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Zusammenfassung

Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane besitzen
durch Beeintrachtigung der Lebensqualitat eine hohe Bedeutung fir den
einzelnen Betroffenen. So werden pro Jahr in Deutschland ca. 140.000
Huftendoprothesen implantiert, von denen die Mehrzahl einer
Anschlussheilbehandlung (AHB) zugefiihrt wird. Da man aktuell von guten
Standards in der endoprothetischen Versorgung ausgehen kann, stellt sich die
Frage nach suffizienten Behandlungskonzepten mit dem Ziel, die Patienten
moglichst schnell in ihre hduslichen Verhaltnisse zuriickkehren zu lassen; und
das unabhangig davon, ob die Ursache der Implantation der Hift-TEP in einer
Coxarthrose oder einer Schenkelhalsfraktur zu suchen ist. Aus diesem Grund
wurde in der Orthopadischen Klinik der Bliestalkliniken Blieskastel eine
prospektiv angelegte randomisierte Studie durchgefihrt mit der Zielsetzung zu
zeigen, ob sich in der Rehabilitation Huft-TEP- versorgter Patienten, bezogen
auf die Ursachen der Gelenkimplantation, Unterschiede im Endergebnis
ergeben; zum anderen sollte geklart werden, ob eine gezielte Einzelbehandlung
krankengymnastischer Art andere Ergebnisse als eine Gruppenbehandlung mit
allgemeinem Alltagstraining bei diesen operierten Patienten erbringt.

Um spéter groReren Auswertungsverlusten vorzubeugen, nahmen insgesamt
120 Patienten an diesen Untersuchungen teil, wovon dann 94 tber alle
vorgegebenen Zeitpunkte beobachtet werden konnten. Sie wurden - je nach
dem Grund der endoprothetischen Versorgung — einer von zwei grof3en
Diagnosegruppen zugeteilt. Innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe erfolgte
dann randomisiert die Zuteilung zu zwei verschiedenen Therapiearten: so
erhielt eine Gruppe eine gezielte einzelkrankengymnastische Behandlung in
Verbindung mit physikalisch-therapeutischen Anwendungen, die andere eine
unspezifische Ubungstherapie in Kleingruppen.

Dokumentiert wurden neben der subjektiven Einschatzung des Patienten zum
Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt sowie 3 Monate postoperativ jeweils

objektiv-funktionelle Befunde zu gleichen Zeitpunkten.



Um eine Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit internationalen und im
orthopéadischen und chirurgischen Fachbereich etablierten Scores zu
ermdglichen, wurde ein Fragebogen entworfen, der durch einfache
vorgegebene Formulierungen vom Patienten leicht beantwortet werden konnte,
aulerdem jedoch auch eine Zuordnung nach den Items verschiedener Scores
ermdglichte (Wilson, Merle d”Aubigne und Postel, lowa-Hip und Staffelstein).
Die objektiven Daten zu den 3 Untersuchungszeitpunkten wurden durch eine
eingehende klinische Untersuchung erhoben.

Bei diesen Untersuchungen zeigten sich im Verlauf der AHB-Malinahme ein
deutlicher Rickgang der Beschwerdesymptomatik und eine signifikante
Befundverbesserung tber alle untersuchten Gruppen hinweg. Es erlaubt die
Schlussfolgerung, dass eine kontinuierliche Weiterbehandlung nach
endoprothetischer Versorgung zeitnah und entscheidend das Ergebnis
beeinflusst.

Nur zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten sich Unterschiede in der
Befindlichkeit zwischen Patienten mit Coxarthrose als Grund fur die Huft-TEP-
Implantation im Vergleich zu Patienten nach Schenkelhalsfraktur.

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden ,ursachlichen“ Gruppen
(trauma-bedingt oder degenerativ bedingt) gab es nicht.

Was die messbare Zunahme der Huftbeweglichkeit anging, lagen zwar zu
Beginn der RehabilitationsmalRnahme Unterschiede vor, wobei Patienten mit
Huft-TEP-Implantation nach Schenkelhalsfraktur eine deutlich bessere
Beweglichkeit aufwiesen. Schon 3 Monate postoperativ waren diese
Unterschiede jedoch nicht mehr nachweisbar. Der anfangliche Unterschied war
wohl darauf zuriickzufiihren, dass die degenerativen Veranderungen tber Jahre
schon einen Funktionsverlust und damit auch einen Verlust der muskularen
Kraft und Koordination bewirkt haben, wahrend die Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen noch bis zum Zeitpunkt des Unfalls sich offenbar in
einem guten muskularen und koordinativen Zustand befanden.

Das Endergebnis nach der Rehabilitation, der erreichte Grad der ADL (activity
of daily living) weist jedoch - bezogen auf die Ursache — am Ende der

Untersuchung keine Unterschiede auf.



Beim Vergleich der Therapiearten schnitten - bezogen auf die Huftfunktion - die
Patienten mit individueller Einzelkrankengymnastik besser ab; sie waren
signifikant beweglicher als Patienten mit einer unspezifischen Gruppentherapie.
Dies liel3 sich auch noch 3 Monate postoperativ nachweisen.

Beziglich der ADL-Fahigkeit der Patienten zeigten sich erst 3 Monate
postoperativ Unterschiede, wobei Patienten mit TEP-Implantation nach
Coxarthrose eine signifikant bessere ADL-Fahigkeit aufwiesen. Dabei hatte die
Art der Therapie auf die ADL-Fahigkeit der Patienten keinen Einfluss.

Letztlich erfolgte zur Effektivitatsbeurteilung der durchgefihrten AHB-
Malinahmen eine Gesamteinschétzung unter Einbeziehung aller subjektiven
und objektiven Ergebnisse. Es zeigte sich wahrend der 3wdchigen AHB-
Mafinahme eine allgemeine Verbesserung der Befunde unabhéngig von der
verabreichten Therapie und vom Grund der Hift-TEP-Implantation. Auf die
Diagnose bezogen waren direkt postoperativ die Ergebnisse different, nicht
aber am Ende der Behandlung. Fur keine der beiden Therapieformen ergab
sich eine Praferenz. Signifikante Unterschiede der Effektivitat lie3en sich nicht
feststellen. Bestarkt wird lediglich die Erkenntnis, dass Uber eine zeitgerechte
kontinuierliche Behandlung eine zeitnahe weitere Verbesserung im Zustand des
Patienten zu erreichen ist, wobei das Ziel jeglicher Behandlung die individuelle

Selbstandigkeit und hausliche Eigenversorgung sein sollte.



DIAGNOSIS — AND THERAPYADDICTED RESULTS OF REHABILITATION
AFTER HIP ENDOPROTHESIS

Summary

Due to a deterioration to the quality of life, diseases and injuries of bones and
joint are of high importance for the individual affected. So approximately
140.000 hip endoprothesis are implanted in Germany per year; the majority of
the patients are lead to a follow-up treatment. Since one can consider a high
standard of endoprothetic supply for the time being the question for sufficient
treatment designs appears in order to release the patients into domestic
conditions as soon as possible and this not considering wether the reason for
the implantation of a hip endoprothesis is a coxarthrosis or a fracture of the
femur neck. For this purpose, a prospective, randomized study was conducted
at the Orthopedic Clinic of the Bliestal Kliniken, Blieskastel, in order to show
wether differences in the results of the rehabilitation of patients with hip
endoprothesis appear in regard to the reason of the artificial joint implantation;
on the other hand it should be verified if an specific individual treatment in the
way of physical therapy brings different results as a group treatment with
common training of daily acitivities for those operated patients.

In order to avoid mainor losses in this evaluation, a total of 120 patients
participated in this study, whereof finally 94 could be observed throughout all
the given times. They were — considerung the reason of the endoprothetic
supply — assigned to two major groups of diagnosis. Then, within each group of
diagnosis the randomized allocation to two different types of therapy was
ensued; so one of the groups received a targeted individual physical treatment
in connection with physical-therapeutical applications, the other group an
unspecified practice therapy in small groups.

In addition to the subjective estimations of the patients at the time of admittance

and the time of release as well 3 months after surgery, objective functional



results were documented at the same time. In order to enable us to compare
our results with established scores in the field of orthopedics and surgery, a
questionaire was designed which could be easily answered by the patient due
to simply formulated questions, moreover also an association to the items of
different scores was possible (Wilson, Merle d’Aubigne and Postel, lowa-Hip
and Staffelstein). The objective data of the 3 examination times were raised by
a thorough clinical examination.

Within these examinations a clear decrease of ailments was shown in the
course of the rehabilitation measure and a significant evidence improvement
throughout all examined groups. This allows the conclusion, a continuous
fullow-up treatment after endoprothetic supply influences the result early and
decisively.

Only at the time of the re-examination differences in the situation in comparison
between patients where a coxarthrosis was the reason for the implantation of a
hip endoprothesis and patients with fractur of the femur neck.

There were no significant differences between the two “causative” groups
(caused by trauma or caused by degeneration) at the beginning of the
rehabilitation measure.

In fact, there were differences regarding an increase of the objective mobility,
whereat patients with hip endoprothesis after fracture of the femur neck
evidently showed a better mobility. However, already 3 months after surgery
these differences could no longer be manifested. Probably, the initial difference
could be traced back to the fact that the degenerative alteration had already
caused a loss of function over years and consequently also a loss of the
muscular strength and coordination, while patients with fractures of the femur
neck obviously were in a good muscular and coordinative condition until the
time of the accident. At least — in regard to the cause - the final result after
rehabilitation, the achieved degree of the ADL (activity of daily living) at the end
of the examination shows no differences.

Comparing the kinds of therapies with each other at the end of the
rehabilitation, patients with an individual treatment gained a profit regarding the

mobility. They were significantly more mobilized than patients with an



unspecified group therapy. This could also be manifested 3 months after
surgery.

With reference to the capabilty of the ADL of the patients only 3 months after
surgery differences show, whereat patients with implantation of hip
endoprothesis after coxarthrosis showed a significant better capability of the
ADL. Here the kind of therapy had no influence on the capability of the ADL.
Finally, in addition to the valuation of the effectiveness of the rehabilitation
measure a total assessment including all subjective and objective results was
conducted. During the rehabilitation of 3 weeks common improvement of the
medical evidences resultet, no matter of the applicated therapy or of the reason
for the implantation of a hip endoprothesis. Directly after surgery different
results were found regarding the diagnosis but not at the end of the treatment.
There was no preference for neither of the two kinds of therapy. Significant
differences in the effectiveness could not be found. Only the acknoledgement is
fortified - with an early continuous treatment a timely further improvement of the
situation of the patient could be reached whereat the aim of each treatment

should be the individual autonomy and the domestic self-provision.



2. Einleitung und Aufgabenstellung

Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane besitzen
hohe Bedeutung fiir den einzelnen Betroffenen durch Beeintrachtigung der
Lebensqualitat. Daneben verursachen diese Erkrankungen jedoch auch
wesentliche Kosten sowohl fir den Einzelnen als auch die Gesellschaft. So
wurden die direkten Kosten fur Krankheiten des muskulo-skelettalen Systems in
Deutschland 1994 auf ca. 44 Mrd. DM geschétzt. Weitere 10 Mrd. € missen
mittlerweile durch Verletzungen des Haltungs- und Bewegungsapparates
hinzugerechnet werden (LANDSCHEK 2002). In den nachsten Jahren ist
weltweit aufgrund der demographischen Situation mit einem weiteren Anstieg
der notwendigen finanziellen Aufwendungen zu rechnen. Trotz der hohen
gesellschaftlichen Bedeutung der Erkrankungen und Verletzungen des
Bewegungsapparates spielt dieser Bereich sowohl in der Ausbildung von
Medizinstudenten als auch im Bereich der Forschungsférderung nur eine
untergeordnete Rolle. So férderte die deutsche Forschungsgemeinschaft 1998
nur eine sich mit dem Bewegungsapparat beschéftigende Forschungsgruppe im
Vergleich zu 33 auf anderen Gebieten. Im Bereich der praktischen Medizin
wurden nur 20 von ca. 650 normalen Forschungsvorhaben im Bereich
Orthopéadie finanziert (LANDSCHEK 2002). Aufgrund dieser weltweit
vorherrschenden Diskrepanz wurde 1998 im Rahmen eines internationalen
Konsensus-Treffens in Lund (Schweden) beschlossen, nach dem Vorbild der ,,
brain decade” eine Kampagne ins Leben zu rufen, die sich auf internationaler
Ebene mit Pravention, Behandlung und Rehabilitation von Gelenk- und
Knochenerkrankungen beschéaftigen sollte. Unter Mitarbeit von mehr als 750
wissenschaftlichen Gesellschaften und Institutionen aus tber 100 Landern soll
unter dem Titel ,The bone and joint decade 2000-2010“ zum einen das
Bewusstsein der Bedeutung muskulo-skelettaler Erkrankungen in der breiten
Offentlichkeit gestarkt werden. Zum anderen soll durch Férderung der
Forschung zur Verbesserung von Pravention und Behandlung dieser

Erkrankungen ebenso beigetragen werden wie zur Starkung betroffener



Patienten, sich an der eigenen Versorgung aktiv zu beteiligen (GENTH 1999;
SMOLENSKI 2000).

