für 

konzentrische Hüftflexion, -extension (148), sowie -abduktion (107) der Männer, 

konnte in der vorliegenden Studie nur für die Bewegungsrichtung Flexion (r= 0,386, p= 

0,032) verifiziert werden. In Extension und Abduktion ließen sich hingegen keine 

signifikanten Unterschiede feststellen. In Adduktion wiederum zeigte sich, entgegen 

vorausgegangener wissenschaftlicher Arbeiten (107), eine Überlegenheit der 

männlichen Probanden (r= 0,455, p= 0,010).  
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Zur besseren Vergleichbarkeit wurde eine Korrelationsanalyse nach einer 

Relativierung der Maximalkraft bezüglich der Körpermasse durchgeführt. Hier ergaben 

sich, entgegen der von Rodrigues et al. (144) dokumentierten Ergebnisse, keinerlei 

Signifikanzen bezüglich des Geschlechts. Auch hier ist aufgrund der Schwere der 

zugrundeliegenden Coxarthrose von einer kaschierenden Wirkung auszugehen, damit 

sind die Diskrepanzen jedoch noch nicht vollumfänglich geklärt.  

 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der Maximalkraft und dem 

Körpergewicht bzw. BMI der Patientinnen und Patienten, lässt sich eine signifikante 

Beziehung nachweisen. Je höher der errechnete BMI der Probandinnen und 

Probanden war, desto stärker war die jeweils gemessene Maximalkraft der gesunden 

Extremität bei Extension, Adduktion und Abduktion und an jener Erkrankten bei 

Adduktion. Dies lässt insbesondere in den Bewegungsrichtungen Extension und 

Adduktion auf einen Zusammenhang mit der erhöhten Schwungmasse rückschließen. 

Es ist außerdem bekannt, dass Adipositas mit erhöhten Abduktionswerten bei 

alltäglichen Aktivitäten, wie beispielsweise aus dem Sitzen aufstehen, assoziiert ist 

(152). Es ist möglich, dass das erhöhte Körpergewicht in Kombination mit der 

Kompensation der erkrankten Gegenseite einen Trainingseffekt am gesunden Gelenk 

der Probandinnen und Probanden bewirkt. 

Die Überprüfung, ob Personen mit einem höheren Körpergewicht tendenziell auch eine 

niedrigere relative Stärke im Vergleich zu ihrem Gewicht aufweisen, blieb entgegen 

einer vorrausgegangenen Studie an adipösen Frauen (153) statistisch insignifikant. 

 

Die Hypothese einer signifikanten Korrelation zwischen der ASA- Klassifikation und 

den präoperativen Messungen der Maximalkraft bei Coxarthrose konnte nicht bestätigt 

werden. Die Klassifikation ist demnach nicht dazu geeignet die präoperative 

körperliche Leistungsfähigkeit der Teilnehmenden zu erfassen. Stattdessen eignet sie 

sich v.a. um Vorhersagen über der Regenerationsfähigkeit der Patientinnen und 

Patienten zu treffen sowie das postoperative Outcome einer angestrebten 

Hüftendoprothetik abzuschätzen (154).  
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Es besteht wissenschaftlicher Konsens darüber, dass Schmerzen, oder auch die Angst 

vor Schmerzen (99,104,146,155–158) die Maximalkraftentwicklung der betroffenen 

Gelenke negativ beeinflussen. 

Unerwartet ist deshalb der positiv signifikante Einfluss der Schmerzen der erkrankten 

Seite auf die Extensionswerte jener gesunden. Diese verstärkende Auswirkung auf die 

Messergebnisse der Extension ist noch nicht abschließend geklärt und sollte in 

künftigen Studien überprüft werden. Ein erwarteter, limitierender Einfluss von 

Schmerzen der erkrankten Seite in der Funktion als Standbein, blieb hingegen in allen 

Bewegungsrichtungen aus. 

