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1. Einleitung
Der aufrechte Gang (,,Bipedie) ist die charakteristische Fortbewegungstechnik des
modernen Menschen. Er entwickelte sich in der Familie der Hominiden vor ca. finf
Millionen Jahren. Als Ursachen fiir diesen Schritt der Evolution machen
Paldoanthropologen mehrere Faktoren verantwortlich, unter anderem die Verdringung
der damals vorherrschenden Wilder durch Savannen. Letztendlich geklirt ist dieser
Prozess jedoch nicht (vgl. Leakey und Walker, 1997, Isbell und Young, 1996).
Das Gehen, wie auch die menschliche Bewegung allgemein, ist ein sehr komplexer
Prozess, der aus einer newton’schen mechanistischen Weltsicht heraus nur partiell
beschrieben werden kann (vgl. Haase, 1999).
»»(-..) Betrachten wir aber alle Gestalten, besonders die organischen, so
finden wir, dal nirgend ein Bestehendes, nirgend ein Ruhendes, ein
Abgeschlossenes vorkommt, sondern dal3 vielmehr alles in einer steten
Bewegung schwanke (...). (Goethe, Zur Morphologze, 1807)
Der Mensch befindet sich nicht in einem statischen Zustand, sondern kann als ein
»offenes komplexes dynamisches System® (vgl. Schiepek und Tschacher, 1997)
verstanden werden. ,,Offen bedeutet dabei, dass es in Interaktion mit seiner Umwelt
steht (d.h. es besteht ein Fluss von Energie, Matetie und/oder Information).
HIKomplex  weist auf das Vorhandensein vieler Komponenten und damit vieler
Freiheitsgrade hin. ,,Dynamisch® bezeichnet die Beweglichkeit und Variabilitit des
Systems.
Damit erfillt das System Mensch, bestechend aus vielen mikroskopischen
Untereinheiten, die Voraussetzungen, um geordnete makroskopische Strukturen im
Sinne der Selbstorganisation und Synergetik (vgl. Haken, 1990) zu schaffen. Weitere
Beispiele fur solche komplexen Systeme sind der Laser (vgl. Haken, 1991, S. 134ff), die
Glykolyse (vgl. Hess und Markus, 1991), die Populationsdynamik (vgl. Leven et al.,
1989), die Motorikforschung (vgl. Kelso, 1995) und auch der menschlichen Gang (vgl.
Van Emmerik und Wagenaar, 1996, Wagenaar und Van Emmerik, 2000).
Dank der modernen Elektronik und Datenverarbeitung ist es heute moglich, mit
relativ geringem Aufwand eine Vielzahl an Informationen tber das sich bewegende
System Mensch zu erhalten, die sowohl raumlich, als auch zeitlich hoch aufgeldst sind
(vgl. z.B. Kopf et al., 1998).
War friher die Beschaffung der Daten schon ein Hauptproblem, so ist es heute
vielmehr die Analyse dieser Daten und deren Interpretation (vgl. Chau, 2001a). Die zu

l6senden Probleme begriinden sich in der Zeitabhingigkeit, der Nicht-Linearitit und
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der hohen Dimensionalitit und Variabilitit der Daten, sowie der Korrelation zwischen
den gemessenen Kurvenverliufen (vgl. Chau, 2001a).

Zur Beschreibung motorischer Lernprozesse, also eines sehr komplexen Systems im
Bereich der Motorik, entwickelte Schéllhorn ein systemdynamisch orientiertes Modell
»auf der Grundlage neuerer Forschungsergebnisse aus den Bereichen der
Neurobiologie, = Gehirnphysiologie, Nichtlinearen Dynamik und Synergetik®
(Schéllhorn, 1998, S. 22). Der anhand der Ahnlichkeit von Kurvenverliufen
hergeleitete generalisierte Ordnungsparameter ist auf verschiedenste Aspekte
menschlicher Bewegung anwendbar. ,Entsprechend ist der Ansatz auf das
Quantifizieren von  Rehabilitationsfortschritten, die  Charakterisierung  von
Bewegungsmustern fiir verschiedene Gruppen oder die Diagnose von Pathologien
anwendbar® (Schéllhorn, 1998, S. 23).

In der vorliegenden Arbeit wird eine prozessorientierte multivariate Methode zur
Analyse von gesunden Personen und solchen nach Implantation ein Huft-
Totalendoprothese aufgrund einer Coxarthrose angewendet. Prozessorientiert
bedeutet, dass der Verlauf der Merkmale zeitkontinuierlich betrachtet wird. Dies bringt
im Vergleich zu einer produktorientierten zeitdiskreten Analyse den Vorteil einer
ganzheitlicheren Betrachtung mit zusitzlicher Information, die im Verlauf der
Merkmale enthalten ist.

Ziel der Arbeit ist eine verlaufsorientierte Analyse kinematischer und
elektromyographischer Merkmale mit der Fragestellung, ob Unterschiede innerhalb

und zwischen den Gruppen der gesunden und operierten Probanden bestehen.
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2. Forschungsstand

In diesem Kapitel wird auf den Stand der aktuellen Forschung zum Thema der
Ganganalyse im Allgemeinen und im Speziellen in Bezug auf die Coxarthrose und
Hiftgelenks-Endoprothetik eingegangen. Weiterhin wird auf die Analysemethoden
kinematischer und elektromyographischer Daten in der ganganalytischen Forschung
Bezug genommen.

Der Stellenwert von  zeitdiskreten im  Vergleich zu zeitkontinuierlichen
Analysemethoden wird betrachtet und die prozessorientierte Analysemethode
vorgestellt. Am Ende werden die Forschungsdefizite zusammengefasst und die
Problemstellung mit den zugehorigen Hypothesen formuliert.

Zu Beginn soll jedoch kurz das Gebiet der Hiftendoprothetik beschrieben werden,
nachdem ein knapper Uberblick tiber die ,,Funktionelle Anatomie des Hiiftgelenks

gegeben wurde.

2.1. Anatomie des Hiiftgelenks
Das Hiftgelenk ist ein Kugelgelenk, dessen Bewegungsumfang drei Freiheitsgraden
entspricht. Es artikulieren der Femurkopf und das Acetabulum (vgl. Schiebler et al.,
1995, S.330ff).

Grundlegende Untersuchungen zur

Biomechanik des Hiftgelenks, wie sie in S
Abbildung 1 dargestellt sind, wurden von
Pauwels, 1973 durchgefiihrt (vgl. Tschauner,
1997, S.13ff).

]
i
Biomechanische Aspekte sind insbesondere / |
= 'Y
von Interesse fur die Endoprothettk und *@ =
deshalb Gegenstand aktueller Forschung (vgl.
Tschauner, 1997, S.14f, Hurwitz et al., 2003,  Abbildung 1: Kriftediagramm im Bereich
des Hiiftgelenks in der Frontalebene.
Ipavec et al, 1999, Pedersen et al, 1997, Entsprechend einer Waage stehen sich die
. . . Schwerkraft und die Kraft der
Sutherland et al,, 1999). Die Krifte im Gelenk  Hiiftabduktoren ~ gegeniiber  (nach
Pauwels, 1973).

werden dabei anhand von Modellen aus

duBeren Kriften errechnet, aus Tier- und Leichenversuchen abgeleitet und mit
speziellen Implantaten in vivo gemessen (Dalstra und Huiskes, 1995, Pedersen et al.,
1997, Hurwitz et al., 2003, Bergmann et al., 1999), Bergmann et al., 2001, Graichen et
al., 1999, V. Eisenhart-Rothe et al., 1999).
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2.2. Arthrose des Hiiftgelenks

2.2.1. Begriffsbestimmung der Arthrose

Der Ausdruck ,,Arthrose wurde von Herbert ABmann 1925 in die medizinische
Nomenklatur eingefithrt (ABmann, 1925, zitiert nach Rauschmann et al., 2001) und es
wurde angemerkt, dass das Hiuftgelenk die am hidufigsten betroffene Struktur ist.
Rauschmann et al., 2001 beschreibt in seiner Publikation die historische
Begriffsentwicklung bis zu diesem Zeitpunkt.

Arthrose bezeichnet die degenerativen Gelenkerkrankungen und grenzt sich dadurch
von den entziindlichen Gelenkerkrankungen, wie z.B. der groflen inhomogenen
Gruppe der rtheumatischen Erkrankungen, ab (vgl. Puhl, 2000).

Ariologisch unterscheidet man die primire, idiopathische Arthose, die lokalisiert und
generalisiert auftreten kann, von der sekundiren Arthrose, deren Ursachen vielgestaltig
sind. In Frage kommen Traumata, angeborene oder erworbene Skeletterkrankungen,
metabolische und endokrinologische Faktoren, Kristallopathien, neuropathische
Stérungen und andere mehr (vgl. Swoboda, 2001, Puhl, 2000). Die molekularen und
pathobiochemischen Aspekte sind beschrieben bei Swoboda und Weseloh, 2002,
Sulzbacher, 2000, Pullig et al., 2001 und Puhl, 2000.

Die am haufigsten betroffenen Regionen sind, neben Hand und Wirbelsaule, die

groflen Gelenke Hiifte und Knie (Gunther et al., 2002).

2.2.2. Epidemiologie
Die Pravalenz symptomatischer Coxarthrosen im FErwachsenenalter betrigt nach
Felson, 1998 (zitiert nach Swoboda, 2001) 0,7 — 4,4%, bei einer Inzidenz (pro 100000
Personenjahren) fur die Altersgruppe der 50-59 jihrigen Frauen von 55, in der
Altersgruppe 60-69 239 und bei den 70-79 jahrigen 583 (vgl. Swoboda, 2001).

Als Risikofaktoren flir das Auftreten einer Arthrose werden neben Alter, Geschlecht,
Gewicht, genetischen Faktoren, Traumata und Deformititen, auch frithere operative
Eingriffe am betroffenen Gelenk und personlicher Lebensstil (Beruf, Sport, Freizeit)
genannt (vgl. Swoboda, 2001, Puhl, 2000, Haskell, 2000, Ginther et al., 2002,
Tschauner et al., 2002), wobei der Einfluss des Gewichts bei Coxarthrosen weitaus

geringer scheint, als bei der Gonarthrose (Swoboda, 2001).
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2.2.3. Klinik der Coxarthrose

Die Patienten mit Coxarthrose klagen unter anderem uber Schmerzen,
Funktionseinschrinkungen, Krepitation, Schwellung und Instabilitit. Es ldsst sich eine
klinische Einteilung in latente, manifeste und aktivierte Arthrose vornehmen (vgl

Zacher und Gursche, 2001).

Tabelle 5: Klinische Stadien und Symptome bei
Koxarthrose (aus Tschauner, 1997, S.2106)

Klinisches Stadium Symptomatik, Schmerzmodalitit
Initialstadium Kilteempfindlichkeit
(Stadium I) Kraftlosigkeit beim Gehen, Ermtidungshinken
Uberlastungsschmerz (nach Stunden)
Manifeste Arthrose Anlaufschmerz nach Bewegungsruhe (Sitzen,
(Stadium II) Liegen), bessert sich bald durch lockeres
Bewegen/Gehen
Belastungsfreies Intervall, dann zunehmender
Belastungsschmerz
Schonhinken
Dekompensierte Arthrose Starker Anlauf- und Belastungsschmerz
(Stadium IIT + IV) Deutlich reduzierte Gangleistung
Fixierter Hinkmechanismus
Eventl. Ruheschmerz nachts
Eventl. Krepitation
Entzundliche ,,aktivierte* Permanenter starker Ruheschmerz
Coxatthrose (meist in den Kapsel-Druckschmerz (Leiste)
spiteren Stadien) Jede Bewegung verschlechtert die Beschwerden

2.2.4. Scores und Bewertungsschemata Jur Coxarthrose

Zur standardisierten Beurteilung wurden eine ganze Reihe von Bewertungsschemata
und Scores publiziert (vgl. Kraimer und Maichl, 1993, Masur, 2000, Meincke, 1987),
wobet die radiologische Diagnostik zur Objektivierung eingesetzt wird (Kellgren und
Lawrence, 1957, zitiert nach Stucki et al., 1996), jedoch oft nicht gut mit den klinischen
Symptomen korreliert (vgl. Zacher und Gursche, 2001).

Hiufig verwendete Scores sind u.a. der Harris Hip Score (Harris, 1969), der Metle
d’Aubigné Score (Merle D"Aubigné und Postel, 1954) und der Western Ontario and
McMaster Universities Arthrosisindex WOMAC (als deutsche Ubersetzung evaluiert
von Stucki et al, 1996) (vgl. Bryant et al, 1993, Soederman und Malachau, 2001,
Krimer und Maichl, 1993, Meincke, 1987, Bitzer et al., 2001).

2.2.5. Therapie der Coxarthrose
Therapiecoptionen bei Coxarthrose sind neben medikamentdser (vgl. Steinmeyer, 2001,
Pforringer, 2000) und physikalischer Therapie (Kladny und Beyer, 2001) auch
operative MaBnahmen (vgl. Anders et al., 2001, Tschauner, 1997, S.224ff). Ziel ist

neben der Wiederherstellung der Funktion, die Schmerzreduktion und damit eine
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Verbesserung der Lebensqualitit (vgl. Krimer et al, 1997, S.559ff, Arnold und
Schliebe, 1992).

1996 wurden in Deutschland 150.000 Hift- und Knieendoprothesen implantiert, in
Amerika tber eine halbe Million, mit steigender Tendenz (vgl. Jerosch et al., 1995,
zitiert nach Scholz und Von Salis-Soglio, 2002).

Die historische Entwicklung des endoprothetischen Gelenkersatzes ist von Zichner,
2000 beschrieben. Sie geht bis in das 18. Jahrhundert zurtick, wobei die komplette
Entfernung der verschlissenen Teile (Girdlestone-Situation) nur eine, teilweise heute
noch notwendige Variante des Vorgehens ist und der heutige Stand der
Endoprothesen-Technik iiber viele Um- und Abwege erreicht wurde (vgl. Zichner,
2000, Wessinghage, 2000). Die Grundfragen sind heute die Verminderung des
VerschleiBles der Gleitpaarung zwischen Kopf und Pfanne (tribiologisches Verhalten),
sowie die Reduktion der Prothesenlockerungen (Zichner, 2000, Tschauner, 1997,
Jerosch et al., 1996).

Auf material- und operationstechnische Fragen wird unter anderem in Arbeiten von
Jerosch et al., 1996, Krimer et al., 1997, Tschauner, 1997 und Skibbe et al., 1999
eingegangen.

2.2.6. Symptomatik der Coxarthrose

Eine klinisch symptomatische, aber auch asymptomatische Arthrose der unteren
Extremitit, sowie die Implantation einer Endoprothese kénnen zu Verinderungen von
Bewegungsmustern (z.B. des Gangbildes) fithren (vgl. Andriacchi und Hurwitz, 1997,
Otsuki et al., 1999, Horstmann et al., 1995 | Schréter et al., 1999, Knusel, 2000a,
Lafuente et al., 2000, Lee et al., 1999, Berman et al., 1987, Murray et al., 1971, Loizeau
etal, 1995).

Dabei kann es durch Verdnderungen der Statik und Dynamik des Bewegungsapparates,

sowie der Proptriozeption' und Schmerzwahrnehmung® zu FEtablierung neuer

1 Propriozeption:

Nach Handwerker, 1993 (S.221) kann man die Somatosensorik in Hautsensibilitit, Sensorik des Bewegungsapparats
(Propriozeption) und Sensorik der inneren Organe (Enterozeption) gliedern. Zu den somatosensorischen Propriozeptoren zihlen
Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorgane, sowie vier Arten von Gelenkrezeptoren: Typ 1 (Ruffini-Rezeptoren), Typ 1I (Vater-
Pacini-Koérperchen), Typ 1T (Golgi-Gelenkbandrezeptoren), Typ IV (Freie Nervenendigungen) (vgl.Schéllhorn, 1998, S.95).

2 Schmerz:

Gewebeschidigende Einflisse (Noxen) versucht der Organismus zu vermeiden. Schaible und Schmidt, 1996 definiert: ,,Die
Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung noxischer Information durch das periphere und zentrale Nervensystem wird als
Nozizeption bezeichnet (5.449). Als eigene Sinnesmodalitit ist Schmerz gleichzusetzen mit Sehen, Héren und Riechen.
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motorischer Bewegungsmuster, Stereotypen, kommen (vgl. Ahlgrimm, 1999,
MeBlinger, 2002).

Im Detail kommt es meist zur Kontraktur und Atrophie der hiiftumgreifenden
Muskulatur, sowie durch die Schmerzen zu einem Schonhinken. Durch Gelenkerguss
und Kapselreizung tritt charakteristischerweise eine Auflenrotations-Adduktions-
Beugekontraktur auf (Horstmann et al, 1995). Dies entspricht einer funktionellen
Beinlingenverkiirzung und fithrt kompensatorisch zu einer Hyperlordose der unteren
Lendenwirbelsdule mit zusitzlicher Rotation und Neigung zur Gegenseite, sowie
Beckenverwringung mit Verstellung der Sacroiliacalgelenke. Weiterhin kommt es zur
SpitzfuBlstellung des ipsilateralen Beins und Flexions-Adduktions-Haltung der anderen
Hifte. Die Ursachen der Gangstérung sind demnach die verinderte Statik, die
Schrittverktrzung durch die Kontraktur, die schmerzbedingten Ausweichbewegungen,
die Beinlingenverkirzung und die Abduktoreninsuffizienz (vgl. Tschauner, 1997,
S.217ff).

Es kommt zu einem Circulus vitiosus aus der Pathologie der Lastiibertragung, der
Pathologie des Knorpels und subchondralen Knochens, der Pathologie des
Synoviums, der Pathologie der Deformitit und Kontraktur, der Pathologie der
Periarthropathia coxae und des Arthrose-Schmerzes als pathogenetischer Co-Faktor.
Die Pathologie der Lastiibertragung manifestiert sich in einer pathologischen
Drucksteigerung an den tragenden Gelenkflichen durch Inkongruenz (vgl. Tschauner,
1997, S.217ff). Dies fiihrt zu mechanischer Uberbeanspruchung. Die Pathologie des
Knorpels und subchondralen Knochens stellt sich als mechanische oder metabolisch-
entziindliche Verinderung dar, mit verringerter Wasserbindung, Auffaserung,
Abnahme der Druck- und Scherfestigkeit, verstirktem Abrieb und abnormen
Kollagen. Die Verinderung des subchondralen Knochens sind Sklerosierung und
Cystenbildung und die Bildung von randstindigen Osteophyten (cytokinbedingt). Die
Pathologie des Synoviums entsteht durch Gewebeteile im Gelenk, die zur
Phagozyteninduktion, Freisetzung von Schmerz- und Entzindungsmediatoren, sowie
Freisetzung toxischer Radikalen fithren und damit die Autodestruktion des Knorpels
durch abbauende Chondrozyten (Chondroklasten) beschleunigen. Die Pathologie der
Deformitit und Kontraktur fihrt zur Verschlechterung der Lastibertragung durch
zunehmende Deformierung und Inkongruenz, was einer ,,Mechanischen Eskalation®
entspricht. Unter Periarthropathia coxae versteht man iberlastungsbedingte und
schmerzreflektorische Muskelverspannung mit Triggerpunkten im Bereich des M.

gluteus med., M.tensor fasciae latae und der Adduktoren, sowie Ansatztendinosen und
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einer Bursitis trochanterica. Der Schmerz wirkt als pathogenetischer Co-Faktor mit
verschiedenen nachteiligen Effekten auf die Pathologie der Coxarthrose. Es kommt
zur arthogenen Muskelschwiche, Arthro-tendo-myotischer-Reflex (d.h., die regionale
Muskulatur ist teils hyperton tendomyotisch, teils hypoton tendomyotisch). Die
Schonhaltung  begiinstigt eine Kontraktur. Die Aktivititsabnahme fihrt zur
Verschlechterung  der  Gelenkknorpelernahrung und — Gewichtszunahme — mit
Belastungserhéhung. Regionir kommt es zur Erhéhung der Sympathikusaktivitit mit
vegetativem Reizzustand. Dazu kommt die chronische Schmerzkrankheit durch
Sensibilisierung  von Nozizeptoren und zentraler Bahnung mit psychischer
Komponente (vgl. Tschauner, 1997, S.2171f).

Selbst nach einer Endoprothesenoperation sind muskulire Defizite und Hinken
Monate bis Jahre spiter noch nachweisbar (Horstmann et al., 1995, Andriacchi und

Hurwitz, 1997).

2.3. Trendelenburg-Duchenne-Hinken

Klinisch duBlert sich ein solches verindertes Bewegungsmuster bei Patienten mit
Coxarthrose, bzw. nach Implantationen einer Hiuftendoprothese als sogenanntes
» Trendelenburg—Duchenne-Hinken, bzw. ,,Trendelenburg—Zeichen® (Peltier, 1998,
Beckers und Deckers, 1997).

Ende des 18. Jahrhunderts beschrieb Friedrich Trendelenburg dieses Phinomen bei
Patienten mit kongenitaler Huftluxation. Durch eine Schwiche der im Huftgelenk
abduzierenden Muskulatur, hauptsichlich der Musculi gluteus medius und minimus,
kommt es beim Gehen oder beim Einbeinstand auf der Seite des betroffenen Beins zu
einem Absinken des Beckens zur Spielbeinseite (Trendelenburg-Zeichen). Nimmt man
das Kriftemodell von Pauwells als Grundlage (siche Abb. 1), versucht der Patient den
Schwerpunkt des Korpers in den verinderten Kraftvektor zu legen, um die Balance
halten zu kénnen und neigt den Thorax zur Standbeinseite (Duchenne — Zeichen,
siche Abb. 2) (vgl. Peltier, 1998). Das gleiche Phinomen fand Duchenne bei Patienten
mit Lihmung der Huftabduktoren durch Poliomyelitis (Duchenne, 1885, zitiert nach
Schréter et al., 1999).

Statische und dynamische Betrachtungen von Schroter et al., 1999 legen dar, dass es
dadurch zu einer Entlastung im Bereich des Hiiftgelenks kommt und empfehlen eine
modifizierte Variante dieser Gangart als konservative Strategie zur Behandlung bei
moderater Hiftdysplasie, Coxarthrose und nach Totalendoprothese des Huftgelenks

(vgl. auch Neumann, 1989, 1992, 1994).
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Abbildung 2: Trendelenburg-Duchenne-Phinomen: a) Normal. Im Einbeinstand bleibt das
Becken waagerecht in der Horizontalen. B) Positives Trendelenburgzeichen. Becken fillt
wegen Insuffizienz der Abduktoren auf der Spielbeinseite ab. C) Duchenne positiv. Durch
Uberneigen des Oberkérpers und einhergehender Kérperschwerpunktverlagerung tiber das
Standbein gelingt es, das Becken anzuheben und das Huftgelenk zu entlasten. D) In schweren
Fillen ist sowohl das Trendelenburg- als auch das Duchenne-Phinomen vorhanden.

2.4. Ganganalyse

2.4.1. Allgemeine Aspekte

,Die Bewegungen, die der Mensch beim Gehen und Laufen ausfihrt,
eignen sich ebenso fiir eine genauere Untersuchung wie mehrere andere
bewundernswiirdige Bewegungen des menschlichen Korpers, z.B. die
des Herzens und der Lunge, denn es ist hierbei moglich, vieles genau zu
messen und durch die Anwendung der physikalischen Methode der
Untersuchung auf die Physiologie zu sicheren Tatsachen zu gelangen, auf
die man fortbauen kann.” (Gebruder E. und W. Weber, 1830, zitiert
nach Kntsel, 2000Db).

Besonders im angelsichsischen Raum wurde die Ganganalyse in den letzten fiinfzig
Jahren vorangetrieben. Kniisel, 2000b, Kniisel, 2000a nennt die Autoren Saunders
(Saunders et al., 1953), Inman (Inman et al., 1981), Perry (Perry, 1992) und Winter
(Winter, 1989, 1991), sowie fir den deutschsprachigen Raum Feldkamp (Feldkamp,
1979), Debrunner (Debrunner, 1968) und Baumann (Baumann, 1973) als Beispiele.
Dabei ist die Ganganalyse nicht nur eine wissenschaftliche Methode, sondern:

»Die computergestiitzte (Ganganalyse hat inzwischen eine breite
Akzeptanz in der klinischen Anwendung gefunden. Sie unterstiitzt
sowohl die Beurteilung der Ausgangssituation vor einer Behandlung, ist
Hilfe bei der Therapieplanung und dient der Dokumentation und
Beurteilung von konservativen Therapieverliufen.” (Kopf et al., 1998)

Historische und aktuelle Entwicklung der klinischen Ganganalyse stellte Whittle, 1996
in einer Ubersichtsarbeit dar. Er beschreibt den Anwendungsbereich der klinischen

Ganganalyse als  weitreichend, wobei  hauptsichlich auf Gebieten  bei
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zerebralparetischen Kindern, Kopf- und Rickenmarkstraumata, Schlaganfillen,
Multipler Sklerose, Parkinson, Arthrose und rheumatoider Arthritis gearbeitet wurde.
Die grundlegenden Arbeitsbereiche der klinischen Ganganalyse sind Kinematik
(Bewegungsanalyse), Kinetik (Kraftanalyse), Elektromyographie (Messung der
elektrischen ~ Muskelaktivitit) und die  mathematische = Modellierung  der
Bewegungsprozesse.

Kadaba et al, 1989 untersuchten das Gutekriterium der Wiederholbarkeit von
Gangparametern und fanden ,,exzellente® Werte fir Parameter in der sagittalen Ebene
und gute Werte in der frontalen und transversalen Ebene sowie innerhalb eines Tages,
als auch innerhalb von 3 Tagen. Auch fir die elektromyographischen Daten wurde
eine ausreichende Reproduzierbarkeit ermittelt.

In Arbeiten von Winter und Yack, 1987, sowie Winter, 1984 wurde die Variabilitit
kinematischer, als auch elektromyographischer Daten untersucht.

Knisel, 2000a beschreibt die klassischen Ganganalyse-Parameter (siche Tabelle 2 und
Abbildung 4) und die sechs von Saunders et al., 1953 definierten Determinanten des
Ganges: 1.) Beckenrotation in der Horizontalebene, 2.) Beckenseitneigung in der
Frontalebene, 3.) Kniebeugung in der Standphase, 4.), bzw. 5.) Knie- und

Fullzusammenspiel in der Sagittalebene, 6.) Seitliche Beckenbewegung in der

Frontalebene.

Tabelle 6: Ganganalyse-Parameter (aus Knisel, 2000).
Gemessene Werte Berechnete Werte
Zeit- und Distanzparameter: Geschwindigkeit und Beschleunigung
Schrittkadenz (Frequenz) (Schritte/Minute) des Koérpers, einzelner Teile oder von
(Doppel-)Schrittlinge (Meter) Referenzpunkten
Ganggeschwindigkeit (Meter/Sekunde) Rotationsachsen in den Gelenken
Stand- und  Schwungphasenanteil (in %  des | Darstellung des Vektors der
Doppelschrittes) Bodenreaktionskraft ~ wihrend  des
Anteil des Doppel- bzw. Einbeinstand (in % des | Bodenkontakts
Doppelschrittes) Drehmomente in den Gelenken

Kinematische Parameter

Bewegung des Massenschwerpunktes des ganzen Kérpers
oder einzelner Glieder

Winkel zwischen verschiedenen Gliedern

Bewegung anatomischer Referenzpunkte

Orientierung des Korpers bzw., einzelner Teile im Raum
Kinetische Parameter

Bodenreaktionskrifte zwischen Ful3 bzw. Schuhsohle und
Unterlage

Croce et al., 2001 untersuchten die GroBe des EinfuBes der 6 klassischen
Determinanten des Gangs und legten ein Modell zur Reduzierung der

Vertikalbewegung des Korperschwerpunktes aus energetischer Sicht zu Grunde.
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Besonders grof3en Einfluss haben demnach die Parameter ,,Heel rise” (FuBlbewegung
in der Sagittalebene) und ,,pelvic obliquity* (Beckenbewegung in der Frontalebene).

AST AL AAL

|<- --------- Li. Schrittlange :-<-----> I Geonee- Re. Schrittlange --------> I
0% 50% 100%
Doppel-] <-Einbeinstand re.-> | Doppel-] <- Einbeinstand li. -> JDoppel-
stand stand stand
D Rty Re. Standphase :-----------> J<-Re.Schwungphase->
<- Li. Schwungphase - > €------cc-e-o-- Li. Standphase :---------=->
Gemmenmeeneenneaae e Doppelschrittdauer-----=====cccsececcccccceccD

Abbildung 3: Zeit- und Distanzparameter des Gangs (nach Kniisel, 2000a, S. 107)

Ein weitere Zusammenstellung von relevanten Determinanten des Ganges findet sich
bei Hatze, 1986, der ein anthropomorphes Segmentmodell des Korpers zur
Errechnung von Kriften und Energien zu Grunde legt, oder bei Schutte et al., 2000,
der einen Index fiir Abweichungen vom normalen Gangbild definiert oder bei Sadeghi
et al,, 2000, als Zusammenstellung von Symmetriemal3zahlen beim Gang,.

Hatze, 1986 (S. 99ff) beschreibt, dass seit den Arbeiten von Pedotti und Winter nicht
mehr von dem gesunden Referenzmuster des Ganges ausgegangen werden kann, da
dieses individuell sehr verschieden ist.

»Aufgrund dieser Ergebnisse konnte die Validitit der Erstellung von Normprofilen
oder der Analyse von Einzelparametern nicht mehr aufrechterhalten werden (Hatze,

1986, S.100).
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Eine Ubersichtsarbeit zur angenommen Symmetrie’ des ,,gesunden Gangbildes und
dem damit nicht konform gehenden Phinomen der Lateralitit haben Sadeghi et al.,
2000 verfasst. Sie kamen zu dem Schluss, dass Symmetrie-Figenschaften, z.B. zwischen
beiden Beinen, haufig zur Vereinfachung eines Problems benutzt wurden, wobei
Asymmetrie als pathologisch galt. Die Bewegungen der beiden Beine sollen also gleich,
oder wenigstens dhnlich®, sein. Jedoch wurden auch, in Abhingigkeit der zugrunde
gelegten Definition, bei Gesunden Asymmetrien gefunden, so dass die Autoren davon
ausgehen, das der gesunde Gang asymmetrisch ist, in dem Sinne, dass ein Bein den
Antrieb ibernimmt (leading limb) und das andere Bein stabilisierend wirkt (trailing
limb). Lateralitit bis hin zur Hemisphirendominanz der GroBhirnrinde werden als

Einflussfaktoren diskutiert, die a priori gegen ein symmetrisches Gangbild sprechen.

3 Symmetrie

Das griechische Wort ,,symmetria® bedeutet ,,Ebenmal3®. Symmetrie ist ein fachiibergreifender Begriff, der sowohl in Natur- und
Geisteswissenschaften, sowie in Mathematik, Medizin und Kunst von Bedeutung ist. Mathematisch formuliert ist die Symmetrie
geometrischer Korper. Unter ihr versteht man ,,die Gesamtheit der kinematischen Operationen, die den Korper mit sich selbst zur
Deckung bringen® (Martienssen, 1994, S.126). Auf diese Weise kann man Korpern unterschiedliche Symmetrie-Operationen
zuweisen, zB. Drehungen, Verschiebungen, Inversion (woraus Spiegelungen abgeleitet werden). Als geometrischer Korper weist
auch der Mensch solche Symmetrien auf. Die Physik definiert zusitzlich Symmetrien von Naturgesetzen als ,,die Gesamtheit der
Koordinaten-Transformationen, die das Gesetz unverindert lassen* (Martienssen, 1994, S.133). Besondere Anwendung erfolgt in
der Quantenmechanik. In der Physik ist das Auffinden von Symmetriecigenschaften eine Mdéglichkeit zur Klassifikation von
Systemen und Gesetzen (vgl. Martienssen, 1994, S.136). Auch in der Kunst trifft man auf Symmetrien, z.B. der geometrischer
Kotper. Hier tritt ein weiterer Aspekt der Symmetrie zutage, nimlich ihre vom Menschen subjektiv empfundene Asthetik. Die
Verwandtschaft von Symmetrie und Selbstihnlichkeit wird am mathematischen Beispiel der Mandelbrotmenge deutlich. Dabei ist
eine cinfache Gleichung dazu in der Lage, graphisch dargestellt, dsthetisch ansprechende, aus der Natur bekannte Strukturen zu
erschaffen, die sich in unterschiedlichen Vergroferungen reproduzieren (vgl.Peitgen, 1988). In belebter und unbelebter Natur gibt es
viele weitere Beispiele fiir Symmetrien: Bewegung von erhitztem Wasser, Schneckenhiduser, Pilzwachstum (vgl. Haken, 1988, S.62)
und viele mehr. Die Natur bildet diese Symmetrien in einem Akt der Selbstorganisation aus. Auch in Bewegungen kommen
Symmetrien zB. als Rhythmus vor. Solche Rhythmen treten u.a. beim Galopp des Pferdes, beim Tanzen (vgl. Haken, 1988, S.62)
oder beim Gehen auf.