Mehr als die Halfte aller chronischen Erkrankungen bei Patienten tber 60 Jahre
betreffen Gelenkerkrankungen. So wurde 2002 als das Jahr der Arthrose
ausgerufen. Zu den chronischen Gelenkerkrankungen, insbesondere den
Osteoarthrosen, kommen noch Wirbel- und Schenkelhalsfrakturen in Folge der
Osteoporose hinzu. So wurde 1998 durch eine EU-Kommission ein Bericht
veroffentlicht, der davon ausging, dass sich die Zahl der Patienten mit
Oberschenkelhalsfrakturen bis zum Jahr 2050 verdoppeln werde. Schon 3
Jahre spéater musste festgestellt werden, dass der Anteil der
Schenkelhalsfrakturen EG-weit um 25% angestiegen war (LANDSCHEK 2002).
Allein in Deutschland sind ca. 5-7 Mio. Menschen von einer Osteoporose
betroffen, so dass mittlerweile diesbeztiglich von einer Volkskrankheit
gesprochen werden kann (RINGE 2002); osteoporosebedingte
Schenkelhalsfrakturen werden in Deutschland auf ca. 130.000 pro Jahr
geschatzt. Ca. 38% der Frauen und 15% der Manner tber 50 werden statistisch
gesehen einen Oberschenkelhals- oder Armbruch erleiden (BASTIGKEIT
2002). Demgegenuber stehen Zahlen der Implantation von Endoprothesen in
Deutschland, die pro Jahr ca. 140.000 Huft-, 80.000 Knie- und 3.000 Schulter-
Endoprothesen umfassen (HEISEL et al 1996). Diese Zahlen belegen die
immensen Kosten, die sowohl durch Arthrose als auch Osteoporose fiir die
Gesellschaft verursacht werden. Noch deutlicher wird dieser Umstand, wenn
man bedenkt, dass 1992 die Gesamtausgaben der gesetzlichen
Rentenversicherung bei nahezu 250 Mrd. DM lagen, wobei nur 3% fir die
Rehabilitation von Patienten ausgegeben wurden. 1982 lag die Zahl der AHB-
Maflinahmen nach Implantation eines kiinstlichen Huftgelenkes bei ca. 4000,
1995 bereits bei 42.000 (HEISEL et al 1996).

In der orthopadischen Klinik der Bliestal-Kliniken Blieskastel werden pro Jahr
ca. 2000 Rehabilitationsmaflinahmen durchgefiihrt. Davon kommen ca. 1000
Patienten zur Durchfiihrung einer Anschlussheilbehandlung nach Implantation
einer Huft-Totalendoprothese bei Zustand nach Coxarthrose oder

Schenkelhalsfraktur.
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Aktuell kann von guten Standards in der endoprothetischen Versorgung der
deutschen Bevolkerung ausgegangen werden. Deshalb stellt sich aus unserer
Sicht die Frage nach suffizienten Behandlungskonzepten mit dem Ziel, die
Patienten moaglichst schnell in ihre hduslichen Verhaltnisse zurtickkehren zu
lassen, unabhangig davon, ob die Ursache der Implantation der Hift-TEP in

einer Coxarthrose oder einer Schenkelhalsfraktur zu suchen ist.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu zeigen, ob sich in der Rehabilitation
Huft-TEP-versorgter Patienten Unterschiede im Endergebnis bezogen auf
Ursachen der Hiftversorgung ergeben, zum anderen sollte geklart werden, ob
eine gezielte Einzelbehandlung krankengymnastischer Art andere Ergebnisse
als eine Gruppenbehandlung mit allgemeinem Alltagstraining bei diesen

operierten Patienten erbringt.
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3. Endoprothetik: Ursachen, Verfahren und Rehabilitation

3.1. Arthrose

Degenerative Gelenkerkrankungen sind schon sehr lange bekannt; in der
Antike kannte man bereits Leiden, die unserem heutigen Bild der Arthrose
entsprechen. Allerdings wurde Uber Jahrhunderte hinweg die grof3e Gruppe der
Gelenkerkrankungen unter dem Begriff Rheumatismus (RAUSCHMANN et al
2001) gefiihrt, bevor THOMAS SYDENHAM 1683 die Gicht von diesen
Erkrankungen abgrenzte. Sir BENJAMIN COLLINS BRODIE unterteilte 1821
die Gelenkerkrankungen in Krankheiten mit Entztindung, Ulzerationen und
strukturellen Veranderungen der Synovia.

Doch auch andere Arzte beschaftigten sich schon in den 30-er Jahren des 19.
Jahrhunderts mit degenerativen Gelenkerkrankungen, wie z.B. RUDOLF
VIRCHOW, RICHARD VON VOLKMANN, ROBERT WILLIAM SMITH und
ROBERT ADAMS (RAUSCHMANN et al 2001). CARL HUETER (1838 bis
1882) brachte die Arthrose mit dem hdheren Lebensalter in Zusammenhang. Er
vermutete weitere Zusammenhange mit vorausgegangenen Knochen- und
Gelenkverletzungen; dies entspricht dem heutigen Begriff der
posttraumatischen Arthrose. Der Begriff der Arthrose wurde durch den
Internisten HERBERT ASSMANN 1925 in der Deutschen Fachliteratur
eingefihrt.

ASSMANN teilte die Gelenkerkrankungen ein in

- nicht entziindliche Gelenkerkrankungen,

- entzundliche Gelenkerkrankungen (Arthritiden) und

- Gelenkerkrankungen der Wirbelsdule (RAUSCHMANN et al 2001)

1941 definierte M. HACKENBROCH die Arthrose folgendermafien:

,uns ist heute die Arthrosis deformans eine Erkrankung, die eng mit der
Funktion des Gelenks verbunden ist, und zwar so, dass die Gelenkfunktion die
Entwicklung der Arthrose wesentlich beeinflusst, das ist heute eine allgemein
vorherrschende Anschauung, die jedem selbstverstandlich erscheint: Arthrose

hangt mit Alter und Téatigkeit des Gelenks zusammen, sie ist eine Erscheinung
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des Verbrauches, des Verschleil3es, damit ist fiir die eigentliche Arthrose
gegeben der schleichende unmerkliche Anfang, ihr langsames Fortschreiten,
das Auf und Ab ihres jeweiligen Zustandes und ihre Gipfelung in einen Zustand
mehr oder weniger vollstandigen Ruins des Gelenks mit &ulRerster
Einschréankung der Funktion.” (WESSINGHAGE 1995).

Mittlerweile werden die ,arthrotischen Erkrankungen* als Gruppe von
Krankheiten definiert , bei denen das normale Gleichgewicht zwischen Abbau
und Synthese innerhalb des Gelenkknorpels und subchondralen Knochens
gestort ist und die zur Knorpelzerstérung sowie zu charakteristischen
Veradnderungen des subchondralen Knochens fihren, d.h. es besteht eine
Mischung aus Abbau, Wiederherstellungs- und Entziindungsprozessen, die
herdférmig im Gelenk , im Knorpel und subchondralen Knochen sowie in den
Weichteilen ablaufen.

Ebenso kann man sagen, dass die Arthrose als biomechanisch gelenkte
biochemische Verdnderung der Bindegewebe im Gelenk angesehen werden
kann (DIEPPE 1995).

Heute zahlt die Arthrose weltweit zu den haufigsten Gelenkerkrankungen.

Die Pravalenz nimmt mit dem Alter zu. Frauen sind insgesamt haufiger
betroffen als Manner.

Es zeigt sich ein heterogenes Krankheitsbild verschiedenster Atiologien, wobei
in primare (idiopathische) und sekundare Arthrosen unterschieden wird.
Allgemein geht man heute von verschiedenen Risikofaktoren aus, die eine
Arthrose begiinstigen. So spielen systemische individuelle Pradispositionen
(genetische Faktoren) eine ebenso grofRe Rolle wie lokale gelenkspezifische
Faktoren. Als Pradiktoren der Arthrose werden Geschlecht, zunehmendes Alter,
Ubergewicht, genetische Faktoren, postmenopausale Hormonumstellung,
angeborene oder erworbene Gelenkdeformitaten, Gelenktraumata, friihere
Gelenkeingriffe sowie individuelle Gelenkiiberlastungen in Beruf, Freizeit oder
Sport beschrieben (SWOBODA 2001, GUNTHER et al 2002)
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Die Arthrose kann klinisch mit bewegungsabhangigem Schmerz und Verlust der

normalen Gelenkfunktion manifest werden oder auch nicht.

Als klinische Symptome einer Arthrose gelten Schmerzen im entsprechenden
Gelenk verbunden mit Krepitation und Bewegungseinschrankung, Schwellung,
Uberwarmung, Gelenkerguss sowie Druckempfindlichkeit durch die
Begleitsynovialitis.

Im spateren Stadium kdnnen Kontrakturen, Subluxationen und Wackelsteife
auftreten.

Rontgenologisch zeigen sich Gelenkspaltverschmalerungen, Osteophyten an
den Gelenkflachenr&ndern, subchondrale Knochensklerosierung oder
Knochenzysten. Dabei kbnnen evtl. Subluxationen, Fehlstellungen oder
Zeichen einer gelenknahen Osteoporose auftreten (WITT et al 1982,
GLUCKERT 1995).

Die klinisch wichtigste Stellung unter den Arthrosen nimmt die Coxarthrose ein.
Dabei liegt das Erkrankungsalter breit gestreut zwischen dem 20. und 70.
Lebensjahr.

Nach PETERSSON (1998) sind 3 bis 5 % der weif3en Bevdlkerung
Nordeuropas von einer radiologisch erkennbaren Coxarthrose betroffen, wobei
30 bis 40 % bds. befallen sind. Allerdings ergibt sich eine Diskrepanz zwischen
klinischer und radiologischer Coxarthrosehaufigkeit.

Die Uberwiegende Anzahl der Coxarthrosen betrifft Menschen jenseits des 50-
sten Lebensjahres.

Andere Autoren (PUHL, GONDOLPH-ZINK1991) gehen von einer
Coxarthrosehé&ufigkeit von 20 bis 30 % bei Personen aus, die alter als 50 Jahre

sind.

Ublicherweise unterscheidet man bei der Coxarthrose - wie auch fir Arthrosen
anderer Gelenke - zwischen einer priméren (idiopathischen) und einer

sekundaren Arthrose.
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Eine Coxarthrose wird immer dann als primér oder idiopathisch bezeichnet,
wenn sich ohne ersichtliche exogene oder endogene ausldésende Faktoren eine
fortschreitende Gelenkdestruktion entwickelt. Als mogliche Ursachen werden
genetische Determinationen, metabolische Stérungen der Funktionseinheit von
Knorpel, Synovialis und Synovia sowie evtl. Bindegewebserkrankungen
angenommen. Auch mechanische Einflisse gelten als Ausldser einer primaren
Coxarthrose (hthere korperliche Belastung in bestimmten Berufsgruppen,
sportliche Belastungen). Auch das Ubergewicht wurde so als auslésender
Faktor angesehen; dies konnte jedoch fir alle Gelenke, au3er dem Kniegelenk,
eindeutig widerlegt werden (PUHL, GONDOLPH-ZINK1991).

Als sekundare Hiuftarthrosen werden solche bezeichnet, bei denen die Ursache
der Arthroseentwicklung definiert werden kann (mechanische, metabolische,
entziindliche oder neurogene Ausldser). Es kann sich sowohl um angeborene
als auch erworbene Veranderungen handeln, so dass entweder das Gelenk
selbst betroffen ist oder aber die Gelenkstatik entsprechend beeintrachtigt wird,
so dass es zu einer Dysbalance zwischen Belastung und Belastbarkeit kommt
(PUHL, GONDOLPH-ZINK1991).