Drei Probandinnen und Probanden des Kollektivs gaben bei bestehender bilateraler 

Coxarthrose Schmerzen der Gegenseite an. Diese Schmerzen an der „gesunden“-, 

bzw. schmerzhaften, aber nicht zu operierenden, Hüftseite hatten einen signifikanten 

Einfluss auf die Entwicklung der Maximalkraft an der gesunden wie erkrankten 

Extremität bei Abduktion (vor der Messung: p= -0,417, r= 0,027; p= -0,391, r= 0,040; 

nach der Messung: p= -0,505, r= 0,006; p= -0,513, r= 0,005) sowie bei Adduktion des 

gesunden Beines (p= -0,376, r= 0,049). Eine bestehende bilaterale Coxarthrose ging 

mit signifikant schwächeren Kraftmessungen dieser Bewegungsrichtungen einher.  

Die Beobachtung der negativen Korrelation von präoperativen Schmerzen und 

Maximalkraftentwicklung von Arokoski et al. (99) in Flexion und Abduktion bestätigte 

sich nur partiell. Als Neuerung zu jener Studie wurde neben einer Schmerzerfassung 

vor Messbeginn auch eine Erhebung der Schmerzen nach der Messung durchgeführt. 

Diese lieferte die zusätzliche Information, dass sich die bereits vorhandenen 

Schmerzen am zu operierenden Gelenk mit den Testübungen verschlimmerten (p= 

0,042). Die Kraftmessung in Adduktion korrelierte negativ zudem mit den nach der 

Messung empfundenen Schmerzen am weniger symptomatischen/ „gesunden“ 

Gelenk der an einer bilateralen Coxarthrose betroffenen Personen (r= -0,376, p= 

0,049).  

Eine vorausgegangene Schmerzmitteleinnahme der Probandinnen und Probanden 

zeigte keine signifikanten Korrelationen mit den Ergebnissen der 

Maximalkrafterhebung. Eine potenzielle Verfälschung der Ergebnisse kann damit 

ausgeschlossen werden.  
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Zusammenfassend kann die Hypothese der statistisch signifikanten Korrelation 

zwischen den Prädiktoren Alter, Geschlecht, BMI, ASA, NSR und der isokinetischen 

Kraft nur in wenigen, oben genannten Fällen bestätigt werden.  

 

6.2.5 Die isokinetische Kraft korreliert mit klinischen Scores (Fragebogen). 

Die Hypothese einer signifikanten Korrelation zwischen der isokinetischen Kraft und 

den Fragebogenscores bezüglich Funktionalität und Lebensqualität bestätigte sich 

nicht.  

Die Ergebnisse des mHHS, WOMAC und des subjektiven Funktionsgrads ließen auf 

eine maßgebliche Beeinträchtigung der Patientinnen und Patienten in ihrem Alltag 

schließen. Sie untermauern dabei als einer von vielen Entscheidungsfaktoren die 

gestellte OP- Indikation. Signifikante Korrelationen mit der Maximalkraftmessung 

blieben jedoch aus.  

Die multifaktoriell beeinflusste Lebensqualität wird maßgeblich von der persönlichen 

Resilienz jeder und jedes Einzelnen und dem sehr persönlichen Umgang mit 

körperlichen Defiziten beeinflusst. Die Auswertung des EQ- 5D- 3L Fragebogens 

ergab eine Unterlegenheit der Lebensqualität der Studiengruppe gegenüber der 

deutschen Allgemeinbevölkerung in vergleichbarem Alter um ca. ein Zehntel. Ein 

Zusammenhang zwischen der Lebensqualität und der erbrachten Maximalkraft ist 

jedoch nicht herzustellen. Dies ist insbesondere hinsichtlich der Subskalen Schmerzen 

und Ängstlichkeit, die als maßgebliche Einflussfaktoren für die Erhebung von 

Muskelkraft gelten, von Bedeutung und widerlegt eine Verzerrung der erhobenen 

Messparameter. 

Die Hypothese hinsichtlich der Mobilitätsdaten konnte in wenigen Variablen und in 

ausgewählten Bewegungsrichtungen bestätigt werden. 