+ Ahnlichkeit

Leist, 1979 unterscheidet vier Arten von Ahnlichkeit: Konstruierte oder logische Ahnlichkeit, Theoretisch klassifizierte Ahnlichkeit,
Phinomenale Ahnlichkeit, Effektive Ahnlichkeit. Konstruierte Ahnlichkeit kann durch das Auffinden sich entsprechender Teile
eines Ganzen analysiert werden. Deutlich wird das an einem Beispiel aus der Psychologie, bei dem Ahnlichkeit zwischen sinnfreien
Silben (2.B. zkl und gwl) durch das Vorkommen gleicher Buchstaben nachweisbar ist. Ahnlichkeit bei Bewegungen wite zu finden
»auf phinographischem Weg durch die Feststellung identischer oder dhnlicher Phasen oder Sequenzen® (Leist, 1979, S.40). Die
theoretisch klassifizierte Ahnlichkeit ist mathematisch beschreibbar. Leist, 1979 nennt als Methode die Faktorenanalyse, die im
Bereich des Sports z.B. im Zehnkampf (Rieder und Bédumler, 1972) angewendet wurde. Sie liefert anhand von Korrelationen
Gruppen voneinander unabhingiger Variablen, deren Ladung ein Maf3 fir ,,das Gemeinsame* ist (vgl. Bortz, 1999). Dabei liefert die
Analysemethode der Faktorenanalyse Gruppen, denen jeweils ein Faktor zugewiesen wird, der Ahnliches beinhaltet. Man erhilt
dadurch eine Information tber die Dimensionalitit eines Problems (vgl. Bortz, 1999). Dabei wird unter dem Begriff der
Faktorenanalyse eine Vielzahl von Methoden zusammengefasst, wobei die Hauptkomponentenanalyse (PCA) beispielhaft genannt
sei. Die Hauptkomponentenanalyse wurde z.B. von Schéllhorn, 1993 bei Diskuswurfbewegungen angewandt. Ein weiteres
Verfahren zum Strukturieren von Objekten nach ihrer mathematisch beschreibbaren Ahnlichkeit ist die Clusteranalyse. Sie ist ein
Ubetbegriff fiir verschiedene Methoden der multivariaten Statistik, die versuchen Strukturen aufzudecken und die vorhandenen
Objekte in Klassen (Gruppen, Cluster) einzuteilen, innerhalb derer groBe Homogenitit und zwischen denen grofle Heterogenitit
herrscht. Zur bildlichen Darstellung werden Dendrogramme verwendet (vgl. Hartung, 1995, S.443ff). Eine genauere Beschreibung
der Clusteranalyse folgt in Kapitel 4.3.6.. Bei der phinomenalen Ahnlichkeit steht das urteilende Subjekt im Mittelpunkt. Z.B.
entscheidet der Trainer, ob die Bewegungsausfilhrung seines Schiilers mit der gewiinschten Zielbewegung aus seiner Sicht
ubereinstimmt. In dieser subjektiven, durch Erfahrung stark beeinflussten Wahrnehmung sieht Leist, 1979, S.43) aber auch das
Problem, denn ,vor allem wird der Lernende Identitit oder Ahnlichkeit sehr oft anders beurteilen als der Lehrende!. Die
Definition der effektiven Ahnlichkeit stammt aus der Psychologie, wobei zwei Situationen als dhnlich angenommen werden, wenn
sie zum gleichen Resultat, also gleichem Verhalten, fithren (vgl. Leist, 1979, S.43f).
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2.4.2. Coxarthrose

Arbeiten mit ganganalytischen 25 -
Flexion o5 | Normal
Versuchsmethoden im Bereich des ya \/
= 15
. . (.9
Krankheitsbildes der Coxarthrose wurden von “5’"-% 10 \
8% 5
verschiedenen Autoren publiziert: 28 PN
Eine Ubersichtsarbeit zum Thema = A /]
10 ¥4
Biomechanik des Gangs und Endoprothesen- = N 4 -
Swing Stance

Entwicklung stammt von Andriacchi und  appildung 4: Aus Hurwitz, 1992, 1993 zitiert

nach Andriacci, 1997). Muster der Huft
Beuge-Streck-Bewegung bei

. . . Coxarthrosepatienten und einigen Patienten
Ergebnlsse friherer Arbeiten (Murray et al" nach TEP-OP, demonstriert ein irreguldres

1972; Murray et al., 19706, Stauffer et al., 1974),

Hurwitz, 1997. Die Autoren beschreiben

Muster in der mittleren Standphase and stellt
eine Umkehr der Beuge-Streckbewegung dar

. . . . mit * gekennzeichnet).
die mit Hilfe von Elektrogoniometern und (mic” )

Photographien mit einer Frequenz von 5-20 Hz noch Jahre nach der Operation
Defizite, im Sinne einer langsameren Gehgeschwindigkeit und geringerem Range of
Motion von Knie- und Hiftgelenk, nachweisen konnten. Eine geringere
Gehgeschwindigkeit wurde auch von Perrin et al, 1985 bei Patienten mit
Schaftlockerung beschrieben. Hurwitz und Andriacchi, 1993; Hurwitz et al., 1992a
beschrieben eine abnormes Muster der Flexions-Extensions-Bewegung vor und nach
Hiftendoprothesen-Operation (siche Abb. 3). Eine Verringerung des dynamischen
Bewegungsausmalles (Range of Motion) der Hifte korrelierte mit der Hohe
auftretender Torsionskrifte bzw. Mikrobewegungen im Hiiftgelenk bei Patienten mit
zementloser Schaftbefestigung (Hurwitz et al., 1992b, Bergmann et al., 1995, Davy et
al., 1988, zitiert nach Andriacchi und Hurwitz, 1997). Andriacchi und Hurwitz, 1997
kommen zu dem Schluss, dass die Adaptationsprozesse auf Schmerz, Instabilitit oder
Muskelschwiche durch Methoden der Ganganalyse besser und schneller aufgedeckt
werden konnen als durch klinische oder radiologische Untersuchungen.

Lafuente et al, 2000 definierten eigene multivariate Bewertungsschemata aus
Parametern die tber Kraftmessplatten erhoben wurden. Dabei fanden sie Detizite in
der Arthrosegruppe im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, die mit den jeweiligen
Scores (u.a. Harris Hip Score) korrelierten. Die definierten Defizite nahmen zu, wenn
die Patienten schneller laufen sollten. Interessant ist, dass beim Gang ohne Schuhe die
intraindividuelle Variabilitit, also die Vielseitigkeit der Bewegungsausfithrung, geringer

war als mit Stra3enschuhen.
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Knisel, 2000a beschreibt das Gangbild bei Coxarthrose (definiert durch eine hohe
Zahl beim Score nach Lequesne, 1991) mit einer Abnahme von Ganggeschwindigkeit,
relativer Doppelschrittlinge, der totalen sagittalen Hiift- und Kniebewegung und der
maximalen Hiuftextension. Er findet zwei Gruppen, wobei die eine das
Huftextensionsdefizit durch eine vermehrte Hiftflexion bei Fersenkontakt
kompensiert, wodurch das Bewegungsausmal3 weniger eingeschrinkt wird, die
Schrittlinge nur gering verkiirzt ist und die Ganggeschwindigkeit aufrechterhalten
werden kann, aber der Korperschwerpunkt wird nach vorne verlagert und es kommt
zu grofleren Kriften beim Auftreten. Die andere Gruppe kann das Extensionsdefizit
nicht ausgleichen, der Oberkorper wird nicht so stark nach vorne gelehnt, der
wyAufprall ist nicht so stark, aber das Bewegungsausmal3 ist eingeschrinkt. Es entsteht
eine starkere Schrittasymmetrie.
Perron et al., 2000 fanden bei weiblichen Patienten nach Hifttotalendoprothesen-
Operation mit Hilfe von kinematischen, kinetischen und elektromyographischen
Methoden ein Jahr postoperativ im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe eine
geringere Gehgeschwindigkeit, Schrittlinge, Kadenz und Hiftextension, sowie
Storungen in allen drei Ebenen (frontal, sagittal, transversal) der Bewegung. Dabei
spielt die Sagittalebene die wichtigste Rolle:

,»The small total range of motion in the frontal and transverse plane as

well as the large inter subject variability in the transverse plane, that

contrast with that in the sagittal plane, likely preclude the possibility to

detect significant differences®. (Perron et al., 2000)
Des Weiteren traten in Knie- und Sprunggelenk Verinderungen auf, die mit der
verringerten Hiiftextension korrelierten und die die Autoren fiir eine verinderte
Strategie der motorischen Kontrolle verantwortlich machen.
Hurwitz et al., 1998 untersuchten den Zusammenhang von Knochendichte mit der
Belastung beim Gang bei Patienten mit Coxarthrose. Insbesondere das
Bewegungsausmal} im Hiftgelenk, die Spitzen-Adduktions-Momente und Spitzen-
Auflenrotations-Momente waren signifikant korreliert mit der Knochendichte. Damit
untermauern die Autoren die Theorie, dass lokale Osteopenie im Bereich des
proximalen Femurs auf verringerte Belastung des betroffenen Beins zuriickgefiihrt
werden kann.
Mit Hilfe eines EMG-Biofeedback-Systems fiir die elektrische Aktivitit des Musculus
gluteus medius erreichte Petrofsky, 2001 eine Verringerung des Trendelenburg-

Hinkens bei Patienten mit partieller Querschnittssymptomatik und Paralyse der
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Hiftabduktoren. Der Autor ist der Meinung, dass dieses System auch bei Patienten
nach Coxarthrose Anwendung finden konnte, da die Entstehung von Pathologien an
anderen Gelenken der unteren Extremitit drohe (vgl. Romano et al., 1996).

Loizeau et al.,, 1995 befassten sich in ihrer Arbeit mit Muskelkraft und Energie in der
Abstoflphase des Gangs bei Patienten nach Hifttotalendoprothesen-Operation. Im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollpopulation fanden sie bei der Prothesengruppe
neben einer geringeren Ganggeschwindigkeit, kiirzeren Schrittlingen und lingeren
Standphasen, geringere Spitzenkraftwerte in der Hifte der operierten Seite in der
Frontalebene, sowie geringere Energien in der Hifte sowohl in der Frontal-, als auch
Sagittalebene. Die Diskrepanzen in der Frontalebene wurden interpretiert als ,,reduced
action of the hip abductors®, was zu ,,weak or poor trunk control during body weight
transfer from the affected to the nonaffected side® fithrt (Loizeau et al, 1995).
Weiterhin untersuchten die Autoren andere Gelenke der unteren Extremitit und
fanden Verinderungen an der kontralateralen Hiifte sowie den Kniegelenken. Sie
interpretierten dies als mechanische Dysfunktionen und erwihnten die Moglichkeit
von zukiinftigen orthopidischen Problemen an diesen Stellen.

Die Krifte im Hiftgelenk, insbesondere im Acetabulum, sowie den Einfluss der
Beckenmuskulatur untersuchten Pedersen et al., 1997 anhand von Modellrechnungen.
Bergmann et al, 2001 fihrten in vivo Messungen mittels mit Kraftaufnehmern
ausgestatteter Huft-TEP-Implantaten durch und untersuchten synchron mehrere
Gangparameter. Verschiedene Aktivititen des tiglichen Lebens wurden von den
Versuchspersonen durchgefiihrt, wobei besonders fiir Gehen und Treppensteigen
hohe Belastungen im Sinne von Kontaktkriften und Drehmomenten im Hiftgelenk
auftraten.

Benedetti et al., 1998 untersuchten die Reliabilitit von tber 100 Gangparametern. Sie
fanden Verinderungen abhingig von Ganggeschwindigkeit, Probandenalter und
Geschlecht, wobei geschlechtsspezifische Verinderungen von Crosbie et al., 1997a in
Bezug auf Beckenbewegungen nicht bestitigt werden konnten. In Hinsicht auf das
Alter traten Verdnderungen auf, wobei Crosbie et al., 1997a der Meinung sind, dass das
Bewegungsausmal} im Alter iber den fiir das Gehen notwendigen Bereich
hinausreicht, so dass mit Einschrinkungen nicht zu rechnen ist.

Murray et al, 1971 untersuchten die Gangparameter von Patienten mit
Hiftschmerzen, z.T. wegen Coxarthrose, z. T. wegen avaskulirer Hiiftkopfnekrose. Sie
fanden ebenfalls eine niedrigere Kadenz, sowie eine geringere Schrittlinge und

Hiftextension auf der betroffenen Seite. Diese Diskrepanz wurde durch grof3ere
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Bewegungen in der Becken- und Lendenwirbelregion versucht auszugleichen. Die
Autoren versuchten das Trendelenburg-Hinken zu messen und fanden fiir die seitliche
Neigung des Thorax zustimmende Daten. Das Absinken des Beckens auf der
Spielbeinseite wurde jedoch nicht bei allen Patienten, aber zT. bei gesunden
Probanden beobachtet, was ein uneinheitliches Bild abgibt.

Watanabe et al., 1999 untersuchten gangparametrische Verinderungen an Patienten
mit Coxarthrose vor und nach varisierender Femurosteotomie (einer weiteren
operativen Therapieoption). Die Dauer der Standphase war kiirzer und die Kraft der
Abduktoren war geringer bei den operierten Patienten als bei den nicht-operierten und
den gesunden Teilnehmern. Verinderungen der Beckenbewegung in der Sagittal- und
Frontalebene waren geringer und die Verdnderungen der willkiirlichen Kontraktion
von Gluteus medius und Tensor fascia latae waren grof3er als in der gesunden Gruppe.
Die Autoren beschreiben ein horizontaleres Halten des Beckens nach Osteotomie, was
durch die verbesserte Performance der abduzierenden Muskulatur erklirt wird. In einer
frihen Phase der Coxarthrose sei durch diese Operationsmethode ein Verbesserung

der Situation erreichbar.

2.4.3. Stellenwert von Wirbelsiulen- und Beckenbewegung

Thurston, 1983 untersuchte den Zusammenhang von Coxarthrose mit
Rickenschmerzen, der als solcher schon lange bekannt ist (Rothman und Simeone,
1975). Mit einem Kamerasystem wurden die Bewegungen im Bereich des
thorakolumbalen und des lumbosakralen Ubergangs, sowie der unteren Extremitit
beim Barfullgang mit frei wahlbarer Geschwindigkeit gemessen. Der Autor fand eine
Reduktion des ,,range of motion® der betroffenen Seite, jedoch keine Verinderungen
auf der gesunden Seite im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei Patienten mit starker
Einschrinkung der Bewegung im Hiftgelenk wurde, kompensatorisch, eine gré3ere
Bewegung in der Sagittalebene des Beckens beobachtet. Die Patienten hatten jedoch
eine geringere Bewegung in der Frontalebene. Verinderungen der Sagittal- und
Frontalebene der Versuchsgruppe waren signifikant, in der Transversalebene zwar
ebenfalls vorhanden, jedoch nicht signifikant. Diese Verringerung wurde von Murray
et al, 1971 deutlicher vorgefunden, ebenso wie die Bewegungszunahme in der
Sagittalebene. In der Frontalebene konnten von Murray et al, 1971 keine
Verinderungen gefunden werden. Fur die Bewegungsverinderungen der Wirbelsaule
konnte Thurston, 1983 keine pathognomischen Verinderungen finden. Thurston und

Harris, 1985 untersuchten auch an gesunden Minnern die Bewegungen von
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Wirbelsiule und Becken. Sie gehen davon aus, dass ,,no two people have identical gaits,
and it is this variation, from subject to subject, which characterises an individual’s
movements during walking.“ Zur Rolle der untersuchten Merkmale heif3t es, ,,It is the
response of pelvis and spine to the action of the lower limb that produces
characteristic movements during walking. Untersucht wurde das Bewegungsausmal3
und die Bewegungsmuster in jeder Ebene. Kadenz, sowie die Bewegungen von Becken
und Wirbelsdule in der Sagittal- und Transversalebene zeigten eine Altersabhingigkeit.
Die Bewegung von Wirbelsidule und Becken bei Gesunden untersuchten Crosbie et al.,
1997b mit Markern auf verschiedenen Héhen der Wirbelsdule sowie des Beins. Sie
kamen zu dem Schluss: ,,There does tend to be some inter-subject variability, although
we observed intra-subject consistency.

Den Zusammenhang der Bewegungen von Wirbelsiule, Becken und Hifte beim
Rennen stellen Schache et al., 1999 in einer Ubersichtsarbeit dar. Er geht auch auf die
Theorie der ,.Spine Engine® von Gracovetsky, 1985 ein, der die Wirbelsiule als
Ausgangsorgan fiir die menschliche Fortbewegung sieht, wobei eine Seitwirtsneigung
der Wirbelsaule in eine Rotation in der Transversalebene umgewandelt wird.

Feipel et al., 2001 untersuchten die Bewegung der lumbalen Wirbelsdule auf dem
Laufband bei gesunden Probanden in Abhingigkeit von der Gehgeschwindigkeit. Sie
fanden eine Zunahme der Rotations- und Seitneigungsbewegungen mit zunehmender
Laufbandgeschwindigkeit, wobei die Bewegung in der Sagittalebene keinen
Zusammenhang mit der Geschwindigkeit zeigte. Sie kommen zu dem Schluss: ,,The
hypothesis of the existence of an individually variable walking speed producing a more
harmonic lumbar contribution was advanced.*

Weitere ganganalytische Studien zur Wirbelsaulen- bzw. Beckenbewegung auf dem
Laufband wurden u.a. durchgefthrt von Lafiandra et al., 2003 in Abhingigkeit von
Laufbandgeschwindigkeit und Zusatzgewichten. Maruyama und Nagasaki, 1992
untersuchten  die  Variabilitit  zeitlicher =~ Parameter  bei  zunehmender
Laufbandgeschwindigkeit und kamen zu dem Schluss, dass mit hd&herer
Ganggeschwindigkeit das Bewegungsmuster (gemessen mit dem ,coefficient of
variation“ nach Winter, 1983) stabiler wird.

Siler et al., 1997 untersuchten den Unterschied von Gangparametern auf dem
Laufband mit und ohne Festhalten am Gelinder und kamen zu dem Ergebnis, dass es
auf die gemessenen Parameter in der sagittalen Ebenen keinen Einfluss hat.

Taylor et al., 1996 und Bair, 1998 untersuchten die Zeit, die gesunde Probanden

benétigen, um sich an die Gehbewegung auf dem Laufband zu gew6hnen. Wo Bair,
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1998 keine eindeutigen Ergebnisse aufweisen kann, empfehlen Taylor et al., 1996 eine
Eingewohnungszeit von 4 Minuten, um von stabilen Bewegungsmustern von
Wirbelsiule und Becken ausgehen zu kénnen.

Dalichau et al, 1998 benutzten zur Analyse von Lendenwirbelsiulen- und
Beckenbewegung ein, im Vergleich zu anderen Systemen, giinstiges Ultraschall-
Topometrie-System (CMS 70P, Zebris) bei einer Messrate von 25 Hz, mit dem Ziel,
Normwerte  gesunder  Probanden zu gewinnen. Wihrend individueller
Geschwindigkeiten befanden sich sowohl Lendenwirbelsiule und Becken in einer
Vorneigung. Die Rotation und Seitneigung der Lendenwirbelsiule war symmetrisch,
die des Beckens asymmetrisch nach links geneigt. Die Zunahme der
Laufbandgeschwindigkeit erhohte die Ausschlige (range of motion) in allen
Richtungen, eine Zunahme der Steigung nur die Ausschlige in der Sagittalebene. Zum
verwendeten Mef3system schreiben sie:

»Das in der vorliegenden Studie verwendete 3-D kinematographische
Ultraschall-gestiitzte Messverfahren ist geeignet, die Bewegungen von
Lendenwirbelsidule und Becken wihrend der bipedalen ILokomotion
dreidimensional zu erfassen. Das nicht-invasive Verfahren erfillt die
Hauptgiuitekriterien, ist praktikabel und anwenderfreundlich.” (Dalichau
et al., 1998, 8.346)

In dhnlicher Weise wurde dieses MeBsystem verwendet von Babisch et al., 2001,
Banzer und Vogt, 1997, Bernhardt und Banzer, 1998, Castro et al., 2000, Vogt und
Banzer, 1999, Vogt, 2000 und anderen.

2.4.4. Nicht-klassische Untersuchungsmethoden ganganalytischer Daten

Watelain et al., 2000 befassten sich mit den Altersunterschieden im Gangbild gesunder
mannlicher Probanden unter Verwendung der Clusteranalyse. Sie fanden separate
Gruppierungen fiir junge (zwischen 20 und 35 Jahre alt) und alte (Durchschnittsalter
05 Jahre) Probanden, sowie drei Untergruppierungen der dlteren Probanden, die auf
Unterschiede in zeitlichen Parametern, sowie Muskelkriften zurtickgefithrt wurden.
,» Variability in the gait patterns of elderly subjects could reflect natural adaptions or
compensations.” Diese sollten jedoch nicht als Defizit oder als krankhaft betrachtet
werden (vgl. Whittle, 1996).

Deluzio et al

bl

1999  verwendeten eine Hauptkomponenten-Analyse zur
Datenreduktion und Modellierung von Ganganpassung bei Patienten nach einer
Khnieoperation. Sie fanden gute Ubereinstimmungen zwischen dem entwickelten Score

und einem bereits etablierten Knie-Score (,,)KKnee Society Score®).
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Aus dem Bereich der Nichtlinearen Dynamik beschiftigten sich Van Emmerik und
Wagenaar, 1996 mit den Phasenunterschieden der Bewegung zwischen Thorax und
Becken und versuchten den Ansatz von Schoéner et al., 1990 zum vierbeinigen Gang
auf den zweibeinigen Gang anzupassen. Im Gegensatz zur klassischen Sicht, dass es
bei der zweibeinigen Fortbewegung nur zwei Bewegungsmuster gibt, nimlich Gehen
und Rennen, konnte nachgewiesen werden, dass die Bewegung zwischen Becken und
Thorax mehrere stabile Modi (in der nichtlinearen Dynamik auch als Attraktoren
bezeichnet) aufweist und somit ,,multistabil® ist. Die Gehgeschwindigkeit ist dabei der
Kontrollparameter, von dessen Verinderung die entstehenden Gangmuster abhingig
sind. Am Ubergang von einem Bewegungsmuster zum nichsten treten hiufig,
entsprechend der synergetischen Theorie von Haken, 1977, Fluktuationen auf,
teitweise erfolgt der Ubergang stufenweise ohne diese Fluktuationen. Mit zunehmender
Geschwindigkeit bewegte sich das Phasenverhaltnis zwischen Thorax und Becken von
einem mehr In-Phase- zu einem mehr Aufler-Phase-Verhiltnis. Wagenaar und Van
Emmerik, 2000 untersuchten auf dhnliche Weise den Einfluss der Resonanzfrequenzen
der Arm- und Beinbewegung auf den Gang. Sie erweiterten damit das Model von Van
Emmerik und Wagenaar, 1996, bzw. das Model von Holt et al., 1990. Sie schreiben:

»The present study supports the claim of a number of authors that
frequency dynamics of system components can offer fundamental
explanations for emerging patterns in the system's behavior, for example,
in terms of relative phase dynamics (e.g. Braiman et al., 1995; Haken,
1977, Kugler and Turvey, 1987, Strogatz, 1995).“ (Wagenaar und Van
Emmerik, 2000, S.859)
Weitere Untersuchungen zur begleitenden Bewegung der Arme wurden unter anderem
von Dietz et al., 2001 und Rau et al., 2000 durchgefihrt.
Crosbie und Vachalathiti, 1997 untersuchten die Synchronizitit von Becken- und
Hiftbewegungen wihrend des Gangs. Sie fanden keinen Einfluss von Alter und
Geschlecht. Ahnlich wie Van Emmerik und Wagenaar, 1996 folgte jedoch aus einer
héheren Gehgeschwindigkeit eine geringere Variabilitit in der Phasenverschiebung.
Eine Zusammenstellung Uber nicht-klassische Analysemethoden von Kinematik,
Kinetik und Elektromyographie in der Ganganalyse stammt von Chau, 2001a, 2001b.

Behandelt werden hier u.a. ,,Wavelets®, ,,Fuzzy-Technologie® und ,,Neuronale Netze®.

3%

2.4.5. Elektromyographie
Die Elektromyographie ist eine Methode, um Informationen tber die Aktivitit der
Muskulatur zu erhalten. Mit ihr misst man Summenaktionspotentiale analog der

Elektrokardiographie (EKG) am Herzen. Das empfangene Signal ist ein
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Interferenzmuster aller emittierenden
motorischen Einheiten (vgl. Gollhofer
und Schmidtbleicher, 1993, S. 240).
Fine  historische  Ubersicht  zur