Zu den mechanisch funktionell bedingten Huftarthrosen zahlt man zum einen
angeborene Formstdrungen wie Hiftdysplasie bzw. Hiftluxation, die die
Ursache fur 20 bis 45 % der sekundaren Coxarthrosen sein sollen.

Weitere Ursachen sind zum anderen erworbene Fehlformen, wie Morbus

Perthes, Epiphyseolysis capitis femoris sowie idiopathische Huftkopfnekrose.

Als drittes werden traumatisch bedingte Formstérungen als Ursache der

mechanisch funktionell bedingten Arthrosen angesehen.

Bei metabolisch bedingten Arthrosen kommt es durch Stoffwechselstérungen
zur Ablagerung von Stoffwechselprodukten in den Gelenkstrukturen wie
Synovialis, Knorpel oder Knochen. Dadurch entstehen rezidivierende
Entziindungen, trophische Stérungen des Gelenkknorpels und
Chondrozytenuntergang, teils infolge der Einlagerung, teils als Folge der

unzureichenden Versorgung, was letztendlich zur Gelenkdestruktion fuhrt.
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Beispiele der entsprechenden Stoffwechselstérungen sind die Gicht-
Arthropathie, die Himochromatose, Morbus Wilson oder Hamophilie.
Entziindlich bedingte Arthrosen (postarthritische Arthrosen), die man in
parasitare, infektiose und chronisch rheumatische Gelenkentziindungen
einteilen kann (PUHL, GONDOLPH-ZINK1991, WITT et al 1982,
HACKENBROCH 2004), stellen das kleinere Kontingent dar.

Im Verlauf unterscheidet sich die Coxarthrose nicht von anderen
Primararthosen grolRer Gelenke; sie beginnt schleichend, oft mit langjahrigem
Verlauf und stetiger Progression, gelegentlich scheinbare Remissionen und
letztendlich volliger Gelenkzerstorung (WITT et al 1982).

Allerdings sollte dabei immer bedacht werden, dass sowohl Schmerz als auch

morphologische Veranderungen im Gelenk nicht vollig tbereinstimmen missen.

MIT  HAENGENDEN BEINEN

Abbildung 3.1 Coxarthrose bds.

Letztendlich missen auch die Auswirkungen der Huftarthrose differenziert
gesehen werden. Betrachtet man nur das einzelne Gelenk, so findet man

anatomische Veranderungen, Schmerzen und Funktionsverlust.
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Fir den Betroffenen selbst sind jedoch Schmerz und Behinderung oder
Invaliditat von gravierender Bedeutung fiir seinen Alltag (activity of daily living),

seine Aktivitat und seinen sozialen Bezug (behaviour) (DIEPPE 1995).

Dies wiederum er6ffnet unterschiedliche Moglichkeiten, den Schweregrad einer
Arthrose festzulegen:

- Fir anatomische Veranderungen kdnnen neben der klinischen Untersuchung
die

Rontgenaufnahme und andere bildgebende Verfahren herangezogen werden.
- Fir die Beschreibung des Schmerzes gibt es Analogskalen sowie andere
Methoden zur Messung der Schmerzintensitat.

- Ein Funktionsverlust kann durch Bewegungsausmal3e, Muskelkraft sowie
vorhandene oder fehlende Stabilitét des Gelenkes beschrieben werden.

- Fur den betroffenen Patienten sind jedoch das Ausmalf seiner Behinderung
wie die Anderung der Gehstreckenzeit, des Zeitaufwandes oder
Funktionsverlustes im Alltag bedeutsamer, so dass erst die Auswirkungen im

ADL-Bereich die ganze Schwere der Arthrose beschreibt.

Nach SWOBODA (2001) findet sich eine radiologische Arthrosepravalenz von
2,6 % bis 2,8 % fur die 45- bis 49-jahrigen Frauen. Bei tber 80-jahrigen steigt
die Pravalenz auf tiber 26 % fir die rechte Hifte sowie 10,4 % fur die linke
Hufte.

Die Pravalenz klinisch symptomatischer Arthrosen betragt an der Hifte 0,7 bis
4,4 % und ist damit deutlich geringer als die radiologische Arthrosepravalenz.
Bei der jahrlichen Inzidenz klinisch symptomatischer und radiologisch
gesicherter Arthrosen ist von 88 / 100.000 fiir die Hufte auszugehen. Sie steigt
mit dem Alter und ist bei Frauen tber 50 Jahren hoher als bei Mannern.
Typischerweise liegt das Erkrankungsalter bei der Coxarthrose zwischen dem
20. und 70.-sten Lebensjahr. Das Geschlechtsverhéltnis ist in etwa
ausgeglichen (SWOBODA 2001).
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Nach HACKENBROCH 2004 werden bei Mannern friher und haufiger
radiologische Zeichen der Coxarthrose gefunden; sie haben allerdings nur halb
so oft klinische Symptome. Nach dem

76. Lebensjahr sind mehr Frauen als Manner betroffen(wohl Gberwiegend

demographisch bedingt).

Fir die Therapie der Coxarthrose gibt es operative und konservative Varianten.
Nach BERNAU (1991) z&hlen zur Therapie der Arthrose neben einer
Reduzierung der Belastung (Korpergewicht, Uberlasten durch Tragen und
Heben, ggf. Benutzen von Fahrrad oder Auto) auch allgemeine MalRnahmen in
Bezug auf leidensgerechtes Alltagsverhalten (hiftschonende Bewegungen),
weiterhin das Benutzen von Alltagshilfsmitteln wie Handstécke oder
Unterarmgehstitzen, sowie das Benutzen von Schuhen mit weichen Sohlen im
Sinne einer StoRdampfung. Wichtige konservative Behandlungsmaflinahmen
sind auRerdem Krankengymnastik und physikalische Therapie, medikamentdse
Behandlung von NSAR Uber Chondrotrophika, Verbande, Bandagen und
Schienen, wie z.B. Homann-Bandage (Erlanger Hiftorthese) zur Blockierung
schmerzhafter Huftbewegungen. Auch die Motivation des Patienten zum
Einhalten eines leidensgerechten Verhaltens im Alltag sind wichtige
konservative Mal3nahmen bei der Behandlung der Arthrose, insbesondere auch
der Coxarthrose (BERNAU 1991, FINKBEINER 1987).

Besonders wichtig beim Aufstellen eines individuellen Therapieschemas fiir
einen Coxarthrosepatienten ist zum einen die Erfassung seiner Behinderung im
Alltagsleben, zum anderen die Frage, ob eine aktivierte Coxarthrose vorliegt
oder nicht. Das Ziel konservativer Malinahmen besteht deshalb in einer
Schmerz- und Entziindungsdampfung, Behandlung der
Bewegungseinschrankung, Verbesserung des Knorpelstoffwechsels tiber
Forderung der Mikrozirkulation, Stabilisierung der Gelenkfihrungsorgane, in
Malnahmen zur Gelenkentlastung sowie Gelenkhygiene im Alltag (BEST
1995).
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Inwieweit einzelne Behandlungsformen oder Kombinationen bei der Therapie
des Patienten in Frage kommen, héngt jeweils vom entsprechenden
Krankheitsstadium (Klinik), weniger vom Rontgenbefund ab.

Nach BEST (1995) sollten die Therapieschemata immer als eine Kombination
aus aktiven Verfahren sowie erganzenden physikalisch therapeutischen
passiven MalRnahmen wie Hydrotherapie, Elektrotherapie, Thermotherapie
zusammengestellt und- wenn mdglich und noétig- auch Hilfsmittel verwendet
werden. Aktiv iibende Verfahren finden sich Gberwiegend auf dem Gebiet der
Krankengymnastik in Form von Einzel- und Gruppentherapie in Verbindung mit

ergotherapeutischen Training fur die Steigerung der ADL-Fahigkeit.

Erst nach konsequenter Ausschopfung aller konservativen
BehandlungsmalRnahmen in Bezug auf Schmerz, Belastung, Stabilitat und
Beweglichkeit, sollten operative Therapien in Erwagung gezogen werden.

Zur Verfliigung standen nach LEGAL (1995)

die hiftgelenksnahen Osteotomien bei biomechanisch induzierten Arthrosen
wie Huftdysplasie, Zustand nach Morbus Perthes, Epiphysenlésung oder
posttraumatischer Fehlstellung

die Alloarthroplastik, zementiert oder zementfrei

Arthrodese

die Synovialektomie.

Die Synovialektomie des Huftgelenkes zur Behandlung der Coxarthrose hat
sich allerdings nicht bewahrt, bestenfalls in der schmerzhatft proliferativen
Phase bei chronischer Polyarthritis.

Die Arthrodese wird heute eigentlich nicht mehr durchgefihrt; infrage kamen
nach LEGAL Patienten mit erheblicher Bewegungseinschrankung (wackelsteife
Hufte), die sich im taglichen Leben mit dem Bewegungsverlust ohnehin
abgefunden haben, nur eine einseitige Coxarthrose bei intaktem gleichseitigem
Kniegelenk und keine LWS-Beschwerden haben. LEGAL sah in diesem
Zusammenhang auch die einseitige posttraumatische postinfektiose Arthrose

des jungen Menschen.
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Huftgelenksnahe Osteotomien setzen zum Einen eine ausreichende
Kooperationsbereitschaft des Patienten voraus, zum Anderen sollte eine
Altersgrenze von 55 Jahren nicht Uberschritten werden, da es in héherem
Lebensalter zu Adaptationsschwierigkeiten kommen kann. Auch sollten
hiftgelenksnahe Osteotomien nur bei leichteren und mittleren Krankheitsgraden
und zur Progredienzhemmung frihzeitig durchgefuhrt werden.

Das Ziel dieser Operation ist neben der Beseitigung einer Gelenkinkongruenz
auch die Veranderung des Muskelhebelarms und damit tiber das Drehmoment
eine Reduzierung der Gelenkbelastung.

Durch die Osteotomie kann es zeitlich begrenzt auch zu einer Verbesserung
der Durchblutung des subchondralen Knochens und der periartikularen
Weichteile kommen.

Bei fortgeschrittener Coxarthrose ist nach heutigem Stand der Technik der
alloarthroplastische Hiiftgelenkersatz die Methode der Wahl (BEST 1995).
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3.2. Huft-Totalendoprothese

Ein Ruckblick auf die Entwicklung der Huftchirurgie zeigt, dass es ein weiter
und schwieriger Weg Uber die Arthrodese und Resektionsarthroplastik bis hin
zur Endoprothese war.

Schon gegen Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte THEMISTOCLES GLUCK
1890 die erste Huftgelenkendoprothese. Dabei wurden die aus Elfenbein
gefertigten Prothesenteile nach Resektion des zerstorten Gelenkes in den
zentralen und peripheren Stumpf des Knochens eingerammt. Die erste
Metallendoprothese als Hiiftgelenksersatz wurde 1938 von PHILLIP WILES
implantiert.

In den folgenden Jahren erfolgten verschiedenste Versuche der Entwicklung
von Endoprothesen (Vitalliumendoprothese zum Ersatz des proximalen Femurs
1940 durch MOORE, 1946 Huftkopfersatz durch Plexiglas durch JUDET, Ersatz
der Hiftpfanne und des Huftkopfes durch Ganzmetallendoprothesen durch Mc
KEE 1951).

Da alle diese Gelenkendoprothesen direkt in den Knochen eingebracht wurden,

kénnte man sie heute als erste zementfreie Implantate bezeichnen.

In den 50-er Jahren des letzten Jahrhunderts versuchten jedoch einige
Operateure Endoprothesen mittels Akrylatzement im Knochen zu befestigen.
Jedoch erst durch die Arbeit von Sir JOHN CHARNLEY anfangs der 60-er
Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die Anwendung von Polymethylmethacrylat-
Knochenzement zum Verankern von Endoprothesen zu einer Methode
entwickelt, die verlasslich und routinemallig angewendet werden konnte.
Vorangetrieben wurden diese Arbeiten auch durch Charnley’s Feststellung,
dass eine vollkommen schmerzfreie Funktion durch in den Knochen
eingepresste Endoprothesenteile nie erreicht werden konnte, was nach

Verankerung mit Knochenzement nunmehr moglich war.

Da sich der kinstliche Gelenkersatz durch zunehmende Verbreitung und

Anwendung zu einer Routinemethode entwickelte, kam es in der Folge zur
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Entwicklung unterschiedlicher Endoprothesen, verbunden mit den Namen
BUCHHOLZ, MAURICE MULLER und WEBER.