Um die Belastung der geschwächten Hüftabduktoren zu verringern und die 

mediolaterale Stabilität zu erhöhen, verändern Coxarthrosepatientinnen und -

patienten ihren Gang (130). Auf Grundlage dessen erklärt sich der in dieser Studie 

errechnete Zusammenhang zwischen Abduktion und Gehstrecke (gesundes Gelenk: 

r = 0,559, p= 0,005; erkranktes Gelenk: r = 0,497, p= 0,0014). Je kräftiger die 

Teilnehmenden trotz Erkrankung weiterhin in der Hüfte abduzieren konnten, desto 

länger waren auch ihre maximal präoperativ zurücklegbaren Gehstrecken.  
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Ähnlich der Gangveränderung liegt auch dem Treppensteigen bei Coxarthrose die 

Bemühung zugrunde, die Hüftabduktoren zu schonen. Da diese jedoch essenziell zum 

Hinaufsteigen sind, bedarf es Kompensationsmechanismen. Diese bestehen 

vorwiegend aus einer Rumpfbeugung, einer geringeren maximalen Hüftaußenrotation 

und einer erhöhten maximalen Hüftadduktion (155,159). In dieser Studie konnte 

allerdings eine inverse Korrelation bezüglich der Adduktoren nachgewiesen werden (r 

= -0,504, p= 0,014). Eine stärkere Adduktion am gesunden Gelenk ging mit einer 

geringeren Fähigkeit zum Treppensteigen einher.  

In Vergleichsstudien erreichten gesunde Personen in ihren Fünfzigern 

durchschnittliche TUG- Werte von 9,9 s (59). Diese Dauer steigt mit zunehmendem 

Alter stetig. Darüber hinaus dokumentierten Constantinou et al. (106) bei von 

Coxarthrose betroffenen Personen eine 10 % kürzere Schrittlänge, 2 % längere 

relative Standzeiten und eine 9 % längere Stand- Überlappung mit beiden Füßen am 

Boden beim Gehen. Der bei den Probandinnen und Probanden (Altersspanne 50- 86 

Jahre) gemessene Median von 12,9 s ± 4,7, stellt damit ein logisches Ergebnis dar. 

Der Wert entspricht einer Mobilitätsstörung ohne Alltagsrelevanz. Ein Zusammenhang 

zwischen dem TUG- Test und den Kraftmessungswerten besteht nicht. 

 

6.3 Limitationen der Studie 

In der Literatur wird häufig beanstandet, dass die isokinetische Kraftmessung 

Bewegungsabläufe misst, die nicht unmittelbar auf physiologische und damit komplexe 

Bewegungen übertragbar sind (43,101,160). Trotz Annäherung durch den stehenden 

Versuchsaufbau, der als Stärke dieser Arbeit zu werten ist, ist zu bedenken, dass 

konstante Winkelgeschwindigkeiten und monoaxiale Bewegungen im Alltag äußerst 

selten sind. Außerdem ist anzumerken, dass das Drehmoment nur auf den 

Gelenkwinkel bezogen gemessen wurde, weshalb die tatsächliche Abbildbarkeit 

alltäglicher Bewegungen kritisch zu hinterfragen ist. 

Darüber hinaus fand nur eine Messung pro Teilnehmenden statt. Damit war keine 

Überprüfung des Wahrheitsgehalts der erhobenen Messparameter möglich bzw. die 

Test- Retest- Reliabilität in Erfahrung zu bringen. 

Eine weitere Limitation liegt in der geringen Größe des Studienkollektivs. Nach 

Anwendung der Einschlusskriterien nahmen lediglich 31 Probandinnen und 
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Probanden an der Kraftmessung teil, woraus eine eingeschränkte statistische 

Aussagekraft resultiert. Es sei jedoch anzumerken, dass auch die Vergleichsstudien 

auf kleine Gruppen von minimal elf und maximal 178 Personen basierten 

(105,116,124,125,135). 

Auch besteht die Möglichkeit einer Verzerrung der Daten durch die individuelle 

Tagesform und Motivation der Patientinnen und Patienten. Trotz bestmöglicher 

Anleitung und konsequenter Korrektur der Teilnehmenden, können 

Verständnisprobleme und kleine Ausgleichbewegungen des Torsos, insbesondere in 

Abduktion, nicht ausgeschlossen werden. Aufgrund der z.T. ausgeprägten 

Schmerzproblematik bleibt zudem unklar, ob alle als "Maximalkraftübungen" definierte 

Tests tatsächlich maximal ausgeführt wurden. 