Elektromyographie in der

Biomechanik, aber auch zu Kinematik

"\\f inear Envelope I "V‘J,\ A
und Kinetik findet sich bei Kleissen et ;mVI A/W ", i NN
~~~ v AN~ Nmnnn)
al., 1998 und Sutherland, 2001, 2002.
Zur  Messung  stehen  entweder /

ImV-s
intramuskuldre = Methoden — mittels I _/

Nadelelektroden zur Verfiigung oder _
Abbildung 5: Verschiedene Darstellungen und

Oberflichenelektroden, die auf die Eireaei;rslggffiofge;4,ﬁist, leeg;fomyogmphische

Haut geklebt werden. ,In general,

surface electrodes are used where only gerneral information on muscle activity is
required, and fine wire electrodes are unsed to answer specific questions on a particular
muscle (Davis, 1988)“ (Whittle, 1996). Hiufig kommen wegen ihres nichtinvasiven
Charakters Oberflichenelektroden zum Einsatz (vgl.Noth, 1993, S.199f). Leitregeln
zur ihrer Durchftihrung hat z.B. Zipp, 1989 zusammengestellt.

Von Interesse sind meist ,,(...) Beginn, Dauer, sowie das Integral des gleichgerichteten
und tber mehrere Versuche gemittelten EMGs (IEMG)...*“ (Schollhorn, 1996a, S.58,
Harris und Wertsch, 1994).

Die haufig verwendeten Methoden sind ,,wave rectification, linear envelope or moving
average, and integration of full wave rectified EMG* (Harris und Wertsch, 1994, §.222)
(vel. Abb.5).

Gollhofer et al. verwendeten zum Auffinden von Automatisierungen bei Spriingen und
Gehbewegungen die Aufsummation von Einzelbewegungen: Dadurch ... kann
erwartet werden, dass nichtsystematische Variationen in den unterschiedlichen
Kontraktionen weniger hiufig reprisentiert sind, wohingegen systematische
Aktivititen prazise reproduziert werden® (Gollhofer et al., 1993, S.238f). Des Weiteren
fanden sie heraus, dass die Verinderung der Elektrodenposition beim Oberflichen-
EMG die Verlaufscharakteristik nicht dndert, wohl aber die Amplitude.

Von den gemessenen EMG-Daten kann man jedoch nicht uneingeschrinkt auf die
produzierte Bewegung zurtickschlieBen. ,,Ein linearer Zusammenhang von IEMG und
kinematischen bzw. dynamischen Groen konnte bisher nur bei eingelenkigen

isometrischen Kontraktionen (...), eingelenkigen Bewegungen mit konstanter
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Geschwindigkeit (...) oder bei gefiihrten Bewegungen, (...), nachgewiesen werden®
(Schéllhorn, 19964, S. 59). Schollhorn weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass
Schwankungen des EMGs durch Mittelung ,herausgeglittet werden (vgl. auch
Kleissen et al., 1998, S.150). Man kann sie jedoch im Rahmen des systemdynamischen
Ansatzes als Ausdruck der Anpassungsfihigkeit betrachten. ,,Unterscheidet man einen
zeitlichen Merkmalsverlauf nach Amplitude (Quantitit) und phasischen Komponenten
(Qualitit), so ist das Aufsummieren bzw. die Mittelwertbildung mehrerer Kurven mit
einem Informationsverlust beziiglich der phasischen Komponenten verbunden®
(Schollhorn, 1998, S.591).

Kopf et al., 1998 weist auf die Variabilitit des EMG-Signals schon bei verschiedenen
Durchgingen der gleichen Bewegung bei einer Person, aber auch interindividuell hin.
Welche Parameter des EMGs verwendet werden, ist von der Fragestellung der
Untersuchungen abhingig. Dies betrifft auch die Signalverarbeitung. Verfahren sind
z.B. Gleichrichtung, Integration, Glattung, Tiefpass- und Hochpassfilterung, sowie die
Fourier-Analyse (vgl. Gollhofer und Schmidtbleicher, 1993, S.244, Zschorlich, 1989,
Zhang et al, 1991). Es werden also Verfahren der digitalen und analogen
Signalverarbeitung verwendet, die im Bereich der Nachrichteniibertragung explizit
beschrieben sind (vgl. z.B.Licke, 1995). Bei Fink, 1998 findet sich eine
Zusammenstellung digitaler Filtermethoden in der kinematischen Bewegungsanalyse.
Zschotlich, 1989 beschreibt verschiedene digitale Filtermethoden fir EMGs.
Prinzipiell nennt er vier Moglichkeiten der frequenzabhingigen Filterung: lowpass-,
bandpass-, highpass- und notch-Filter. Relevante Information tritt erst tiber funf Hertz
auf (Zschotlich, 1989, S.83).

Shiavi und Griffin, 1981 stellen eine Methode zur multivariaten Analyse von sechzehn
Merkmalen (EMG-Aktivititszeiten, Bodenkontaktzeiten) beim Gehen vor. Dabei wird
ein Gangzyklus in 16 Intervalle eingeteilt, so dass bei 16 Merkmalen eine 16x16-Matrix
entsteht. Die Aktivititszeiten werden durch die Intervalle charakterisiert, in denen sie
auftreten. Zur Dimensionsreduzierung wird ein Karhunen-Loeve-Verfahren und eine
Hauptkomponentenanalyse verwendet, woran sich eine Clusteranalyse anschlie3t. Auf
diese Weise ist es moglich, trotz der individuellen Muster, die Probanden in Gruppen
einzuteilen.

Zhang et al., 1991 untersuchten die EMGs von gesunden Probanden und solchen mit
vorderer Kreuzbandruptur beim Gehen mit verschiedenen Geschwindigkeiten. Sie
testeten ein autoregressives Modell und eine ,discrete fourier transform (DFT)

method® (8.778) zur Mustererkennung der ,linear envelopes® ihrer EMGs, wobei sich
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die Phasenspektren als ausschlaggebend zeigten. Speziell fithrten sie eine Analyse des
EMGs des M. vastus lateralis durch und versuchten Gruppen mit Hilfe einer
Clusteranalyse zu finden. Die 46 Probanden (20 mit ACL-Ruptur, 26 gesund) wurden
in sechs Cluster eingeteilt. Man kann ein Cluster mit dem ,,normalen Muster* und
eines, das zu 89% verletzte Probanden enthilt, finden. Bei Betrachtung der
zugehorigen ,linear envelopes® kommen die Autoren zum Schluss: ,,..., the clustering
results were considered as reasonable: members with similar patterns were partitioned
into same clusters® (8.782).

Die Frage, wie viele Zyklen notwenig sind, um reliable EMG-Daten bei einer
Ganganalyse zu erhalten, untersuchten Arsenault et al., 1986 an den ,linear envlopes*
von 5 Muskeln der unteren Extremitit. Sie kamen zu dem Schluss:

,» Thus, a minimal number of strides (N=3) per subject, should offer very
reliable EMG data for this subject. It could even be stated that only one
stride would be sufficient to give a representation of the peculiarities for
this subject within a given condition (Pedotti, 1977). What the ensemble
average of a few strides might be doing is averaging out the step to step
variability, that is caused bei posture control and support by the weight
bearing limb.“ (Arsenault et al., 1986,, S.135)

Gabel und Brand, 1994 untersuchten den Einfluss verschiedener Filter- und
Analysemethoden auf EMG-Vergleiche. In Bezug auf die Anzahl der Zyklen fir
»ensemble averages® nennen sie 20 als Anhaltspunkt. Sie kommen zu dem Schluss,
dass Vorsicht geboten ist, da unterschiedliche Filtermethoden zu unterschiedlichen
Ergebnissen fithren kénnen. Insbesondere Vergleiche verschiedener Studien sind dann
nur schwer moglich.

Bogey et al., 1992 versuchten mit 3 verschiedenen Methoden individuelle EMG-Profile
einzelner Probanden beim Gang zu erstellen. Am besten gelang ihnen dies mit dem
sogenannten ,,intenstity filtered average (IFA)“, das einer ,,ensemble average“-Methode
entspricht, wobei jedoch die kurzdauernden EMG-Muster (Onset-Zeit geringer als 5%
eines Gangzyklus) und diejenigen mt niedriger Amplitude (geringer als 5% der
maximalen Amplitude) entfernt wurden.

Durch Spektralanalysen der Frequenzen des Oberflichen-EMGs konnten u.a. Bonato
et al., 1998 Ermidungserscheinungen durch einen Trend zu niedrigeren Frequenzen
nachweisen.

Hof et al, 2002 fanden eine Abhingigkeit des ,average-EMG*“ von der

Gehgeschwindigkeit und konnten dieses Muster mit Hilfe von mathematischen
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Funktionen modellieren. Sie sehen darin eine Unterstiitzung der Theorie Zentraler
Mustergeneratoren”.

EMG-Profile, Bewegungsmuster und den Harris-Hip Score untersuchten Long et al.,
1993. Sie fanden bei Patienten nach zementloser Hiftprothesen-Operation eine
Verbesserung der Situation gemessen durch den Harris Hip Score. Aber auch zwei
Jahre postoperativ waren noch Defizite in der Kinematik und Kinetik nachweisbar.
Weiterhin untersuchten sie die Nadelelektroden-EMGs folgender Muskeln: Mm.
gluteus medius, tensor fascia latae, adductor longus, rectus femoris, sowie proximaler
und distaler Anteil des M. gluteus maximus. Nur knapp die Hailfte der untersuchten
Patienten zeigte pridoperativ pathologische Muskelaktivititen. Dabei konnten zwei
Gruppen unterschieden werden. Ein Patiententeil mit verminderter Aktivitdit der
Gluteus-Gruppe, sowie klinisch postivem Trendelenburg-Zeichen. Eine zweite
Gruppe mit kontinuierlicher Aktivitit der Muskeln (Mm. Tensor fascia latae, adductor
longus, rectus femoris), die das irritierte Huftgelenk stabilisieren. Ein Jahr postoperativ
waren alle pathologischen EMG-Muster verschwunden. Vier Patienten entwickelten
neue pathologische Muster, die mit einer aseptischen Prothesenlockerung

vergesellschaftet schienen.

2.5. Prozessorientierte Analyse

Analysen kénnen methodologisch in resultat- und prozessorientierte Ansitze gegliedert
werden (vgl. Schéllhorn, 1998, S.33).

Analysen kinematischer und elektromyographischer Daten verwenden haufig diskrete
Werte, wie maximale Gelenkwinkel oder Gelenkwinkelgeschwindigkeit, integrierte
EMGs tber Phasen der Bewegung oder deren Aktivititszeiten, sowie Schrittlinge,
Kadenz oder ,,range of motion®. Sie geben Auskunft iiber die Quantitit der Werte und
sind resultatorientiert. Die Bewegungen und die elektrischen Aktivititen der Muskeln
sind  jedoch  zeitkontinuietliche — GroéBen. Mit Hilfe  prozessorientierter

Analysemethoden ist es moglich, Aussagen tiber Qualititen eines Musters zu erhalten.

5 Zentrale Mustergeneratoren.

Schon auf Rickenmarksebene werden Aktivititsmuster und Bewegungsthythmen generiert, was durch Experimente
nachgewiesen werden konnte (vgl. Shepherd, 1993, Grillner, 1996). Prinzipiell kann man die Beinbewegung beim Laufen in
Stemm- und Schwungphasen einteilen, die sich zyklisch wiederholen. An spinalisierten Katzen (deren Riickenmark unterhalb des
Hirnstamms durchtrennt wurde) und auch anderen Tieren, konnten solche Laufbewegungen ebenfalls beobachtet werden. Sogar
der Ubergang von einer Gangart in eine andere, bei verinderter Laufgeschwindigkeit wurde nachvollzogen (vgl. Shepherd, 1993,
S. 385ff). Grillner, 1996 konnte die Verschaltung auf Riickenmarksebene beim Neunauge aufdecken und durch einen
mathematischen Algorythmus verifizieren. Blickhan, 1996 beschreibt diese spinalen Mustergeneratoren als nichtlineare Kopplung
von Oszillatoren und als ,,ein sich selbst ordnendes, kooperative System* (S. 200), was an das Konzept von ERICH VON HOLST
(1937) erinnert (vgl. Stadler et al., 1996, S. 139ff).
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Der Vetlauf sowohl von Kinematik als auch der elektromyographischen Daten wird
wenig berticksichtigt, obwohl in diesem zusitzliche Informationen stecken (vgl.
Schollhorn, 1996, S.101). Deutlich wird das an einem Versuch von Johansson, 1973,
der Lampen an bestimmten Korperstellen von Menschen anbrachte. Lisst man in
einem dunklen Raum eine Versuchsperson die praparierten Menschen betrachten,
konnen diese keine Menschen erkennen. Bewegen sich die Menschen mit den Lampen
jedoch, werden sie sofort erkannt und eine Unterscheidung verschiedener Laufstile,
bzw. sogar eine Trennung in mannlich und weiblich ist moglich (vgl. Haken, 1996,
S.36, Cutting und Kozlowski, 1977 zitiert nach Schoéllhorn et al., 2002).
Verlaufsanalysen von Krankheitsprozessen werden z.B. in der Psychologie verwendet
(vgl. Schiepek und Strunk, 1994). Der Prozess ist dabei in zeitdiskrete Messpunkte im
Abstand von Stunden, Tagen oder Wochen unterteilt. Ahnliche Modelle werden auch
in den Wirtschaftwissenschaften zur Analyse von Unternehmensentwicklungen
angewandt (vgl. z.B.Kruse, 1997). Untersuchungen im Millisekundenbereich fiihrte z.B.
Fuchs, 1990 durch. Ihm gelang es, Elektroenzephalogramme mit synergetischen
Systemen zu modellieren und Aussagen iiber epileptische Anfille zu treffen. Ahnliches
untersuchte Lorenz, 1994 beim Blutkreislauf.

Technikanalysen in der Biomechanik wurden mit prozessorientierten Ansitzen u.a.
zum Weitsprung (Ballreich und Schéllhorn, 1992, Stiller, 1998), Sprintlauf (Ballreich et
al., 1993, zitiert bei Stiller, 1998), Diskuswurf (Schollhorn, 1993), Stabhochsprung
(Jaitner, 1995), Mittel- und Langstreckenlauf (Simon, 1997) und Kugelsto3en (Bauer,
1997) durchgefiihrt. Aulerdem von Jaitner et al., 1998; Jaitner et al., 1999b, Koller et
al., 1997, Romer, 1998, Bauer und Schéllhorn, 1997, Schollhorn und Bauer, 1998a;
Schéllhorn und Bauer, 1998b, Schollhorn, 1999.

Im Bereich der Ganganalyse untersuchten Wagenaar und Van Emmerik, 2000
Phasenverinderungen der Armbewegungen sowohl zeitkontinuierlich als auch diskret.
Sie kamen zu deutlicheren Ergebnissen bei den diskreten Parametern, die in ihrer
Aussage jedoch mit den zeitkontinuierlichen vergleichbar waren.

Schollhorn et al., 2002 untersuchten die Verinderungen, die beim Gehen mit
unterschiedlichen Absatzhéhen auftreten. Sie verwendeten kiinstliche neuronale Netze
zur Analyse der kinematischen und kinetischen Daten. Es wurden in hohem Maf3e
individuelle Gangmuster gefunden, die bis zu einer Absatzhohe von 54 mm ahnlich
blieben, bei 85 mm bei einem Grofteil der Probanden zu einem anderen individuellen

Gangmuster fiihrten.
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2.6. Forschungsdefizite

Arthose im Bereich des Hiiftgelenks, sowie die Implantation einer Total-Endoprothese
haben lingerfristic Einfluss auf das Gangmuster des Patienten (vgl. Andriacchi und
Hurwitz, 1997, Hurwitz und Andriacchi, 1993; Hurwitz et al., 1992a; Hurwitz et al.,
1992b, Kntsel, 2000a, Horstmann et al., 1995).

Dabei spielen neben kinematischen und kinetischen Parametern auch neuromuskulire
Faktoren eine Rolle (vgl. Long et al., 1993).

Die biomechanische Ganganalyse bietet ein addquates Mittel zur Analyse all dieser
Parameter, deren Gite in vielen Studien nachgewiesen werden konnte (vgl. Winter und
Yack, 1987; Winter, 1984, Kadaba et al., 1989, Sutherland, 2001, 2002, Davis, 1988,
Whittle, 1996, Kleissen et al., 1998).

Von besonderem Interesse waren bisher die Bewegungen des Hiftgelenks (z.B.
Hurwitz et al., 1998), sowie die Verinderungen der klassischen Bewegungsparameter

nach Saunders et al., 1953.

Defizite bestehen in der Analyse der Beckenbewegungen von Patienten nach
Hifttotalendoprothesen-Operation, sowie in der Analyse elektromyographischer
Daten dieses Kollektivs beim Gehen.

Weiterhin sind zur quantitativen Untersuchung von Elektromyogrammen diese meist
tber mehrere Versuche gemittelt. Die Individualitit der Personen und die Variabilitit
der einzelnen Bewegungsausfithrungen, bzw. Innervationsmuster bleibt dadurch
jedoch oft unberticksichtigt (vgl. Schéllhorn, 1998, S.59f, Kleissen et al., 1998).

Ein weiteres Defizit besteht darin, dass Einzelmerkmale zur Beschreibung von
pathologischen Prozessen verwendet werden. Insbesondere zur Ganganalyse stehen
heute hochdimensionale Messverfahren zur Verfiigung, die eine Datenreduktion
notwendig machen (vgl. Chau, 2001a). Die hohe Variabilitit ganganalytisch
gewonnener Daten schwicht die Moglichkeiten klassischer statistischer Verfahren zur
Identifizierung charakteristischer Muster ab (vgl. Chau, 2001a). Der mégliche Einsatz
multivariater Analysemethoden wird in der Literatur selten angetroffen (z.B. Shiavi und
Griffin, 1981, Zhang et al., 1991, Jaitner et al., 1999a; Jaitner et al., 1999b, vgl. auch
Chau, 2001a, S. 53ff).
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3. Problemstellung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der multivariaten verlaufsorientierten Analyse
der dreidimensionalen kinematischen Parameter der Beckenbewegung und der
myoelektrischen Aktivitit des Musculus gluteus medius beidseits bei Patienten nach

Hifttotalendoprothesen-Operation.

Dabei werden folgende Hypothesen behandelt:

H1:
Mit Hilfe der verwendeten verlaufsorientierten multivariaten Analysemethode lassen

sich individuelle Gangmuster erkennen.

H2:
Ungemittelte Elektromyogramme weisen individuelle Personenmuster auf und tragen

positiv zu einer individuellen Gruppierung bei.

H3:
Es lassen sich innerhalb der Patientenpopulation verschiedene Gruppen entsprechen

unterschiedlicher Ganganpassungen an die verinderte Gelenksituation finden.

H4:
Patienten und Kontrollpersonen weisen gruppenspezifisch einheitliche Unterschiede

auf, die zu einer Trennung der beiden Gruppen fiihren.
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4. Methodik
Es wurde eine Querschnittsstudie an einer Gruppe von Patienten nach Hiuft — Total —
Endoprothesen - Operation durchgefiihrt, die sich zu einem stationiren Aufenthalt in

einer Rehabilitationsklinik (Wirbelsdulenklinik, Bad Homburg) befanden.

4.1. Personenstichprobe
Die Personenstichprobe der Versuchsgruppe bestand aus neun weiblichen und 12
mannlichen Probanden mit einem Durchschnittsalter von 60,9 * 8,3 Jahren (43-71
Jahre), was mit Populationen anderer Untersuchungen vergleichbar ist (Thurston,
1983). Die Probanden wurden durchschnittlich vor 38,8 £ 5,3 Tagen operiert (21-42
Tage) und hielten sich 10,6 & 4,2 Tage (3-17 Tage) in der Reha-Klinik auf.
In der Kontrollgruppe befanden sich drei weibliche und neun minnliche Probanden
mit einem Durchschnittsalter 58,2 £ 6,8 Jahren (47-71 Jahre), was mit der
Versuchsgruppe vergleichbar ist und in anderen Untersuchungen (vgl. Thurston, 1983)
ebenso verwendet wurde. Keiner der zwolf Probanden klagte in den letzten 24
Monaten tiber Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates der Wirbelsdule oder
der unteren Extremitit. Beindeformititen bzw. Beinlingendifferenzen (> 1 cm) lagen
nicht vor. Fine detaillierte Auflistung der Probandendaten findet sich im Anhang III.
Einschlusskriterien fur die Patientengruppe sind:

® Uni- oder bilaterale Huft-TEP

® Op-Indikationen: Arthrose

¢ Keine Tumortleiden

¢ Keine neurologischen Erkrankungen mit Einfluss auf das Gangbild

® Keine peripheren Durchblutungsstérungen

e Keine fir die Leistungsfihigkeit beziiglich einer 10-minitigen Gehdauer

relevanten Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e Keine laufenden Renten-, Berufsunfihigkeits- oder Arbeitsunfahigkeitsantrage

® Volle Belastbarkeit

® Freie Gehfihigkeit ohne Gehhilfe

® Kein Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

® keine Beinlingendifferenz > 1 cm
Die Versuchsgruppe wurde anhand von eventuell stattgefundenen Voroperationen
und Einschrinkungen auf der kontralateralen Seite in einen homogenen Teil von zwolf

Probanden, und einen inhomogenen Teil von neun Probanden gegliedert. Der
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homogene Teil weist ein Durchschnittsalter von 58,8 + 8,7 Jahren (43-71 Jahre) auf
und besteht aus fiinf weiblichen und sieben minnlichen Teilnehmern.
Der inhomogene Teil weist ein Durchschnittsalter von 63,7 £ 7,4 Jahren (52-71 Jahre)

auf und besteht aus vier weiblichen und funf minnlichen Teilnehmern.

4.1.1. Stichprobenauswahl der Schritte

Auf Grund der groflen Anzahl an Einzelschritten und der artefaktbedingten
unterschiedlichen Anzahl benutzbarer Schritte, muss zur Ubersichtlichkeit und
Standardisierung eine Auswahl an Schritten getroffen werden. Artefakte bei einem der
gemessenen Merkmale fithrte zur Entfernung des betroffenen Schrittes.

Die Anzahl der ausgewihlten Schritte sollte zwar moglichst grof3 sein, aber eine zu
grole  Anzahl erschwert die spitere Auswertung anhand der errechneten
Dendrogramme.

Die Auswahl wird randomisiert mittels eines Computerprogramms in IDL (Interactive
Data analysis Language, Research Systems Inc., Boulder, Colorado) getroffen. (vgl.
auch.

Es handelt sich um Pseudo-Zufallszahlen’, die auf Grundlage der Systemuhrzeit
berechnet werden.

Probanden mit artefaktbedingt nur sehr geringer Anzahl verwendbarer Schritte wurden
aus der Analyse entfernt. Die geringste Anzahl an verwendbaren Schritten ist 11
(Proband ER140935). Es wurden keine Schritte doppelt verwendet. Die ausgewahlten
Schritte sind in Anhang IV tabellarisch aufgelistet.

4.2. Datenerhebung
Die Datenerhebung gliedert sich in einen ganganalytischen Teil und einen
Fragebogenteil:
® (Ganganalyse
o Kinematik
" Beckenbewegung in 3 Ebenen
" Thoraxbewegung in 3 Ebenen
o Elektromyographie
" Musculus gluteus medius bilateral

® TFragebogen

6 In der Online-Hilfe von IDL 3.5 findet man dazu:,The random number generator is taken from: "Random
Number Generators: Good Ones are Hard to Find", Park and Miller, Communications of the ACM, Oct 1988, Vol
31, No. 10, p. 1192.”
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o Anamnese relevanter Daten
o Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index
(WOMAC)

o Harris Hip Score (modifiziert ohne Funktionspriifung)

4.2.1. Ganganalyse

Wie in Kapitel 2 dargestellt sind ganganalytische Studien erfolgreich an Patienten mit
Coxarthrose, bzw. nach operativer Therapie einer solchen Erkrankung durchgefiihrt
worden (vgl. Lafuente et al.,, 2000, Kniisel, 2000a, Perron et al., 2000, Hurwitz et al.,
1998, Hurwitz et al., 2003, Petrofsky, 2001, Romano et al., 1996, Loizeau et al., 1995,
Pedersen et al.,, 1997, Bergmann et al., 2001, Andriacchi und Hurwitz, 1997).

Zur Analyse der dreidimensionalen Bewegung wurde das Mess-System CMS 70 der
Firma Zebris (Isny, Germany) verwendet, das auf der Bestimmung raumlicher
Koordinaten durch Messung von Ultraschallsignalen beruht. Dieses System wird mit
cinem Personalcomputer verbunden und dient zusammen mit dem Softwarepaket
WinData v2.0 der Speicherung der Daten

Die Aufzeichnung der myoelektrischen Aktivitit erfolgte Giber eine portable 16-Kanal-

Elektromyographieanlage (BIOVISION®, Wehrheim/Germany) die an das System
CMS 70 (Zebtis®, Isny/Germany) angeschlossen wurde. Auf diese Weise ist eine
synchrone Aufnahme der kinematischen und elektromyographischen Daten moglich.

Fir die Untersuchung der Patientengruppe wurde ein Lamellenlaufbandergometer
(Woodway® Reha ES2), sowie fir die Kontrollgruppe Schleiflautband (H-P-
Cosmos® QUARSARmed) mit gummierten Laufflichen von 160 cm Linge und 60

cm Breite verwendet.

4.2.1.1. Testvorbereitung

Es wurden dreidimensional die Bewegungen im Bereich des Beckens mit einem
Triplett aus Ultraschallsendern auf dem Sakralwirbelkérper 1 (SWK 1) und im Bereich
des Thorax mit einem Ultraschalltriplett auf dem Brustwirbelkorper 7 (BWK 7)

aufgezeichnet.
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Wie in Abb. 6 zu sehen ist, wurden

zwei T- formige Kunststofftriger mit

je drei Ultraschallsendern an den

Ecken der Triger mit Klebestreifen %o
und Gurten fixiert und gegen Hiraschalmarker
Verrutschen gesichert. Dieses

Vetfahren wurde von Thutston, 1983;

Thurston, 1982; Thurston et al., 1981,

Stokes, 1984, Callaghan et al., 1999

und  Vogt, 2000  erfolgreich

angewendet.
Treadmill

Der Mittelpunkt der T-Triger lag zur

Registrierung der Thoraxbewegung $:lg>:lggg(% 6: Position der Ultraschalltripletts (aus
auf dem Processus spinosus von

BWK 12, bzw. far die

Beckenbewegung auf SWK 1.

Die Bewegung eines starren Korpers im Raum wird vollstindig durch 6 Freiheitsgrade
beschrieben, wobei einer die Translation eines willkiirlich gewéhlten Punktes mit drei
Freiheitsgraden und die Rotation des Korpers um diesen mit weiteren drei
Freiheitsgraden beschrieben wird, ,,Theorem von Chasles” (vgl. Greiner, 1989).
Translationsbewegungen sind im Allgemeinen gering und nur schwer messbar (vgl.
Cappozzo, 1984), so dass sich hier auf die Registrierung der Rotationskomponenten
beschrinkt wird.

Das Software-Paket WinData v2.0 berechnet aus den ILaufzeitunterschieden der
Ultraschallsignale die Bewegungsverinderung des jeweiligen Senders und aus der
Kombination der Sender mit Hilfe der Vektorrechnung drei Winkel, die die Lage des
Tripletts im Raum charakterisieren (vgl. Obens et al. 1996). Die mit Hilfe des
Ultraschalltripletts auf Héhe SWK 1 berechneten Winkel des Beckens beziehen sich
auf das ortsfeste Koordinaten-system, wobei die Thoraxbewegungen relativ zum
Becken betrachtet werden (vgl. Thurston et al. 1981; Taylor et al. 1999). Die
gewonnenen Merkmale sind demnach Winkelzeitverldufe in der Frontal-, Sagittal- und

Transversalebene.
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Die Messung der
myoelektrischen ~ Potentiale
erfolgte bilateral am Musculus
gluteus medius. Die
verwendeten Einmal-

Elektroden der Marke Blue

Sensor® hatten einen

Frontal

Interelektrodenabstand von 2
cm. Zur Platzierung wurde die ﬁ' —@—7%\ _@
Mitte zwischen Tuberculum

majus des Femur und

jeweiliger Crista iliaca Transversal
verwendet. Entsprechend
internationalen Standards

(Winter et. Al. — ISEK 1980)

wurden die Positionen

palpatorisch ~ bestimmt, die

Behaarung an dieser Stelle

Sagittal

Abbildung 7: Anatomische Ebenen zur 3-D-Analyse von Rumpf-
und Beckenbewegungen (aus Vogt, 2000)

rasiert, die Haut mit Alkohol
gesdubert und mit feinem
Schmirgelpapier aufgeraut. Darauf folgend wurden die Elektroden mit minimal
moglichem Abstand (2 cm) dem Faserverlauf entsprechend aufgeklebt und mit
Klebevlies gesichert. Die Referenzelektrode wurde auf der Haut tber der Crista iliaca
angebracht. Die EMG-Signale wurden visuell tiberpriift.

Die Anbringung wurde immer durch den selben Untersucher durchgefithrt. Es wurde
darauf geachtet, dass sowohl exakte Fixierung, als auch moglichst ungestorte
Bewegungsfreiheit auf dem Laufband gewihtleistet waren.

Die Bodenkontakte wurden mit Hilfe von zwei drucksensitiven Fulkontaktschaltern
unter jedem Ful} registriert. Dabei lag je ein Kontaktplittchen unter dem

GroBenzehenballen und der Ferse.

4.2.1.2. Testdurchfiibrung
Zur Gewohnung hatte der Proband vor dem Anbringen des Messinstrumentariums die

Gelegenheit, sich mit der Laufbewegung auf dem Laufband vertraut zu machen.
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Danach erfolgte das Positionieren der Ultraschallmarker, der EMG-Elektroden und
der FuBlkontaktsenoren, sowie die Verkabelung mit dem Mess-System. Die Kabel
wurden zur Seite abgefiihrt, um eine Stérung der nach hinten sendenden
Ultraschallsender zu vermeiden. Nach einer nochmaligen individuell wihlbaren
Einlaufzeit zur Gewohnung an die Elektroden und Verkabelung, sowie zur
Feststellung der frei wihlbaren angenehmen normalen Gehgeschwindigkeit, wird der
Proband zur Nullabgleichung gebeten, kurze Zeit gerade mit herunterhingenden

Armen still zu stehen (Neutralstellung).

Abbildung 8: Photo des Messplatzes mit
Triplettposition. Der Ultraschallempfinger ist nicht
sichtbar und steht normalerweise hinter dem

Probanden.

Danach beginnt die eigentliche Messung, bei der der Proband ca. eine Minute bei der
vorher gewihlten Laufbandgeschwindigkeit frei geht.

Die gewihlten Laufbandgeschwindigkeiten lagen in der Versuchsgruppe bei 2,0 + 0,5
(0,9 — 3,2) km/h, bei der Kontrollgruppe bei 2,9 £0,7 (1,9 — 4,5) km/h.

Sowohl die kinematischen, als auch die neuromuskuliren Parameter wurden synchron
digital aufgezeichnet und mit Hilfe des zugehorigen Softwarepakets WinData v2.0

verarbeitet und dann als ASCII-Code gemeinsam gespeichert.
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4.2.1.3. Messfebler

Die Gutekriterien Reliabilitit und Objektivitit des verwendeten Versuchsaufbaus
untersuchten Vogt und Banzer, 1996, 1997a, 1997b und bewerteten das System als
Hhinreichend — reliabel und  geeignet (Vogt, 2000). Eine ausreichende
Reproduzierbarkeit wurde weiterhin in Studien von Vogt und Banzer, 1999 und
Portscher et al., 2000 nachgewiesen.

Himmelreich et al., 1998 fand fiir das verwendete Ultraschalltopometer einen relativen
Messfehler von 0.6%.

Den zusitzlich auftretenden Fehlern durch Hautverschiebung der Marker wurde nach
Empfehlungen von Benedetti et al, 1998 durch die Verwendung von festen
Markeranordnungen, sog. Triplettkonfigurationen (Montage dreier Marker auf

verbundener Kunststoffplatte) begegnet.

4.2.2. Anamnese und Fragebogenscore
Zur Einschitzung der Probanden wurden verschiedene Fragen zur Ursache, Intensitit
und Dauer der Erkrankung, sowie der bisheriger Therapie gestellt. Eine detaillierte
Zusammenstellung der Fragen findet sich im Anhang II.
Zur Systematisierung wurden zwel standardisierte Fragebégen erhoben.

® Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC)

® Harris Hip Score (modifiziert ohne Funktionspriifung)
Beim Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC)
handelt es sich um einen Patientenfragebogen mit 24 Fragen in den drei Bereichen
Schmerz, Steifigkeit und korperliche Tatigkeit (Funktion). Der Patient beantwortet die
Fragen anhand 10 cm langer visueller Analogskalen (VAS) durch Ankreuzen an der
jeweiligen Stelle. Auf Grund der Anzahl der Fragen in den jeweiligen Bereichen ergibt
sich ein Gesamtsummen-Score von 0 bis 2400 mm, bzw. Teilscores fur Schmerz von 0
bis 500 mm, fiir Steifigkeit von O bis 200 mm und fir die Funktion von 0 bis 1700
mm. Der WOMAC ist vielfach uberprift (vgl. Stucki et al, 1996) und auch in
verschiedensten Sprachen angewendet worden (vgl. Soederman und Malachau, 2001).
Stucki et al., 1996 beschreiben den WOMAC als ,, ein zuverldssiges und gultiges
Instrument  zur  Erfassung der  Symptome und der  physikalischen
Funktionseinschrinkung bei Patienten mit Gon- oder Coxarthrose®.
Weiterhin wurde ein modifizierter Harris Hip Score (vgl. Harris, 1969) verwendet.
Dabei wurde auf die klinische Funktionsprifung des Hiuftgelenks —aus

versicherungstechnischen Griinden verzichtet. Der Berechnungsalgorhythmus findet
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sich im Anhang. Auch beim Harris Hip Score handelt es sich um ein valides
Instrument zur Charakterisierung der Situation von Patienten nach Huft-TEP-
Implantation (vgl. Soederman und Malachau, 2001).

Die Fragebégen wurden zur Beschreibung der einzelnen Probanden und zur
Definition von Ein- bzw. Ausschlu3kriterien verwendet (vgl. Kapitel 4.1.).

Auch der Kontrollgruppe wurde ein Fragebogen vorgelegt (siche Anhang II), um

eventuell bestehende Einschrinkungen aufzudecken.

4.3. Datenauswertung
Nachdem die Daten mit Hilfe der zugehorigen Zebris-Software als ASCII-Datei

gespeichert wurden, kann man die Auswertung grob in 4 Bereiche gliedern:
® Vorbereitung fir die automatische Bearbeitung
®  Gleichrichtung der EMGs, sowie Filtern und zeitliche Normierung aller Daten
e Korrelation und Berechnung der Ahnlichkeitsmale.

® Clusterung und graphische Darstellung