Grol3e Probleme ergaben sich jedoch immer wieder neben dem Infektrisiko vor
allem durch Verschleil3 und Ermudung von Implantatmaterialien und dem
Problem der Implantatlockerung. (WILLERT et al1991).

1939 hatte SMITH- PETERSEN die Smith-Petersen-Kappen entwickelt, die aus
Kobalt, Chrom und Molybdé&n bestanden. Diese Kappen wurden auf den
Huftkopf aufgesetzt, nachdem die Huftpfanne ausgefrast worden war.

Jedoch zerstorten diese Kappen zunehmend den Hyalinknorpel. Es folgte eine
Fibrosierung der Umgebung bis hin zur Verknécherung.

Die von JUDET 1950 entwickelten, aus Metall oder Plexiglas hergestellten,
Huftkopfprothesen besal3en im Vergleich zum SMITH-PETERSEN Cup eine
grolRere Ausgangsstabilitdt, das Problem des gestorten Stoffwechsels und
verstarkten Abriebs der Knorpelschicht durch harte Fremdkorper bestand
jedoch auch weiterhin.

Gelockerte oder ausgebrochene Kopfhalsprothesen fiihrten zur Konstruktion
von Modellen, deren Verankerung mit verlangertem Schatftteil im Femur erfolgte
(MERLE D’AUBIGNE 1954 in Frankreich, LANGE 1951 und RETTIG 1952 in
Deutschland, MOORE 1959, THOMPSON 1966 und EICHER 1963 in den
USA).

Da bei den genannten Hemialloarthroplastiken nur ein Gelenkpartner
gewechselt wurde, beschrankte sich die Anwendung auf Schenkelhalsfrakturen,
Pseudarthrosen und Kopfnekrosen. Es kam jedoch auch weiterhin immer
wieder zur Protrusion des metallischen Kopfes durch das Acetabulum. Das
fuhrte zur Weiterentwicklung mit dem Ersatz beider Gelenkkérper (CHARNLEY
und MAURICE MULLER).

So kam es zum zunehmenden Einsatz von Kunststoff (Teflon) , wobei
CHARNLEY durch besonders kleine Huftkopfe die Reibung gegentiber dem
Kunststoff niedrig halten wollte, damit jedoch einen erhéhten Abrieb des

Kunststoffes erzeugte.
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Eine Losung fir dieses Problem fand sich mit der Entwicklung von
hochverdichtetem Polyethylen, welches auch heute noch Verwendung findet.
Nach der Entwicklung des Knochenzementes PMMA durch CHARNLEY 1970
war scheinbar auch das Problem der Verankerung der Prothesenteile gelost. Es
kam zu einer regelrechten Euphorie bei der Implantation von
Huftendoprothesen. Die Herabsetzung des Lebensalters im Indikationsbereich
des Gelenkersatzes, damit geringerer Schonung, fihrte nach anfanglich
ausgezeichneten Frihergebnissen zu neuen Problemen in Abh&ngigkeit von
der Verlaufsbeobachtung. Es kam zu zunehmenden Lockerungen der
Prothesenteile. So wurde die Ursache der Prothesenlockerung zum
Forschungsthema in der Endoprothetik.

Mittlerweile kann festgestellt werden, dass die Formgebung der Totalprothese
im Prinzip standardisiert ist (in Anlehnung an die MULLER-CHARNLEY-

Prothese).

Ein weiterer Standard ist auch das Material der Prothesenteile (Metall-
Kunststoff-Paarung) mit jedoch immer weiter entwickelten Materialien. Die
Metallanteile bestehen mittlerweile aus Chrom-Kobalt-Molybdé&n Legierungen
oder Titanium; hinzugekommen sind Aluminiumoxydkeramik, Polyacetat und
Kohlefaserverbundwerkstoff. Durch das weiter bestehende Problem der
Verankerungsstabilitat trotz der Entwicklung von Knochenzement entstanden
zementfreie Endoprothesen. Vorreiter waren RING, SIVASH und JUDET, in
Deutschland zunehmend weiterentwickelt von MITTELMEIER (FRIEDEBOLD
1984).

Eine weitere Variante der Kombinationen bestand in der Implantation eines
zementfreien Femurschaftes nach ZWEYMULLER in Kombination mit einer
Polyethylen-Schraubpfanne, z.B. nach ENDLER, SCHWAGERL oder
MORSCHER. Auch hier trat erneut das Problem des Abriebs von Polyethylen
an den Verankerungsflachen auf. Als Folge kam es zu Osteolysen und
Pfannenlockerungen(BLENCKE 2004). Durch MITTELMEIER wurde 1986 die

Autophor-Prothese mit einer Keramikpaarung im Gelenk entwickelt (WILLERT
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et al 1991), wobei die Keramik als Gleitwerkstoff schon 1970 von PIERRE
BOUTIN eingefiihrt worden war.

Diese Aluminiumoxidkeramik (Al,03) wurde dann 1972 in Deutschland
tbernommen und weiterentwickelt. Ab 1974 begann in Deutschland die
klinische Anwendung von Keramikhtftprothesen. Hervorzuheben ist in diesem
Zusammenhang, dass dabei zunehmend auch jingere Menschen zementfrei
versorgt wurden, 10 Jahre spéater &ltere Patienten. Dabei wurde durch eine
Forschungsgruppe um MITTELMEIER eine zementfrei zu implantierende
Prothese entwickelt, die AUTOPHOR® (selbsttragend) genannt wurde. Eine bei
alteren Menschen und vor allem bei Osteoporose anzuwendende Variante

wurde XENOPHOR® genannt. Durch diese Varianten ergaben sich zunehmend

auch Moglichkeiten zur Kombination zementfreier und zementierter
Prothesenkomponenten (Hybrid-Prothese) (MITTELMEIER 2003,
MITTELMEIER 1986, MITTELMEIER et al 1994).

Inzwischen liegen Langzeiterfahrungen bei der Implantation von
Keramikhiftendoprothesen vor, wobei nach Einsatz insbesondere der
zementfreien Hiftendoprothesen vor allem bei jiingeren Menschen gro3es
Augenmerk auf die allgemeine aseptische Uberlebensrate und die
Lockerungsquote des Gelenkes gelegt wird.

Zunéchst bestand die Indikation zur Implantation zementfreier
Huftgelenksendoprothesen in Dysplasiecoxarthrosen und idiopathischen
Huftkopfnekrosen (FRIEDEBOLD et al 1986, OTTERSBACH et al 1996). Das
Indikationsspektrum wurde zunehmend erweitert auch auf Coxarthrosen im
Rahmen rheumatoider Arthritis und auf Schenkelhalsfrakturen.

Mittlerweile hat sich der Hiftgelenksersatz als operative Behandlungsmethode
zu einem etablierten Verfahren weiterentwickelt. So werden zurzeit in
Deutschland jahrlich ca. 100.000 Huft-TEP-Implantationen durchgefiihrt (BQS
Qualitatsreport 2001). Nach KIENAPFEL et al. (2003) ist im Laufe der letzten
Jahre ein Wechsel der Verankerungstechniken fir die primare Huft-

Totalendoprothese zu verzeichnen. So nahm die Anzahl der komplett
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zementierten Verankerungen (Schaft und Pfanne) ab; demgegentiber stieg die
Anzahl vollig zementfreier Implantationen deutlich an.

Auch die Hybrid-Verankerungen (zementierter Schaft, zementfreie
Pfannenverankerung) nahm in den letzen Jahren ebenfalls zu:

Ende der 90.-er Jahre wurden noch 32 % der Endoprothesen zementiert

verankert, 40 % zementfrei und 20 % in Hybridtechnik.

Abb. 3.2.1 zementfreie HUft-TEP Abb. 3.2.2 zementfreie HUft-TEP

Abb. 3.2.3 Schenkelhalsendoprothese Abb. 3.2.4 zementierte Huft-TEP
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Bei weltweit jahrlich ca. 1 Mill. durchgefiihrten Hiuftendoprothesenoperationen
kommt es zunehmend auch zur Wechseloperationen (jahrlich ca. 200 000) .
Die steigende Anzahl von Wechseloperationen hat ihre Ursache zum einen im
Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung der Patienten. Dabei kommt es
bei einer mittleren Standzeit der Primarprothese von 15 Jahren zu einer
steigenden Zahl der Wechseloperationen. Zum anderen fihrte die erweiterte
Indikationsstellung auf den jingeren Menschen ebenfalls zur wachsenden
Anzahl von Wechseloperationen (WIRTZ et al 1996).

Im Vergleich dazu galt vorher lange Zeit die CHARNLEY’sche Altersindikation
von 1964: kein Gelenkersatz bei Patienten unter 60 Jahren (ROSPERT et al
1999).

Die zunehmende Zahl an Revisionsoperationen fihrte auch dazu, dass man
sich vermehrt mit der Frage beschaftigen musste, welche primar sparsame
Ersatzoperationen moglich sind, um nachfolgende Revisions- oder Re-
Revisionsalloarthroplastiken des Huftgelenkes mit mdglichst wenigen
Komplikationen durchzuftihren. Dies fiuhrte zur Weiterentwicklung bereits
bestehender Endoprothesensysteme.

So wurde als knochensparende und metaphyséare Verankerung die
Schenkelhalsendoprothese CUT 2000 entwickelt, was zu einer minimalen
Stérung der Biomechanik am proximalen Femur fuhren sollte. Erste
Untersuchungen dazu liegen vor.

Alternativ dazu gibt es seit langerem die Druckscheibenprothese, wobei die
Verankerung dieser Endoprothese zum einen durch Fixierung im Schenkelhals,
zum anderen durch zuggurtungséhnliche Befestigung an der lateralen
Femurkorticalis durchgefuhrt wird (SPECHT et al. 2003, THOMAS et al. 2003,
JANSSON et al. 2004).

Parallel zum totalen Hiftgelenksersatz entwickelte sich die sogenannte

Hemiarthroplastik, Uberwiegend eingesetzt bei der Behandlung intrakapsularer
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Schenkelhalsfrakturen. Dabei bestanden die Hemiprothesen nach THOMPSON
und MOORE aus einem im Femur befestigten Gelenkteil mit gro3em
metallischem Kopf, welcher direkt mit dem Knorpel des Acetabulums artikuliert
(s.0.).

Als Folge dieser operativen Versorgung kam es zu Zerstorungen des Knorpels
im Acetabulum, Protrusionen und Schaftlockerungen. Die Weiterentwicklung
dieser Version war ein Duogelenkkopf, wobei Giber den Metallkopf eine
Kugelschale gestilpt wurde. Dabei entstand zwischen dem Metallkopf und der
Schale ein zweites Gelenk, in dem die SchalenaufRenflache mit dem
Acetabulumknorpel artikulierte.

Bei Verwendung von Polyethylen war bei diesem System der
Polyethylenabrieb sehr hoch. Es kam auch zur Erosion des Knorpels, haufig zu
Luxationen sowohl der Schale aus dem Acetabulum als auch des Kopfes aus
der Schale. Mitte der 70-er Jahre des vorigen Jahrhunderts entwickelten sich
aus den so genannten konzentrischen oder monozentrischen Duokdpfen
(Mittelpunkt der Schalenaul3enflache und des Metallkopfes fallen zusammen)
die so genannten exzentrischen Duokopfe: die Artikulationsflachen der Schale
(innere und aul3ere Flache) besitzen keinen gemeinsamen Mittelpunkt, was
insgesamt zu einer deutlich besseren Beweglichkeit fihrt ohne die negativen
Folgen des monozentrischen Duokopfes. Heute mehren sich die Stimmen, die
die Indikation zur Implantation einer bizentrischen Duokopfprothese
grofl3ziigiger gestellt haben wollen (bei Schenkelhalsfrakturen und
Hufkopfnekrose), da dies aus operationstechnischen Griinden gunstiger sei: die
Pfannenimplantation féallt weg, die OP-Zeit wird verkirzt und der Blutverlust
reduziert (THOMSEN et al. 2001).



27

3.3. Schenkelhalsfraktur

Die Schenkelhalsfraktur (SHF) ist von den Verletzungen des huftnahen
Oberschenkels die haufigste, wobei die mediale Schenkelhalsfraktur mit 84 %
gegeniber der lateralen Uberwiegt. Diese Fraktur ist eine charakteristische
Verletzung des alteren Menschen.

Ursache der Schenkelhalsfraktur ist meist ein Sturz auf den grof3en Rollhigel
oder ein Sturz mit ausgestrecktem oder abduziertem Bein.