Der konkrete Vergleich absoluter Maximalkraftwerte zu weiteren Studien ist darüber 

hinaus erheblich erschwert, da sich der Versuchsaufbau z.T. maßgeblich 

unterscheidet. So beziehen sich die Bezugsgruppen älterer Studien hauptsächlich auf 

gesunde, sportliche Kinder und junge Erwachsene (124,125). Andere Studien wählten 

isometrische Grundeinstellungen am Gerät (161) oder deutlich höhere 

Winkelgeschwindigkeiten (90- 240°/s, (162)), verwendeten andere Messgerätschaften 

(99,105), positionieren die Patientinnen und Patienten in einer sitzenden bzw. 

liegenden Positionen (12,93,140,145,163,164), maßen exzentrische statt 

konzentrische Kontraktionen (165), veröffentlichten andere Messparameter 

(129,166,167) oder bezogen sich in der Mehrheit schlichtweg auf andere Gelenke. 

Dies reduziert die Anzahl der Studien, die zu einem qualitativen Vergleich der 

erhobenen maximalen isokinetischen Kraft herangezogen werden können, erheblich 

und spiegelt sogleich die Herausforderung der bestehenden Datenlage wider. 

Vergleiche zu weiteren Datensätzen sollten laut der Metastudie von Castro et al. (102) 

des Weiteren aufgrund eines z.T. hohen Bias- Risikos der Forschungsarbeiten 

differenziert betrachtet werden.  

Der Verzicht auf die Schwerkraftkorrektur war nach enger Rücksprache mit dem 

Gerätehersteller in diesem Studienaufbau nicht nötig. Die Notwendigkeit dieser bleibt 

jedoch ein viel diskutiertes Thema in der Muskelfunktionsdiagnostik, zu dem bis heute 

kein Konsens gefunden wurde. Die uneinheitliche Verwendung trägt zudem zu einer 

reduzierten Vergleichbarkeit der Studien bei. 



Diskussion 

 

96 
 

6.4 Klinische Relevanz und Ausblick 

Häufig findet sich eine Inkongruenz zwischen einer radiologisch diagnostizierten 

Coxarthrose und den empfundenen Beschwerden der Betroffenen. Hierbei handelt es 

sich um ein bekanntes Phänomen, da Schmerzen äußerst subjektiv und oftmals 

unspezifisch sind (168,169). Deshalb stellten sich bereits Arokoski et al. die Frage, ob 

die Messung der Muskelstärke möglicherweise ein besserer Marker für Hüftarthrose 

sein könnte, als radiologische Befunde oder die Bewertung mittels visueller 

Analogskalen (99). Wenngleich die Erhebung der Muskelstärke im klinischen Alltag 

aufwändig ist und daher zunächst wenig praktikabel erscheint, bietet sie dennoch den 

Vorteil, dass sie weder invasiv noch strahlenbelastend- und dabei gut objektivierbar 

ist. Daher könnte die isokinetische Kraftmessung als zusätzlicher diagnostischer 

Baustein oder als eine ergänzende Methode bei klinischen Grenzfällen in Erwägung 

gezogen werden (170). 

Die Implementierung innovativer Ansätze, wie beispielsweise die Integration 

künstlicher Intelligenz in die isokinetische Forschung, birgt das Potential, bislang 

unentdeckte Muster und Zusammenhänge zu identifizieren. Die Optimierung 

isokinetischer Testprotokolle und die Standardisierung von Messverfahren können 

zudem die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse erhöhen und die Grundlage für 

evidenzbasierte Empfehlungen für die klinische Praxis schaffen. Die 

Weiterentwicklung der isokinetischen Kraftmesstechnologie sowie ihre Integration in 

die Forschung zur Coxarthrose bieten insgesamt vielversprechende Möglichkeiten, die 

Diagnose, Überwachung und Behandlung dieser Erkrankung zu verbessern und die 

Lebensqualität der betroffenen Patientinnen und Patienten zu steigern. 
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8.3 Biodex Komplex- und Grafikanalyse 
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