4.3.1. Vorbereitung

Bei sechs kinematischen und zwei elektromyographischen Parametern, sowie den
Fulltastern an beiden Fullsohlen, ergaben sich Datensitze mit elf Spalten fir 10
Merkmale einschlief3lich der Spalte fur die verstrichene Zeit in Millisekunden.

Da die Kinematik in Anlehnung an Winter, 1982 mit 25 Hz und die EMGs mit 1200
Hz gemessen wurden, mussten die Kanile vorerst getrennt werden, so dass die ASCII-
Datensitze zweigeteilt wurden. Die Zeit- und FuBltasterspalten wurden in beide Files
tbernommen.

Jeder Datensatz enthielt jetzt alle Schritte des jeweiligen Probanden. Anhand der
Fulltastersignale wurden die einzelnen Schritte ausgeschnitten. Dabei handelt es sich
um ganze Zyklen (z.B. linker Ful3 am Boden bis wieder der linke Fu3 am Boden ist).
Dazu dient ein selbst geschriebenes IDL-Computerprogramm.

Zur Vereinheitlichung wurden in der Versuchsgruppe die Schritte immer so
geschnitten, dass das operierte Bein vorne ist, also den Bodenkontakt auslost. In der
Kontrollgruppe wurde das linke Bein ausgewidhlt, um den Schnittzeitpunkt zu
definieren. Die Wahl zwischem rechtem und linkem Bein wurde randomisiert
getroffen.

Um die rechts operierten Probanden mit denen vergleichen zu kénnen, die links

operiert wurden, bzw. mit der Kontrollgruppe vergleichen zu kénnen, wurden die
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Winkelverldufe der rechts operierten Probanden mit —1 multipliziert und die beiden
EMG-Kanile getauscht.
Die so gewonnenen Merkmalszeitverliufe der einzelnen Schritte wurden visuell

kontrolliert und bei fehlerhaftem Verlauf komplett entfernt.

4.3.2. Gleichrichten und Filtern
Die Gleichrichtung erfolgte nur fir die EMG-Kanile. AnschlieBend wurden diese

Amplitude

Zeitinms

Abbildung 9: Rohdaten-EMG (Amplitude in mV)
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)
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Abbildung 10: Gleichgerichtete Rohdaten

durch einen ,moving average“-Filter geglittet. Es handelt sich hierbei um einen
akausalen, nichtrekursiven Filter, der das arithmetische Mittel berechnet (vgl. Fink,
1998, S.26). Die Fensterbreite wurde so gewihlt, dass die Graphen der gefilterten
EMGs ca. zehn Wendestellen zeigen, was sich fir die spitere Korrelation mit den zehn
orthogonalen Referenzfunktionen als giinstig erweist. Dadurch ergab sich ein 50ms
breites Fenster. Eine Darstellung der Auswirkungen verschiedener Fensterbreiten auf

die Form der Graphen ist in Anhang V zu finden.
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Abbildung 11: EMG, nach moving average von 50 ms Breite. (Amplitude in mV)

Die  kinematischen
Butterworthfilter 2. Ordnung (Cutoft-
Frequenz = 5Hz), der von C. Fink
zur  Verfugung  gestellt  wurde,
geglittet (sieche Abb.12 und 13). Es
handelt sich um einen rekursiven
TiefpaBfilter, der in der
Sportwissenschaft hdufig anzutreffen
ist (vgl.Fink, 1998, S.30). Da er eine
Phasenverschiebung zwischen

Eingangs- und Ausgangsdaten
verursacht, mul3 er zur Korrektur
dieser in  beide Zeitrichtungen
angewandt werden, was als rekursiv

bezeichnet wird.

4.3.3. Normierung
Die gleichgerichteten und gefilterten
Computerdaten wurden im nichsten

Schritt mit Hilfe des Programms

Merkmalszeitverlaufe

wurden

mit elnem  rekursiven
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Abbildung 12: Rohdaten der Sakrumbewegung in der

Frontalebene.
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Abbildung 13: Gefilterte Rohdaten der Sakrumbewegung

in der Frontalebene

Watsscope (University of Waterloo, Canada)

(entspricht 0-100 % eines Zyklus).

auf 101 Datenpunkte normiert

Dies wurde fir die Kinematik- und EMG-Datensitze gleichermallen durchgefihrt.
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Die entstandenen Datensitze wurden dann zu gemischten Datensitzen kombiniert, die
dann alle Merkmalszeitverlaufe enthalten.
Die Datensitze hatten das Format: 8 Spalten (Merkmale), 101 Zeilen (Zeitpunkte

innerhalb eines Schrittzyklus).

4.3.4. Korrelation mit orthogonalen Referenzfunktionen
Die zeitkontinuierliche Analyse der Verldufe sowohl der kinematischen, als auch der
elektromyographischen Merkmale erfolgte anhand einer Korrelation mit zehn
orthogonalen Referenzfunktionen, wie sie bei Schoéllhorn, 1996a; Schéllhorn, 1998
eingehend beschrieben ist. Die verwendeten Referenzfunktionen sind in Abb.15
dargestellt.

Die mathematische Bedingung der Orthonormalitit ist:

+7

_ /I (=g ()
[ f(0)g(x)dx = <0Vf();)¢i();)
-7

Entsprechende Funktionen konnen entweder in Tabellen nachgeschaut oder anhand
der Bedingung fiir Orthonormalitit berechnet werden.

Durch diese Korrelation wird der Vertlauf eines Merkmals auf einen 10-spaltigen
Vektor abgebildet. Mit den vorhandenen acht Merkmalen (sechs kinematische, zwei
elektromyographische) wird die gemessene Information der acht Verldufe auf eine

8x10-Matrix abgebildet (siche Abb.14 als Beispiel fir eine 4x4 Matrix). Werden weniger

Referenz Funktionen
Yi
~\nNW
-09 -89 .39 -.25
.12 .96 -.18 .18

.98 -.04 -.05-.00
.88 .43 .23 .01

zeitlicher
Verlauf der X,
Merkmale

NG

Abbildung 14: Korrelation von 4 Merkmals-Zeit-Verldufen mit 4
orthogonalen Referenzfunktionen (aus: Schéllhorn, 1996, S.103).

Merkmale verwendet, z.B. nur die drei kinematischen Merkmale des sakralen

Ultraschalltripletts ergibt sich eine kleinere Matrix (hier: 3 x 10).



6. Methodik Seite 45

Ein Beispiel einer berechneten Matrix ist in Tabelle 3 zu sehen. Die Koeffizienten
liegen zwischen —1 und +1. Eine hohe positive Korrelation (z.B. von 0,955 in der
ersten Spalte) deutet auf einen ahnlichen Verlauf. Eine hohe negative Korrelation
spricht fir einen komplementiren Verlauf (z.B. zwei Parabeln, wobei eine nach oben,
die andere nach unten gedffnet ist). Ist keine Ahnlichkeit im untersuchten Sinne
vorhanden, ergibt sich eine Korrelation von Null.

»Da der Satz an Referenzfunktionen fur alle Bewegungsversuche identisch ist, kann
problemlos ein mathematischer Vergleich der Matrizen beliebiger Bewegungsformen
vorgenommen werden® (Schéllhorn, 1996a, S.104). Der Vorteil der Methode mit
orthogonalen  Referenzfunktionen,  gegentiber einer  ebenfalls mdglichen
Faktorenanalyse, ist die Verwendung eines ,.externen Bezugssystems® (Schoéllhorn,
1996b, S.170) (eben der Referenzfunktionen). Im Gegensatz dazu wird beim
Durchfithren einer Faktorenanalyse aus dem verwendeten Datensatz die
grofftmogliche Varianz aufgeklirt. Das Bezugssystem ist also nicht konstant, sondern

andert sich mit jedem zu analysierenden Datensatz.

oo as o o o

1 . 1 1 = 1 1 1 = |
0—C.5 a0 o5 1.0 “1lo-0.5 0o 05 1.0 —10-05 0.0 0.5 1 —fG-es oo 05 1.0 —1.o-0.5 0O 65 1.0

1 L —= 1 1 1 -z 1 1 1 —a

-2 | 1
O s 0.0 G5 1.0 1. D8 0.0 CE 1w 18 O& oue D8 1.0 SO s G0 o5 Lo 1.6 o8 0.0 6B 1.0

Abbildung 15: Verwendete zehn orthogonale Referenzfunktionen (Berechnet mit Programm von
T Jaitner).
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Tabelle 7: Beispiel fir eine 8x10 Korrelationsmatrix der Merkmale eines Schrittes mit zehn
orthogonalen Referenzfunktionen

10 orthogonale Referenzfunktionen

0.828 | -0.138 | 0.452 | 0.051 | 0.053 | -0.045 | -0.087 | -0.005 | 0.006 | 0.016
0478 | 0.779 | -0.158 | -0.349 | 0.160 | 0.074 | 0.024 | -0.007 | 0.021 | -0.057
0.955 | -0.154 | 0.119 | -0.088 | 0.388 | 0.045 | -0.005 | -0.056 | 0.015 | 0.017
-0.854 | 0.362 | -0.167 | -0.059 | -0.100 | 0.238 | 0.073 | -0.040 | -0.002 | -0.061
-0.639 | -0.142 | -0.405 | 0.448 | -0.230 | 0.298 | 0.304 | 0.142 | 0.107 | -0.081
-0.939 | -0.168 | -0.228 | 0.109 | -0.303 | -0.002 | 0.004 | 0.016 | 0.029 | -0.004
0.167 | -0.588 | -0.032 | -0.101 | 0.378 | 0.129 | 0.338 | -0.209 | -0.113 | -0.119
-0.363 | 0.175 | 0.241 | 0.039 | 0.050 | -0.046 | 0.119 | -0.151 | 0.145 | 0.163

8 Merkmale

4.3.5. Vergleich der Korrelationsmatrigen
Die Korrelationsmatrizen stellen eine Abbildung der Merkmals-Zeit-Verldufe der
untersuchten Bewegungen dar. Wenn man also die Matrizen vergleicht, erhilt man ein
MaB fiir die Ahnlichkeit der Bewegungen.

Die Definition des MalBles kann entweder fur Korrelationsmatrizen einzelner
Merkmals-Zeit-Vetldufe (z.B. nur des EMGs des rechten M. gluteus medius) oder fur
Korrelationsmatrizen von Gruppen von Merkmalszeitverlaufen (z.B. alle sechs
Kinematik-Verliufe) erfolgen.

Bei Korrelationsmatrizen einzelner Merkmals-Zeit-Verldufe handelt es sich um
Vektoren, mit der Anzahl von Komponenten, die der Anzahl der verwendeten
Referenzfunktionen entspricht. Ein Maf3 fiir die Ahnlichkeit zweier Vektoren ist nach
Schollhorn, 1996a (S.105) ihr normiertes Skalarprodukt (Gleichung 2). Gleichung 2
definiert das Ahnlichkeitsmal3 fiir den Vergleich von Korrelationsvektoren einzelner

Merkmals-Zeit-Verlaufe (Schéllhorn, 1996a, S.105).

Z CrimCkim

_ m
Sk = 3 >
\/Z Cklmzck’lm
m m

Dabei entspricht s dem Ahnlichkeitsmal3 des Merkmals 1 in den Situationen k und k.
m ist die Nummer der orthogonalen Referenzfunktion und ¢ der durch die Indices (k,
k] ,m) definierte Korrelationskoeffizient in den Matrizen.
Fiir den Vergleich ganzer Merkmalsgruppen wird das Ahnlichkeitsmal s in Gleichung
3 (Schollhorn, 19964, S.105) folgendermallen angepasst:
trC’ k C k
Spk = > -
\/trC k thI’C k'Ck'
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Im Gegensatz zu Gleichung 2 stellt ¢ hier nicht mehr die Koeffizienten, sondern, als C,
die komplette Matrix der Koeffizienten, bezichungsweise als C” ihre transponierte
Matrix (Zeilen und Spalten sind vertauscht) dar. Die Operation ,,tr bildet die Spur
(englisch ,trace”) der Matrix und entspricht der Summe ihrer Diagonalelemente.
Erwihnt sei hier, dass diese Operation aus der Matrizenrechnung (Eigenwertprobleme)
bekannt ist (vgl. Hartung, 1995, S.53ff).
Die AhnlichkeitsmaBe aus Gleichung 2 und Gleichung 3 bewegen sich im Bereich
zwischen —1 und +1. Wenn zwei Vektoren senkrecht aufeinander stehen, ergibt ihr
Skalarprodukt Null. Zeigen sie in entgegengesetzte Richtungen, taucht ein negatives
Vorzeichen auf.
Durch ein angepaltes Computerprogramm von T. Jaitner wurden auf diese Weise
Ahnlichkeitsma3e zwischen verschiedenen Gruppen berechnet:

1. Fir jede Gruppe (Versuchs- und Kontrollgruppe) einzeln.

2. Fur beide Gruppen zusammen
Um den Einfluss der verschiedenen Merkmale zu untersuchen, wurden die
Ahnlichkeitsmal3e fur Korrelationsmatrizen von verschiedenen
Merkmalskombinationen berechnet:

® Alle acht Merkmale

® Alle sechs kinematischen Merkmale

® Nur die drei kinematischen Merkmale des sakralen Ultraschall-Triplets

® Nur die drei kinematischen Merkmale des thorakalen Ultraschall-Triplets

® Nur die beiden elektromyographischen Merkmale
Und weiterhin

® Die drei kinematischen Merkmale des sakralen Triplets plus die beiden

elektromyographischen Merkmale der Mm. Glutei medii

Berechnet man z.B. die Ahnlichkeitsmale von Korrelationsmatrizen aller Merkmals-

Zeit-Verliufe von neun Schritten einer Person (Schritt 1 bis Schritt 10), erhilt man eine

10 x 10 — Matrix (vgl. Tabelle 4).



6. Methodik Seite 48

In der Diagonalen steht immer eine ,,1, da hier die einzelnen Schritte mit sich selbst
verglichen werden (z.B. Schritt 1 mit SchrittP 1). Das Ahnlichkeitsmaf3 fiir den
Vergleich unterschiedlicher Versuche ist mehr oder weniger weit von eins entfernt
(z.B. Schritt 1 mit Schritt 5 verglichen, ergibt 0.523). Aufgrund der Symmetrie an der

Diagonalen reicht eine halbe Tabelle zum Vergleich aus.

Tabelle 8: Ahnlichkeit zwischen zehn Schritten eines Probanden der Kontrollgruppe, berechnet anhand
des AhnlichkeitsmaBes fiir Matrizen (Gleichung 3), bei Verwendung aller 8 Merkmale. Erliuterungen im
Text.

(@)

— N O <+ n O D~ [ee] (@) ~—

< < < < < < < < < e

O 9] O O O O Q Q Q Q

[9p) 9] 9] 9] 7] 9] 9] 9] 9] 9]

Schritt 1 |1 0.859 10.731 ]0.675 (0.523 ]0.822 10.767 [0.388 |0.618 |0.729
Schritt 2 [0.859 |1 0.644 10.609 [0.586 |0.767 ]0.659 |0.398 |0.621 |0.744

Schritt 3 [0.731]0.644 |1 0.874 10.766 10.679 |0.563 |0.675 |0.597 (0.719

Schritt 4 |0.675]0.609 [0.874 |1 0.754 10.645 |0.607 ]0.716 |0.656 [0.82

Schritt 5 0.5230.586 [0.766 |0.754 |1 0.671 10.363 ]0.587 (0.705 ]0.669

Schritt 6 [0.822]0.767 ]0.679 [0.645 {0.671 |1 0.649 |0.391 |0.582 [0.608

Schritt 7 0.7670.659 ]0.563 ]0.607 [0.363 |0.649 |1 0.396 10.442 10.74

Schritt 8 [0.38810.398 [0.675 ]0.716 |0.587 |0.391 |0.396 |1 0.442 10.599

Schritt 9 |0.618]0.621 ]0.597 ]0.656 |0.705 |0.582 {0.442 |0.442 |1 0.762

Schritt 10 {0.7290.744 10.719 10.82 [0.669 |0.608 [0.74 10.599 |0.762 1

4.3.6. Clusteranalyse

Um die ermittelten Ahnlichkeitsmafle zu ordnen, bietet sich nach Schéllhorn, 1993 (S.
47) die Clusteranalyse an.

,Die Clusteranalyse ist — dhnlich wie die Faktorenanalyse - ein heuristisches Verfahren
zur systematischen Klassifikation der Objekte einer gegebenen Objektmenge® (Bortz,
1999, S. 547). ,Sie gehort also zu den Q-Techniken der multivariaten Statistik®
(Hartung, 1995, S. 443). Synonym wird die Clusteranalyse als multivariate
Klassifikationsanalyse, in der Psychologie als Taxonometrie, in der Biologie als
numerische Taxonomie oder in der Mathematik als automatische Klassifikation
bezeichnet (vgl. Deimer, 1987, S. 16f). Die Vielfalt von Clusteranalysemethoden ist
unter anderem von Hartung, 1995 beschrieben.

Zur Klassifikation der berechneten AhnlichkeitsmaBe und damit zur Bildung von
Gruppen von Bewegungsausfihrungen wird im Folgenden eine hierarchische
Clusteranalyse verwendet, die im Statistikprogramm SPSS fir Windows (Version

10.0.7) enthalten ist. Dabei wird mit der gréBtmoglichen Anzahl an Gruppen
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begonnen, was hier der Anzahl aller Bewegungen entspricht. Als nichstes wird die zu
definierende Distanz (Undhnlichkeit) zwischen den Gruppen berechnet und die beiden
mit der geringsten Distanz zusammengefasst. Damit ist die Anzahl der Objekte um
eins reduziert. Das Verfahren wird nun so lange wiederholt, bis zuletzt alle Objekte in
einem Cluster zusammengefasst sind. Zur graphischen Darstellung der Analyse wurde
das Dendrogramm benutzt (siche Anhang I)

Das verwendete Softwarepaket SPSS fur Windows (Version 10.0.7) stellt verschiedene
Clusteranalysemethode zur Verfigung. Hier fiel die Entscheidung auf das Verfahren
»Average Linkage (Between Groups)®, da sich diese Methode in anderen Arbeiten (vgl.
Romer, 1998, Stiller, 1998) bewihrt hat. Des Weiteren bildeten sich bei ihr, im
Vergleich zu den anderen in SPSS enthaltenen Methoden (,,Linkage innerhalb der
Gruppen®, ,nichstgelegener Nachbar®, entferntester Nachbar®, , Zentroid-
Clustering®, ,,Median-Clustering®, ,,Ward-Methode®), die Cluster am deutlichsten
heraus. Das Gleiche gilt fiir das verwendete Mal3 der ,,quadrierten euklidischen
Distanz*.

Die Beschreibung und Interpretation der vorliegenden Untersuchung erfolgt auf
Grundlage der Dendrogramme und der Zuordnungsiibersichten, aus denen die
zusammengefiigten Cluster pro Schritt entnehmbar sind. Das Vorgehen wird im

Kapitel Ergebnis detailliert dargestellt.

4.3.7. Assessment Rate (AR)
Ein Mal3 zur Bewertung der erstellten Dendrogramme ist die ,,Assessment Rate (AR)

nach Schollhorn et al., 2002:

AR=— i/ 100[%
» ?:1 p- [%]

1

(n = Anzahl der Probanden, m; = Anzahl der Schritte im groBten Cluster eines
Probanden i, p; = Anzahl der Schritte insgesamt des Probanden i)

Die AR wird kleiner, wenn Ahnlichkeiten zwischen den Probanden (interindividuell)
grofer sind, als intraindividuell (vgl. Schéllhorn et al., 2002).

Mit der AR hat man neben der Beschreibung und Interpretation der Dendrogramme
eine weitere Moglichkeit der Auswertung, die nicht rein qualitativen Charakter hat,

sondern auch eine Quantifizierung zulasst.
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4.3.8. Zusammenfassung

Nach den Vorbereitungen, sowie dem Normieren, Ausschneiden, Gleichrichten, und
Filtern ist der Ablauf des Bewegungsstrukturvergleichs in Abbildung 16
zusammengestellt.

Dabei entspricht der jeweilige Versuch (v1 bis v,)) einem Schritt und M1 bis Mn den
gemessenen Merkmalen (Kinematik, bzw. Elektromyographie). Refl bis Ref4
bezeichnet hier beispielhaft vier verwendete Referenzfunktionen, wobei die in der

vorliegenden Arbeit verwendete Anzahl zehn betrigt.

Versuch 1 Versuch 2 Versuch m

Clusteranalyse

Abbildung 16: Ablauf des Bewegungsstrukturvergleichs (Simon, 1997, S.98)
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5. Ergebnisse

Die Analyse gliedert sich in verschiedene Bereiche. Die beiden Gruppen werden zuerst
fiir sich analysiert, um die Variabilitit und Ahnlichkeit innerhalb der Gruppen besser
beurteilen zu kénnen, denn eine geringere Anzahl an Probanden fthrt zu kleineren
und damit Ubersichtlicheren Dendrogrammen. Die Darstellung der Ergebnisse ist

folgendermallen aufgebaut:

Kontrollgruppe

Versuchsgruppe

Kontroll- und komplette Versuchsgruppe zusammen

Kontrollgruppe und homogenerer Teil der Versuchsgruppe
Weiterhin werden die Auswirkungen der fur die Analyse verwendeten Merkmale
betrachtet. Dazu wurden fiir die Berechnung der Ahnlichkeitsmatrizen folgende
Kombinationen verwendet:
e Alle acht Merkmale
® Alle Sechs kinematischen Merkmale
® Nur die drei kinematischen Merkmale des sakralen Ultraschall-Triplets
® Nur die drei kinematischen Merkmale des thorakalen Ultraschall-Triplets
® Nur die beiden elektromyographischen Merkmale
Und weiterhin
® Die drei kinematischen Merkmale des sakralen Triplets plus die beiden
elektromyographischen Merkmale der Mm. Glutei medii. (Diese werden im
Folgenden als ,Beckenmerkmale® bezeichnet, da es sich bei den
elektromyographischen Merkmalen um Muskelpotentiale handelt, die direkt
Einfluss auf die sakrale Kinematik haben kénnen).
Im Anschluss an die Analyse der Kontrollgruppe schlieft sich die Analyse der
Versuchsgruppe an.
Zunichst soll jedoch auf die Fluktuation der thorakalen kinematischen Merkmale

eingegangen werden.

5.1. Kinematische Merkmale des thorakalen Ultraschall-Triplets

Die starken Fluktuationen im Bereich der Kinematik des thorakalen Ultraschalltriplets
werfen die Frage nach der Wertigkeit dieser Merkmale auf.

Betrachtet man sich das Dendrogramm der Analyse der thorakalen Merkmale aller

Probanden (Abb. Z4) fillt eine sehr inhomogene Verteilung auf. Verschiedene
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Probanden befinden sich immer noch in eigenen Clustern, jedoch nie in nur einem
einzigen. Diese Cluster beinhalten maximal sieben Schritte eines Probanden
(GB300355). Einzelne Schritte sind oft weit von anderen entfernt.

Vergleicht man das Dendrogramm der Analyse aller 8 Merkmale zur Ubersichtlichkeit
diesmal nur der Kontrollgruppe (siche Abb. K1, sowie Beschreibung im nichsten
Kapitel) mit dem Dendrogramm nur der fiinf Beckenmerkmale (siche Abb. K6, sowie
Beschreibung im nichsten Kapitel) stimmen groBe Teile uberein. Z.B. die
Zusammengruppierung von Schritten des Probanden 18230640 mit denen von
MS291244 sind selbst im Detail fast identisch in beiden Dendrogrammen zu finden.
Gleiches gilt fir das groBle Cluster von Proband DM310542 und RL220147.
MS291244 und KH040344 sind in beiden Abbildungen inhomogen verteilt, teilweise
jedoch zusammengruppiert. UB160143, AA060745 und RA050941 werden in beiden
eng zusammengruppiert. Auch die Struktur von AT090229 dhnelt sich in beiden
Dendrogrammen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt man bei Vergleich der Versuchsgruppe (Abb.
V1, fir Analyse aller 8 Merkmale, Abb. V6 fur die Analyse der 5 Beckenmerkmale,
siche auch Beschreibung im Kapitel 5.3.).

Da der Einfluss der Daten des thorakalen Ultraschalltripletts nicht ausschlaggebend zu
sein scheint, wird auf die Besprechung dieser Daten (abgesehen von den gerade

genannten Dendrogrammen) im Weiteren verzichtet.

5.2. Kontrollgruppe
Die im Folgenden besprochenen Dendrogramme befinden sich im Anhang I (Abb. K1
bis Ko6).

J.2.1. Kinematik und EMG (alle 8 Merkmale)

(Abb. K1) Proband AA060745 befindet sich mit einem groflen Cluster von UB160143
und RA050941 zusammen in einer Gruppe, die eine Hilfte eines groBen Clusters
bildet.

Die andere Hilfte ist etwas inhomogener und besteht aus einem Subcluster mit allen
Schritte von 18230644, zu denen sich vier Schritte von MS291244 gruppieren. In einem
nichsten Schritt folgen sechs Schritte von Proband RK180854.

An dieses Cluster gliedert sich eine grofleres hinzu, welches die restlichen sieben
Schritte von MS291244 in einem eigenen Cluster enthilt. Mehrere Schritte von

KHO040344 sind tiber das gro3e Cluster verteilt. Das gro3te Subcluster von KH040344
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enthilt finf Schritte. Proband DM310542 und RI.220147 finden sich in relativ
homogenen Clustern ebenfalls hier.

Mit groBler Distanz entsteht ein Extracluster mit einer homogenen Verteilung von
Proband DK040230, sowie inhomogener fiir Proband AT090229, sowie den restlichen
Schritten von RK180854, zusammen mit zwei Schritten von KH040344.

J.2.2. Kinematik (thovakale und sakvale Merkmale)

Das Dendrogramm (Abb. K2) wirkt im Vergleich zum Dendrogramm der Analyse
aller Merkmale etwas inhomogener. Dafiir verantwortlich sind ebenso wie zuvor die
Probanden KH040344 und RK180854.

AA060745, RA050941 und UB160143 sind weiterhin in einem gemeinsamen Cluster,
diesmal aber weit von allen anderen Schritten entfernt.

Auf dhnlich weiter Distanz befinden sich zwei weitere Clustet.

Eines enthalt die Schritte von Proband DK040230, sowie AT090229 zwischen die sich
funf Schritte von RK180854 mischen.

Im letzten groflen Cluster finden sich sieben Schritte von MS291244 in einem kleinen
Cluster. 18230644 ist auf zwei kleine Cluster je funf bzw. sechs Schritte aufgespalten,
wobel in einem noch drei Schritte von MS291244 kommen.

KHO040344 ist auf mehrere kleine z.T. einzelne Schritte verteilt. Relativ homogen

verteilt finden sich R1.220147 und DM310542.

J.2.3. Kinematik (sakrale Merkmale)

In der zugehorigen Abbildung K3 unterscheidet sich das Gesamtbild etwas von den
vorher beschriebenen Charakteristika.

15230644 befindet sich zusammen mit RL.220147 in einem relativ homogenen Cluster,
zu dem auch drei Schritte von MS291244 und in einer geringen Distanz fiinf Schritte
von RIL220147 mit zweien von KH040344 gehoren.

Separiert von diesem groBen Cluster findet man ein weiteres, das nahezu alle Schritte
von UB160143 homogen verteilt enthilt. Dazu kommt ein homogenes Cluster von
DM310542, auBBerdem ein gemeinsames Cluster mit drei Schritten von AA060745 und
funf Schritten von RA050941. Ein weiteres Extracluster enthilt relativ homogen die
Schritte von DK040230.

Ein drittes groBes Cluster ist durch maximale Distanz von den restlichen Schritten
getrennt. Es beinhaltet die tbrigen Schritte von RA050941 und AA060745 in einem

gemeinsamen Cluster, sowie ein kleines inhomogenes Cluster von KH040344 und ein
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gemeinsames Cluster von finf Schritten von AT090229 und vier Schritten von

RK180854.

5.2.4. Elektromyographische Merkmale
Hier (Abb. K5) finden sich wie in den zuvor beschriebenen Dendrogrammen auch
Gruppierungen der Schritte einzelner Probanden. Die Struktur ist jedoch etwas
anderes.

Man findet ein eigenes Cluster von MS291244. In den kinematischen Analysen war
dieser Proband eher inhomogen verteilt.

Eng dazugruppiert wurde ein Cluster von RLL220147, zu dem sich zwei kleine Cluster
von AA060745 gesellen.

Ebenfalls dicht daran findet sich ein homogenes Cluster von DM310542 und
RA050941, gefolgt von einem inhomogenen Teilstiick in dem kleinere Gruppierungen
von UB160143, R1.220147 und KH040344 auffallen.

Ein zweites groes Hauptcluster beinhaltet ein relativ homogenes 15230644-Cluster
und DK040230-Cluster, sowie einzelne Schritte der Probanden RA050941, UB160143,
AT090229, KH040344 und RK180854.

RK180854 findet man auch im dritten von den anderen Schritten separierten
Hauptcluster in einem homogenen Subcluster, zusammen mit je einem kleinen

homogenen Cluster von AT090229 und DK040230.

5.2.5. Fiinf Beckenmerkmale
In Abb. K6 findet sich auf den ersten Blick eine homogene Verteilung der einzelnen
Probanden. Insbesondere DK040230, 1S230644, R1.220147 und DM310542 sind fast
komplett in eigenen Gruppierungen. Auch UB160143 und AT090229 sind in eigenen
Clustern, jedoch nicht so sauber, wie die vorher genannten. RK180854 liegt in einem
eigenen kleinen Cluster, wobei jedoch vier Schritte im AT090229-Cluster zu finden
sind. In diesem Cluster sind auch zwei Schritte von MS291244 und KH040344.
MS291244 ist ebenso wie KH040344 auf ein weiteres kleines Cluster (sechs bzw. funf
Schritte) verteilt.

Die Probanden RA050941 und AA060745 sind auf zwei zusammengruppierte Cluster
verteilt, die nahe an UB160143 und den kleinen Clustern von KH040344 und
MS291244 liegen.

J.2.6. Zusammenfassung
Sowohl im Bereich der Analyse nur der Kinematik als auch nur der EMGs finden sich

plausible Strukturen im Sinne von homogenen Clustern der Schritte einzelner
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Probanden, die sich zT. jedoch darin unterscheiden, welche Probanden homogene
Cluster aufweisen und welche Probanden in gro3e Cluster zusammengefasst werden.
Die Kombination von Kinematik und EMG der Beckenregion (Abb. Ko) ergibt
ebenfalls plausible homogene Subcluster.

Hinsichtlich der gemessenen Parameter (Lautbandgeschwindigkeit, Probandengro3en,
-gewicht, -alter, - geschlecht) ist folgendes festzuhalten:

Die beiden Probanden mit der héchsten Lautbandgeschwindigkeit (IKH040344 mit 4,1
km/h, MS291244 mit 4,5 km/h), werden bei Analyse der 5 Beckenmerkmale sehr
inhomogen verteilt (Abb K6). Beziglich der Laufbandgeschwindigkeit ist fir den
langsamsten Probanden aus der Kontrollgruppe (AT090229 mit 1,9 km/h) zu
erwihnen, dass er nicht das homogenste Cluster bildet (Abb. Ko6), was im
Umkehrschluss hitte angenommen werden konnen. Im Weiteren findet sich eine
gemeinsame Eingruppierung auf Grund dhnlicher Laufbandgeschwindigkeiten nicht.
Der Einfluss der Probandengrof3e spielt fiir die Klassifikation keine Rolle. Z.B. sind die
Probanden RA050941 (h = 180 cm) und AA060745 (h = 160 cm) zusammen in einem
Cluster eingeteilt (Abb. Ko0).

Gleiches gilt fiir das Korpergewicht. Proband UB160143 (m = 65 kg) und DK040230
(m = 66 kg) haben dhnliches Gewicht, sind jedoch in unterschiedlichen Clustern.
Dagegen sind Proband AT090229 (m = 82 kg) und DK040230 (m = 66 kg) mit
unterschiedlichen Gewichten gemeinsam in ein separates Cluster eingeteilt (Abb. KO0).
Zum FEinfluss des Alters ist zu sagen, dass die beiden altesten Teilnehmer (AT090229
und DK040230, beide 71 Jahre alt) in einem gemeinsamen Cluster liegen. Ansonsten
ist kein Zusammenhang feststellbar. Der hier nachgewiesene Alterseinfluss
verschwindet bei der Analyse von Versuchs- und Kontrollgruppe (siche nichstes
Kapitel) und bei Analyse nur der kinematischen Beckenmerkmale der Kontrollgruppe.
Fir den Einfluss des Geschlechts findet sich kein Zusammenhang. Proband
AT090229 (J) und DK040230 (Q) sind gemeinsam gruppiert, ebenso wie RA050941
(@) und AA060745 (D).

5.3. Versuchsgruppe

Die im Folgenden besprochenen Dendrogramme befinden sich im Anhang I (Abb.
VHI1 bis VH6 fiir den homogeneren Teil Versuchsgruppe mit strenger gewihlten
Einschlusskriterien, bzw. Abb. V1 bis V6 fiir die komplette Versuchsgruppe).
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J.3.1. Kinematik und EMG (8 Merkmale) — Komplette Versuchsgruppe

In der betreffenden Abbildung (V1) findet man eine homogene Verteilung
insbesondere der Probanden UH130745, AF050334, 1H280948, (CL010942,
LD280337, WHO030830, GB300355, GG060334, SU020747.

In einem Extracluster finden sich Schritte von SU020747. Ein weiteres separiertes
Cluster enthalt Subcluster von GG060334, ER140935 und GB300355 eng zusammen.
Eng zusammen findet man auch UH130745, HS180731 und AG180357, sowie in
einem anderen Cluster AF050334, IH280948 und dazu AK140436.

PHO080741 und EW180230 sind teilweise auch eng zusammen.

J.3.2. Kinematik (sakrvale Merkmale) — Komplette Versuchsgruppe

In dieser Abbildung (V3) fallen zwei Schritte von RID131246 in ein separates Cluster.
Ein groBleres separates Cluster enthalt in zwei getrennten Subclustern alle Schritte von
SU020747 und neun Schritte von GG060334.

Das nichste Cluster trennt sich in zwei sehr grof3e Teile. Im einen Teil befinden sich
homogen die Schritte von UH130745, sowie durchmischt die Schritte von AG180357
und RD131246 jedoch in kleinen Cluster probandenspezifisch gruppiert.

Dazu gesellt sich noch ein homogenes Cluster von HS180731 und ein inhomogenes
mit sechs Schritten von LW271044 und zwei Schritten von PH080741, bzw. dreien
von HB290430.

Das nachste Cluster ist sehr grol und kann nochmals in mehrere grofle Cluster
eingeteilt werden.

Man findet einen gemischten Teil mit sieben Schritten von GB300355 und vier
Schritten von ER140935.

10181232 und LD280337 sind in einem gemeinsamen Cluster eng
zusammengruppiert.

In einem weiteren Cluster gilt das selbe fiir CLL010942 und HB290430.

In einem nichsten Schritt kommen sechs Schritte von HH100131 und finf von
ER140935, sowie vier von GB300355 dazu

In nichsten gréBeren Cluster findet man homogen alle Schritte von WHO030830 in
einem eigenen Untercluster. Figene Untercluster findet man ebenso fir AK140436,
IH280948, JB050243, neun Schritte von EW180230 und acht Schritte von AF050334
und PH080741.
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J.3.3. Kinematik (sakrale Merkmale) — Homogene Versuchsgruppe

Wihlt man die Einschlusskriterien der Versuchsgruppe enger, findet sich fir die
verwendeten Probanden eine sehr dhnliche Verteilung wie mit den anderen
Versuchsgruppenteilnehmern (Abb. VH3).

Das grof3ere Cluster mit relativ homogener Verteilung von UH130745, HB290430 mit
AG180357 und HS180731 bleibt so bis in Detail erhalten.

Auch das Cluster mit neun Schritten von PH080741, sowie finf, bzw. drei Schritten
von LW271044 findet sich auch wieder.

Die Gruppierung von AF050334, JB050243 und HH100131 als dhnlich tritt genauso
auch wieder auf.

Auch taucht ein gemeinsames Cluster von GB300355 und ER140935 wieder auf.

Die Schritte von LLID280337 waren beim Vergleich mit allen Probanden hauptsichlich
zu den anderen Probanden gruppiert. Hier kommt es zu einem gemeinsamen Cluster

mit sechs Schritten von LLW271044 und zweien von PH080741.

5.3.4. Elektromyographische Merkmale — Komplette Versuchsgruppe

Betrachtet man das Dendrogramm aller teilnehmenden Probanden der