Pro Jahr kommt es in Deutschland zu ca. 130.000 Frakturen des
Oberschenkelhalses, wobei generell das Risiko, nach dem 50-sten Lebensjahr
einen Oberschenkelhals-, Wirbel- oder Armbruch zu erleiden, bei Frauen 38 %
und bei Mannern 15 % betragt (BASTIGKEIT 2002, POOR 1999). Bei erhohter
Knochenbrichigkeit- meist im Alter durch Osteoporose oder Osteopathie
verursacht- kann jedoch schon ein Bagatelltrauma zum Bruch des

Schenkelhalses fiihren.

Epidemiologische Studien von O’NEILL und ISMAIL (1999) zur Osteoporose in
Europa ergaben, dass die meisten der Huftfrakturen sich infolge eines Sturzes
aus dem Stehen ereignen und haufiger in den Wintermonaten stattfinden. So
kommt es in Europa jahrlich zu schatzungsweise 407.000 Huftfrakturen. Die
Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter exponentiell an. Das
Geschlechtsverhaltnis weiblich zu méannlich schwankt um den Faktor 3
(Wachter et al 1999, BQS: Orthopéadie Mitteilungen 03, NIEMEYER et al. 2004).
RINGE und FARAHMAD 2004 sahen die Manner mit 15-20 % aller

Schenkelhalsfrakturen betroffen.

Ohne adaquate Behandlung kann nach RINGE (2002) die Osteoporose zu
weiteren Frakturen, Schmerzen, Minderung der Lebensqualitat, Invaliditat und
Pflegebedirftigkeit fiihren. Dabei steht fest, dass osteoporosebedingte

Frakturen zum einen Hauptfaktor fur die Minderung der Lebensqualitat der
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betroffenen Patienten und zum anderen verantwortlich fir einen erheblichen
Teil der Folgekosten sind.

Die Ursachen der Knochenatrophie sind in Eiweil oder Vitamin-C-Mangel,
Hormonmangel, Knochenmarkerkrankung, Postmenopause oder kortikoid-
bedingt zu sehen. Die Préavalenz der Osteoporose in Deutschland betragt ca.
10% der Gesamtbevdlkerung, d.h. ca. 8 Millionen Menschen. (RINGE,
FARAHMAD 2004).

Aufgrund der enormen materiellen Kosten bei der Behandlung der Osteoporose
steht die Sturzpravention im Vordergrund, ebenso wie der Schutz vor den
Folgen des Sturzes. Neben medikamentdser Osteoporosebehandlung (Calcium
und Vitamin D, Ostrogene, selektive Ostrogenrezeptormodulatoren wie
Tamoxyphen und Raloxyphen, Thiaziddiurethika, Vitamin K sowie
Bisphosphonate) ist ein Hauptaugenmerk auch auf den Erhalt der Bewegung zu
richten (BROLL 2006, BASTIGKEIT 2002, RINGE 2002, LAURITZEN et al
1997).

Wegen der Problematik osteoporosebedingter Frakturen, insbesondere der
Oberschenkelhalsfraktur, wurden verschiedene Therapiekonzepte zur
Sturzpravention entwickelt (DANNBECK et al 1996).

Klinische Zeichen der Schenkelhalsfraktur sind:
- Standschmerz, meist fehlendes Standvermdgen
- Leisten-, Becken-, Trochanterschmerz und an der
Oberschenkelinnenseite
- Trochanterhochstand und Beinverkirzung
- Fehlstellung in AulRenrotation

- Funktionsverlust, Funktionsschmerz der Hufte

Ublicherweise erfolgt nach erster klinischer Untersuchung der Transport des
Patienten in die Klinik. Primarer radiologischer Standard sind
Rontgenaufnahmen des Beckens und der Hiftgelenke (Hiftibersicht und

Aufnahme nach Lauenstein).
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Abb.3.3.1 Mediale Schenkelhalsfraktur

Die Einteilung der Schenkelhalsfrakturen kann zum einen nach der
anatomischen Position erfolgen: mediale und laterale Schenkelhalsfrakturen.
Es besteht jedoch auch die Mdglichkeit der Einteilung nach den
Unfallmechanismen wie Abduktions-, Adduktions- und Abscherfrakturen.
Ublicherweise erfolgt die Einteilung der Schenkelhalsfrakturen jedoch nach dem
Verlauf der Bruchlinie zur Horizontalen nach PAUWELS:

PAUWELS 1 (30°)

PAUWELS 11 (50°)

PAUWELS Il (tiber 70°).

Eine weitere Einteilung nach GARDEN berticksichtigt die Stellung der

Fragmente bzw. den Grad der Dislokation:

eingekeilt Gl
vollstéandige Fraktur ohne Verschiebung Gl
mit teilweiser Verschiebung Gl
mit kompletter Verschiebung GIV

(MUTSCHLER, HAAS, 1999)
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Ebenfalls am Verlauf der Frakturlinie und dem Dislokationsgrad orientiert sich
die AO-Klassifikation. Unterschieden werden:
Subcapital gering dislozierte Frakturen
B1l
Transzervikale Frakturen, die eine gesonderte Berticksichtigung erfahren
B2
Dislozierte Frakturen
B3
(NIEMEYER et al. 2004, MULLER et al.2002 , RUEDI et al. 2002).

Da die Schenkelhalsfraktur - wie oben dargestellt - eine Fraktur des alteren
Patienten ist (verbunden mit hoher Komplikationsrate), steht die schnelle
Wiederherstellung der Mobilitat im Vordergrund; schon kurzfristige
Immobilisation kann zu Pneumonie, Urosepsis oder Dekubitalulcera fihren und
so die Mortalitatsrate drastisch steigern.

Unter diesem Aspekt hat sich im Laufe der letzten Jahre ein starker Wandel in
der Behandlung der Schenkelhalsfrakturen vollzogen.

Auch heute wird noch in konservative und operative Behandlung eingeteilt,
wobei eine konservative Behandlung der Schenkelhalsfraktur nur fur
eingestauchte Adduktionsfrakturen Stadium Pauwels |, Garden | oder AO B I.I
und B LIl in Frage kdmen (KRACKHARDT et al 2001).

Andere Autoren (SCHWARZ 1981) sind jedoch der Ansicht, dass auch
eingekeilte subcapitale Schenkelhalsfrakturen einer operativen Behandlung
zugefuhrt werden sollten und nur altere Frakturen gehfahiger Patienten eine
Indikation zur konservativen Therapie darstellen. SCHWARZ begriindet dies mit
Fragmentlésungen in 10 bis 15 % der Falle, so dass danach erfolgte operative

Mafinahmen nur noch unter erschwerten Bedingungen erfolgen kénnen.
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Die operative Behandlung medialer Schenkelhalsfrakturen hat im Laufe der
letzten 70 Jahre ebenfalls eine Wandlung durchgemacht. So stand lange Zeit
die Extensionsbehandlung der Fraktur im Vordergrund.

1925 gelang SMITH-PETERSEN die offene Nagelung der Fraktur, deren
Weiterentwicklung durch JOHANNSON 1932 in Form der halbgeschlossenen
Durchfiihrung einen grof3en Schritt in der operativen Versorgung der
Schenkelhalsfraktur darstellte. Der von SMITH-PETERSEN entwickelte 3-
Lamellennagel fuhrte dazu, dass die Chancen auf eine Ausheilung der Fraktur
und damit eine Wiedererlangung der Gehfahigkeit deutlich anstiegen (PAUL
1997).

Die Komplikationen wie Hiftkopfnekrose oder Schenkelhalspseudarthrose
blieben jedoch bestehen, auch wenn die Letalitat durch die mdgliche frihere
Teilbelastung und Frihmobilisation des Patienten gesenkt werden konnte. Auch
die Weiterentwicklungen osteosynthetischer Verfahren mit Laschennagel,
Schrauben und 130° Winkelplatte erbrachten nicht die gewlinschten Erfolge
(SMITH-PETERSEN: Lamellennagel in Amerika, LORENZ BOHLER in Europa,
AO-Gruppe: 130° Winkelplatte und DHS-Nagel) (KOULALIS et al 2001).

Beim Studium der Literatur zum Problem der SHF wird schnell klar, dass die
Autoren sich darin einig sind, die Frakturen des coxalen Femurendes
»hotfallmafig“ zu versorgen, d.h. innerhalb von 2 Tagen (ROSSAK 1990;
SMEKTALA et al 2001; DAVID et al 1995; MOSCHINSKI et al 1978), um die

Gefahr der Huftkopfnekrose zu senken.

Untersuchungen von SMEKTALA, WENNING und EKKERNKAMP 2001
ergaben jedoch, dass diese Frakturen oft nicht als Notfall erkannt werden und
auch der Gelenkerhalt bei jingeren Patienten nicht Gberall im Vordergrund
steht.

Schenkelhalsfrakturen im Kindesalter sind eher seltene Verletzungen, die

osteosynthetisch oder konservativ versorgt werden (HAHN et al 1995).
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Meist erfolgt bei per- und subtrochantaren Femurfrakturen die Osteosynthese
mit einer 130 ° Doppel-T-Platte oder Gammanagel (KELSCH et al 1997,
RISCHKE et al 1998; KOULALIS et al 2001).

Obwohl bei operativer Versorgung der Schenkelhalsfrakturen das Ziel eine
kurze OP-Dauer, rasche Mobilisation, friihzeitige Belastbarkeit und damit eine
Eindammung der Komplikationsrate ist, gehen doch die Meinungen daruber,

welche Frakturtypen wie zu versorgen sind, in der Literatur weit auseinander.

Im skandinavischen Raum versucht man auch bei dislozierten Frakturen
kopferhaltend zu operieren (Schraubenosteosynthese), wahrend im
deutschsprachigen Raum bei diesen Verletzungen die endoprothetische

Versorgung bevorzugt wird (GEHR et al 2001).

Beim Studium der neueren Literatur zeigt sich, dass fir die meisten
deutschsprachigen Autoren das Alter der zu operierenden Patienten eine sehr
grol3e Rolle spielt. Die Altersgrenze variiert dabei von 60 Uber 65 bis 70 Jahre.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei jingeren Patienten Frakturen
vom Typ Garden | bis Garden IV kopferhaltend operativ behandelt werden.
Dabei bevorzugt ein Teil der Operateure das Gleitlaschenprinzip oder die
Schraubenosteosynthese (SIEGMETH et al 1999, SMEKTALA et al 2001,
DAVID et al 1995).

Andere variieren zwischen Schraubenosteosynthese und DHS (RAAYMAKERS
etal 1978, SCHARF et al 1997, GEHR et al 2001, MOCKWITZ et al 2001).

Bei alteren Patienten wird bei Frakturen vom Typ Garden | und Il ebenfalls
kopferhaltend operiert. Garden Ill und IV Frakturen werden tberwiegend
endoprothetisch versorgt (SIEGMETH et al 1999, SCHARF et al 1981, GEHR et
al 2001, MUTSCHLER et al 1999, SCHARF et al 1997, KOULALIS et al 2001,
BOHLER 1978, SCHMIT-NEUERBURG et al 1984, MOCKWITZ et al 2001,
NIEMEYER et al. 2004).
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Auch bei der Einteilung der medialen Schenkelhalsfrakturen nach PAUWELS ist
die Versorgung nicht einheitlich, variiert sehr von konservativ frihfunktionell
Uber prophylaktisch osteosynthetisch bis zur Nagelung oder Verschraubung
(SMEKTALA et al 2001, ROSSAK 1990, MOCKWITZ et al 2001).

Bei PAUWELS Il bis Il Frakturen verwendet man tiberwiegend die
endoprothetische Versorgung (SCHARF et al 1981, ROSSAK 1990,
MUTSCHLER et al 1999).

Auch die Art der endoprothetischen Versorgung differiert. Die
Femurkopfendoprothese, auch als Hemiarthroplastik beschrieben, wird von den
meisten Operateuren wegen des Abriebs an der Kopfprothesenoberflache nur
bei Patienten mit intaktem Acetabulum verwendet und dies auch nur bei alteren
Patienten mit einer Lebenserwartung von weniger als 5 Jahren bzw.
bettlagerigen Patienten (MUTSCHLER et al 1999).

FAENSEN et al 1979 verwendeten die Femurkopfendoprothese aul3erdem bei

pathologischen Frakturen.

Andere Autoren (PAUSCHERT et al 1996, WOLFEL et al 1995, SCHARF et al
1997, BOHLER 1978, MOSCHINSKI et al 1978, EKKERNKAMP et al 1995,
DEGREIF et al 1998 sowie GEHR et al 2001) verwenden die
Femurkopfendoprothese ebenfalls nur bei alten Patienten (iber 70 Jahre?)

bzw. bei Patienten mit niedriger Lebenserwartung, die von 2 bis 10 Jahre reicht.