Versuchsgruppe (Abb. V5) fillt auf, das nur fiinf Cluster auffindbar sind. Innerhalb der
einzelnen Cluster ist die Distanz minimal.

SU020747 befindet sich in einem eigenen Cluster von allen anderen getrennt.

Ein eigenes Cluster findet sich auch fir GB300355, zu dem sich ein weiteres Cluster
mit sechs Schritten von LW271044 und vier Schritten von HB290430 gesellt.

Ein grofleres Cluster enthalt relativ inhomogen die Schritte von C1L010942, AG180357,
RD131246 und HH100131. Eine Unterteilung in Subcluster ist wegen der geringen
Distanz nicht erkennbar.

Das letzte Cluster ist sehr grof3. Ein Subclusterung ist auch hier nicht erkennbar. Es
enthilt relativ homogen Schritte der Probanden HS180731, 10181232, PH080741,
IH280948, WHO030830, ER140935 und GG060060334. Inhomogen verteilt sind die
Schritte von UH130745, JB050243, L.D280337, AF050334, EW180230, AK140436
und HH100131.

5.3.5. Elektromyographische Merkmale — Homogene Versuchsgruppe

Abb. VH5. Analysiert man nur den homogenen Anteil der Versuchsgruppe ergibt sich
eine etwas andere Gruppierung als bei Einbezichung der kompletten Population. Auf
Grund des Fehlens der Schritte von SU020747, die sich statk von den anderen
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Schritten unterscheiden, kommt es zu einer besseren Auflésung bei den anderen
Probanden.

Man findet ein separates Cluster, das sich in zwei Subcluster einteilen ldsst. Die Schritte
von HS180731 findet man in einem Teil homogen, wozu sich in einem kleinen Cluster
noch sechs Schritte von GB300355 hinzuftigen. Der zweite Teil des Clusters enthalt
relativ inhomogen acht Schritte von AG180357 vermischt mit Schritten von
RD131246, sowie ein kleines Cluster mit funf Schritten von HH100131.

In einem ndchten Schritt kommen sechs Schritte von LW271044 dazu.. Darauf folgend
funf Schritte von GB300355.

Die Schritte der restlichen Probanden sind in einem sehr groBen Cluster dhnlich dem
der Analyse aller Versuchsgruppenprobanden, mit geringen Distanzen innerhalb der
Gruppierung,.

Es finden sich kleine relativ homogene Gruppierungen mit Schritten von PH080741
und RD131246, zu denen einzelne Schritte von JB050243, UH130745, L.D280337,
AG180357 und LW271044 kommen.

Ein kleines Cluster mit sechs Schritten von HH100131 taucht noch auf.

Inhomogen finden sich in einem groflen Cluster mit minimalen Distanzen Schritte von
LD280337, AF050334, UH130745, ER140935 und JB050243, wobei ER140935 in

zwel je vier Schritte umfassenden Cluster auftaucht.

5.3.6. Fiinf Beckenmerkmale — Komplette Versuchsgruppe
In der zugehorigen Abbildung (Abb. V06) findet man die Schritte der einzelnen
Probanden homogen verteilt.

Proband SU020747 ist wieder in einem eigenen separaten Cluster.

Mit einer geringeren Distanz findet sich ein weiteres separates Cluster mit Schritten des
Probanden HS180731 (eigenes Cluster mit zehn Schritten) dazu gruppieren sich vier
Schritte von RD131246. Der zweite Teil des Cluster enthalt sechs Schritte von
LW271044, sowie HB290430 mit zwei PH080741-Schritten.

Die restlichen Probanden findet man in einem groB3en Cluster.

Ein Subcluster davon enthilt alles Schritte von GB300355, dazu gruppiert sich ein
kleines Cluster mit sechs Schritten von ER140935, durchmischt mit zwei Schritten von
GGO060334 und einem von EW180230. Die tbrigen Schritte von GG060334 finden
sich in einem dazugruppierten eigenen Cluster.

Mit nichst hoherer Distanz findet man ein grofleres Cluster bestehend aus einem
Untercluster das die trestlichen Schritte von ER140935 enthilt, zu denen sich sechs

Schritte von HH100131 gesellen. Davon mit geringer Distanz getrennt findet sich ein
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eigenes Subcluster fiir alle Schritte von Proband CIL010942. Weitere Subcluster finden
sich fiir alle elf Schritte von 1.ID280337, sowie fiir zehn Schritte von 10181232,

Zu beschreiben sind jetzt noch zwei grof3e Cluster.

Das grofiere von beiden enthilt einige homogene Cluster einzelner Probanden. Dazu
gehdren homogene Subcluster von AF050334, JB050243, AK140436 und WHO030830,
die jeweils alle Schritte des betreffenden Probanden enthalten. Ausserdem ein Cluster
mit elf Schritten von TH280948, zusammen mit fiinf Schritten von HB290430.
Weiterhin finden sich Untercluster mit neun Schritten von EW180230, sowie eines mit
ebenfalls neun Schritten diesmal von Proband PHO080741, durchmischt mit vier
Schritten von LW271044.

Das letzte groBlere Cluster enthilt homogen die Schritte von Proband UH130745,
sowie inhomogener sieben Schritte von Proband RD131246, zusammen mit vier
Schritten von AG180357. Auflerdem tritt ein kleines Cluster mit fiinf Schritten von
HH100131 auf.

Die restlichen Schritte von AG180357 sind in einem kleinen Extracluster

untergebracht.

5.3.7. Fiinf Beckenmerkmale — Homogene Versuchsgruppe
In der zugehorigen Abbildung (VHO) findet man zwei Hauptcluster.

Im kleineren von beiden findet man in einem Untercluster homogen die Schritte von
GB300355, zu denen sich sechs Schritte von ER140935 gesellen. Im zweiten Teil
dieses Hauptclusters finden sich homogen die Schritte von LID280337 sowie in einem
gemeinsamen Subcluster die restlichen Schritte von ER140935 mit sechs Schritten von
HH100131.

Das groBere der beiden Hauptcluster kann in mehrere Gruppierungen eingeteilt
werden. Man findet homogen die Schritte von UH130745 und HS180731.

HS180731 befindet sich in einem grofleren Untercluster mit einem gemischten Cluster
von AG180357 und RD1312406, sowie sechs Schritten von LW271044 und zweien von
PHO080741.

In einem anderen Untercluster des groBen Hauptclusters finden sich ebensfalls
gemischt die restlichen Schritte von AG180357 und RD131246, eng daran das
homogene UH130745 -Cluster.

JB050243 und AF050334 sind in einem gemeinsamen Cluster, z.T. vermischt
untergebracht.

Dazu gruppiert sich mit groBBerer Distanz ein Cluster mit den tbrigen Schritten von

PHO080741 und L.\W271044.
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J.3.8. Zusammenfassung

Ebenso wie bei der Analyse der Kontrollgruppe treten hier nachvollziehbare
Klassifizierungen sowohl bei der ausschlieSlicher Betrachtung kinematischer, als auch
neuromuskulirer Parameter auf. Fur die gemeinsame multivariate Analyse trifft dies
ebenfalls zu.

In eigenen Clustern sind bei der Analyse nur der Kinematik mehr oder weniger die
Probanden UH130745, HS180731, CL010942, WHO030830, AK140436, EW180230,
IH280948, JB050243, GG060334, SU020747, sowie LD280337 und 10181232
zusammen in einem Cluster, ebenso wie AG180357 und RDD131246. Eher inhomogen
sind LW271044, HB290430, ER140935, HH100131 und AF050334 verteilt. Sieben
Schritte von PHO080741 sind mit einzelnen 1.\WW271044—Schritten in einem Cluster. An
der Verteilung dndert sich bei Wahl einer homogeneren Versuchsgruppe nicht sehr
viel. Lediglich die Ahnlichkeit zwischen PH080741 und 1.W271044 kommt besser zur
Geltung.

Die Untersuchung der elektromyographischen Parameter ergibt sehr reine Clusterung
nur fir GB300355 und SU020747. MiBige Homogenitit findet sich fur CL0O10942,
HS180731, 10181232, PH080741, IH280948, WH030830 und GG060334. Der Anteil
cher verstreuter Schritte ist gréBer und findet sich fiir den Rest der Probanden. Die
Analyse wird tbersichtlicher bei engeren Wahl der Einschlusskriterien. Zu den oben
genannten relativ homogenen Versuchspersonen kommen HH100131 und RD131246
hinzu. GB300355 ist dafiir jetzt stirker verteilt.

Betrachtet man die fiinf Beckenmerkmale, so fillt einem die gute homogene Verteilung
der einzelnen Probanden in eigenen Subcluster auf. Teilweise auszuklammern sind die
Probanden HB290430, HH100131, ER140935 und L.W271044, die in mehrere, meist
zwei kleine Cluster aufgespalten sind. Bei den Probanden AG180357 und RD131246
gibt es immer eine enge Durchmischung miteinander, auch bei Analyse von Kinematik
und EMGs, wobei sich keine Erklirung aus den Patientendaten und Fragebogenscores
ergibt (vgl. Anhang III).

Fasst man die Einschlusskriterien enger, um eine homogenere Versuchsgruppe zu
generieren, treten sehr dhnliche Verteilungen auf. Ein Vorteil ist dabei, dass
Probanden, die sich stark von den anderen unterscheiden hier z.T. nicht mehr dabei
sind, z.B. SU020747. Dadurch ist es méglich vorher sehr dhnlich klassifizierte Schritte
etwas genauer zu unterscheiden.

Die Parameter (Laufbandgeschwindigkeit, Probandengréflen, -gewicht, -alter, -

geschlecht, Fragebogenscore) geben weitere Informationen.
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Der Proband mit der hochsten Laufbandgeschwindigkeit (JB050243 und RID131246
mit 2,5 km/h) sind relativ inhomogen verteilt, jedoch nicht so inhomogen, wie die
schnellen Probanden in der Kontrollgruppe. Weiterhin gibt es inhomogen verteilte
Probanden mit niedriger Laufbandgeschwindigkeit (z.B. LW271044 mit 1,9 km/h). Die
maximalen Laufbandgeschwindigkeiten (v, = 2,5 km/h) sind jedoch deutlich
langsamer als in der Kontrollgruppe (v,.. = 4,5 km/h). Der Proband mit der
geringsten Laufbandgeschwindigkeit (GB300355 mit 0,9 km/h) ist homogen in einem
Cluster mit ca. der Hilfte der Schritte von Proband ER140935 (v = 1,8 km/h). Dazu
ist jedoch zu sagen, dass Probanden GB300355 auf Grund dysplastischer Hiiftgelenke
17 Jahre mit einer Beinlingendifferenz von 5 cm gelaufen ist, was ihn von den anderen
Probanden selektiert.

Die Korpergrofie hat auch bei Analyse der Versuchsgruppe keinen Einfluss auf die
Klassifizierung. Der grofite Versuchsgruppenteilnehmer JB050243 (h = 182 c¢cm) und
der kleinste AF050334 (h = 156 cm) sind in einem gemeinsamen Cluster.

Da der schwerste Proband UH130745 (m = 94 kg) mit leichten Probanden wie
AG180357 und RD131246 (m = 72 kg) eng zusammmengruppiert wurde, ist auf einen
Einfluss des Gewichts nicht zu schlieSen.

Die enge Zusammengruppierung von AG180357 (%) und RD131246 (?) spricht auch
gegen einen Einfluss des Geschlechts.

Zum Parameter Alter ist zu sagen, dass sich drei der vier jingsten Probanden
UH130745 (55 Jahre), AG180357 (43 Jahre) und RD131246 (54 Jahre) in einem
gemeinsamen Cluster befinden. GB300355 (46 Jahre) befindet sich jedoch in einem
anderen Cluster, wobei der oben erwihnte Krankheitsverlauf von GB300355 hier
cinen Einfluss haben kann, der andere GroBen ibetlagert. Eine Gruppierung der
jungsten Teilnehmer fand sich in der Analyse der Kontrollgruppe nicht. Die beiden
dltesten Probanden der Versuchsgruppe HS180731 (69 Jahre) und HH100131 (71
Jahre) sind jedoch nicht, wie dies in der Kontrollgruppenanalyse der Fall war
zusammengruppiert.

Der Einfluss der Scores wird am WOMAC beschrieben. Proband GB300355 mit dem
groften WOMAC (1480) ist teilweise mit Proband ER140935 (kleinster WOMAC =
40) zusammengruppiert. Die Probanden mit zweit- und dritthéchstem Score
(AF050334 (530) und AG180357(580)) weisen ebenfalls keinen herausragenden

Zusammenhang miteinander bzw. mit GB300355 auf, ebensowenig wie die Probanden

mit den kleinsten Scores (ER140935 (40) und PH080741 (WOMAC = 70). Betrachtet
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man den Harris Hip Score finden sich auch dort keine EinfluBnahmen auf die

Klassifizierung.

5.4. Gemeinsame Analyse aller Probanden

Die im Folgenden besprochenen Dendrogramme beriicksichtigen sowohl die
Kontroll- als auch die Versuchsgruppenprobanden und befinden sich im Anhang 1
(Abb. ZH1 bis ZH6 fir den homogeneren Teil Versuchsgruppe mit strenger
gewihlten FEinschlusskriterien, bzw. Abb. Z1 bis V6 fir die komplette
Versuchsgruppe).

5.4.1. Kinematik (sakrale Merkmale) — Komplette Versuchsgruppe
In diesem Dendrogramm (Abb. Z3) fillt SU020747 nicht in ein eigenes Cluster,
sondern mit GG060334 zusammen, jeder der beiden Proband fiir sich jedoch in einem
eigenen Subcluster.

Separiert von allen anderen Probanden findet sich ein Cluster mit einem Untercluster
von HS180731, dazu vier Schritte von RD131246 und in einem davon getrennten
kleinen Cluster drei Schritte von AT090229 und je zwei von KH040344, HS180731,
MS291244 und RK180854.

Die tibrigen Probanden verteilen sich auf mehrere grof3e Cluster.

Eines davon enthilt verschiedene kleine Cluster. Dazu zihlen sieben Schritte von
GB300355 mit sechs Schritten von ER140935 und zweien von GG060334. Funf
Schritte von MS291244 kommen noch hinzu.

Ein anderes grof3es Cluster kann man in zwei Teile trennen, wobei im kleineren sechs
Schritte von 10181232, sowie fiinf von LLD280337 liegen. Dazu kommen noch je zwei
von AT090229 und DKO040230. Im anderen Teil sind zehn Schritte von CLL0O10942,
funf von ER140935, drei von 1.LID280337 und zwei von HH100130.

Das nichste groles Cluster beherbergt neun Schritte von UB160143 und von diesen
getrennt alle Schritte von DM310542 und IH280948 miteinander vermischt.
AuBlerdem findet man vier Schritte von HB290430 und einzelne von KHO040344,
LW271044 und RK180854. Im nichsten Schritt gruppiert sich ein Cluster mit sieben
Schritten von PH080741 und inhomogen verteilten sechs Schritten von RA050941
dazu. AulBlerdem sind einzelne Schritte von AA060745, LW271044, UB160143 und
KH040344 dabei.

Das folgende groB3e Cluster ist inhomogen. Es enthilt die Schritte von EW180230,
RL220147, AK140436 und 1S230644. Hinzu kommt ein weiteres Cluster mit den
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homogen gruppierten Schritten von WHO030830, sowie fiinf Schritte des Probanden
RK180854, vier von GB300355, drei Schritte von MS291244 und zwei von 1S230644.
In der Beschreibung fehlt jetzt noch ein sehr grofles Cluster, dass weiter unterteilt
werden mul3 und ein kleineres Cluster mit acht Schritten von AA060745, vier Schritten
von RA050941 und KHO040344, sowie zweien von LW271044 und einem von
PHO080741 und UB160143.

Die Schritte von ]JB050243 und AF050334 bilden ein gemeinsames Subcluster
innerhalb des groflen Cluster, wobei jeder Proband in einen relativ homogenen Teil
gruppiert wurde. Weiterhin homogen verteilt findet man UH130745. FEin
druchmischtes Cluster der beiden Probanden AG180357 und RD131246 ist auch
vorhanden. Zu erwihnen sind noch ein kleines Untercluster mit sechs Schritten von
LW271044 und je zwei Schritten von PH080741 und HB290430, sowie ein weiteres
Kleines Cluster von fliinf Schritten von HH100130, zusammen mit vier von AT090229

und zwei von RK180854.

J.4.2. Kinematik (sakrvale Merkmale) — Homogene Versuchsgruppe

Auf den ersten Blick fallt auf, dass es mehrere grof3e Cluster gibt, die vorwiegende
Versuchsgruppen- bzw. Kontrollgruppenprobanden enthalten, es jedoch keine strickte
Trennung nach Versuchs- oder Kontrollgruppe gibt (Abb. ZH 3).

Das groBte Cluster mit Versuchsgruppenprobanden enthilt die Schritte von
UH130745, sowie der Probanden AG180357 und RID131246 miteinander
durchmischt, dhnlich wie bei den Probanden JB050243 und AF050334, wozu sich
jedoch noch ein kleines Cluster mit fiinf Schritten von HH100130 gesellt.

Die allermeisten Schritte der Kontrollgruppe finden sich in einem sehr grof3en Cluster,
dass man nochmals grob in drei gro3e Subcluster einteilen kann.

Im ersten Subcluster finden sich alle Schritte von R1.220147 mit zehn Schritten von
1S230644, dazu sechs Schritte von RK180854 und einzelne von KH040344 und
MS291244.

Im zweiten groflen Subcluster findet man neben den Schritten von DM310542 und
UB160143, sowie einzelnen Schritten von RA050941, AA060745 und RK180854 auch
sieben Schritte der Versuchsgruppenproband PH080741, sowie drei von LW271044.
Im dritten Subcluster zehn Schritte von AA060745, sechs Schritte von RA050941 und
einzelne Schritte von UB160143, KH040344 sowie einzelne von wieder PH080741
und LW271044.

Ubrig sind letztlich noch zwei groB3e Cluster, die weniger selektiv die Probanden der

einzelnen Gruppen enthalten.
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Im ersten sind die Schritte der Versuchsgruppenprobanden WHO030830, GB300355
und ER140935 in einem gemeinsamen Subcluster, zu dem sich in einem weiteren
Untercluster die restlichen Schritte von ER140935 und Schritte von HH100130, sowie
neun Schritte der Kontrollgruppenprobanden DM310542, finf von MS291244 und
zwei von 18230644 gruppieren.

Das letzte zu beschreibende Cluster ist von den anderen Schritten mit maximaler
Distanz entfernt. Es enthdlt in der einen Hilfte neun Schritte des
Versuchsgruppenprobanden HS180731 und vier von RD131246. Die andere Hilfte
enthilt inhomogen sieben Schritte der Kontrollgruppenprobanden AT090229, vier
von RK180854, zwei von KH040344 und MS291244, sowie zwei weitere Schritte des
Versuchsgruppenprobanden HS180731

5.4.3. Elektromyographische Merkmale — Komplette Versuchsgruppe
Mit sehr groler Distanz sind hier (Abb. Z5) alle Schritte von SU020747 in einem
eigenen Cluster.

Weiterhin fallt auf, dass sich nur noch drei andere Cluster finden lassen, wobei dort die
Distanzen innerhalb der Cluster minimal sind. Auf Grund dieser geringen Distanzen
ist eine Strukturierung kaum noch méglich.

Neben dem Cluster fir SU020747 gibt es eines fur GB300355, zu dem sich ein
weiteres anfigt. Dort sind sechs Schritte von DKO040230, je funf Schritte von
LW271044 und AT090229 und drei Schritte von HB290430, sowie noch zwei von
RK180854 enthalten.

Das nichste Cluster ist sehr grol3 und weist nachvollziehbare Strukturen im Sinne
mehr oder weniger kleiner homogener Cluster fiir die Probanden RA050941, 18230644
und CL010942 auf. Einzelne inhomogen verteilte Schritte kommen nahezu bei allen
anderen Probanden vor. Subcluster sind nicht vorhanden.

Das letzte Cluster besteht ebenfalls aus Schritten, die alle mit minimaler Distanz
untereinander verbunden sind. Kleinere homogene Strukturen findet man fir
DM310542, MS291244, R1.220147, UB160143, HS180731, AK140436, IH280948,
HB290430, WH030830, EW180230, PH080741 und GG060324.

J.4.4. Elektromyographische Merkmale — Homogene Versuchsgruppe
Dieses Dendrogramm (Abb. ZH5) stellt sich abgesehen von ein paar Ausnahmen sehr
inhomogen dar.

Ausnahmen sind die Probanden GB300355, 18230644 und DM310542, die sich in

relativ. homogenen Clustern finden. Fin gemeinsames durchmischtes Cluster der
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Probanden JB050243, AG180357, RD131246 und PH080741 ist ebenfalls zu finden,
wobet ein kleines homogenes Cluster (sieben Schritte) von PH080741 besteht.

Weitere kleine Cluster lassen sich fiir die Probanden HH100130, MS291244,
HS180731, RA050941, DK040230 und AT090229 finden.

Von den anderen Schritten separiert sind dabei GB300355, einzelne Schritte von
RK180854, sowie kleine Cluster von DK040230, AT090229 und LW271044.
Ansonsten tauchen immer wieder kleinere Gruppierungen (drei oder vier Schritte)
einzelner Probanden auf, ohne jedoch eine Struktur erkennen zu lassen.

Ein Verteilung nach Versuchs- und Kontrollgruppe fillt nicht auf.

5.4.5. Fiinf Beckenmerkmale — Komplette Versuchsgruppe
Siehe Abbildung Z6.

Es finden sich individuell eigene Cluster fiir die meisten Probanden. Eine einheitliche
Gruppierung in Kontrollgruppe und Versuchsgruppe lisst sich nicht erkennen.
SU020747 befindet sich wieder in einem separaten Cluster.

Far KHO040344 findet sich kein eigenes Cluster. Die Schritte weisen eine grof3e
Variabilitit auf.

Homogene Cluster dhneln denen bei der Analyse der einzelnen Gruppen. Es sind
folgende: GB300355, GG060324, JB050243, UH130745, AG180357 (diesmal nicht
stark mit RD131246 vermischt), 15230644, EW180230, R1.220147 mit AK140436
zusammen, WHO030830, DM310542, IH280948, 10181232, LD280337, CL010942,
DKO040230, HS180731 und SU020747.

Kleiner Cluster findet man fiir die Probanden LW271044 (sechs Schritte mit
HS180731 verknupft, wozu sich auch vier Schritte von RID131246 gruppieren),
AT090229, PHO080741, RA050941 und AA060745 (jetzt weniger miteinander
verkntpft), UB160143, RD131246, ER140935 und MS291244. HH100130 ist in zwei
Subcluster verteilt, die zusammen mit finf weiteren Schritten von ER und den beiden
groBlen Clustern von LID280337 und 10181232 in einem Ubergeordneten Cluster
liegen.

5.4.6. Fiinf Beckenmerkmale — Homogene Versuchsgruppe

Es bilden sich verschiedene Cluster, die teilweise nur aus Probanden der Versuchs-
bzw. Kontrollgruppe bestehen. FEine vollstindige Zusammengruppierung der
Versuchsgruppenprobanden im Sinne eines typischen, bei allen dhnlich auftretenden

Musters findet sich jedoch nicht.
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Die Anpassung scheint vielmehr bei manchen Probanden zwar dhnlich zu sein (z.B.
AG180357 und RD131246), bei anderen jedoch wieder vollig anders, so dass von einer
individuellen Anpassung ausgegangen werden konnte.

Ein groBles Cluster enthilt aus der Versuchsgruppe Subcluster von HS180731,
LW271044 und RD131246, sowie aus der Kontrollgruppe Schritte der Probanden
AT090229, RK180854, KH040344 und AA060745.

Ein weiteres grofles Cluster enthilt neben den Schritten von DKO040230
(Kontrollgruppe), Cluster der Versuchgruppenprobanden 1.D280337, HH100130 und
ER140935.

AusschlieBllich Kontrollgruppenprobanden findet man in einem weiteren groflen
Cluster. Daran sind beteiligt RK180854, R1.220147, MS291244 und 1S230644.

Mit groflerer Distanz zu diesem Cluster kommt ein weiteres hinzu, das
Untergruppierungen fiir die Versuchsgruppenteilnehmer GB300355 und ER140935,
sowie aus der Kontrollgruppe MS291244 enthiilt.

Ein weiteres grofles Cluster enthilt die Kontrollgruppenprobanden RA050941,
UB160143 und DM310542, sowie drei Schritte von AA060745 und KH040344. Dazu
kommen sieben Schritte von PH080741 und zwei von LW271044.

Die restlichen Probanden (bis auf zwei Schritte von UB160143 und AT090229, sowie
einen von AT090229 ausschlieBlich Versuchsgruppenprobanden) findet man in einem
groflen Cluster. Eine Hilfte davon enthilt homogen verteilt die Schritte von JB050243
und AF050334. Im anderen Teil liegen in einem eigenen Cluster die Schritte von
UH130745 und von diesen getrennt die Schritte von AG180357 und RD131246

miteinander durchmischt.

5.4.7. Zusammenfassung
Die Analyse der 5 Beckenmerkmale der homogenen Gruppe bildet ein relativ
homogenes Kontrollgruppencluster mit den Probanden AA060745, RA050941,
UB160143 und DM310542. Bei alleiniger Analyse der Kontrollgruppe, war DM310542
in einem anderen Cluster, eng an RL220147 gebunden. RLL220147 befindet sich jetzt
mit 1S230644 in einem kleinen Kontrollgruppencluster. Der Versuchsgruppenproband
PHO080741 (WOMAC = 70) und 5 Schritte von LW271044 (WOMAC = 190) sind
auch in diesem Cluster.

Interessant ist, dass bei der Analyse nur der sakralen Merkmale ohne die EMGs, das
Kontrollgruppencluster gro3er wird, denn die Kontrollgruppenprobanden 15230644,
RL220147 und RK180854, die bei Analyse der 5 Beckenmerkmale in einem

gemeinsamen Subcluster im zweiten Versuchsgruppencluster waren, sind jetzt noch
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hier eingruppiert worden. PH080741 bleibt ebenfalls hier. Der Einfluss der beiden
EMGs fiihrt also zu einer Ausgruppierung von Kontrollgruppenprobanden aus dem
Kontrollgruppencluster, obwohl bei Analyse nur der EMGs (Abb. ZH5) R1.220147
und 18230644 nahe an RA050941 und AA060745 gruppiert wurde, wie dies auch in
der Analyse nur der 3 sakralen Merkmale geschah. Ansonsten sind die Unterschiede
zwischen dem Dendrogramm der Analyse der Beckenmerkmale und der Analyse nur
der 3 sakralen kinematischen Merkmale gering ausgeprigt.

Ein Einfluss der Laufbandgeschwindigkeit auf die Bildung dieses Cluster ist mdglich
(lle um 1,9 km/h liegend), jedoch finden sich Probanden mit ahnlich
Laufbandgeschwindigkeit auch in anderen Clustern.

Weiter findet sich ein groles Versuchsgruppencluster mit Schritten von UH130745,
RD131246, AG180357, AF050334 und JB050243, wobei sich hier von den
Charakteristika der Probanden keine FEinheitlichkeit finden ldsst (junge und alte
Probanden, Groe und  Gewicht uneinheitlich, ILaufbandgeschwindigkeit
unregelmilBig, WOMAC zwischen 170 und 580).

Ein weiteres Cluster ist separat und enthilt die Personen AT(090229, RK180854,
LW271044, HS180731 und RD131246. Als Gemeinsamkeiten dieser Probanden fillt,
abgesehen von einem Schritt von AA060745, auf, dass alle mannlich sind. Anderseits
findet man mannliche Probanden auch in anderen Clustern ohne dass dieser Parameter
zu weiteren Strukturen fihrt. Die restlichen Parameter (Geschwindigkeit,
Gruppenzugehorigkeit, Gewicht, GroBle, WOMAC (160-260)) scheinen keinen
Einfluss zu haben.

Weitet man die Analyse auf den inhomogenen Teil aus, finden sich keine zusitzlichen
erklirbaren Strukturen. Die Probanden werden grob auf die verschiedene, so erhaltene
gebliebenen Cluster der Analyse der homogenen Gruppe verteilt, wobei ein Einfluss
des WOMAC nicht hervorsticht. IH280948 (WOMAC = 100) und 5 Schritt
HB290430 (WOMAC = 430) im Kontrollgruppencluster mit PH080741 (WOMAC =
70). WHO030830 (WOMAC = 260), AK140436 (WOMAC = 140) und EW180230
(WOMAC = 100) im Cluster der Kontrollgruppenprobanden RL220147 und
IS230644. Das  bei  Analyse der homogenen  Proband  auftretende
Versuchgruppencluster bleibt nahezu unverindert. In das Cluster von GB300355
gruppiert sich noch GG060324 hinzu (WOMAC beidseits = 0).
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6. Diskussion und Ausblick

Gangveranderungen bei Patienten mit Coxarthrose oder nach stattgefundener
Hifttotalendoprothesen-Operation sind von verschiedenen Autoren beschrieben (vgl.
Andriacchi und Hurwitz, 1997, Otsuki et al., 1999, Horstmann et al., 1995, Schroter et
al., 1999, Knusel, 20002, Lafuente et al., 2000, Lee et al., 1999, Berman et al., 1987,
Murray et al., 1971, Loizeau et al., 1995). Nach Tschauner, 1997 und Ahlgrimm, 1999
sind fur diese Verinderungen des Gangmusters unterschiedliche Krankheitsprozesse
verantwortlich, die neben mechanischen Aspekten der Lastibertragung des Knorpels
und Knochens und der begleitenden Entziindung des Synoviums mit einhergehender
Periarthropathia coxae auch einen Zusammenhang mit dem Schmerz haben, der
sowohl arthroseassoziiert, aber auch als eigenstindiger Pathomechanismus auftritt.

Die Méglichkeiten der modernen Ganganalyse, eine Vielzahl an Parametern mit einer
hohen Aufl6sung synchron zu messen, sowie die grole Variabilitit der Daten, die auf
klassisch-statistischer Weise nur unzufrieden behandelbar ist, macht den Einsatz
multivariater datenreduzierender Analysemethoden sinnvoll (Chau, 2001a). In
klassischen Analysen werden haufig Mittelwerte (z.B. der Schrittlinge) der Probanden
oder einer Untersuchungsgruppe verglichen. Die Variabilitit der Daten schldgt sich
dann als Wert der Varianz bzw. Standardabweichung nieder. Doch gerade in diesem
einen Wert stecken weitere individuelle Informationen, die durch moderne
Analysemethoden aufgedeckt werden und damit Aufschlul Gber weitere
Komponenten eines selbstorganisierten Systems geben koénnen (Schéllhorn, 1999).

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher eine solche Analyse kinematischer und
elektromyographischer Merkmale mit der Fragestellung, ob Unterschiede innerhalb
und zwischen den Gruppen der gesunden Probanden und denen nach Hiuft-
Totalendoprothesen-Operation bestehen. Die verwendete Methode basiert auf der
Transformation von Merkmals-Zeit-Verldufen auf Matrizen mittels Korrelation mit
orthogonalen Referenzfunktionen (vgl. Kapitel 4). Sie hat die Besonderheit, keine
Mittelung tiber mehrere Gangzyklen vorzunehmen, so dass ein Vergleich der einzelnen
Bewegungsausfiihrungen (sogar von Schritt zu Schritt) sowohl intraindividuell als auch
interindividuell moglich ist.

Es wurde untersucht, ob mit der verwendeten verlaufsorientierten multivariaten
Analysemethode individuelle Gangmuster erkannt werden konnen, und welchen

Einfluss auf die Personengruppierung die mit Ultraschalltechnik gemessenen
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kinematischen (dreidimensionale Becken- und Thoraxbewegung) und myoelektrische

(Oberflichen-EMGs der Mm. Glutei medii beidseits) Parameter haben.

Aus diesem Grund wurden vier Hypothesen aufgestellt (vgl. Kapitel 3), die im
Folgenden diskutiert werden sollen.

Hypothese H1 geht davon aus, dass sich mit Hilfe der verwendeten

verlaufsorientierten multivariaten Analysemethode sich individuelle Gangmuster der
Probanden erkennen lassen. Solche individuellen Gangmuster konnten in der
vorliegenden Arbeit sowohl durch Analyse der kinematischen, als auch der
elektromyographischen Daten nachvollzogen werden, so dass die Hypothese H1
angenommen wurde. Eine individuelle Verteilung der Gangmuster entspricht dabei
einer engen Bindung aller verwendeten Schritte eines Probanden méglichst in einem
Cluster.

Es bestehen jedoch deutliche Unterschiede in der Effektivitit der Analyse in
Abhingigkeit von den einbezogenen Merkmalen. Sehr gute Ergebnisse lieferte die
multivariate Analyse der finf Beckenmerkmale (entspricht den dreidimensionalen
Beckenbewegungen plus den beiden Oberflichen-EMGs der Mm. Glutei medii.), aller
acht gemessenen Merkmale und der drei sakralen kinematischen Merkmale alleine.

Bei der Analyse der fiinf Beckenmerkmale der Kontrollgruppe wurden neun von zwolf
Probanden relativ homogen in eigene Cluster eingeteilt, wobei jedoch bei vielen
Probanden einzelne Schritte auch in anderen Gruppierungen auftauchten. Zur
Quantifizierung der Verteilung wird die Assessment—Rate (AR) nach Schéllhorn et al.,
2002 herangezogen. Sie stellt den prozentualer Anteil der Schritte im gréfiten Cluster
im Verhiltnis zu allen Schritten eines Probanden dar (vgl. Kapitel 4.3.7.). Fur Funf
Probanden konnte eine Assessment—Rate von mehr als 90% errechnet werden.
Weitere vier haben ARs zwischen 73% und 64%. Zwei Probanden sind echer
inhomogen verteilt (ARyg01044 = 55%0, ARy 140344 = 40%0).

Bezieht man nur die beiden elektromyographischen Merkmale in die multivariate
Analyse ein, findet man relativ homogene Cluster fiir sechs von zwolf Probanden mit
einer AR zwischen 64% und 91 %. Insgesamt sind hier die Cluster weniger ,,rein®, also
mehr Schritte der Probanden auch in anderen Clustern zu finden.

Wenn man sich die Dendrogramme detaillierter betrachtet, fallen mehrere Probanden

auf, die im Folgenden kurz besprochen werden sollen.
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Proband MS291244, der bei alleiniger Analyse der EMGs relativ. homogen
cingegliedert wurde (AR=82%), hat bei Analyse der Beckenkinematik eine AR von
54%, was deutlich inhomogener ist (Abb. K5). Daraus ist zu schlieBen, dass selbst bei
dhnlichen EMG-Aktivierungsmustern der Mm. Gluteii medii die Beckenbewegungen
unterschiedlich ausgeprigt sein kénnen (s.u.). Dabei ist jedoch zu bedenken, dass in
der vorliegenden Studie die EMGs von nur zwei Muskeln im Beckenbereich gemessen
wurden. Ahnliche Tendenzen sind bei den Probanden DK040230 und 1S230644
feststellbar, die in einem gemeinsamen Cluster liegen, wenn nur die EMGs in der
Analyse berticksichtigt werden (Abb. K5), jedoch weit entfernt bei Analyse der
sakralen Kinematik (Abb. K3). Fir aussagekriftigere Schluf3folgerungen missten in
zukiinftigen Studien natirlich mehr an der Beckenbewegung beteiligte Muskeln in die
Analyse einbezogen werden. Weiterhin fallen die Probanden DM310542, RA050941
und AA060745 auf. Sie sind sowohl bei Analyse nur der Kinematik (Abb. K2), als auch
nur der EMGs (Abb. K5) eng aneinander gebunden, was auf einen dhnlichen Laufstil
schlieBen ldsst. Anhand der Probandendaten sind aber keine Gemeinsamkeiten
feststellbar. Welche Faktoren aus der Probandenanamnese zu dhnlichen Laufstilen
fithren, muss in folgenden Studien separat geklirt werden. Auch eine rein zufallige
Zusammengruppierung ist denkbar.

Ahnliche Strukturen wie in der Kontrollgruppe finden sich auch bei der Analyse der
Versuchsgruppe. Betrachtet man die fiinf Beckenmerkmale, so fillt einem die gute
homogene Verteilung der einzelnen Probanden in eigenen Subcluster auf. 13 von 21
Patienten weisen eine AR > 90% auf. Die niedrigste AR betrigt 55% und wird von
vier Patienten erreicht (HB290430, HH100131, ER140935, LW271044), die in
mehrere, meist zwei kleine Cluster aufgespalten sind.

Der Anteil verstreuter Schritte ist bei Analyse nur der EMGs deutlich groBer. Es
finden sich nur noch zwei Probanden mit einer AR > 90% (GB300355, SU020747).
Die Analyse wird ubersichtlicher, aber nicht homogener, bei engeren Wahl der
Einschlusskriterien (Neun Patienten mit Voroperationen oder Einschrinkungen auf
der kontralateralen Seite wurde nicht mehr in die Analyse aufgenommen). Die ARs der
Patienten verindern sich durch die andere Auswahl der Subpopulation nicht.

Kurz soll noch auf die Probanden AG180357 und RD131246 eingegangen werden.
Diese stellen sich in allen Analysen der Versuchsgruppe in einer engen Durchmischung
miteinander dar, wobei sich keine Erklirung aus den Patientendaten und

Fragebogenscores ergibt (vgl. Anhang III). Ahnlich wie bei der Analyse der
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Kontrollgruppe handelt es sich hier um im Sinne der Analysemethode ahnlich laufende
Probanden, wobei die Einflussfakoren unklar bleiben.

Die Analyse nur der elektromyographischen Parameter der gesamten Versuchsgruppe
ergibt sehr reine Clusterungen (AR > 90%) nur fiir zwei von 21 Patienten (GB300355,
SU020747). Allenfalls miBige Homogenitit findet sich fiir sieben weitere Probanden,
wobei eine minimale AR von 64 % gewihlt wurde.

Die deutlich geringere Homogenitit bei der Analyse nur der EMGs kann man z.T. auf
den hoheren Informationsgehalt von Analysen kombinierter Merkmale im Vergleich
zu Analysen von nur zwei neuromuskuliren Merkmalszeitverliufen zuriickfithren.
Zum anderen ist jedoch festzuhalten, dass dhnliche Verldufe der EMGs und daraus
resultierende Dendrogramme nicht zwangsliaufig auch zu ahnlichen Verldufen der
Kinematik fithren.

Dies entspricht der anerkannten Meinung, dass Zusammenhinge zwischen Kinematik,
EMG und auch der Kinetik nur eingeschrankt erlaubt sind. Kleissen et al., 1998 stellt
die Situation mathematisch so dar, dass hier ein Gleichungssystem mit mehr
Unbekannten als Gleichungen besteht, was rein formal zu unendlich vielen
Losungsmoglichkeiten fithrt. Ein dhnliche Finschitzung beziiglich der Ableitung der
Kinematik aus den messbaren Gelenkmomenten beim menschlichen Gang findet sich
bei Winter, 1984. Welche konkreten Schlisse speziell aus gemessenen EMGs auf die
Bewegungen gezogen werden konnen, wurde in verschiedenen Arbeiten untersucht.
Z.B. besteht ein Zusammenhang zwischen EMG-Amplitude und Muskelspannung bei
isometrischen Bewegungen. Ob dieser jedoch linear oder nicht-linear ist, hingt von der
Hohe der Muskelspannung ab (vgl. Winter, 1987). Ein linearer Zusammenhang wurde
tir eingelenkige isometrische Bewegungen (Bigland et al, 1954, Bouisset, 1973,
Lippold, 1952, Komi et al., 1977, Viitasaloet al., 1975, 1980, zitiert nach Schéllhorn,
1998), eingelenkige Bewegungen mit konstanter Geschwindigkeit (Bouisset, 1983,
Gottlieb et al., 1992 zitiert nach Schollhorn, 1998) und gefiihrte Bewegungen (vgl.
Schollhorn, 1998) gefunden. Schéllhorn, 1998 stellt noch ein weiteres Problem bei der
Interpretation nur der EMGs dar. Es handelt sich hier um die Betrachtung der vom
ZNS generierten Muskelaktivierung. Dabei werden die fiir das Zustandekommen der
Bewegung mit verantwortlichen Krifte, ndmlich Trigheits- und Schwerkraft,
vernachlissigt.

Beziglich der Variabilitit fillt vor allem Proband KHO040344 auf, dessen
inhomogenere Verteilung einer grolleren Variabilitit der Verlaufsmuster entspricht.

Hierbei handelt es sich um einen Kontrollgruppenprobanden mit der héchsten
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individuellen Laufbandgeschwindigkeit, der am stirksten inhomogen verteilt wurde.
Entgegen anderen Untersuchungen, die bei zunehmender Laufbandgeschwindigkeit,
ein stabileres Bewegungsmuster fanden, scheint es hier instabiler zu werden (vgl. Van
Emmerik und Wagenaar, 1996). Crosbie und Vachalathiti, 1997 untersuchten die
Synchronizitit von Becken- und Hiiftbewegungen wihrend des Gangs. Ahnlich wie
Van Emmerik und Wagenaar, 1996 folgte aus einer hoheren Gehgeschwindigkeit eine
geringere Variabilitit in der Phasenverschiebung zwischen Becken- und Hiiftdynamik.
Einen Einfluss von Alter und Geschlecht fanden sie nicht.

Bei Uberlegungen zum FEinfluss einer héheren Laufbandegeschwindigkeit ist zu
unterscheiden, ob diese freiwillig vom einem Probanden héher als bei anderen
Probanden gewahlt wurde, oder ob es sich um eine von aullen vorgegebene, also
erzwungene schnellere Geschwindigkeit handelt. In der vorliegenden Arbeit war es den
Probanden belassen, ihre eigene angenchme Gehgeschwindigkeit zu wihlen, was auch
in anderen Studien angewendet wurde (vgl. Giakas, 1997). Die gro3ere Variabilitit der
Verteilung der schnell laufenden Probanden KHO040344 und MS291244 der
Kontrollgruppe im Vergleich zu langsamer laufenden Probanden sowohl der Kontroll-
als auch der Versuchsgruppe, lisst darauf schlieBen, dass die freiwillige Wahl schnell zu
gehen, mit einer hohen Flexibilitit der Bewegungsausfithrung (im Sinne von vielen
Freiheitsgraden) einhergeht. Die hohe Geschwindigkeit zwingt dabei nicht zur
Verringerung der Freiheitsgrade. Wie sich dies bei erzwungener hdoherer
Geschwindigkeit verhilt, ist damit jedoch nicht geklirt. Die oben genannten Studien
lassen jedoch auf eine Verringerung der Variabilitat schlief3en.

Winter, 1983 wuntersuchte die Abhingigkeit kinetischer, kinematischer und
elektromyographischer Muster von verschiedenen vorgegebenen
Laufbandgeschwindigkeiten, bzw. Kadenzen. Die gemessenen Gelenkwinkelmuster
der unteren Extremitit, die Sprunggelenkmomente, das ,,timing* der gemessenen
EMGs und der berechneten Energien waren konstant. Jedoch zeigten sich die Knie-
und Hiftgelenkmomente insgesamt als sehr variabel, wobei diese Variabilitit bei

zunehmender Kadenz abnahm. Hof et al 2002  untersuchten die

Geschwindigkeitsabhiangigkeit von gemittelten EMG-Profilen und konnten diese
Abhingigkeit durch mathematische Funktionen modellieren. LaFiandra et al., 2003,
fanden mit zunehmender Gehgeschwindigkeit einen linearen Anstieg der
Schrittfrequenz (Kadenz), Schrittlinge und Beckenrotation in der Transversalebene.

Zu den Anforderungen an das neuromuskulire System beim schnelleres Gehen

schreibt Prentice, 1998:
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»Walking at faster rates places additional requirements upon the
locomotor control system to ensure safe foot placement, maintain
postural equilibrium and compensate for muscle fatigue while increasing
the propulsion needed over successive strides. Not only will these
demands vary with different walking speeds, they will also vary from
stride to stride within any one speed.” (Prentice, 1998, S.479)

Die Hypothese H2 wird ebenfalls angenommen (H2: ,,Ungemittelte
Elektromyogramme weisen individuelle Personenmuster auf und tragen positiv zu
einer individuellen Gruppierung bei.*)

Die Variabilitit der Daten bei alleiniger Analyse der myoelektrischen Merkmale ist
jedoch weitaus groBer, wie dies auch schon von anderen Autoren dargestellt wurde
(vel. Winter, 1987, Kopf et al., 1998, Chau, 2001a). Dies fillt z.B bei Betrachung der
Dendrogramme der gemeinsamen Analyse von Kontrollgruppe und homogener
Versuchsgruppe auf: In relativ homogenen Clustern finden sich GB300355, 15230644
und DM310542; ansonsten tauchen immer wieder kleinere Gruppierungen (drei oder
vier Schritte) einzelner Probanden auf, ohne jedoch eine eindeutige Struktur erkennen
zu lassen. Eine Verteilung nach Versuchs- und Kontrollgruppe scheint nicht
erkennbar.

Zur Beschreibung der Variabiltidtt von EMG-Mustern beim menschlichen Gang
wurden verschiedene Untersuchungen durchgefiithrt (vgl. Winter 1983, 1984, 1987,
1991). Dabei wurden fur die distalen und eingelenkigen Muskeln geringere
Variabilititen gefunden, als fiir die zweigelenkigen oder proximalen Muskeln (vgl. auch
Schéllhorn, 1998).

Einsichtig wird die im Vergleich zur Kinematik gro3ere Variabilitit durch den Aspekt,
dass tUber 20 Muskeln der unteren Extremitit direkt an der Gehbewegung beteiligt
sind. Dabei ist der stabilisierende FEinfluss von Wirbelsiulenmuskulatur und der
Einfluss der Arme noch nicht berticksichtigt. Eine unterschiedliche Innervation dieser
Muskeln kann in gleichen Bewegungsausfiihrungen resultieren (s.0.).

Festzuhalten ist, dass EMG-Verliufe einzelner Zyklen durchaus verwertbare

individuelle Informationen enthalten, die zwar stirkeren Fluktuationen unterworfen
sind, aber den Vorteil haben, Unterschiede zwischen einzelnen Versuchen (,,step-to-
step-variability*) nicht herauszumitteln (vgl. Arsenault et al., 1986, Schollhorn, 1996a,
S.101). In den meisten Untersuchungen wird eine Mittelwertsbildung tber mehrere
Zyklen vorgenommen, mit dem Ziel, dadurch die charakteristischen Merkmale aus den

zufillig auftretenden Strukturen (sog. Rauschen) herauszufiltern. Arsenault, 1986

beschreibt jedoch, dass eine Mittelung in der Regel tber nur drei Zyklen ausreichend
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ist, dass sogar ein einziger Zyklus geniigt, um die charakteristischen Merkmale zu
erfassen. Fal3t man das Rauschen nun nicht als einen fehlerhaften Prozess auf, sondern
als Komponente des Systems, verliert man mit der Herausmittelung sogar Information

(vel. Schollhorn, 1998).

Des Weiteren sollte in der vorliegenden Arbeit betrachtet werden, ob krankheits- bzw.
behandlungsspezifische Verinderungen der Verlaufscharakteristik der gemessenen
Merkmale mit Hilfe der verwendeten verlaufsorientierten  multivariaten
Analysemethode aufgefunden werden kénnen.

Die Hypothese H4 (auf Hypothese H3 wird spiter eingegangen), die davon ausgeht,
dass Patienten und Kontrollpersonen gruppenspezifisch einheitliche Unterschiede
beziiglich dieser Verliufe aufweisen, die zu einer Trennung der beiden Gruppen
fihren, wird abgelehnt, denn Kontrollgruppen- und Versuchsgruppenprobanden
wurden bei keiner der gewiahlten Merkmalskombinationen in zwei voneinander
getrennte Cluster eingeteilt. Von der verwendeten Methode wurden also keine fiir alle
Versuchsgruppen- oder Kontrollgruppenprobanden einheiltlichen Muster gefunden,
die dazu gefithrt hitten, das die Merkmals-Zeit-Verliufe dieser Probanden als dhnlich
im Sinne des Mustervergleichs angesehen worden wiren. FEin einheitliches
»Hinkmuster, wie z.B. das Trendelenburg-Hinken, dominierte die Gruppierung also
nicht, bzw. wurde messtechnisch durch die verwendete Analyse nicht abgebildet.
Verinderungen des Gangbildes nach Huft-TEP-Operationen bzw. bei Coxarthrose
wurden jedoch von anderen Autoren beschrieben (vgl. Tabelle 5). Hiufig wurden bei
Patienten nach Huft-TEP-Operation eine Verringerung der Gehgeschwindigkeiten
und eine Reduktion des Bewegungsausmalles im Hiftgelenk (Range of Motion)
gefunden (Murray et al., 1972, Murray et al., 1976, Stauffer et al., 1974, Perrin et al,,
1985, Knusel, 2000a, Perron et al., 2000, Loizeau et al., 1995, Murray et al., 1971). Aber
auch Verinderungen der Bewegung im Hiftgelenk und des Beckens wurden
beschrieben (Hurwitz et al., 1992b, Bergmann et al., 1995, Davy et al., 1988, Perron et
al., 2000, Watanabe et al., 1999, Murray et al., 1971, Long et al., 1993).
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Tabelle 9: Zusammenstellung einiger Arbeiten zu Gangverinderungen bei
Coxarthrose, bzw. nach Hiift-Totalendoprothesen-Operation.

Autor Patienten- Resultate
Population
Hurwitz und | Haft-TEP-Op Beschreiben ein abnormes Muster der Flexions-Extensions-Bewegung im Hiiftgelenk.
Andriacchi, 1993;
Hurwitz et al,
19922
Murray et al, | Hift-TEP-Op Fanden langsameren Gehgeschwindigkeit und geringeres Bewegungsausmal3 in Knie-

1972; Murray e
al.,, 1976, Stauffer
etal, 1974

und Huftgelenk.

Pertin et al., 1985

Hift-TEP-Patienten
mit Schaftlockerung

Fanden geringere Gehgeschwindigkeit.

Hurwitz et al, | Hift: TEP-Op Fanden eine Verringerung des dynamischen Bewegungsausmalies (Range of Motion) der

1992b, (zementlos) Hifte, dass mit der Hohe auftretender Torsionskrifte bzw. Mikrobewegungen im

Bergmann et al, Huftgelenk korrelierte.

1995, Davy et al,,

1988

Lafuente et al., | Coxarthrose Erstellten eigene multivariate Bewertungsschemata aus Parametern die iiber

2000 Kraftmessplatten ethoben wurden. Diese zeigten signifikante Verinderungen zwischen
gesunden und Arthrosepatienten.

Knisel, 2000a Coxarthrose Beschreibt eine Abnahme von Gehgeschwindigkeit, relativer Doppelschrittlinge, totalen
sagittalen Hift- und Kniebewegung und der maximalen Hiiftextension.

Perron et al., | Hift-TEP-Op Fanden geringere Gehgeschwindigkeit, Schrittlinge, Kadenz und Huftextension,

2000 (Weibliche Stérungen in allen drei Ebenen (frontal, sagittal, transversal), sowie Verdnderungen in

Probanden) Khnie- und Sprunggelenk, die mit _einer verringerten Hiiftextension korrelierten.

Loizeau et al, | Hift-TEP-Op Beschreiben geringere  Gehgeschwindigkeit, kiirzeren Schrittlingen und lingeren

1995 Standphasen, geringere Spitzenkraftwerte in der Hiifte der operierten Seite in der
Frontalebene, sowie geringere Energien in der Hiifte sowohl in der Frontal-, als auch
Sagittalebene. Weiterhin traten Verinderungen an der kontralateralen Hiifte sowie den
Kniegelenken auf.

Murray et al, | Hiftschmerzen, z.T. | Fanden niedrigere Kadenz, geringere Schrittlinge und Hiftextension auf der

1971 wegen Coxarthrose, | betroffenen Seite. Diese Diskrepanz wurde durch gréfere Bewegungen in der Becken-
2.T. wegen | und Lendenwirbelregion versucht auszugleichen. Die Autoren versuchten, das
avaskulirer Trendelenburg-Hinken zu messen und fanden fiir die seitliche Neigung des Thorax
Huftkopfnekrose zustimmende Daten. Das Absinken des Beckens auf der Spielbeinseite wurde jedoch

nicht bei allen Patienten, aber z.T. bei gesunden Probanden beobachtet.

Watanabe et al., | Coxarthrose (vor | Die Dauer der Standphase war kiirzer und die Kraft der Abduktoren war geringer bei

1999 und nach | den operierten Patienten als bei den nicht-operierten und den gesunden Teilnehmern.
varisierender Verinderungen der Beckenbewegung in der Sagittal- und Frontalebene waren geringer
Femurosteotomie) und die Verinderungen der willkiitlichen Kontraktion der Mm. Gluteus medii und

Tensor fascia latae waren gréBer als in der gesunden Gruppe.

Thurston, 1983

Zusammenhang von
Coxarthrose mit
Riickenschmerzen

Fanden eine Reduktion des Bewegungsausmalles der betroffenen Seite, jedoch keine
Verinderungen auf der gesunden Seite im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei Patienten
mit statker Einschrinkung der Bewegung im Huftgelenk wurde, kompensatorisch, eine
groflere Bewegung in der Sagittalebene des Beckens beobachtet. Die Patienten hatten
jedoch eine geringere Bewegung in der Frontalebene.

Murray et al,

Zusammenhang von

Beschreiben eine geringere Bewegung in der Transversalebene, jedoch eine

1971 Coxarthrose mit | Bewegungszunahme in der Sagittalebene.
Riickenschmerzen

Longetal,, 1993 | Huft-TEP-Op Fanden eine Verbesserung der Situation gemessen durch den Harris Hip Score. Aber
(zementlos) auch zwei Jahre postoperativ waren noch Defizite in der Kinematik und Kinetik

nachweisbar. Nur knapp die Hilfte der untersuchten Patienten zeigte prioperativ
pathologische Muskelaktivititen. Ein Jahr postoperativ waren alle pathologischen EMG-
Muster verschwunden.

Eine mehr klassische Analyse der gleichen Daten wie sie der vorliegenden Arbeit zu
Grunde lagen, kam zT. zu signifikanten Unterschieden zwischen Kontroll- und
Probandengruppe (Vogt et al., 2003). Insbesondere wurden signifikant geringere
Laufbandgeschwindigkeit in der Patientengruppe gefunden. Eine Analyse des
Fragebogenscores WOMAC ergab ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
der

operierter und nicht-operierter Korperseite Patientengruppe  bzw. der

Kontrollgruppe. Keine Seitenunterschiede wurden fiir die Schrittdauer (in % des

Gangzyklus) gefunden. Auch das Bewegungsausmal3 von Becken- und
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Thoraxbewegung (Range of Motion) in der Frontalebene ergab keine inter- und
intragruppenspezifischen Unterschiede. Ein berechneter Asymmetrieindex (vgl. Vogt
et al, 2003) deckte ebenfalls keine signifikanten Defizite in diesem Bereich auf. In
einem Vergleich der Patientengruppe zu einer noch hinzugezogenen deutlich jingeren
Kontrollgruppe wurden jedoch signifikante mediolaterale Abweichungen im Rumpf-
und Beckenbereich aufgedeckt. Dabei wurde festgestellt, dass die Patienten zwar in
Bezug auf die Oszillation um eine Mittelebene symmetrisch laufen, jedoch diese
Mittelebene im Thoraxbereich bei 2/3 der Patienten zur opetierten Seite geneigt und
bei 1/3 der Patienten zur nicht-opetierten geneigt ist. Im Beckenbereich stellt sich
dieses Verhiltnis so dar, dass 2/3 der Patienten ihr Becken zur nicht-opetierten Seite
und zu 1/3 zur operierten Seite neigen. Diese uneinheitlichen Verinderungen werden
als Ausprigung individueller Bewegungs- bzw. Anpassungsstrategien verstanden, die
eventuell auch auf Defizite auf der nicht-operierten Seite im Sinne einer schon
vorhandenen Arthrose hinweisen (vgl. Vogt et al., 2003).

Dass in der vorliegenden Arbeit eine krankheitsspezifische Anpassungen nicht
eindeutig gefunden werden konnten, kann mehrere Ursachen haben:

Zum einen ist es moglich, dass die verwendete verlaufsorientierte multivariate Methode
kein addquates Mittel darstellt, um krankheitsspezifische Verinderungung der
Kinematik, bzw. der elektromyographischen Merkmalszeitverlaufe aufzudecken. In
anderen Studien zur Erfassung von Verdnderungen von Bewegungsmustern hat sie
sich jedoch als anwendbar erwiesen. Z.B. in der biomechanischen Forschung (vgl.
Ballreich und Schéllhorn, 1992, Stiller, 1998, Ballreich et al., 1993, zitiert bei Stiller,
1998, Schollhorn, 1993, Jaitner, 1995, Simon, 1997, Bauer, 1997, Jaitner et al., 1998,
Jaitner et al., 1999b, Koller et al., 1997, Romer, 1998, Bauer und Schéllhorn, 1997,
Schoéllhorn und Bauer, 1998a, Schéllhorn und Bauer, 1998b, Schéllhorn, 1999). Die in
den meisten anderen Untersuchungen verwendeten Merkmale waren Winkel-Zeit-
Verlaufe groBlerer Korpergelenke (z.B. Ballreich und Schéllhorn, 1992, Stiller, 1998,
Jaitner, 1995, Schollhorn, 1999), die im Vergleich zu den hier gemessenen Winkeln
deutlich groflere Ausschlige zu verzeichnen hatten. Weiterhin ging es meist nicht um
Alltagsbewegung, sondern um sportartspezifische Technikanalysen, die haufig am
korperlichen Leistungslimit stattfanden.

Eine andere Moglichkeit, fiir die nicht vorhandene einheitliche Aufdeckungen
krankheitsspezifscher Muster, ist, dass die charakteristischen Merkmale, bzw. die
charakteristische Merkmalskombination nicht gemessen wurde. Auf Grund der

Beschreibung des klassischen Trendelenburg-Hinkens wurde von charakteristischen
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Bewegungsverlidufen der Becken- und Thoraxbewegung ausgegangen, die ihre Ursache
vermutlich in einer Abduktoren-Schwiche der Hiiftmuskulatur der betroffenen Seite
haben (vgl. Peltier, 1998). Verinderungen dieser Parameter wurden von anderen
Autoren gefunden (z.B. Watanabe et al., 1999, Thurston, 1983), z.T. traten jedoch
Uneinheitlichkeiten zwischen gesunden und hitftkranken Probanden auf (vgl. Murray
et al, 1971). Eventuell waren diese Verdnderungen in der hier untersuchten Population
zu schwach ausgeprigt, so dass andere Parameter sensitiver gewesen wiren. Auch die
Asymmetrie-Analyse der gleichen Daten durch Vogt et al, 2003 konnte keine
signifikanten Unterschiede aufdecken. Es stellt sich die Frage, ob die durchschnittlich
circa 10 Tage in der Rehabilitationsklinik therapierten Patienten unter Umstinden
schon ,,zu gut® trainiert waren. Hier wire die Wahl eines fritheren Messzeitpunktes
sinvoll.

Eventuell kénnte man in weiterfiithrenden Studien prifen, ob Kraft-Zeit-Verldufe
(Kinetik) besser Ergebnisse liefern, als die verwendeten kinematischen und
myoelektrischen Parameter. Auch sollte man neben den Bewegungen von Becken und
Thorax den Hiftgelenkswinkel zumindest der betroffenen Seite berticksichtigen, da
eine Verinderung dort von vielen Autoren beschrieben wurde (z.B. Murray et al., 1971,
Perron et al., 2000, Hurwitz und Andriacchi, 1993, Hurwitz et al., 1992a, Murray et al.,
1972; Murray et al., 1970, Stauffer et al., 1974).

Eine grundlegende Frage ist weiterhin, ob die vorgegebenen Testbedingungen fiir die
Patienten zu leicht waren, so dass Defizite nicht auftraten. Im Speziellen stellt sich die
Frage nach einer hoéheren Laufbandgeschwindigkeit. In der vorliegenden Studie
konnten die Probanden die fiir sie angenehme (normale) Gehgeschwindigkeit selbst
wihlen. Dieses Vorgehen wurde auch in anderen Untersuchungen verwendet (z.B.
Perron et al., 2000). Es wire aber auch mdglich, dass die Testbedingungen zu schwer
waren und die Patienten angstbedingt zurtickhaltender gingen. FEine lingere
Eingewohnungszeit wire dann angebracht. Falls die verwendete Eingewohnungszeit,
die alle Probanden individuell wihlen konnten, bis sie sich sicher auf dem Laufband
fihlten, jedoch zu kurz war, ist es moglich, dass Anpassungsprozesse in den Bereich
der Messung fielen und so zu intraindividuellen Unterschieden gefithrt haben. In
weiterfithrenden Studien sollte versucht werden, mit erzwungenen hdéheren und
eventuell auch geringeren Laufbandgeschwindigkeiten Defizite aufzudecken. Es stellt
sich jedoch die Frage, wie weit die z.T. noch sehr unsicher laufenden Patienten eine

solche Mal3nahme tolerieren.
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Eine weitere grundlegende Frage stellt sich beztiglich der gewihlten Populationen. Hier
gibt es verschiedene Moglichkeiten, die fur die nicht vorgefundene einheitliche
Trennung nach Patienten und gesunden Probanden ursichlich sein kénnten. Zum
einen ist es moglich, dass die ausgewihlten Patienten eventuell in ihrem
Rehabilitationsprozess schon weit fortgeschritten waren und deshalb nicht hinkten
oder dass sehr unsicher laufende Patienten auf Grund des Verletzungsrisikos auf dem
Laufband gar nicht fir die Untersuchung in Frage kamen. Dadurch ist es méglich, dass
die untersuchten Patienten nur unterdurchschnittliche krankheitsspezifische Defizite
hatte, jedoch sind durch einen z.T. deutlich pathologischen WOMAC, bzw. auch
Harris Hip Score zumindest subjektiv empfunde Defizite bei den Patienten
dokumentiert. Da die Totalendoprothesen-Operation durchschnittlich nur circa einen
Monat zurtck liegt und die Patienten im Alltag noch mit zwei Unterarmgehstiitzten
gehen, ist auch von dieser Seite nicht auf ,,zu gesunde® Versuchsgruppenprobanden zu
schliessen. Diesem Problem konnte man in folgenden Studien mit einem Langsschnitt-
Design begegnen, so dass die Patienten in festgelegten Abstinden vor und nach der
Operation, bzw. vor, wiahrend und nach ithrem Reha-Aufenthalt untersucht werden.
Die andere Fehlermdglichkeit ist, dass die Kontrollgruppen-Probanden auf Grund des
vergleichbaren Alters ebenfalls ein verdndertes Gangmuster aufweisen. Hier konnte
man durch Paralleluntersuchung einer jungeren Kontrollgruppe einen Aufschluss
gewinnen.

Da keine einheitlichen krankheitsspezifischen Muster durch die hier verwendete
verlaufsorientierte Analyse erkannt werden konnten, besteht die Moglichkeit, dass es
diese bei den gemessenen Parametern nicht gibt. Vielmehr erweckt es den Anschein,
dass hier individuelle Anpassungen der Patienten an eine veranderte Situation, im Sinne
individueller Losungsstrategien, vorgenommen wurden.

Eine gewisse Struktur in der Gruppenbildung ist dennoch vorhanden, so dass
Hypothese H3, die besagt, dass sich innerhalb der Patientenpopulation verschiedene
Gruppen finden lassen, zum Teil zutrifft, wobei eine Charakterisierung der Gruppen
schwierig ist.

Betreachtet man sich das Dendrogramm der gemeinsamen Analyse der
Kontrollgruppe und der homogenen Patientengruppe finden sich finf grole Cluster,
wenn in der Analyse die fiinf Beckenmerkmale einbezogen werden (Abb. ZH6). Dabei
enthilt zumindest eines der Cluster fast ausschlieSlich Versuchsgruppenprobanden. In
einem zweiten finden sich grofiteils Kontrollgruppenprobanden, sowie die Schritte des

Patienten PHO80741, der einen niedrigen WOMAC-Score aufweist. Die drei weiteren
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Cluster beinhalten sowohl Kontrollgruppenprobanden, als auch
Versuchsgruppenprobanden, die jedoch hinsichtlich ihrer Charakterisierung keine
Einheitlichkeit — aufweisen; weder Score-Punktzahl, Alter, Geschlecht oder
Korpergrofie, noch Gewicht oder individuelle Laufbandgeschwindigkeit zeigen
Gemeinsamkeiten.

Da Patient PH080741 einen niedrigen WOMAC (70) aufweist, kann man schliefen,
dass er als relativ ,gesunder” bzw. gut rehabiliterter Proband in das Cluster der
»gesunden® Kontrollgruppe eingruppiert wurde. Andererseits ist kein Schritt des
Patienten ER140935 (WOMAC = 40) in diesem Cluster zu finden, ob er einen noch
niedriger Score-Wert von 40 Punkten hat.. Sechs der Schritte von Patient ER140935
sind sogar im Cluster eines Patienten mit einem sehr hohen WOMAC
(WOMAC;p500355= 1480) zu finden. Die restlichen funf Schritte von ER140935
tauchen in einem Cluster mit zwei Versuchsgruppenprobanden mit durchschnittlichem
Fragebogenscore auf (1LD280337, HH100130), woraus sich kein unmittelbarer
Einfluss des WOMAC auf die Clusterbildung ableiten ldsst. Festzuhalten ist jedoch,
dass der WOMAC als evaluiertes Maf3 bei Coxarthrose bzw. nach Huft-TEP-Op gilt
(vel. Stucki, 1996). Es handelt sich bei diesem Score um einen Fragebogen, der die
subjektive Einschitzung der Patienten wiederspiegelt. Diese Selbsteinschitzung der
Probanden schligt sich in der vorliegenden Studie zumindest nicht in einer
Zusammengruppierung nieder. Es gibt also deutliche Diskrepanzen zwischen der
subjektiven Einschitzung der Situation der Patienten anhand des WOMAC und den
Ergebnissen der verlaufsorientierten Analyse.

Andere Faktoren die einen denkbaren Einfluss auf den Verlauf bzw. die Variabilitit
der Bewegungsmuster haben koénnten, zeigten kaum Auswirkungen. Ein Finfluss von
Alter, und Geschlecht, wie ihn z.B. Thurston, 1985 oder Benedetti et al., 1998
darstellten, konnte nur eingeschrinkt nachvollzogen werden. Dies stimmt auch mit
Untersuchungen von Crosbie et al, 1997a iberein, die beziiglich Becken- und
Thoraxbewegungen keinen solchen Einfluss nachweisen konnten.

Korpergrofie oder Gewicht zeigten ebenfalls keinen Einfluss, genauso wenig wie das
Geschlecht. Hier muss jedoch einschrinkend auf die niedrige Probandenanzahl und
beztiglich dieser Parameter inhomogenen Stichprobe hingewiesen werden.

Es scheint dennoch zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe Unterschiedlichkeiten
hinsichtlich des Gangbildes zu geben, da es verschiedene Cluster fiir die beiden
Gruppen gibt. Eine Einheitlichkeit fiir alle Probanden der jeweiligen Gruppe wird
durch die Methode jedoch nicht aufgedeckt. Eine FEinheitlichkeit der Probanden
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innerhalb der fiinf Cluster ist ebenfalls nicht klar. Eine erkennbare Gruppierung in
personenspezifische Cluster war jedoch immer vorhanden. Nicht einheitliche
Anpassungen wurden auch von Long et al., 1993 beschrieben. Dies stiitzt insgesamt
die Annahme von individuellen Gangmustern, die sowohl bei Patienten nach einer
TEP-Operation, als auch bei altersentsprechenden gesunden Probanden in der
vorliegenden Untersuchung auftraten.

Der individuelle Ausfiihrungscharakter von Gangmustern und anderen Bewegungen
ist allgemein akzeptiert (vgl. Hatze, 1986). Die Individualitit von Gangmuster konnten
z.B. Schollhorn et al., 2002 bei unterschiedlichen Absatzhéhen durch
zeitkontinuierliche und zeitdiskrete Analyse mit Hilfe neuronaler Netzwerke
nachweisen.

In der vorliegenden Arbeit erwiesen sich die Gangmuster sowohl in der Versuchs- als
auch in der Kontrollgruppe als sehr individuell. Gemessen durch die ,,Assessment
Rate* (nach Schoéllhorn et al., 2002) ergab sich fir die Kontrollgruppe bei Analyse der
5 Beckenmerkmale ein durchschnittlicher Wert von 71%. Die AR der Versuchsgruppe
ebenfalls bei Analyse der 5 Beckenmerkmale lag bei durchschnittlich 76%. Detaillierter
betrachtet, heisst das: Von 11 Probanden der Kontrollgruppe finden sich 4 in sehr
homogenen (AR > 90%) eigenen Clustern, mehrere andere noch in relativ homogenen
(AR > 70%) Clustern. Von 10 Probanden der homogenen Versuchsgruppe finden sich
jedoch 8 in sehr homogenen eigenen Clustern. Die Variabilitit (entsprechend einer
inhomogeneren Verteilung) ist also bei der Kontrollgruppe groBer als bei der
Versuchsgruppe. Dies lisst die Vermutung zu, dass es zu einer Einschrinkung der
Freiheitsgrade nach einer Huft-TEP-Operation gekommen ist. Im alltdglichen Leben
ist eine variable Bewegungsausfiihrung von Nutzen, um sich den stindig dndernden