Bipolare Endoprothesen bzw. Duokopfprothesen werden von den meisten
Operateuren bei Garden Il und IV sowie alteren Patienten bevorzugt oder die
nach anderen Autoren zusatzlich eine Osteoporose, Ubergewicht, hohes OP-
Risiko oder eine schlechte Prognose aufweisen und / oder immobil sind
(SIEGMETH et al 1999, EKKERNKAMP et al 1995, MOSCHINSKI et al 1978,
MOCKWITZ et al 2001)
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Als Kontraindikation sehen dabei NIEMEYER et al ( 2004 ) pathologische
Veranderungen der Huftpfanne (starke Coxarthrose, Polyarthrose oder

Huftgelenksdysplasie).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Versorgung der medialen
Schenkelhalsfrakturen vom Frakturtyp, dem Alter und den allgemeinen

Bedingungen, die den Patienten charakterisieren, abhéngig ist.

Orientierend kann der Behandlungsalgorithmus bei Schenkelhalsfrakturen nach
OBERTACKE hinzugezogen werden (MOCKWITZ et al 2001).

Behandlungsalgorithmus bei medialer Schenkelhalsfraktur

/\

nicht disloziert disloziert
Garden I/ll, Pauwels | Garden 1111V, Pauwels II-111
Kopferhalt 60 - 65 Jahre > 65 Jahre
Schrauben / DHS ) (biologisch) (biologisch)
§ Uber 80 Jahre § Vorbestehende Coxarthrose
§ Vorbestehende Immobilitat § Gehfahigkeit
§ Hohes OP-Risiko § akzeptabler Allgemeinzustand
Duokopf-Prothese Totalendoprothese

Abb. 3.3.2 Behandlungsalgorithmus nach Obertacke
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Das Ziel der Versorgung sollte immer die frihzeitige Wiederherstellung eines
belastungsstabilen Beines mit mdglichst geringem Risiko sein, um die
Lebensqualitat und Selbstandigkeit des Patienten zu erhalten und damit eine
Ruckkehr nach Hause und die pratraumatischen Lebensgewohnheiten zu
ermdglichen (KOULALIS et al 2001).

Um dieses Therapieziel zu erreichen, sollten Vor- und Nachteile der
prothetischen Versorgung bei jedem einzelnen Patienten gegeneinander
ausgewogen werden.

Wahrend bei osteosynthetischer Versorgung der Schenkelhalsfraktur die
Frihmobilisierung unter Teilbelastung letztendlich zum Ausheilen in guter
Stellung und optimaler Funktion fiihren soll, steht beim Gelenkersatz die

sofortige Gehfahigkeit unter weitgehender Belastung im Vordergrund.
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3.4. Rehabilitation nach endoprothetischer Versorgung

Schon seit dem Gesetz tber die Invaliden- und Altersversorgung von 1889 gilt
die Rehabilitation als Bestandteil des Sozialsystems und erfuhr im Laufe der
Geschichte eine stéandige Weiterentwicklung (FINKBEINER 1998), wobei heute
zur Rehabilitation neben der medizinischen Versorgung auch schulische,
berufliche und finanzielle Leistungen gezahlt werden.

Dabei steht vor allem im orthopadischen Bereich als Ziel der Rehabilitation des
Patienten neben Schmerzbefreiung oder -reduktion auch die Riickbildung
bestehender Funktionsstérungen, die moglichst weitgehende Normalisierung
von motorischen Funktionen fir Statik und Dynamik sowie der Versuch einer
Behinderungskompensation im Vordergrund durch das Trainieren von
Ersatzfunktionen zur Alltagsbewaltigung, gemeinhin als ADL = activity of daily
living bezeichnet.

Dies geschieht vor allem mit dem Ziel der Riuckfihrung in das soziale Umfeld

des Patienten.

Die Ziele der Rehabilitation ergeben sich aus der Definition der WHO fiir die

Behinderung, wobei 3 mogliche Auswirkungen unterschieden werden:

- Impairment, d.h. Schadensbild oder Schaden und beinhaltet den Verlust
normaler Strukturen und Funktionen

- Disability, d.h. Verlust von Fahigkeiten, die fur die Bewéltigung des Alltages
und Berufes erforderlich sind sowie

- Handicap, welches die soziale Benachteiligung im Beruf und Gesellschaft
beinhaltet (ICIDH).

Als derzeitige gesetzliche Grundlage fir die Durchfiihrung von

Rehabilitationsmaflinahmen gilt das Sozialgesetzbuch IX.
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Voraussetzung fur eine Anschlussheilbehandlung ist die Annahme, dass durch
diese MaRnahme die Krankheitsdauer abgekurzt werden kann und die 3
Kategorien moglicher Auswirkungen (Impairment, Disability, Handicap) positiv
beeinflusst werden.

Aufgrund dieses Rehabilitationszieles wird eine entsprechende
Rehabilitationsplanung / Programm erstellt, wobei sich die Nachbehandlung
immer am klinischen Bild des Patienten orientiert (RAUTERBERG 1995).
Beim Studium der Literaturangaben zur Weiterbehandlung von Patienten nach
Implantation einer Hufttotalendoprothese wird deutlich, dass die Meinungen
sowohl zur Durchfiihrung und Notwendigkeit einer Anschlussheilbehandlung als
vor allem auch zu konkreten Angaben tber den Belastungsaufbau stark
differierten. So kam GEBAUER 1996 zu dem Schluss, dass eine AHB-
Malinahme bei Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand und in hoherem
Alter keine Unterschiede zu einem Erholungsaufenthalt aufweisen wiirde;
allerdings kdme es bei diesen Patienten zu Hause haufig zu einer
Uberanstrengung, so dass letztendlich auch GEBAUER eine AHB-MaRnahme
befUrwortete. In der Literatur fand sich 1982 eine Arbeit von KRAFT et al, um
den Nachweis eines positiven Reha-Erfolges bemiht; 60 Patienten wurden
nach Implantation einer Hift-TEP wahrend der Rehabilitation und danach
untersucht. Allerdings lag bei diesen Patienten der Reha-Beginn
durchschnittlich 14 Wochen postoperativ. Die Dauer der Rehabilitation betrug
insgesamt 3,5 Wochen.

So unterlag auch im Verlauf der letzten 2 bis 3 Jahrzehnte die postoperative
Behandlung der Patienten nach Implantation einer Hift-TEP einem gréR3eren
Wandel. HEISEL und JEROSCH zeigten 1996, dass 1982 ca. 4.000 Patienten
nach Implantation einer Hift-TEP eine AHB-Malinahme antraten, 1995 waren
es schon 42.0000.

Auch RABENSEIFNER et al beschéftigten sich 1997 mit einem ahnlichen
Thema:

Sie wiesen nach, dass es nicht nur zu einer Verkirzung der postoperativen
Phase im Akutkrankenhaus von 20 Tagen 1989 auf 8 bis 12 Tage 1996/1997
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kam; auch die Reha-Dauer verkurzte sich um ca. 19 Tage auf durchschnittlich
31 Tage .

Waren 1989 die Patienten im Durchschnitt zwischenzeitlich 4 Tage zu Hause,
so kamen seit 1995 ca. 50% der Patienten ohne hauslichen Zwischenaufenthalt
in eine stationare Reha-Behandlung.

SATTLER et al wiesen 1998 nach, dass die Wiedererlangung der Gehfahigkeit
nicht abhangig von Alter und Art der Frakturversorgung einer
Schenkelhalsfraktur ist, sondern von der praoperativen Alltagsselbstéandigkeit.
Im Gegensatz dazu sahen FIALKA et al in einer Untersuchung 2001 sehr wohl
einen Einfluss des Patientenalters auf die Wiedererlangung der Gehfahigkeit.
Sie sahen auch einen Zusammenhang mit dem OP-Zeitpunkt und dem
Mobilisierungsbeginn, der méglichst friihzeitig liegen sollte.

Eine negative Prognose fanden sie beim Vorliegen eines Diabetes mellitus
sowie beim Auftreten einer postoperativen Pneumonie.

Wiederum ahnlich wie SATTLER stellten auch SCHMIDT et al 1998 fir das
Wiedererreichen der ADL keine Abhangigkeit von der Art der Verletzung
(Schenkelhalsfrakturen) oder der Versorgungsart fest. Auch diese Autoren
kamen zu dem Schluss, dass das Wiedererreichen der Selbsthilfefahigkeit
abhangig ist von einer primar belastungsstabilen Versorgung zur schnelleren
Mobilisierung, die damit zu einer raschen Riickfihrung des Patienten in seine

gewohnte Umgebung fihrt.

Auch VAN DER SLUIJS und WALENKAMP wiesen1992 ebenfalls keinen
Einflufl3 von Alter, Geschlecht, Frakturtyp und Behandlung auf das Reha-
Ergebnis nach. Der allgemeinmedizinische und mentale Zustand der Patienten
war jedoch von immenser Wichtigkeit: so wurde nachgewiesen, dass Patienten
mit noch lebenden Partnern eine bessere Chance auf positiven Reha-Erfolg
aufwiesen; auch das Vorliegen oder Fehlen einer Demenz hatte Einfluss auf

das Reha-Ergebnis.

Erstaunlich lange herrschte Uneinigkeit bezlglich des Belastungsaufbaus nach

endoprothetischer Versorgung. So verwies WEISMEIER 1991 auf die gesamte
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Palette von sofortiger voller Belastung bis zur verzogerten Vollbelastung erst
nach 3 bis 4 Monaten. Diese Unentschiedenheit fuhrte dazu, dass sich
renommierte Reha-Mediziner lange Zeit mit dem Thema des
Belastungsaufbaus beschétftigten.

Wéahrend SCHMIT- NEUERBURG und ROGGENLAND 1984 fir jingere
Patienten noch eine Entlastung an zwei Unterarmgehstutzen prinzipiell fur 3
Monate empfahlen, wandelte sich die Empfehlung:

sofortige Vollbelastung bei zementierter HUft-TEP , bei nicht zementierten und
Press fit (ebenfalls sofort belastungsstabil), hingegen bei abzuwartender
Osteointegration Entlastung 6 bis 12 Wochen postoperativ (WEISMEIER 1991).
PERKA et al empfahlen 1997 noch Stiitzenbenutzung fir 12 Wochen.
GEBAUER empfahl 1996 fir die zementierte TEP Teilbelastung bis zur 6.
postoperativen Woche, fir die zementfreie Huft-TEP Abrollimitation 6 Wochen
postoperativ, danach bis zur 12. Woche Belastungsaufbau bis zur
Vollbelastung.

Auch EKKARDT et al erlaubten 1996 fiir die zementierte TEP sofortige
Vollbelastung, hingegen 4 Wochen Abrollimitation flir die Press fit-Version
(ZWEIMULLER), danach Belastungssteigerung bis zur vollen Belastung ab der
7. Woche.

KRUGER et al hielten 1998 sowohl die zementfreie als auch die zementiert

implantierte TEP in Abhangigkeit vom Schmerz fur sofort voll belastbar.

Fir diese Entwicklung sind neben schonenden Operationsverfahren vor allem
Design und Sitz heutiger Prothesen verantwortlich und die tber die Jahre
gewachsene Empirie entsprechender Verlaufe. Ganz entscheidend wurden
aber die Kriterien des Belastungsaufbaus durch die biomechanischen
Untersuchungen von BERGMANN et al (1989) beeinflusst. Bei in vivo-
Messungen mit implantierten Drucksensoren stellte sich die volle Steh- und
Gehbelastung als eine weitaus geringere Komponente heraus als bisher
angenommen. Seither tendieren die Mehrzahl aller Operateure zu einer frithen

Vollbelastung nach endoprothetischer Versorgung des Huftgelenkes.
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Aktuell sind in Arbeiten von HEISEL (2003) und ebenso FINKBEINER (1998
und 2004) ein systematischer Belastungsaufbau und ein allgemein gultiges
Reha-Programm fur Patienten mit implantierter Huft-TEP zusammengestellt.
Bei unproblematischen Huftgelenksendoprothesen mit komplikationslosem
postoperativem Verlauf sollte nach ca. 6 bis 7 Wochen postoperativ
Vollbelastung gegeben sein (HEISEL 2003); auch Schmerzen sollten kaum
noch vorhanden sein.