Situationen und Umgebungen anzupassen. Mit einem sehr stereotypen
Bewegungsmuster ist es den Patienten eventuell noch nicht moglich, allen Situation
gewachsen zu sein, was die Unsicherheit und damit das Verletzungsrisiko erhoht. Eine
Zunahme der Variabilitit wire in diesem Sinne ein diskutierbares Rehabilitationsziel,

was jedoch in folgenden Studien untersucht werden sollte.

Allgemein kann man formulieren, dass bei der verwendeten verlaufsorientierten
multivariaten Analysemethode die intraindividuelle Ahnlichkeit der Merkmals-Zeit-
Verliufe von Kinematik und EMG gegeniiber der interindividuelle Ahnlichkeit dieser
Merkmale, falls durch einen krankheitsspezifischen Anpassungsprozess vorhanden,

stark iiberwiegt.
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In zukiinftigen Studien sind deshalb weitere, bzw. andere Merkmale in die Analyse
cinzufigen (Hift- und Kniewinkelverliufe, weitere EMGs (Glutealregion, Erector
Spinae, Quadriceps und biceps femoris, Adduktoren, Triceps surae, Tib.ant, als
ganganalytisch gut untersuchte Muskeln der kinetischen Kette der unteren Extremitit).
Weiterhin sollte mit Hilfe klassischer Methoden (vgl. Kniisel, 2000a) iberprift werden,
ob ganganalytische Defizite bestehen, die dann mit der vorliegenden Methode
nachvollzogen und eventuell weiter differenziert werden kénnen. Andere multivariate
Analysemethoden sollten zu Erginzung, bzw. Vervollstindigung ebenfalls untersucht
werden. Insbesondere ist hier die Diskriminanzanalyse zu nennen, mit deren Hilfe die
Gewichtung der einzelnen Variablen am Zustandekommen der Gruppen ermittelt
werden kann (vgl. Bortz, 1999, S. 558ff).

Weiterhin sollten die Unstimmigkeiten zwischen der subjektiven Selbsteinschitzung
der Patienten anhand des WOMAC und objektiven Messergebnissen weiter untersucht
werden. Eine Einschitzung des Gangstils durch eine ganganalytisch geschulte Person
wire in diesem Zusammenhang ebenfalls interessant.

Interessant wire auch eine Lingsschnittsstudie mit pra- und postoperativem Verlauf,
sowie mehrmonatigem und —jahrigem Follow-up.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die Individualitit (vgl. Schollhorn, 1999) eine
vorherrschende Stellung einnimmt. Sie sollte deshalb neben den bekannten klassischen
Defiziten nach Hifttotalendoprothesen-Operationen, wie z.B. der
Abduktorenschwiche (vgl. Long et al., 1993, Horstmann et al., 1995) vermehrt auch im
Rehabilitationsprozess beachtet werden.

Dies steht nattrlich in drastischem Gegensatz zu den aktuellen Einsparungsplinen im
Gesundheitssektor bei dramatischer Situation der 6ffentlichen Kassen.

Zur verwendeten verlaufsorientierten multivariaten Methode ist zu sagen, dass eine
rechnerisch so aufwendige Technik, sich mit einfacheren Verfahren, wie z.B. der
Analyse der Schrittlinge oder der ILaufbandgeschwindigkeit auch wirtschaftlich
vergleichen lassen mul}. In weiteren Studien, eventuell auch an anderen
Krankheitsbildern, wie z.B. nach vorderer Kreuzbandruptur, Morbus Parkinson,
Schlaganfall und Cerebralparese, muf3 die Einsatzfihigkeit und der mdgliche

Informationsgewinn tiberpriift und der niitzliche Einsatz diskutiert werden.
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Anhang I - Dendrogramme der interindividuellen Analyse

Legende:
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+: Versuchsgruppenteil, mit
weniger engen Einschlusskriterien
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Dendrogramm K 5: 2
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Homogene Versuchsgruppe
Dendrogramm VH 1: 8 Merkmale
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IW271_10
W271 20
GB300_11
GB300_41
GB300_00
GB300_02
GB300_28
GB300_35
GB300_25
GB300_21
GB300_27
GB300_42
6B300_30

1280_07
1D280_20
1D280_08
1D280_21
1D280_16
1D280_10
1D280_28
1D280_06
1D280_25
1D280_02
1D280_39

101

109
110

el

R

Dendrogramm VH 2: 6 kinematische

Merkmale

cas
Label
UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_28
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_16
UH130_21
UR130_32
UH130_23
AG180_25
AG180_33
RD131_67
RD131_51
RD131_25
RD131_37
RD131_47
RD131.19
RD131_17
JB050_26
JB050_30
JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_15
JB050_34
15
43
a1
) 05
12
AF050_07
AF050_30
AF050_08
AF050_15
AF050_09
AF050_15
AF050_38
AF050_13
AF050_19
RD131_04
RD131_21
AG180_11
AG180_19
AG180_13
1AG180_20
AG180_41
AG180_23
AG180_35
AG180_37
AG180_21
HS180_14
HS180_41
HS180_60
HS180_21
HS180_38
HS180_08
HS180_10
HS180_54
AF050_20
AF050_45
JB050_24
JB050_25
JB050_17
JB050_28

E

Num
129
130
125
131
123
126
122

127

132
128

112

W271_23
W271_28
W271_06
PHO80_18
PHOSO_27
PHO8O_37
PH080_07
PHO80_26
PHO8O_11
PHO80_21
PHO80_38
W271_62
PHO80_05
w271 42
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28
GB300_11
GB300_41
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_10
1D280_02
10280_06
1D280_25
10280_10
1D280_28
1D280_07
1D280_20
1D280_21
1D280_08
1D280_16
10280_39

)35

)37

)_50

16

18

a4
GB300_00
GB300_03
GB300_30
GB300_35
GB300_28
GB300_29
GB300_21
GB300_12
GB300_27
w2757
IW271_59
W271_32
W271_73
W271_10
PHO80_43
W271_20
PHO8O_40
HS180_36
HS180_63
HS180_3%
RD131_55
RD131_63

92

89
103
106
107

100

TS
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Dendrogramm VH 3: 3 sakrale

kinematische Merkmale

case

Label

UH130_24
UH130_26
UH130_32
UH130_21
UH130_23
UH130_28
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_18
UH130_16

PHOB0_38
PHOBO_18
PHOB0_11
PHO80_37
PHO80_27
PHO80_07
PHO80_26
PHOBO_2
LH271_28
LH271_02
LwW271_62
PHO80_05
IH271_06
15
43
105
12
a1
AF050_19
AF050_20
AF050_45
AF050_09
AF050_15

Num

120
130

127
128
131
123
126
122
125
124
113

115
117
116

106
101
105
104

Rescaled Distance Cluster Combine
s 10 15 20

ﬁmwﬁ@ﬂﬁﬂ%ﬂuﬂﬁ

AF050_08
AF050_38
AF050_30

ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
GB300_30
GB300_35
GB300_28
GB300_29
1D280_16
1D280_39
1D280_02
1D280_06
1D280_25
1D280_28
1D280_10
1D280_07
10280_20
1D280_08
1D280_21
PHO80_40
PHO80_43
IW271 32
IW271_57
LH271_10
LH271_59
LH271_73
LH271_20

110
9%
20

97

91

LN_LHW_LHJN_LIEI‘ L-

o

T Ly

LL

Dendrogramm VH 4: 3 thorakale
kinematische Merkmale

UH130_2¢
UH130_26
JB050_04
JB050_19
JB050_34
UR130_18
UH130_28
AF050_43
JB050_07
JB050_20
JB050_26
JB050_30

43
UR130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_16
HS180_10

a1
HS180_21

15
HS180_14
HS180_41
HS180_38
HS180_08

12
HS180_54
HS180_60
RD131_04
RD131_21
PHO80_40
AG180_21
AG180_35
1AG180_23
1AG180_41
AG180_37
AG180_13
AG180_20
AG180_19
AG180_11
UH130_21
UH130_32
UH130_23
RD131_47
RD131_51
PHO80_21
PHO8O_26
PHO80_07
PHOBO_27
PHO80_37
PHOBO_38
RDI31_19
IW271_06
PHO80_18
AG180_25
AG180_33
RD131_67
AF050_15
AF050_16
AF050_08
AF050_09
RD131.17
RD131_25
RD131_37
AF050_38

109

112
115
116

1D280_28
1D280_35
10280_10
10280_21
1D280_0¢
1D280_20
1D280_07
1D280_08
1D280_02
10280_25

44
1D280_16
GB300_30
GB300_35

w271 12
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Dendrogramm VH 5: 2

elektromyographische Merkmale

case
Label
UH130_24
UH130_26
AF050_30
AF050_16
AF050_45
JB050_25
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
AF050_15
AF050_38
1D280_02
1D280_25
10280_39
UH130_21
JB050_04
JB050_07
JB050_24
ER140_40
UH130_32
LH271_42
UH130_23
JB050_20
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
1D280_16
1D280_28
AF050_07
1D280_06
ER140_04
ER140_28
UH130_07
UH130_20
UH130_01
1D280_10
UH130_18
AF050_09
AF050_20
AF050_08
1280_2
1D280_08
1D280_20
HS180_39
HS180_63
16
a4
35
AF050_19
18
50
)37
JB050_31
AG180_35
LW271_06
PHO80_37
PHO80_38
PHO80_18
PHOBO_2
PHOB0_05
JB050_30
LH271_28

Num

123
126
122

125

Rescaled Distance Cluster Combine
5 10 15 20

RD131_47
LH271_62
AF050_43
JB050_19
AG180_25
JB050_28
AG180_33
UH130_16
PHOB0_26
PHO80_27
PHOB0_11
PHO80_07
RD131_19

AG180_20
PHO80_43
RD131_04
RD131_55
AG180_13
RD131_63
RD131_21
AG180_19
AG180_11
PHO80_40
HS180_08
HS180_14
HS180_10
HS180_38

53
a5

52

15
110
11
119

13
120
114

Dendrogramm VH 6: 5
Beckenmerkmale

ca
Label

sE

UH130_24

UH130_:
UH130_

26
1

UH130_32
UH130_23
UH130_07
UH130_20
UH130_01

UH130_
UH130_
UH130_:
AG180_

18
16
28
35

1AG180_37
AG180_25
AG180_33
RD131_51

RD131_
RD131_
RD131_
RD131_:

19
67
25
47

RD131_37
RD131_17

05

12

15

43

41

HS180_39
JB050_28
JB050_30
8050 24
8050 25

JB050_
JB050_
JB050_
AF050_

17
07
20
07

AF0S0_16
JB050_04
8050 26
805019

JB050_
AF050_
AF050_
AF050_

34
19
20
08

AF050_38
AF050_09
AF050_15
AF050_30
AF050_43

AF050_
w271

45
23

PHO80_38
PHO80_18
PHO80_07
PHOBO_26
PHO80_37

PHOBO_:
PHOSO_
PHOSO_:
w271

27
11

1
28

Lw271_42
Lw271_62
PHO80_05
w271 06

HS180_
HS180_

1
41

Rescaled Distance Cluster

Combine
0

4

HS180_38
HS180_60
HS180_21
HS180_08
HS180_10
HS180_36
HS180_63
HS180_54
RD131_55
RD131_63
W271_32
W271_57
w271 55
W271_73
IW271_10
W271_20
PHOB0_40
PHO80_43
1AG180_21
1AG180_23
AG180_13
AG180_41
RD131_04
RD131_21
AG180_11
AG180_19
1AG180_20
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_40

)_35

)_37

18

50

16

44
10280_02
1D280_0¢
1D280_25
1D280_28
10280_10
10280_07
1D280_20
10280_08
10280_16
1D280_21
1D280_39
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28
GB300_21
GB300_42
GB300_28
GB300_30
GB300_27
GB300_35
GB300_25
GB300_00
GB300_41
GB300_11
GB300_03

7
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Versuchsgruppe (komplett)

Dendrogramm V 1: 8 Merkmale

ca
Label
UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_28
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_21
UH130_32
UH130_23
JB050_26
JB050_30
JBO50_17
15

a1

E]

12

05
HS180_21
HS180_38
HS180_08
HS180_14
HS180_41
HS180_60
HS180_10
HS180_54
AG180_35
AG180_37
HB290_15
RD131_04
RD131_21
AG180_11
AG180_19
AG180_20
AG180_13
AG180_41
AG180_23
AG180_21
HS180_36
HS180_63
HS180_39
JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_19
JB050_34
AF050_07
AF050_30
AF050_08
AF050_38
AF050_09
AFO50_15
AFO50_16
AF050_43
AF050_19
_27

a4

14

24

_19

Num

217
218
213
219
212
211
214

215
220
216
151
153
146

107
108
101
100
114
116

113
118

112
119

20
21

188

145
148
144

154

Rescaled Distance Cluster Combine
5 20

25

L

L

_a1

_02

_09
18280_03
18280_12
HB290_33
HB290_37
HB290_22
HB290_32
HB290_12
18280_19
18280_07
18280_16
18280_13
IH280_21
18280_05
IH280_20
18280_10
18280_11
IH271 06
PHO80_18
RD131_25
RD131_37
RD131_47
RD131_19
RD131_17
AG180_25
AG180_33
RD131_67
RD131_51
W271_23
LH271_28
PHO80_27
PHO80_37
PHO80_07
PHO80_26
PHO80_21
PHO80_11
PHO80_38
_18

34

_30
EW180_01
EW180_28
EW180_36
EW180_55
EW180_37
EW180_44
EW180_18
AF050_20
AF050_45
JB050_24
JB050_25
JB050_28
IW271_62
PHO80_05
LH271_42

6G060_08
cLo10_14

184

182
181
179

‘L ﬂJmJLjiﬂLE_;H:Ij W%!_LH )

€L010_36
cLo10_30
cLo10_37
cLo10_17
cLo10_33
cLo10_18
cL010_35
cL010_03
cLo10_42
cL010_29
1
12
04
_08
1D280_08
1D280_16
1D280_21
1D280_06
1D280_25
1D280_07
1D280_20
1D280_10
1D280_28
1D280_02
1D280_39
HB290_01
HB290_10
HB290_18
32
35
19
60
_a2
_27
a5
EW180_40
EW180_45
EW180_41
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_10
GB300_11
GB300_41
WH030_30
WH030_48
WH030_04
WH030_07
WHO30_13
WHO30_16
WH030_05
WH030_34
WH030_39
WH030_41
WH030_50
GB300_00
GB300_02
GB300_28
GB300_35
GB300_25
GB300_21
6B300_42
6B300_27
GB300_30
EW180_30
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28
66060_05
G6060_01
6G6060_33

140
137
143

227
228
229

6G060_09
6G060_13
6G060_07
GG060_16
GG060_24
GG060_22
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Dendrogramm V 2: 6 kinematische
Metrkmale

case
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_28
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_21
UH130_32
UH130_23
AG180_11
AG180_19
AG180_13
AG180_20
AG180_41
AG180_23
AG180_21

HS180_36
HS180_63
HS180_39

45
H271_23
LH271_28
RD131_25
RD131_37
RD131_47
RD131.19
JB050_07
IB050_20
JB050_04
JB050_19
JB050_31
AF050_07
AF050_30
AF050_08
AF050_38
AF050_09
AFO50_15
AFO50_16
AF050_43
AF050_19
RD131.17
HB290_33
HB290_37
HB290_22

Num

217

114
116
111

112
119
151
153
146
102
108
107
101

115
121
117
142

Rescaled Distance Cluster Combine
10 15 20

25

i =

L

HB290_32
HB290_15
AG180_25
AG180_33
RD131_67
1828011
IH280_21
HB290_12
I8280_19
18280_07
IH280_16
18280_13
18280_05
18280_20
18280_10
IH280_12
IH280_03

_18

30
EW180_18
EW180_37
EW180_44
EW180_28
EW180_36
EW180_01
EW180_55
_02

09

14

_24

_19

_a1

_27

_aa
H271_06
PHO80_18
PHO80_27
PHO80_37
PHO80_07
PHOB0_26
PHOBO_21
PHOB0_11
PHO80_38
sv020_15
s0020_18
S0020_07
SU020_23
S0020_04
S0020_03
EW180_40
EW180_45
EW180_41
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_40
6G060_01
66060_33
66060_09
66060_13
66060_07
66060_16
GG060_24
6G060_32
66060_22
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28
66060_05
35

126
132

130
124

128
123
131
125

204
206
202

=

=

T

=

)_37

)_50
6B300_28
GB300_25
GB300_21
GB300_42
GB300_30
GB300_35
GB300_27
EW180_30
6G060_08
W271_57
w271 59
w271 32
IW271.73
IW271_10
PHOBO_43
LW271_20
HB290_17
PHO80_40
HB290_21

16

18
cLo10_18
cLo10_35
cL010_03
cLo10_42
cLo10_29
1D280_08
1D280_16
1D280_39
cLo10_14
€L010_36
cL010_30
cLo10_37
cLo10_17
cLo10_33
HB290_01
HB290_10
HB290_18

)_a4
1D280_02
1D280_06
1D280_25

1

_12
1D280_10
1D280_28
1D280_07
1D280_20

_04
1D280_21

08

32

_35

_19

165

156
163
135
136
159
164

161
133
162
134
139
140
137
143
141
138
226
230
221
223
229
231
222
224
225
227
228

iHD”%\ﬁ”WLHL&j%“j

L e

|

RD131_21
RD131_55
RD131_63
w271 62
PHO80_05
w271 42
SU020_06
sU020_19
Sv020_17
SU020_22
sU020_08
AF050_20
AF050_45
JB050_24
JB050_25
JB050_28

191
196
197

177
172
201
207
205
208
203

11
149
150
152
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Dendrogramm V 3: 3 sakrale
kinematische Merkmale

cas
Label
UH130_24
UH130_26
UH130_32
UH130_28
UH130_21
UH130_18
UH130_23
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_16
AG180_35
AG180_37
AG180_25
AG180_33
RD131_51
RD131_19
RD131_67
RD131.25
RD131_47
RD131_37
RD131_04
RD131_21
AG180_11
AG180_19
AG180_41
AG180_21
AG180_23
AG180_13
AG180_20
HS180_36
HS180_63
HS180_51
HS180_14
HS180_4
HS180_38
HS180_60
HS180_21
HS180_08
HS180_10
HS180_39
_as
IH271 32
IH271.73
IH271_57
IH271_59
H271_10
LH271_20
HB290_15
HB290_21
PHO80_40
PHO80_43
HB290_17
ER140_04
ER140_28
6G060_05
GB300_21
GB300_12
GB300_30
GB300_35
GB300_28
GB300_27
GB300_29
ER140_38

115

119
113
118
116
120
114

112
117
142
171
176
173

Rescaled Distance Cluster Combine
0 5 10 15 20

ER140_39
ER140_30
ER140_31
66060_08
EW180_30
35

_42

_19

60

_27

_32
1D280_02
1D280_06
1D280_25
1D280_28
1D280_10
1D280_16
1D280_39
_o8

50
ER140_07
ER140_11
ER140_40
GB300_11
6B300_41
GB300_00
ER140_17
ER140_22
GB300_03
LH271_62
PHOB0_05
LH271_06
WHO30_41
WHO30_50
WH030_04
WH030_05
WH030_30
WH030_13
WHO30_16

140
141

110
46
a7

69

76

48
49

175
177
166
229
231
221
222
226

EW180_37
EW180_44
EW180_28
EW180_36
EW180_01
EW180_55
EW180_40
EW180_45
EW180_41
HB290_33
HB290_37
HB290_22
HB290_32
HB290_12
18280_21
18280_05
18280_20
16280_13
16280_16
18280_07
16280_19
16280_03
16280_10
1828011
16280_12
RD131_17
w271 28
LW271_42
PHO80_11
PHO80_37
PHO80_27
PHO80_07
PHO80_26
PHOBO_21
IW271_23
PHOBO_38
PHO80_18

15

43

12

05

a1
AF050_07
AF050_16
JB050_07
JB050_20
JB050_34
JB050_04
JB050_26
JB050_19
JB050_24
JB050_25
JB050_28
JB050_30
JB050_17
AF050_30
EW180_18
AF050_09
AF050_15
AF050_08
AF050_38
AF050_43
AF050_19
AF050_20
AF050_45
66060_01
GG060_33
6G6060_09
GG060_13
66060_24

126
127
189
170
172
179

183
178
182
181
169
185

102
108
101
100
107

o D S L

e

6G060_32
6G060_07
GG060_16
6G060_22
SU020_08
sU020_22
Sv020_17
sU020_19
SU020_06
SU020_03
SU020_04
SU020_15
sU020_18
SU020_07
sU020_23
RD131_55
RD131_63

204
206
202
209
196
197
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Dendrogramm V 4: 3 thorakale
kinematische Merkmale

Rescaled Distance Cluster Combine
s 10 15 20

a
=

Label Num

UH130_24 217
UH130_26 218
JB050_04 144
JB050_19 147
JB050_34 154
UHI30_18 213
UH130_28 219

)43 108
JB050_26 151
JB050_30 153
UH130_07 211
UH130_20 214
UH130_01 210
UHI30_16 212
HS180_14 113
HS180_41 118
HS180_08 111

a1 107
HS180_21 114
HS180_38 116

15 102
HS180_54 119
HS180_60 120
RD131_04 188
RD131_21 191
AG180_13 13
AG180_20 15
AG180_11 12
AG180_19 14
18280 12 127
18280 20 131
AG180_23 17
AG180_37 21
AG180_41 22
AG180_21 16
AG180_35 20
UH130_21 215
UH130_32 220
UH130_23 216
HS180_10 112
RD131_51 195

18 26
34 31
30 30 sy

RDI31.19 190
EW180_18 57
EW180_37 61
PHOBO_27 183
PHOBO_37 184

27 29
PHOBO_38 185
S0020_03 199
HB290_33 98
HB290_37 99
HB290 22 96
HB290_32 97
PHOBO_21 181
PHOBO_26 182
PHOBO_07 178
EW180_28 58
EW180_36 60
EW80_01 56
EW180_55 66

S| T e

EW180_44
LH271_06
PHOBO_18
_o0z
08
19

175
179
177
115

200
156
161
157
164
162

ELT SRS L Y e e
sl —

66060_24
EW180_30
GB300_30
6B300_27
66060_05
66060_22
GG060_16
66060_32
GB300_00
GB300_03
GB300_28
GB300_29
GB300_21
GB300_42
GB300_35
€L010_03
cLo10_42
€L010_29
1D280_16
cLo10_18
cL010_35

_16

18
1D280_08
1D280_02
1D280_25

44
WH030_41
66060_08
1828011
WH030_39
EW180_41
16280_03
W271_57
IW271_59

_27
LW271_32
W271_73
PHOB0_43
6B300_11
GB300_11
WH030_05
WH030_13
IW271_20
WH030_34
WHO30_16
WH030_50

12
cLo10_30
cL010_37
cLo10_14
CL010_36
cLo10_33
cLo10_17
HB290_01
HB290_10
W271_10
HB290_18
RD131_55
RD131_63
JB050_24
JB050_25
JB050_28
JB050_17

133
165
137
159
135
136
141

109
229

126
228

122
173
174
138
171
176
187

76
222
224
168

:

YU e

ﬂtw%&ﬂf E

)_05
SU020_06
SU020_19
sU020_22
AF050_45
SU020_08
Sv020_17
AF050_20
W271_23
W271_42
WH030_30
WH030_48
WH030_04
WH030_07

32

_35

_as

_08

100
201
207
208

11
203
205

169
172
226
230
221
223
139
140
142
134
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Dendrogramm V 5: 2
elektromyographische Merkmale

case
Label

UH130_24
UH130_26
AFO50_16
AF050_20
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
AF050_45
JB050_25
1D280_16
1D280_25
AF050_07
1D280_06
ER140_07
ER140_11
ER140_17
ER140_22
GG060_05
JB050_04
JB050_07
JB050_20
H271_42
UH130_23
1D280_25
1D280_39
1D280_02
UH130_21
ER140_40
UH130_32
AF050_15
AF050_38
JB050_24
AF050_19
6G060_09
GG060_13
6G060_07
66060_24
6G060_16
6G060_22
GG060_08
UH130_07
UH130_20
UH130_01
1D280_10
UH130_18
AF050_08
1280_21
1280_08
1D280_20
AF050_09
AF050_20
6G060_33
ER140_04
ER140_28
66060_01
EW180_28
EW180_30
HS180_39
HS180_63
EW180_18
1D280_07
UH130_28

Num

217
218

162

Rescaled Distance Cluster Combine
s 10 15 20

+

WHO30_39
WHO30_50
WHO30_07
WHO30_34
WH030_16
WH030_30
18280_03
18280_05
I8280_13
18280_07
18280_20
18280_21
18280_16
HB290_33
HB290_37
HB290_22
HB290_32
I8280_12

1

_19

_60
HB290_12

_14

WH030_05

_24

) 44

16

)35
18280_10
18280_19
1828011

_18

_27

_44

37

_19
JB050_34
PHO80_37
PHO80_38
AG180_35
EW180_41
LH271_06
PHOBO_18
PHO80_21
PHO80_26
PHO80_27
PHO80_11
PHO80_05
EW180_40
EW180_45
JB050_26
EW180_36
6G060_32
WHO30_41
UH130_16

09

_30
AF050_43
JB050_19
JB050_17
WHO30_04
EW180_44
RD131_19
RD131_37
RD131_67
LH271 23
RD131_51
RD131_17
RD131_25

228
231
223
227
225
226
122
123
128
124

132
129

126

PHO80_07
AG180_25
JB050_28
AG180_33
EW180_37
EW180_55
EW180_01
JB050_30
W271_28
RD131_47
LW271_62
WH030_13
WH030_48

04

_27

35

_az
HS180_08
HS180_14
HS180_10
HS180_38
HS180_41
HS180_5¢4
HS180_60
HS180_36
AG180_21
AG180_37
€L010_03
cLo10_18
cL010_35
cLo10_33
cLo10_42
cL010_29
cLo10_30
AG180_23

05

12

a1

a5
HB290_15
1AG180_41
AG180_11
HB290_21

15

43
AG180_13
RD131_21
RD131_63
cLo10_14
€L010_36
AG180_19
cL010_37
AG180_20
PHO80_43
RD131_04
RD131_55
cLo10_17
PHO80_40
W271_57
W271_73
w271 32
HB290_17
LW271_59
HB290_01
HB290_10
HB290_18
w271 20
IW271_10
GB300_30
GB300_42
GB300_28
GB300_41
GB300_00

178

170
194
175
224
230
136
139
133
138

141
111
13
112
116
118

100
101
107
142

22
12

102
108

GB300_29
GB300_21
GB300_35
GB300_03
GB300_27
HS180_21
GB300_11
sU020_08
sv020_18
SU020_22
S0020_07
S0020_17
SU020_03
SU020_06
sU020_15
sU020_23
sv020_19
SU020_04

114

203
206
208

205
199
201
204
209
207
200

Seite 112




Dendrogramm V 6: 5 Beckenmerkmale

cas
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_32
UH130_21
UH130_16
UH130_01
UH130_20
UH130_07
UH130_18
UH130_28
UH130_23
AG180_37
AG180_35
AG180_33
AG180_25
RD131.51
RD131_37
RD131_47
RD131.25

a1
a5
HS180_39
AG180_11
AG180_19
AG180_20

AG180_23

_18
EW180_37
EW180_44
EW180_01
EW180_36
EW180_28
EW180_55

Num

108

166

187

231

130
132

Rescaled Distance Cluster Combine
5 10 15 20

EW180_45
EW180_40
EW180_41
HB290_22
HB290_33
HB290_32
HB290_37
18280_05
IH280_20
18280_07
18280_19
HB290_12
18280_21
18280_16
16280_13
IH280_11
IH280_10
18280_03
18280_12
W271 28
W271 42
PHO80_07
PHO80_26
PHO80_37
PHOB0_21
PHOBO_11
PHO80_27
N271 23
PHO80_38
PHO80_18
IW271_62
PHO80_05
EW180_18
JB050_24
JB050_25
JB050_30
JB050_28
JB050_17
JB050_07
JB050_20
JB050_34
JB050_26
JB050_04
JB050_19
AF050_16
AF050_07
AF050_09
AF050_08
AF050_38
AFO50_15
AF050_30
AF050_20
AF050_19
AF050_43
AF050_45

_a2

_35

_19

_s0

27

32

1

_o8

_12

_0a
10280_02
1D280_06
1D280_25
1D280_28
1D280_10
1D280_07
1D280_20
1D280_08
1D280_16
1280_21

179

192
189

117

184
66

191

1D280_39
cLo10_18
cLo10_35
€L010_03
cL010_42
€L010_29
cL010_37
cLo10_17
cLo10_14
€L010_36
cLo10_30
cLo10_33

16

44

.35

)_37

_18

)_50
ER140_22
ER140_17
ER140_11
ER140_07
ER140_40
GG060_01
GG060_33
GG060_13
66060_09
66060_07
66060_16
66060_32
66060_24
GG060_22
ER140_04
ER140_28
66060_05
ER140_31
ER140_39
ER140_30
ER140_38
66060_08
EW180_30
GB300_12
GB300_21
GB300_28
GB300_30
GB300_29
GB300_35
GB300_27
GB300_11
GB300_41
6B300_00
GB300_03
w271 32
w2717
IW271_57
IW271_59
W271_10
LW271_20
HB290_01
HB290_10
HB290_18
HB290_17
PHO80_43
PHO80_40
HB290_21
HB290_15
RD131_63
RD131_55
RD131_21
RD131_04
HS180_14
HS180_41
HS180_21
HS180_38
HS180_08

143

209

HS180_10
HS180_60
HS180_36
HS180_63
HS180_54
SU020_08
SU020_22
SU020_06
Sv020_19
Sv020_17
SU020_03
S0020_07
SU020_04
sU020_15
sU020_18
sU020_23

220

217
216
218
219
104
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Kontrollgruppe und

homogene Versuchsgruppe

zyusammen

Dendrogramm ZH 1: 8 Merkmale

-
Label
UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_28
UH130_21
UH130_32
UH130_23
JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_19
JB050_34
JB050_26
JB050_30
AF050_07
AF050_30
AF050_08
AF050_38
AF050_09
AFO50_15
AF050_16
AF050_19
AF050_43
RD131.25
RD131_37
RD131_47
RD131_17
RD131_19
AG180_25
AG180_33
RD131_67
RD131_51
16
KH040_35

Rescaled Distance Cluster Combine
5 0 15 20

S

AG180_35
AG180_37
AG180_13
AG180_11
AG180_23
AG180_21

HS180_63
HS180_39
15
41
43
12
05
HS180_14
HS180_11
HS180_21
HS180_38
HS180_08
HS180_60

105
100
109
101

175
170

142
136
150
216
220
133

KH040_05
| 22
| 39
| 45
| 46
| 06
| 41
7
RL220 31

RL220 36

RL220 39
RL220 04
RL220 14
RL220 21
RL220 17
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_10

35

37

50

16

18

_4a
1D280_16
1D280_21
1D280_10
1D280_28
1D280_06
1D280_25
10280_07
10280_20
1D280_08
1D280_02
1D280_39
GB300_00
GB300_03
GB300_21
GB300_42
GB300_28
GB300_35
GB300_29
GB300_27
GB300_30
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28
GB300_11

135
213
217
218
219
112

241
234
233

196

s s I

U

L

L
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Dendrogramm ZH 2: (6 kinematische

Metrkmale

ca
Label
UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_16
UH130_28
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_21
UH130_32
UH130_23
15
AG180_35
AG180_37

HS180_63

120

Rescaled Distance Cluster Combine

20

25

:IL? ﬂHwUW%% o il

HS180_38
HS180_60
HS180_14
HS180_11
HS180_21
HS180_08
HS180_10
HS180_54
05
HS180_39
AF050_20
AF050_45
JB050_24
JB050_25
JB050_28
JB050_17
27
LH271_06
14

50

05

39

6

LH271 23
21
PHOB0_11
03
PHO80_27
PHO80_37
PHO80_07
PHO80_26
PHO80_21
PHOBO_18
PHOB0_38
07

26

10

17

41

37

08

25

36

45

10

33

6

01

KHO40_15
KHO40_23

190

240

194
242
232

169

w271 57
LW271_59
w271 32
W271_73
IW271_10

-
LD280_07
LD280_20
LD280_10
LD280_28
LD280_06
o
o
o
LD280_16

176
167
133
218
219
213
217

e

i

ﬂiﬂJ

1D280_21
1D280_39
GB300_30
GB300_35
GB300_27
GB300_28
GB300_25
GB300_21
GB300_42

)_35

)_37

50

16

18

)_a4
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11
ER140_40
ER140_38
ER140_39
ER140_30
ER140_31
ER140_04
ER140_28

LW271_42
.

151

s i S

11

161

207
208
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Dendrogramm ZH 3: 3 sakrale

kinematische Merkmale

cas
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_32
UH130_28
UH130_21
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_18
UH130_23
UH130_16
AG180_35
AG180_3
AG180_25
AG180_33
RD131_51
RD131_19
RD131_67
RD131_25
RD131_47
RD131_37
AG180_21
AG180_23
AG180_13
AG180_20
AG180_11
AG180_19
AG180_41
[ar090lRES
B
LH271_32
H271_73
LH271_57
LH271_59
LW271_10
IH271_20
PHO80_40
PHO80_43
07
AF050_19
AF050_20
AF050_09
AF050_15
AF050_08
AF050_38
AF050_43

a1
JB050_24
JB050_25
JB050_28
JB050_30
JB050_17
AF050_07
AF050_16
JB050_04

Num

250
251

122

Rescaled Distance Cluster Combine
5 10 15 20

EEE T

L=

]

JB050_26
JB050_19
JB050_07
JB050_20
JB050_34
22
39
45
31
KHO40_01
KHO40_05
43
29
6
21
46
RL220 21
02
39
37

43

07

41
RL220 17
RL220 44
RL220 33
RL220 39
RL220 04

06
RL220 53
RL220 34
RL220 35
RL220 31
RL220 09

43

a2
KHO40_02
W271_23
PHO80_38

129
125
123
126
132
213
217

120
113
119
223

134
158
185

184
181
178

195

#Hﬁ

L L T L R R L

4

=1

1D280_25
1D280_28
1D280_10
1D280_07
1D280_20
1D280_08
1D280_16
1D280_39
1D280_21
ER140_04
ER140_28

197

148
146
150
147
149
154

115
116
176

[

B

P S L L 2 2 o [
|

44
ER140_17
ER140_22
ER140_07
ER140_11

L18
ER140_10
[ 04

HS180_36
HS180_63
KH040_08

HS180_60
HS180_14
HS180_41
HS180_21
HS180_08
HS180_10
HS180_54
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Dendrogramm ZH 4: 3 thorakale
kinematische Merkmale

cas
Label

UH130_24
UH130_26
JB050_04
JB050_19
JB050_34
UH130_18
UH130_28
AF050_43
IB050_07
JB050_26
JB050_30

a1
HS180_14
HS180_4
HS180_21
HS180_38
HS180_08
HS180_51
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_16
HS180_60
15
29
12
AG180_13
AG180_20
AG180_19
AG180_11
AG180_23
AG180_37
AG180_41
KHO40_05
AG180_21
AG180_35

KHO40_22
LW271_06
PHO80_18
RE220 31

HS180_39

HS180_63

250
251
122

132
216
252

21
123
120

107
103

116
112
113
111

188
196
195

Rescaled Distance Cluster Combine

| | o o

] =

L g L
|

15

20

o
.
AF050_19
PH080_21

PHO80_26

PHOB0_11
RD131_17
RD131_37
RD131.25
AF050_15
AF050_16
AF050_08
AF050_09
AFO50_38
PHOB0_27
PHO80_37
PHO80_38
RD131_19

46

27

14

49
RD131_67
RL220 53
AG180_25
AG180_33

RD131_51
UHL30_21
UHL30_32
RD131_21
UHL30_23
HS180_10
KH040_35

04
PHO80_40
TR 16
-
GB300_41
w271 20

12
19

181
182
178

179
200

203

s gy

IEEETE

S

LW271_57
[ B
LW271_59
ATO90NEI

1D280_25
16
18
1D280_08

234
241
194
198

158
189
121

170
190
197
239

i

4L Lo L Y

U

RE220 21
ER140_04
ER140_28
35
50
37
)_a4
1D280_02
28

AF050_45

232
193
240

B

Seite 117




Seite 118

o028 130 | .- n o
Dendrogramm ZH 5: 2 oz e zas - g wa0s0 0 106 J |
. mosos0 1 | Raa20 50 227 -
elektromyographische Merkmale merize 155 | Ru220 10 20 2H0B0 43 187
w131 200 PHOB0_37 164 . -
RD131.47 205 PHOB0_38 185 |
Ro13125 203 | 13 169
w2716 164 [ 26 5o
RO13119 200 — (27 s
ro131.37 200 | B
K040 22 140 | [0 2 S—
Rescaled Distance Cluster Conbine w273 158 o KHO40_26 142
e S | ° 0 - 2 > RDISLSL 206 ._n 61
gB0s0_17 124 08 233
UR130 24 250 — 013167 209 | G180 35 31
UH130_26 251 —| w271_06 155 —| | 16 171 —!
aR050_30 19 enoso_te 180 | | 36
aF0S0_16 16 PRos0_21 181 — | o6
280 25 152 | PRoS0_26 182 | | o —
w280 39 154 | Pr0s0_27 183 - |—I | 25
vR1s0 21 208 | eroso_1l 173 | | 23
AF0SO_ 15 15 | 08007 178 | s
AF0S0 36 20 | e080_05 177 | P
05024 127 o 49 220 Hs180_54 R —
28002 144 JB050_26 129 — Hs180_60 27 214
sz 253 6 202 as80_08 29 21 ir,___
vR130_23 209 | 32 23 Hs180_10 55 53
JB0s0_01 122 a5 201 | HS180_14 25 a7
JB050_20 126 o1 232 Hs180_38 I
805007 123 KHO40 02 134 Hs180_41 IW27110 156
erle017 70 | KHO40 21 139 E) 27132 160
w7 oo RIS B warisr ez
mu0_c0 771 KHO40 23 141 RL220 05 W27173 165
w271_e2 16 KHO40 01 133 RL220 21
w001 s xoA0_15 136 80 >
R0l 63 05034 132 HS180_21 H
1D280_16 143 137 95 HS180_36 e
280 28 153 | 50 99 B
a£0S0_07 12 aa 98 E)
280 06 145 | 116 %2 | ¢
1D280_20 150 —— 135 o4 | 45 —
oaizo_07 244 | 18 93 | o
k13020 207 | RG220 s 23 El
UH130_01 243 AG180_21 27 L o6 12—
UH130_18 246 —f AG180_37 32 | <3 e
280 10 148 | KHO40 08 137 1
AF0S0_19 17 | 06 1 2o
KH040 05 135 | 2 6 [0 s
KH040 06 136 aG180_41 33 (02 112
ERl038 75 — 39 118 21 114
w03 76 | 36 238 [ 4s 107
oo 73 n a0 J] [0 10
mRu031 T4 | RL220 04 221 — 10 190
a5 218 | R220 17 225 | 16 10
‘4a 219 R220 51 225 | 07 189
AP0S0_45 22 R220 36 228 | arosolEEREN
05025 128 R220 33 226 | [ 05 168
avoso_os 14— a4 o ac180 23 28
ap0S0_20 18 | 10 23 | 26 236
aroso_os 13 | arooo NN TR | 10 a5
R0 04 61 | PER g IN27159 163
280 08 147 | sa 10 16
w2021 151 | 27 N 35
srug028 72 26 4 a2
HS180 39 106 49 66 — AG180_11 23 j
ss1a0.55 110 o . o
213 39 1 05 89
31 216 07 13 o a3 o7
10280 07 145 3 e - 12 %0
URL30 28 252 ? s a1 %6
39 217 2 e 15 o !
AF0S0 43 21 09 3 202
Ac180_33 30 29 60 a3
JB0S0_19 125 3 63 - 2
Acle0_2s 29 0a 56 | 35 143




Dendrogramm ZH 6: 5
Beckenmerkmale

cas
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_32
UH130_21
UH130_23
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_18
UH130_28
AG180_35
AG180_37
AG180_25
AG180_33
RD131_51
RD131_19
RD131_67

HS180_39
PHOB0_40
PHOB0_43
AG180_11
AG180_19
AG180_20
AG180_21
AG180_23
AG180_13
AG180_41
[aro9olRE]
B
AF050_20
AF050_45
AF050_08
AF050_38
AF050_09
AFO50_15
AFO50_19
AF050_43
AF050_30
JB050_24
JB050_25
JB050_28
JB050_30
JBO50_17
AF050_07
AF050_16
JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_26
JB050_19
JB050_34
KHO40_06
KHO40_23
KHO40_21

206
201
209
203

235
236
214
106

128
130
131
124

16
123
126
122
129
125
132
136

139

Rescaled Distance Cluster Combine
5 10 15 20

25

e e A %% o

193

138
142
159
161

180
196
198
195
191
197
232
190
241
242

=

LU L %L\j%j
|

T I

6B300_27
GB300_35
GB300_25
GB300_11
GB300_41
GB300_00
GB300_03

ER140_17
ER140_22
18
50
135

135
220
225

T%ﬁ#%ﬁﬁw iuiwﬁmg:

KHO40 06
04

16

ol
KHO40_35
HS180_36
HS180_63
39
B

w271 32

110

215
160

W271_57
1W271_55
W271_10
w271 20
RD131.55
RD131_63
RD131_04
RD131_21
HS180_14
HS180_21
HS180_38
HS180_60
HS180_41
HS180_08
HS180_10
HS180_54

162
163
156
157
207
208

105
109
107
100
101
108

Y

L
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Kontrollgruppe und komplette

Versuchsgruppe zusammen

Dendrogramm Z 1: 8 Merkmale

case
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_28