Fir weitere 4 bis maximal 6 Wochen kann noch kontralateral eine
Unterarmgehstitze benutzt werden. Bei wahrenddessen zunehmender
Selbsthilfefahigkeit im ADL-Bereich misste dann spétestens nach ca. 10 bis 12
Wochen postoperativ Gehen ohne Gehstiutzen und PKW-Fahren méglich sein.
Auch die Art der Zusammenstellung des Reha-Programmes wurde durch
HEISEL 2003 und FINKBEINER (1998 und 2004) aktualisiert.

Letztlich sind sich alle Autoren darin einig, dass Einzelkrankengymnastik der

bestimmende Faktor der Rehabilitation von OP-Patienten ist.
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4. Material und Methodik

Zur Uberprufung der Effizienz unterschiedlicher Therapiekonzepte nach

Huftendoprothesen und der Ergebnisabhangigkeit von der Ausgangssituation

fuhrten wir eine prospektiv angelegte, randomisierte Rehabilitationsstudie

durch.

In die Studie aufgenommen wurden insgesamt 120 Patienten, deren Huftgelenk

wegen

- Huftgelenksarthrose oder

- nach medialer Schenkelhalsfraktur

operativ totalendoprothetisch versorgt war und die im vorgegebenen

Zeitrahmen, spatestens also 14 Tage nach ihrer Entlassung aus akutstationéarer

Behandlung, zur stationaren Rehabilitationsbehandlung kamen.

Ausschlusskriterien waren:

- langer zurlckliegende operative Versorgung

- postoperative Komplikationen wie Infektionen, Prothesenlockerung
(Wechsel-OP)

- schwere neurologische Stérungen

- einseitige Beinamputation sowie

- beidseits arthrotische Huften, wenn die nicht operierte Seite weiterhin eine

deutliche Funktionseinschrankung mit Beugekontraktur aufwies.

Zum Aufnahmezeitpunkt wurde
neben der Anamnese auch das subjektive Beschwerdebild erfragt

sowie ein objektiver Untersuchungsbefund erhoben (siehe Anlage).

Anamnestisch wichtig war neben dem Operationsdatum, der operierten Seite
und der Art des Implantates vor allem auch die zur Operation fihrende

Ausgangsdiagnose.
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Im Rahmen der Sozialdaten wurden auf3erdem die Schulbildung, die berufliche
Situation, der Familienstand sowie die soziale Situation (hausliche Versorgung)
erfasst.

Das aktuelle subjektive Beschwerdebild sollte mogliche Fahigkeiten, vor allem
aber aktuelle Einschréankungen in der Alltagsaktivitat, Funktionsstorungen,
Schmerzen des Patienten (siehe Anlage) aufzeigen.

Dem Patienten wurde eine Schmerzskala von 0 bis 10 vorgegeben (in
Anlehnung an die visuelle Analogskala), wobei O Punkte keine Schmerzen

bedeutete, 10 dagegen fur extreme und nicht ertragliche Schmerzen stand.

Der objektive Untersuchungsbefund erfasste fur den jeweiligen Score:

die Beweglichkeit des Huftgelenkes in den drei mdglichen Ebenen (nach der
Neutral-0-Methode gemessen),

den Beinumfang des operierten im Vergleich zum nicht operierten Bein
gemessen an definierten Messpunkten (20 cm und 10 cm oberhalb des
medialen Kniegelenkspaltes, Kniegelenk am oberen Patellapol, 15 cm distal
des Kniegelenkspaltes sowie 1 cm cranial des Malleolus medialis),

einen evtl. bestehenden Beckentiefstand,

ein ggf. vorhandenes Trendelenburg-Phanomen sowie

die Beinachse,

die Trophik und

ggf. vorhandene Varizen.

Das Gangbild wurde kontrolliert mit Registrierung benutzter Hilfsmittel und unter
Berlcksichtigung der Vorgaben des Operateurs, ein Testlauf auf dem Laufband
durchgefiihrt mit Erfassung der moglichen Gehgeschwindigkeit und moglichen

Wegstrecke bis zum Ermidungsbeginn.
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Subjektive Beschwerden Objektive Befunde

- Alltagsaktivitaten - Huftgelenksbeweglichkeit
- Allgemeine Einschrankungen - Beinumfang

- Schmerzempfinden - Beckenstand

- Trendelenburg Zeichen

- Beinachse

- Trophik / ggf. Varizen

Tab. 4.1 Untersuchungskriterien

Um eine Vergleichbarkeit der Therapieergebnisse zu ermdglichen, wurden die
Patienten nur von einem zustandigen Stationsarzt betreut. Auch die
krankengymnastische Therapie wurde immer wieder von den gleichen
Therapeuten gleichen Ausbildungsstandes nach vorgegebenen
Therapiekonzepten durchgefiihrt, um so eine Konstanz der
krankengymnastischen Ubungen tber den gesamten Untersuchungszeitpunkt

zu gewahrleisten.

Am Vortag der Entlassung erfolgte im Rahmen der Abschlussuntersuchung die
erneute Erfassung der objektiven Befunde (Umfangsmessung,
Huftgelenksbeweglichkeit, Gangbild, Testlauf, Zustand des Muskelapparates).
Die eigene subjektive Gangbeurteilung, die aktuelle Schmerzsituation sowie die

subjektive Einschéatzung der ADL-Fahigkeit wurden abgefragt.

Eine 3. Untersuchung des Patienten erfolgte 3 Monate postoperativ mit
erbetener Vorstellung des Patienten beim selben Untersucher. Das subjektive
Eigenrating und die objektive Befundkontrolle erfolgten wie zum Aufnahme- und

Entlassungszeitpunkt (siehe Anlage).
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- Aufnahme, entspricht Reha-Beginn

- Abschluss, entspricht Reha-Ende

- 3 Monate postoperativ

Tab. 4.2 Untersuchungszeitpunkte

Um eine Vergleichbarkeit unserer Untersuchungen mit anderen, in der Literatur
gefundenen zu erméglichen, wurden die Befragungs-und
Untersuchungsergebnisse gleichzeitig nach verschiedenen Scores ausgewertet
(KRAMER, MAICHL 1993).

- WILSON

- MERLE D’AUBIGNE

- IOWA-Hip

- STAFFELSTEIN-Score

Tab. 4.3 verwendete Scores

Zu diesem Zweck wurde ein Frage- und Untersuchungsbogen entwickelt, der es
ermdglichte, jeden einzelnen untersuchten Patienten entsprechend der
unterschiedlichen Scores zu beurteilen.

(Fragebogen und Untersuchungsbogen siehe Anlage)
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Das untersuchte Patientengut wurde in vier Gruppen eingeteilt:

- zwei Therapie-Gruppen nach Implantation einer Huft-TEP bei Coxarthrose
und

- zwei Therapie-Gruppen nach Implantation einer Huft-TEP nach medialer
Schenkelhalsfraktur.

Die Gruppenstarke wurde mit mindestens 20 Patienten gewahlt. Um friihzeitig
einen Verlust an Teilnehmern auszugleichen, die erfahrungsgemal einen
Nachuntersuchungstermin aus personlichen, zeitlichen oder
Entfernungsgriinden oder wegen sekundéarer Komplikationen nicht
wahrnehmen, begannen wir vorsorglich in jeder Ausgangsgruppe mit 30
Patienten; auch in unserer Studie wurde von einigen Patienten trotz vorheriger

Information ein angebotener Nachuntersuchungstermin nicht wahrgenommen.

In der jeweiligen Diagnosegruppe wurden die Patienten nach einer
Zufallsverteilung den zwei Behandlungsarten zugewiesen:

Das Basisprogramm (Gruppe l1, I11) mit Gruppentherapie:
krankengymnastische Gruppengymnastik, die insbesondere ADL bte,
Gangschulung in der Gruppe,

Bewegungsbad in der Kleingruppe,

im Bedarfsfalle Lymphdrainage oder Massage

allgemeine Informationen zur endoprothetischen Versorgung und dem Leben

damit.

Spezifische Einzeltherapie(Gruppe Iz, 1l2) mit:

gezielter taglicher Einzelkrankengymnastik mit Kraftiibungen im Schlingentisch
(Walking),

Gangschule,

Bewegungsbad,

Ergotherapie mit Trainieren der ADL-Fahigkeit

sowie weitere Mal3hahmen wie Lymphdrainage oder Massagen
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Schenkelhalsfraktur
Gruppentherapie

I1

Coxarthrose
Gruppentherapie
Iy

Schenkelhalsfraktur

Einzeltherapie

I>

Coxarthrose
Einzeltherapie
Il

Tab. 4.4 Gruppeneinteilung

Die gewonnenen Ergebnisse wurden zur Prifung der Signifikanz dem t-Test fur
abhangige bzw. unabhangige Stichproben unterworfen. Signifikante
Unterschiede wurden im Kapitel 5.2.6 Spezielle Betrachtungen, Analyse mit *

gekennzeichnet.
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5. Eigene Untersuchungen

5.1.Allgemeine Daten

Untersucht wurden insgesamt 94 Patienten, davon 74 Frauen (78,7 %) und 20
Méanner (21,3 %).

Erfasst wurde die Seitenlokalisation der implantierten Huft-TEP, sowohl bei

Coxarthrose- als auch Schenkelhalspatienten.

Bei den Coxarthrose-Patienten zeigte sich eine Lokalisation von rechts zu links

von 24 zu 19, bei den Schenkelhals-Patienten von rechts zu links 19 zu 31.

Das Alter der Patienten lag bei durchschnittlich 74,37 Jahren (53 bis 91 Jahre).
Das Durchschnittsalter der Frauen lag dabei bei 75,0 Jahren, das der Manner
bei 72,05 Jahren.

Unterteilt in die Ursache der Hift-TEP-Implantation (mediale
Schenkelhalsfraktur / Coxarthrose) ergab sich folgende Unterteilung:
Coxarthrose: 43 Patienten, davon 32 Frauen (74,4 %) und 11 M&nner (25,6 %).
Schenkelhalsfraktur: 51 Patienten, davon 42 Frauen (82, 4% ) und 9 Manner
(17,6%).

Das Durchschnittsalter der Patienten bei endoprothetischer Versorgung einer
Coxarthrose betrug 70,65 Jahre (53 bis 82 Jahre),

das der Patienten mit Schenkelhalsfrakturen durchschnittlich 77,51 Jahre (59
bis 91 Jahre). Dabei lag das Durchschnittsalter der Frauen mit Coxarthrose bei
71,62, das der Manner bei 67,82 Jahren.
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Fur die Schenkelhalsfrakturen wurde das Durchschnittsalter der Frauen mit
77,57, das der Manner mit 77,22 Jahren ermittelt.

Coxarthrose Schenkelhalsfraktur
70,65 Jahre Durchschnitt 77,51 Jahre
71,62 Jahre Frauen 77,57 Jahre
67,82 Jahre Manner 77,22 Jahre

Tab. 5.1.1 Durchschnittsalter der Untersuchten

Die Altersverteilung in Dekaden bei Patienten mit Coxarthrose ergab 5
Patienten (11,62 %) im Alter von 50 bis 59 Jahren, 12 Patienten ( 27,9 %) von
60 bis 69 Jahren, 20 Patienten (46,51 %) lagen in der Dekade von 70 bis 79
Jahren, 6 Patienten im Bereich von 80 bis 89 Jahren (13,95%).

18

16

14 -

12

10 -

Anzahl
o]

in_

50-59

60-69 70-79

80-89

90-99 Alter

O Frauen

16

B Manner

Coxarthrose

Geschlechtsspezifische Altersverteilung zum Zeitpunkt der OP

Abb. 5.1.1 Coxarthrose geschlechtsspezifische Altersverteilung bei OP
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Die Altersverteilung der Patienten mit medialen Schenkelhalsfrakturen ergab:
1 Patient (1,97 %) 50 bis 59 Jahre,
6 Patienten (11,76 %) waren zwischen 60 und 69 Jahre alt,

23 Patienten (45,1%) waren zwischen 70 und 79 Jahre alt,

in der Dekade 80 bis 89 Jahre waren es 19 Patienten (37,25%),

2 Patienten waren alter als 90 Jahre alt(3,92%)

25
20 =
15 —
=
©
N
e
< 10 -
5 4
0 _-_J:L [
50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 Alter
O Frauen 0 5 20 15
EManner 1 1 3 4 0
Schenkelhalsfraktur
Geschlechtsspezifische Altersverteilung zum Zeitpunkt der OP

Abb. 5.1.2 Schenkelhalsfraktur geschlechtsspezifische Altersverteilung bei OP

Von allen Patienten (n = 94) standen nur 2 noch im Arbeitsprozess (Beamter
53 Jahre alt, und Angestellte 58 Jahre alt, beide Coxarthrose).
Alle anderen Patienten waren berentet oder Hausfrau.