UH130_21
UH130_32
UH130_23
RD131_25
RD131_37
RD131_47
RD131_19
RD131_51
JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_19
JB050_34

Num

338
339
334
333

335
331
340
336
341
337

145

Rescaled Distance Cluster Combine
20

RE220 17
PHO80_38
+EW180_18
RL220_09
PHO80_

_30
+EW180_01

+EW180_36
+EWL80_55
+EWL80_37
+EW180_44

AG180_25

AG180_33

RD131_67
+HB290_33
+HB290_37
+HB290_22
2
+1H280_05
+1H280_20
+1H280_07
+1H280_16
+1H280_13

+HB290_

144

174
169
170

4WHO30_13
4WHO30_16

4WHO30_05
4WHO30_34
4WHO30_39
31
49

26
49
17
29
31
ES)
a2
33
45
04
28

-
.
ER140_28

+GG060_05
ER140_38

315
316
343
318
349
293
297

295
296
189
196

192

S L S L P LY

1D280_08
1D280_16
1D280_39
_o8
1D280_21
1D280_07
1D280_20
1D280_10
1D280_28
1D280_06
1D280_25
1D280_02
4WHO30_30
4WHO30_48
29

78

25

37
+HB290_01
+HB290_10
+HB290_18
13

57

14

37

61

50

a1

59

_19

50

a2

1

_12

_04

_32

35

_27
4CL010_03
4CL010_42
4CL010_18
4CL010_35
+CL010_29
+CL010_14
4CL010_36
4CL010_30
4CL010_37
4CLO10_17
4CL010_33
51
GB300_11

149
150
154

148
153
224
226
231

228
223
227
225
230
222
229

(==

il

SR
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PH080_40
+HB290_21
07
RD131_04
RD131_21
AG180_11
AG180_19
AG180_20
AG180_;
AG180_41
AG180_23
AG180_21

‘aT090lEE]

aT090S
27

| 52

) 48

25
26
45
50
14
05
33
46
01
36

a1

RD131_55

RD131_63
+5U020_06
+SU020_19
+S0020_17
+5U020_22
+50020_08
+50020_15
+50020_18
+50020_07
+50020_23
+SU020_04
+SU020_03

233
234
264
291
137
263
139
266
276
279

25
26
24
33
28
27

287

288

289
46

220

214

292

186
18

204
205
207

321

319
310
309

I

Ly

e

Dendrogramm Z 2: 6 kinematische
Merkmale

CASE
Label

UH130_24
UH130_26
UH130_18
UH130_28
UH130_16
UH130_07
UH130_20
UH130_01
UH130_21

161
267

228

274

321
323

Rescaled Distance Cluster Combine
5 20

|

%

Lo g o

B T =

JB050_07
JB050_20
JB050_04
JB050_19
JB050_34
AF050_08
AF050_1
AF050_0

9
AF050_38
3
9

+EW180_28
+EW180_36
+EWL80_01
+EWL80_55
4EWL80_44

R1220 36
+EWL80_37

+EWL80_18
R1220 09

21
PHOB0_11

326
320
322
271
330
268
275

232
272
273
235
265

260
261
255
259
258

310

166

111
112
246

290
294
191
198
192
193

197
188
195
190
293
297

295
296

e

[

i ) W P iy e B ) s s s

Lo L
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+WHO030_30
+WHO030_48
GB300_11
GB300_11
| 29

78

25
4WHO030_41
+WHO030_50

10280_21
10280_07
10280_20

04
1D280_1
1D280_28
1D280_06
10280_25
1D280_02

+CL010_14
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Anhang II — Fragebégen

Fragebogen zum Projekt ,, Kinematische und neuromuskulire Untersuchung bei Patienten mit

Hiftgelenkprothese®
Sehr geehrte(r) Patient(in),

bitte nehmen Sie sich etwas Zeit die folgenden Fragen gewissenhaft zu beantworten. Der Fragebogen ist in einen
allgemeinen Teil und einen speziellen Teil gegliedert. Im allgemeinen Teil kénnen Sie Thre Antwotten in den
Textfeldern unter den jeweiligen Fragen eintragen. Im speziellen Teil sollen Einschitzungen anhand einer
MeBskala vorgenommen werden. Mit Hilfe eines Musters wird dieser Fragemodus dort genauer erklirt. Sollten

Unklarheiten auftreten, helfen wir Thnen gerne weiter.

Allgemeiner Teil

1. Welches ist das momentan betroffene Bein (links oder rechts)?
Warum wurde dieses Bein operiert?
Wie lange liegt die Operation ungefihr zurtick?

In welchem Krankenhaus wurden Sie operiert?

SAREE I c N

Gab es nach der Operation Komplikationen, wenn ja welche?
6. Wie lange hatten Sie vor der Operation Beschwerden in dieser Hiifte?
Treten beim Gehen Schmerzen in anderen Gelenken des Beins (Knie, Fulgelenk) auf? Wenn ja, wo?

8. Haben Sie im anderen Hiiftgelenk auch Beschwerden? Wenn ja, seit wann?

Ist das andere Hiftgelenk operiert? Falls ja, wann:, und aus welchem Grund: Ist dort eine TEP eingesetzt

worden?

9. Anderen  Erkrankungen konnen das  Gangbild beeinflussen, zB. Diabetes  mellitus,
Durchblutungsstérungen  der  Beine, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, neurologische Erkrankungen
(Sensibilititsstérungen im Bein, Lihmungen, Schlaganfall, Bandscheiben-/Witbelsiulen-Probleme),

Muskelverletzungen, Rheuma. Welche Erkrankungen sind bei Thnen bekannt?

10.

11.

12.
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Welche Operationen im Bereich der Beine, der Hiifte und der Wirbelsiule sind bei Ihnen bisher
durchgefiihrt worden?

Wurden zur Vorbereitung auf die Operation der Hifte in den letzten 3 Monaten
krankengymnastische, trainingstherapeutische oder andere Anwendungen (Massage, Eis,
Elektrotherapie, ...) durchgefiihrt?

Wenn ja, welche? Wann? Wie lange? Wie oft?

Welche Schmerzmedikamente nehmen Sie zur Zeit in welchen Menge ein?



Spezieller Teil

WOMAC

Sehr gechrte(r) Patient(in),

Sie werden nun gebeten, nach diesem Muster die Stirke Ihrer Schmerzen, Threr Steifigkeit oder Behinderung
anzugeben. Bitte vergessen Sie nicht, je mehr rechts Sie das ,, X ankreuzen, um so mehr Schmerz, Steifigkeit

oder Behinderung haben Sie.

Mouster:

Wie starke Schmetzen haben Sie beim Gehen auf ebenem Boden?

X Extreme
Schmerzen

Keine Schmerzen

(Wenn Sie Thr Kreuz wie oben, ganz nach links setzen, bedeutet dies, da Sie beim Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen verspiiren.)

Extreme
Schmerzen

Keine Schmerzen

(Setzen Sie Thr Kreuz jedoch ganz nach rechts, bedeutet dies, daf3 Sie Schmerzen verspiiren, die nach Threm
Empfinden extrem sind und nicht tibertroffen werden kénnen.)

Zwischen dem minimalen (ganz linkes Kistchen) und dem maximalen (ganz rechtes Kistchen) Wert kénnen Sie
entsprechend der Kistcheneinteilung abstufen. Sie kénnen Thr Kreuz in jedes Kistchen setzten, jedoch pro

Frage nur ein Kreuz in genau ein Kistchen.

A Schmerzfragen
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Die folgenden Fragen bezichen sich auf die Stirke der Schmerzen, die Sie im opetierten (bzw. zuletzt

operierten) Hiiftgelenk haben. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Schmerzen an, die Sie in den

letzten 2 Tagen verspiirt haben. (Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kistchen an).

Wie starke Schmerzen haben Sie beim

1.

Gehen auf ebenem Boden

Keine Schmerzen

Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

Keine Schmerzen

Nachts im BettSitzen oder liegen

Keine Schmerzen

Aufrecht stehen

Keine Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Die folgenden Fragen bezichen sich auf die Stirke der Schmerzen, die Sie im anderen Hiiftgelenk

haben. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Schmerzen an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspiirt

haben. (Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kistchen an).

Wie starke Schmerzen haben Sie beim

5.

Gehen auf ebenem Boden

Keine Schmerzen

Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

Keine Schmerzen

Nachts im Bett

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen



Keine Schmerzen
8. Sitzen oder liegen

Keine Schmerzen
9. Aufrecht stehen

Keine Schmerzen

B Fragen zur Steifigkeit

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Extreme
Schmerzen

Die folgenden Fragen bezichen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres operierten (bzw. zuletzt

operierten) Hiiftgelenks. Steifigkeit ist ein Gefithl von Einschrinkung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit,

wenn Sie ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Steifigkeit an, die Sie in den letzten

2 Tagen versptirt haben. (Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kastchen an).

1.Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

Keine Steifigkeit
2. Wie stark ist Thre Stei

Keine Steifigkeit

figkes

it nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spi

Extreme
Steifigkeit

teren Verlauf des Tages?

Extreme
Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres anderen Hiiftgelenks. Bitte

geben Sie fiir jede Frage die Stirke der Steifigkeit an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspirt haben. (Bitte

kreuzen Sie das zutreffende Kistchen an).

1.Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

Keine Steifigkeit

2. Wie stark ist Thre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Au

Keine Steifigkeit

stuhen im

Extreme
Steifigkeit

spiteren Verlauf des Tages?

Extreme
Steifigkeit
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C Fragen zur kérperlichen Titigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Titigkeit. Damit ist Thre Fahigkeit gemeint, sich
im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kimmern. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden
Aktivitaten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen wegen Beschwerden im operierten

(bzw. zuletzt operierten) Hiiftgelenk gesptirt haben.

1. Treppen hinuntersteigen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
2. Treppen hinaufsteigen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
3. Aufstehen vom Sitzen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
4. Stehen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
5. Sich zum Boden biicken

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
6. Gehen auf ebenem Boden

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
7. Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
8. Einkaufen gehen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Socken/Striimpfe anzichen

Keine
Schwierigkeiten

Aufstehen vom Bett

Keine
Schwierigkeiten

Socken/Strimpfe ausziehen

Keine
Schwierigkeiten

Liegen im Bett

Keine
Schwierigkeiten

Ins Bad/aus dem Bad steigen

Keine
Schwierigkeiten

Sitzen

Keine
Schwierigkeiten

Sich auf die Toilette setzen/Au:

en von der Toilette

Keine
Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten

Keine
Schwierigkeiten

Leichte Hausarbeiten

Keine

Schwierigkeiten

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Titigkeit. Bitte geben Sie fiir jede der folgenden
Aktivititen den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen wegen Beschwerden im anderen

Huftgelenk gespiirt haben.

18. Treppen hinuntersteigen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
19. Treppen hinaufsteigen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
20. Aufstehen vom Sitzen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
21. Stehen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
22, Sich zum Boden biicken

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
23. Gehen auf ebenem Boden

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
24. Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
25. Einkaufen gehen

Keine Extreme

Schwierigkeiten Schw.
26. Socken/Striimpfe anzichen



27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Keine
Schwierigkeiten
Aufstehen vom Bett

Keine
Schwierigkeiten

Socken/Striimpfe auszichen

Keine
Schwierigkeiten
Liegen im Bett
Keine
Schwierigkeiten

Ins Bad/aus dem Bad steigen

Keine

Schwierigkeiten
Sitzen

Keine

Schwierigkeiten

Sich auf die Toilette s

Keine
Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten

Keine
Schwierigkeiten
Leichte Hausatrbeiten

Keine
Schwierigkeiten

en von der Toilette

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.

Extreme
Schw.



Hapyrris-Hip-Score

1.

Die nichste Frage bezieht sich nur auf das operierte (bzw. zuletzt operierte) Bein. Kreuzen Sie bitte vor
der am chesten zutreffenden Aussagen tiber den Schmerz in dieser Hiifte das Késtchen an.

Ignorieren Sie Thre Schmerzen oder haben Sie keine Schmerzen?

Haben sie gelegentlich leichte Schmerzen, die ihre Aktivititen aber nicht einschrinken?

Haben sie schwache Schmerzen, die ihre gewShnlichen Aktivititen jedoch nicht beeinflussen? Treten bei
auBlergewohnlichen Aktivititen manchmal maBige Schmerzen auf? Nehmen sie unter Umstinden Aspirin?
Haben sie miBige aber ertréigliche Schmerzen die ihr alltags und berufliche Aktivitit leicht einschrinken?
Nehmen sie gelegentlich Schmerzmittel die Stirker als Aspirin sind?

Haben sie starke Schmerzen die ihre Aktivitit deutlich einschrinken?

Schrinkt der Schmerz ihre Selbstindigkeit ein und macht sie hilfsbediirftig oder bettligerig?

Die nichste Frage bezicht sich nur auf das nicht-operierte (bzw. frither operierte) Bein. Kreuzen Sie bitte
vor der am ehesten zutreffenden Aussagen tiber den Schmerz in dieser Hiifte das Kistchen an.

Ignorieren Sie Thre Schmerzen oder haben Sie keine Schmerzen?

Haben sie gelegentlich leichte Schmerzen, die ihre Aktivititen aber nicht einschrinken?

Haben sie schwache Schmerzen, die ihre gewéhnlichen Aktivititen jedoch nicht beeinflussen? Treten bei
auBlergewohnlichen Aktivititen manchmal miBige Schmerzen auf? Nehmen sie unter Umstinden Aspirin?
Haben sie miBige aber ertrigliche Schmerzen die ihr alltags und berufliche Aktivitit leicht einschrinken?
Nehmen sie gelegentlich Schmerzmittel die Stirker als Aspirin sind?

Haben sie starke Schmerzen die ihre Aktivitit deutlich einschrinken?

Schrinkt der Schmerz ihre Selbstindigkeit ein und macht sie hilfsbediirftig oder bettligerig?

Hinken sie ? Ist ihr hinken ....?

Nein

Leicht

MiBig

Stark

Benotigen sie eine Gehhilfe, wenn ja welche?

Nein

6.

Einen Stock nur fiir lange Spazierginge
RegelmiBig einen Stock

Eine Unterarmgehstiitze

Zwei Stocke

Zwei Unterarmgehstiitzen oder bin nicht gehfihig.
Wie weit konnen sie gehen ?

Unbegrenzt

Innerhalb der weiteren Umgebung

In der nihe des Hauses

Innerhalb der Wohnung

Kann nur sitzen oder liegen

Kénnen sie Treppensteigen,

Ohne das Treppengelinder zu benutzen?
Mit Benutzung des Treppengelinders?

Haben sie eine andere Technik?

Ich kann keine Treppen steigen.

Konnen sie ihte Schuhe und Socken an- bzw. ausziehen?
Gut moglich

Mit Schwierigkeiten

Bin nicht in der Lage

Haben sie beim sitzen Probleme ?

Ich kann bequem auf einem normalen Stuhl eine Stunde lang sitzen.

Ich kann auf einem erhShten Stuhl fir eine halbe Stunden sitzen.
Ich kann auf keinem Stuhl bequem sitzen

Konnen sie 6ffentliche Verkehrsmittel benutzten?

Ich kann

Ich kann nicht
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Anhang III — Patienten-Daten

Kontrollgruppe

Tabelle 10: Patientendaten der Kontrollgruppe

Beinlangen- Laufb.- |aktuelle
CODE Alter [Geschl. |Diff. GroBe [Gewicht |BMI |Geschw. [Beschwerden
AA060745 | 55 w o 160 55| 21.5 2.4
Bandscheiben-
AT090229 71 m of 173 82| 27.4 1.9 beschw.
DK040230 71 w 0 168 66| 23.4 3|  Rickenschm,
DM310542 59 m 0| 167 69| 24.7 3
1S230644 57 m 0| 166 78| 28.3 2.6
KH040344 56 m 0 180 88 4.1
MS291244 56 m of 174 77| 25.4 4.5
RA050941 59 m 0 180 82| 25.3 24
RK180854 47 m 0 175 100| 32.7 2.7
RL220147 54 m of 175 96 31.3 2.6
UB160143 58 w of 172 65 22 3
WV060746 55 m unbek. 192 105 28.5 29
Mittelwert | 58.2 17350 80.25/26.41 2.93
Standardabw. | 6.77 8.23 15.17| 3.61 0.72
Maximal 71 192 105| 32.7 4.5
Minimal 47 160 55| 21.5 1.9
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Versuchsgruppe
Tabelle 11: Score-Bewertung der Versuchsgruppe
WOMAC operiert WOMAC nicht-operiert Harris Hip Score

Name Schmerz [Steifigkeit |Funktion [Gesamt | |Schmerz |Steifigkeit [Funktion |Gesamt | [Schmerz (Schmerz |Gang [Aktivitat |Ges (op) |Ges.(nicht-op)
g |AF050334 0 0 530 530 0 0 0 0 44 44 13 7 64 64
g' AG180357 0 40 540 580 0 0 0 0 44 44 16 4 64 64|
2 |ER140935 0 0 40 40 0 0 0 0 44 44 19 12 75 75
§ GB300355 250 120 1110 1480 0 0 0 0 10 44 13 9 32 66
g HH100131 30 0 150 180 0 0 0 0 44 44 30 14 88 88
2 |Hs180731 30 10 120 160 0 0 0 0 10 44 13 10 33 67
§ JB050243 0 50 120 170 0 0 0 0 44 44 16 12 72 72
E‘ LD280337 50 30 400 480 0 0 0 0 40 44 19 7 66 70
ac-, LW271044 20 20 150 190 0 0 0 0 40 44 19 14 73 77
g |PH080741 0 20 50 70 0 0 0 0 44 44 22 14 80 80
g RD131246 90 30 140 260 0 0 0 0 40 44 19 11 70 74
£ |UH130745 0 130 280 410 0 0 0 0 44 44 18 10 72 72
AK140436 0 20 120 140 0 0 0 0 40 40 19 9 68 68
E ° CL010942 20 40 320 380 0 10 290 300 44 20 8 8 60 36
= £ EW180230 50 0 50 100 0 0 0 0 40 44 19 10 69 73
= % GG060334 0 0 0 0 0 0 0 0 44 44 16 12 72 72
% 2 |HB290430 0 0 430 430 0 0 100 100 44 44 27 10 81 81
4 % 1H280948 0 0 100 100 0 0 0 0 44 44 19 12 75 75
E E 10181232 90 70 720 880 90 70 720 880 20 30 16 8 44 54
£ SU020747 0 0 30 30 0 30 30 44 44 27 14 85 85
WHO030830 20 10 230 260 0 10 0 10 44 44 19 9 72 72




Tabelle 12: Personendaten der Versuchsgruppe (2 Seiten)

< =
= S E o
5 TEP §< 52
] £ = 25
o) auf 52 cS Op-
© anderer 33 § = Termin
Name Alter | betr.Bein |anderes Bein Seite | GroBe | Gewicht | BMI |Beinl.-Diff. 0] Vb auf Op (Tage) Reha-Tag
50mm  links KG 2x/Wo seit
AF050334 66 links 0 156 71 29.2 |klrzer 2 5 Jahren 35 13
leichte  Beschw regelm. 1x/Wo
AG180357 43 links _[seit 2 Monaten 173 72 [24.1)|3 mm li.l&nger 1.8 14 Gymn. 24 4
2 Wochen
lang  3x/Wo
o |ER140935 | W | 65 rechts 0 174 70 23.1 0 1.8 2 KG 28 10
§ Jetzt nicht
5 mehr.  Aber|
2 R&é:  Dysplasie. 17 Jahre mit
9 lleosakrale 5cm Diff. 2x/Wo KG
g GB300355 | W | 46 | rechts |Beschwerden 156 74 |30.4|Gelaufen 0.9 46 Uiber Jahre 38 17
t HH100131 | M [ 71 | rechts 0 165 75 275 0 1.9 6 0 27| 8
3 1-1.5cm;
= ausgeglich.
= Durch 2x/Wo KG fir]
§ HS180731 | M [ 69 links 0 180 90 [27.8|Schuhsohle 1.7 0.5 2 Mo. 35 17
g 1x/Wo KG fir
g JB050243 58 links |R&: Arthrose 182 88 [26.6[1cm 2.5 4.5 1.5 Jahre 28 14
£ 1XWo KG far
LD280337 | W | 64 | rechts 0 168 70 |24.8 0 2 7.5 2 Mo 35 12
3x/Wo Krafttr.
+ Radf.+
Tanzen.
ISelbst
Fitness-
LW271044 | M | 56 links 0 166 60 [21.8 0 1.9 2 Trainer!!! 42 9
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2cm links
nach Op
langer.
Ausgegl.
Beschw seit 2 durch
PH080741 | M | 59 links [Jahren 176 83 26.8|Schuhsohle 2.3 3 0 28 8
RD131246 | M | 54 links 0 175 72 23.5 0 2.5 31
UH130745 | M | 55 links 0 173 94 [31.4 2 3.5 28 10
vor 6 Monaten 50mm  links 6 Monate
AK140436 | M | 65 links [TEP-Implant. 179 85 [26.5]|langer 2.3 3 2x/Wo KG 30 11
2 Monate vor
Op 3x/Wo KG,
seit 2 Jahren Massage,
g CL010942 | W | 58 | rechts |Beschwerden 174 76 |25.1 0 2.4 2 Elektro, Eis 27 6
2 seit 2 Jahren
S Beschwerden,
2 TEP-Op  Mérz 50mm  links
S |Ew180230 | W | 71 links (1999 159 83 |32.8|langer 1.3 2 0 35 13
g GG060334 | M [ 67 | rechts [TEP:1995 176 83 [26.8 0 1.4 1.5 0 24 3
Z 1xWo  KG
3 |HB290430 | M | 70 links [TEP: 1995 170 90 (3141 0 1.7 1 Uber Monate 28 8
D TEP: vor 2 2x/Wo KG fir
= |IH280948 52 links [Jahren 175 65 |21.2 0 1.5 2 2 Mo. 21 11
g Beschw seit 9
2 10181232 67 | rechts |Monaten 163 73 1275 0 2 0.75 0 30
£ 2x/Wo KG
2 2mm re. +Kraftttr.  FUr
£ |su020747 | M | 53 links |TEP: vor 1 Jahr 180 78 |24.1 |Kirzer 3.2 3 4- 5 Wochen 35 16
Riicken-Reha
wg. Spinal-
kanal-Stenose
seit kurzem 50mm re. bis ca. vor 3
WHO030830( M | 70 links [leichte Beschw 168 87 |30.8|Lénger 2 1.5 Monaten 38 17
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Anhang IV — Ausgewihlte Schritte (Liste)
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AA060745.S06 | AT090229.S15 | DK040230.S14 | DM310542.504 | 1S230644.502 RD131246.504
AA060745.507 | AT090229.S16 | DK040230.S25 [ DM310542.517 | 1S230644.S07 RD131246.517
AA060745.S09 | AT090229.S18 | DK040230.S29 | DM310542.526 | 1S230644.521 RD131246.519
AA060745.S21 | AT090229.S26 | DK040230.S37 | DM310542.528 | 1S230644.529 RD131246.521
AA060745.527 | AT090229.S28 | DK040230.S49 | DM310542.529 | 1S230644.S30 RD131246.525
AA060745.S32 | AT090229.S40 | DK040230.S51 | DM310542.S31 1S230644.S37 RD131246.S37
AA060745.S39 | AT090229.S44 | DK040230.S57 | DM310542.S33 | 1S230644.506 RD131246.547
AA060745.540 | AT090229.S20 | DKO040230.S59 | DM310542.S38 | 1S230644.S41 RD131246.5S51
AA060745.S47 | AT090229.S50 | DK040230.S61 | DM310542.542 | 1S230644.543 RD131246.S55
AA060745.S54 | AT090229.S58 | DK040230.S31 | DM310542.545 | 1S230644.546 RD131246.563
AA060745.S59 | AT090229.S61 | DK040230.S78 | DM310542.549 | 1S230644.S39 RD131246.567
KH040344.S01 [ MS291244.504 | RA050941.S05 | RK180854.504 | RL220147.S504 | SU020747.S03
KH040344.S502 | MS291244.506 | RA050941.S507 | RK180854.S512 | RL220147.S09 | SU020747.S04
KH040344.S05 | MS291244.509 | RA050941.S10 | RK180854.522 | RL220147.S17 | SU020747.S06
KH040344.S06 | MS291244.513 | RA050941.S14 | RK180854.527 | RL220147.S21 SU020747.S07
KH040344.508 | MS291244.514 | RA050941.S17 | RK180854.529 | RL220147.S31 SuU020747.508
KH040344.S15 | MS291244.516 | RA050941.S27 | RK180854.515 | RL220147.S33 | SU020747.S15
KH040344.S21 [ MS291244.522 | RA050941.S33 | RK180854.S31 RL220147.S34 | SU020747.S17
KH040344.522 | MS291244.523 | RA050941.S39 | RK180854.S39 | RL220147.S36 | SU020747.S18
KH040344.S23 [ MS291244.525 | RA050941.S46 | RK180854.545 | RL220147.S39 | SU020747.S19
KH040344.S26 | MS291244.529 | RA050941.S48 | RK180854.546 | RL220147.S53 | SU020747.S22
KH040344.S35 | MS291244.536 | RA050941.S50 | RK180854.549 | RL220147.S44 | SU020747.S23
UB160143.S10 | AF050334.507 | AG180357.S11 | AK140436.S02 | CL010942.S03

UB160143.S01 | AF050334.S08 | AG180357.S13 | AK140436.S09 | CL010942.517

UB160143.S08 | AF050334.509 | AG180357.S19 | AK140436.S14 | CL010942.529

UB160143.525 | AF050334.515 | AG180357.520 | AK140436.S18 | CL010942.S30

UB160143.S26 | AF050334.S16 | AG180357.S21 | AK140436.519 | CL010942.S33

UB160143.S32 | AF050334.520 | AG180357.S23 | AK140436.S24 | CL010942.S35

UB160143.S36 | AF050334.S30 | AG180357.S25 | AK140436.S27 | CL010942.S36

UB160143.S37 | AF050334.S38 | AG180357.S33 | AK140436.S30 | CL010942.S37

UB160143.S41 | AF050334.545 | AG180357.S35 | AK140436.S34 | CL010942.542

UB160143.S45 | AF050334.S19 | AG180357.S37 | AK140436.541 CL010942.S14

UB160143.546 | AF050334.543 | AG180357.541 | AK140436.544 | CL010942.518

10181232.504 | LD280337.S02 | PH080741.S05 | UH130745.S01 | WH030830.S04

10181232.508 | LD280337.S06 | PH080741.S07 | UH130745.S16 | WH030830.S05

10181232.511 LD280337.S07 | PH080741.S11 | UH130745.S18 | WH030830.S07

10181232.512 | LD280337.S08 | PH080741.S18 | UH130745.S20 | WH030830.513

10181232.519 | LD280337.S10 | PH080741.S21 [ UH130745.S21 | WH030830.S516

10181232.527 | LD280337.S16 | PH080741.S26 | UH130745.S23 | WH030830.S30

10181232.832 | LD280337.S20 | PH080741.S27 | UH130745.S24 | WH030830.S34

10181232.535 | LD280337.S521 | PH080741.S37 | UH130745.S26 | WH030830.S39

10181232.542 | LD280337.S28 | PH080741.S38 | UH130745.S28 | WH030830.S41

10181232.545 | LD280337.S25 | PH080741.S40 | UH130745.S32 | WH030830.548

10181232.560 | LD280337.S39 | PH080741.S43 | UH130745.S07 | WH030830.S50

ER140935.504 | EW180230.S01 | GB300355.S00 | GG060334.S01 | HB290430.S01

ER140935.S07 | EW180230.S18 | GB300355.S03 | GG060334.S05 | HB290430.S10

ER140935.S11 | EW180230.S28 | GB300355.S11 | GG060334.S07 | HB290430.S12

ER140935.517 | EW180230.S30 | GB300355.S21 | G(G060334.S08 | HB290430.S15

ER140935.S22 | EW180230.S36 | GB300355.528 | GG060334.S09 | HB290430.S17

ER140935.528 | EW180230.S37 | GB300355.S27 | GG060334.S13 | HB290430.S18

ER140935.S30 | EW180230.S40 | GB300355.S29 | GG060334.S16 | HB290430.S22

ER140935.S31 | EW180230.S41 | GB300355.S30 | GG060334.522 | HB290430.S32

ER140935.S38 | EW180230.S44 | GB300355.S35 | GG060334.524 | HB290430.S33

ER140935.S39 | EW180230.S45 | GB300355.541 | GG060334.S32 | HB290430.S37

ER140935.540 | EW180230.S55 | GB300355.542 | GG060334.S33 | HB290430.S21

HH100130.S05 | HS180731.508 | IH280948.S03 | JB050243.S04 | LW271044.S06

HH100130.S12 | HS180731.S10 | IH280948.S05 | JB050243.S07 | LW271044.S10

HH100130.S15 | HS180731.S14 | IH280948.S07 | JB050243.S17 | LW271044.S20

HH100130.S16 | HS180731.S21 IH280948.510 | JB050243.S519 | LW271044.S523

HH100130.S18 | HS180731.S36 | 1H280948.511 JB050243.520 | LW271044.S28

HH100130.S35 | HS180731.S38 | IH280948.S12 | JB050243.S524 | LW271044.S32

HH100130.S37 | HS180731.S39 | IH280948.513 | JB050243.S25 | LW271044.S542

HH100130.S41 | HS180731.541 IH280948.516 | JB050243.526 | LW271044.S57

HH100130.S43 | HS180731.S54 | IH280948.S20 | JB050243.S528 | LW271044.S59

HH100130.S44 | HS180731.S60 | IH280948.S19 | JB050243.S30 | LW271044.562

HH100130.S50 | HS180731.563 | 1H280948.521 JB050243.S34 | LW271044.S73
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Anhang V — Beispiel der Auswirtkung verschiedener Breiten des ,;moving-

average‘“-Fensters auf das EMG-Profil

Abbildung 10: Darstellung der Auswirkung verschieden grofler "moving window"'-
Bearbeitungen am Beispiel eines EMGs des M. gluteus medius des Probanden
DM310542.(Z-Achse = Amplitude, Y-Achse = Zeit in %, X-Achse = moving window —
Breite von hinten (Breite = 10ms) nach vorne (Breite = 100ms) zunehmend).
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde eine Querschnittsstudie an 21 Patienten (neun weibliche und 13 mannliche,
Durchschnittsalter von 60,9 * 83 Jahren) einer Rehabilitationsklinik nach
Hifttotalendoprothesen-Operation und einer vergleichbaren Kontrollgruppe (drei
weibliche und neun minnliche Probanden, Durchschnittsalter 58,2 *+ 6,8 Jahren)
durchgefiihrt.

Dazu wurden beim Gehen auf dem Laufband bei frei wihlbarer Geschwindigkeit die
kinematischen Merkmale der Becken- und Thoraxbewegungen mit Hilfe eines
ultraschallgestiitzten Messsystems (Zebris 70P) und elektromyographische Daten des
Musculus gluteus medius beidseits registriert. Weiterhin wurden zwei spezifische
Fragebogen-Scores erhoben: Harris Hip Score und WOMAC.

Die Datenauswertung wurde mit Hilfe eines multivariaten verlaufsorientierten
Verfahrens (vgl. Schéllhorn, 1998) durchgefithrt. Dabei wurden die Verldufe der
gefilterten und zeitnormierten Daten einzelner Gangzyklen anhand von 10
orthonormalen Referenzfunktionen auf eine Ahnlichkeitsmatrix abgebildet. Anhand
eines Ahnlichkeitsma3es fiir Matrizen konnten dann die einzelnen Schritte multivariat
miteinander verglichen werden. Mit einer anschlieBenden Clusteranalyse wurden die
Ahnlichkeitsmal3e in Bezug zueinander gesetzt und als Dendrogramme dargestellt, die
dann interpretiert wurden.

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit betrifft mehrere Apekte:

1. Allgemein bewegungswissenschaftlich sollte untersucht werden, ob mit der
verwendeten vetlaufsorientierten multivariaten Analysemethode individuelle
Gangmuster erkannt werden konnen, und welchen Einfluss elektromyographische
und kinematische Parameter haben.

2. Im Speziellen sollte betrachtet werden, ob krankheits- bzw. behandlungsspezifische
Verinderungen mit Hilfe der verwendeten verlaufsorientierten multivariaten

Analysemethode aufgefunden werden kénnen.

Individuelle Gangmuster konnten in der vorliegenden Arbeit sowohl durch Analyse
der kinematischen als auch der elektromyographischen Daten erkannt werden. Sehr
gute Ergebnisse lieferte dabei die multivariate Analyse von fiinf Beckenmerkmale
(dreidimensionale Bewegung des Becken und EMGs des Musculus gluteus medius

beidseits), aller acht gemessenen Merkmale (zusitzlich zu den finf Beckenmerkmalen
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die dreidimensionale Bewegung des Thorax) und der dreidimensionalen
Beckenbewegung  alleine.  Die  alleinige  Analyse der  dreidimensionalen
Thoraxbewegung lieferte etwas schlechtere Ergebnisse hinsichtlich eine individuellen
Verteilung. Analysiert man die beiden elektromyographischen Merkmale alleine, erhalt
man zum Teil ebenfalls individuelle Muster, aber mit starkeren Fluktuationen.
Gruppenspezifische Verinderungen der Muster konnten nur eingeschrinkt gefunden
werden.

Es wurde keine einheitliche Gruppierung von  Kontrollgruppen —und
Versuchsgruppenprobanden  gefunden, jedoch  bildeten  sich  verschiedene
Verbindungen aus.

Es finden sich funf grole Gruppen bei der multivariaten Analyse der finf
Beckenmerkmale. Dabei enthilt eines fast ausschlieSlich Versuchsgruppenprobanden.
Ein zweites Kontrollgruppenprobanden und die Schritte eines Probanden mit
niedrigen WOMAC (als Maf3 fiir geringe Beschwerden). Die drei weiteren Cluster
beinhalten sowohl Kontrollgruppenprobanden, als auch Versuchsgruppenprobanden,
die jedoch hinsichtlich ihrer Charakterisierung keine Einheitlichkeit aufweisen: weder
Score-Wert, Alter, Geschlecht oder KorpergroBle, noch Gewicht oder individuelle
Laufbandgeschwindigkeit zeigten Gemeinsamkeiten.

Eine individuelle Gruppierung in personenspezifische Cluster war jedoch immer
vorhanden.

Es ist also festzuhalten, dass keine einheitlichen Muster in der Patientengruppe
festgestellt werden konnten, obgleich verschiedene Gruppen zu finden waren, die
jedoch anhand der erhobenen Patientendaten und Fragebogenscores kaum
nachvollzogen werden konnten. Nicht einheitliche Anpassungen wurden von anderen
Autoren gefunden (vgl. Long et al., 1993).

Es ist also davon auszugehen, dass, allgemein formuliert, bei der verwendeten
verlaufsorientierten multivariaten Analysemethode die intraindividuelle Ahnlichkeit
gegeniiber der interindividuelle Ahnlichkeit, falls durch einen krankheitsspezifischen
Anpassungsprozess vorhanden, stark tberwiegt. Die Individualitit (vgl. Schéllhorn,
1999) ist somit vorherrschend und sollte damit neben den bekannten klassischen
Defiziten nach Hifttotalendoprothesen-Operationen, wie z.B. der
Abduktorenschwiche (vgl. Long et al., 1993, Horstmann et al., 1995) vermehrt auch im

Rehabilitationsprozess beachtet werden.
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ABSTRACT

Introduction: Gait analysis frequently used a set of time discrete variables to
describe gait characteristics. But human movement and EMGs are time—
continuous patterns. By using a multivariate time—continuous approach this
study examined kinematic data and EMGs trying to find differences or
similarities within and/or between operated and healthy volunteers.
Methods: Twentyone hip replacement patients 43-71yr and twelve age and
sex matched healthy volunteers participated in the study. Postoperative gait
analysis at self selected walking speeds measured the movement of the
pelvis and the surface EMG from bilateral gluteus medius muscle. By
correlating the time-curves with orthogonal reference functions the data set
of each gait-cycle was transformed to a matrix. The resulting matrices were
analysed by a similarity index for matrices and a following cluster analysis.
Results: It was possible to detect individual walking patterns, but no uniform
adaptions could be found in the hip replacement group. Conclusions: Using
a time-continuous approach intraindividual similarities were detected much
better than interindividual similarities. Individuality dominated the pattern

recognition.
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