2 Patienten waren erwerbsunféhig
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Ebenfalls erfasst wurde die Schulbildung:

Bei den Patienten mit Coxarthrose wiesen 3 Patienten keinen Schulabschluss
auf, 25 Patienten hatten einen Volks- oder Hauptschulabschluss.
Die Mittel- bzw. Realschule hatten 12 Patienten besucht.

3 Patienten hatten den Abschluss einer Handelsschule erreicht.

Bei den Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur fand sich folgender
Ausbildungsstand:

6 Patienten waren ohne Schulabschluss,

30 Patienten hatten einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss,

die Mittel- bzw. Realschule wurde von 9 Patienten besucht,

einen Abschluss der Handelsschule gaben 2 Patienten an,

die Hochschulreife erlangten 4 Patienten, davon 1 abgeschlossenes

Hochschulstudium.

Untersucht wurde auf3erdem der Familienstand der Patienten.
Bei den Patienten mit Coxarthrose fanden sich

20 verwitwete Patienten,

1 Patient war geschieden,

22 Patienten waren verheiratet, davon 1 Patientin getrennt lebend.

Bei den Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur fanden sich
31 verwitwete Patienten,

geschieden waren 3 Patienten,

1 Patient war ledig,

16 Patienten waren verheiratet.

Von den verheirateten Patienten gaben 4 Patienten an, nicht nur

Selbstversorger zu sein, sondern auch pflegebedirftige Angehérige zu haben.
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Eine verwitwete Patientin kiimmerte sich ebenfalls um pflegebediirftige
Angehorige.

Alle anderen verheirateten und nicht getrennt lebenden Patienten gaben an,
durch den Partner Hilfe zu erfahren.

Bei den verwitweten Patienten wurde 17 Patienten Hilfe durch die Kinder zuteil.

Alle anderen Patienten gaben an, Selbstversorger zu sein.

Die Art der Versorgung unterschied sich wie folgt:
Bei den Coxarthrosen wurden implantiert

20 zementfreie HUft-TEP’s,

8 zementierte HUft-TEP’s und

15 teilzementierte HUft-TEP’s (Hybrid-HUft-TEP).

Coxarthrose-Versorgung

Hybrid-Huft-TE P's
35%
zementfreie Huft-
TEP's
46%

zementierte Huft-
TEP's
19%

Abb. 5.1.3 Versorgung Coxarthrose
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Bei den Schenkelhalsfrakturen verteilte sich die Versorgung wie folgt
2 zementfreie HUft-TEP

15 zementierte Huft-TEP

7 Hybrid-HUft-TEP

22 Duokopfprothesen

3 Variokopfprothesen

Schenkelhals-Versorgung

zementfreie Huft-
TEP's
4%

Variokopfprothesen
6%

zementierte Hift-
TEP's
31%

Duokopfprothesen/

45%

Hybrid-Huft-TE P's
14%

Abb. 5.1.4 Versorgung Schenkelhalsfraktur
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Zwischen dem OP-Tag und dem Beginn der Anschlussheilbehandlung (AHB)
lagen bei Patienten mit Coxarthrose im Durchschnitt 17,79 Tage (12 bis 43
Tage).Es wurde innerhalb der ersten 10 Tage nach dem OP-Datum kein Patient
stationér zur Rehabilitation aufgenommen.

Zwischen dem 11. und 20. Tag kamen 32 Coxarthrose- Patienten (74,4 %) zur
AHB, und 23 Patienten nach Schenkelhalsfraktur (45,1%).

Bei 10 Coxarthrose- Patienten (23,3 %) und 21 Patienten mit
Schenkelhalsfraktur (41,2%) lag der Reha-Antritt zwischen dem 21. und 30.
Tag, bei 4 Patienten mit Schenkelhalsfraktur (7,8 %) zwischen dem 31. und
40. Tag.

Eine Coxarthrose-Patientin (2,3%) und 1 Patient mit Schenkelhalsfraktur

(1,9 %) kam zwischen dem 41. und 50. Tag.

Ein noch groRerer Abstand zwischen Operationsdatum und Reha-Beginn fand
sich bei 2 Patientinnen (jeweils 1 Patientin 51. bis 60. Tag und 61. bis 70. Tag,

das entspricht jeweils 1,9%).

Coxarthrose Schenkelhalsfraktur
11. - 20. Tag 74,4 % 45,1 %
21.-30. Tag 23,3 % 41,2 %
31.-40. Tag 0% 7,8 %
41.-50. Tag 2, % 1,9 %
51.-60. Tag 0% 1,9 %
61. - 70. Tag 0% 1,9 %

Tab. 5.1.2 Abstand zwischen OP-Datum und Reha-Beginn
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Anzahl

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Tage post OP
OFrauen 24 7 0 1 0 0
EManner 8 3 0 0 0 0
Coxarthrose

Abstand Beginn AHB zu OP (geschlechtsspezifisch)

Abb. 5.1.5 Coxarthrose Abstand zwischen OP-Datum und Reha-Beginn
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Anzahl

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Tage post OP
O Frauen 20 16 3 1 1 1
B Manner 3 5 1 0 0 0

Schenkel hal sfraktur
Abstand Beginn AHB zu OP (geschlechtsspezifisch)

Abb. 5.1.6 Schenkelhalsfraktur Abstand zwischen OP-Datum und Reha-Beginn
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5.2. Spezielle Betrachtungen

5.2.1 Schmerz

Die subjektive Schmerzbeurteilung wurde anhand von Skalen entsprechend der

unterschiedlichen Scores in den vorbeschriebenen vier Gruppen bewertet.

I 1 Schenkelhalsfraktur Gruppentherapie 22 Patienten
I, Schenkelhalsfraktur Einzeltherapie 29 Patienten
I,  Coxarthrose Gruppentherapie 23 Patienten
Il  Coxarthrose Einzeltherapie 20 Patienten

Im Rahmen des WILSON- Scores, der innerhalb der Punkteverteilung 25 % der
erreichbaren maximalen Punktzahl auf den Schmerz verteilt, kann eine

maximale Punktzahl von 10 erreicht werden.

0 Punkte |Standiger Schmerz, starke Medikamente

2 Punkte |Standige, aber ertragliche Schmerzen, gelegentlich starke

Medikamente

4 Punkte |Kein oder geringer Ruheschmerz , bei Aktivitdten Salicylat-

Einnahme

6 Punkte |Zu Beginn der Aktivitaten diskrete Schmerzen, nach

korperlicher Belastung gelegentlich Salicylate

8 Punkte |Gelegentliche und geringe Schmerzen

10 Punkte |Kein Schmerz

Tab. 5.2.1.1 WILSON-Score Schmerz
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In der Gruppe | ; (Schenkelhalsfraktur Gruppentherapie) ergab sich die
folgende Verteilung:

Bei der Aufnahmeuntersuchung gaben 5 Patienten (22,7 %) eine Schmerz-
starke 2, 8 Patienten (36,4 %) eine Schmerzstérke 4, 5 Patienten (22,7 %) eine
Schmerzstarke 6 und 4 Patienten (18,2 %) eine Schmerzstarke 8 an.
Standige unertragliche Schmerzen (Schmerzstarke 0) sowie keinerlei
Schmerzen (Starke 10) gab keiner der Patienten im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung an.

Die Verteilung der Punkte in Bezug auf Schmerzsymptomatik im Rahmen der
Abschlussuntersuchung zeigte folgende Verteilung: 3 Patienten (13,6 %)

4 Punkte, 5 Patienten (22,7 %) 6 Punkte, 10 Patienten (45,5 %) 8 Punkte und
4 Patienten (18,2 %) gaben keinerlei Schmerzen (10 Punkte) an.

Kein Patient erhielt im Rahmen der Abschlussuntersuchung 0 bzw. 2 Punkte.
Im Rahmen der Nachuntersuchung zeigte sich folgende Verteilung:

1 Patient (4,5 %) Schmerzstarke 2, 2 Patienten (9,1 %) 4 Punkte, 3 Patienten
(13,6 %) 6 Punkte, 9 Patienten (40,9 %) 8 Punkte und 7 Patienten (31,8 %)

gaben keinerlei Schmerzen, d.h. 10 Punkte im Wilson- Score, an.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
50,0
45,0 455
400 /, \@,9;
35,0 36,4 / S|
X 30,0 // \\ 31,8
T 250 /22 7 )422 5 \
£ 200 / ’ ’ —~s2 s
15,0 ' )
13,6 13,6 \\
10,0 971
5,0 / 45 \
0,0 -6 4 : 00
2 4 6 8 10
Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.1 WILSON-Score Schmerz Gruppe | 1
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In der Gruppe | ; (Schenkelhalsfraktur Einzeltherapie) ergab sich folgende

Verteilung:

6 Patienten (20,7 %) 2 Punkte, 16 Patienten (55,2 %) 4 Punkte, 6 Punkte
erhielten 5 Patienten (17,2 %) und 2 Patienten erhielten 8 Punkte (6,9 %).

Kein Patient dieser Gruppe gab im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
standig unertragliche Schmerzen (0 Punkte) oder keine Schmerzen (10 Punkte)

an.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung ergab sich eine Verteilung von: 8
Patienten (27,6 %) 4 Punkte, 9 Patienten (31,0 %) jeweils 6 und 8 Punkte sowie
3 Patienten (10,3 %) 10 Punkte, d.h. keine Schmerzangabe.

Im Rahmen der Nachuntersuchung erhielt je 1 Patient (3,4 %) 4 und 6 Punkte,
75,9 % der Patienten (insgesamt 22) erhielten 8 Punkte und 5 Patienten

(17,2 %) gaben keinerlei Schmerzen, d.h. 10 Punkte, an.

Sowohl im Rahmen der Abschluss- als auch Nachuntersuchung gab es keinen

Patienten mit 0 bzw. 2 Punkten.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie | —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
80,0
75,9
70,0
60,0 e
= 500 //\\
E 40,0 /
< 300 \——340 31.0
S /N
200 ’ 72 172
10,0 3 10,3
3.4 34
0,0 <066 80 ‘ ‘ ‘ 0,0
0 2 4 6 8 10

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.2 WILSON-Score Schmerz Gruppe | 2
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In der Gruppe Il ; (Coxarthrose Gruppentherapie) waren im Rahmen der

Aufnahmeuntersuchung folgende Verteilungen zu verzeichnen:

4 Patienten (17,4 %) 2 Punkte, 12 Patienten (52,2 %) 4 Punkte, 6 Patienten

(26,1 %) 6 Punkte und 1 Patient (4,3 %) 8 Punkte. Kein Patient erhielt O oder 10

Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung erhielten 7 Patienten (30,4 %) 6
Punkte, 11 Patienten (47,8 %) 8 Punkte und 5 Patienten (21,7 %) 10 Punkte.
Kein Patient erhielt 0, 2 oder 4 Punkte.

Bei der 3 Monate postoperativ durchgefiihrten Nachuntersuchung erhielt 1
Patient (4,3 %) 6 Punkte, 6 Patienten (26,1 %) 8 Punkte und 16 Patienten
(69,6 %) erhielten 10 Punkte. Auch dabei erhielt kein Patient O, 2 oder 4

Punkte.
WILSON Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Gruppentherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
80,0
70,0 69,6
60,0
A 52,2
g 500 / \ 478
F 40,0
g / \\
< 30,0 304
/ N,l 26,1
21,7
20,0 /17,4 /
10,0
/ 4,3
0,0 ¥6:8 —0,0 —0;0 . 0,0
2 4 6 8 10
Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.3 WILSON-Score Schmerz Gruppe Il ;
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In der letzten Gruppe (Il ; - Coxarthrose Einzeltherapie) wurde ebenfalls die
Schmerzstérke im Rahmen der Aufnahme-, Abschluss- und Nachuntersuchung

festgestellt.

Es ergab sich bei der Aufnahmeuntersuchung folgende Verteilung:
1 Patient (5 %) O Punkte, 7 Patienten (35 %) jeweils 2 und 4 Punkte und
5 Patienten (25 %) 6 Punkte. Kein Patient erhielt 8 oder 10 Punkte.

Wahrend der Abschlussuntersuchung erhielt 1 Patient (5 %) 2 Punkte,
11 Patienten (entspricht 55 %) 6 Punkte und 8 Patienten (entspricht 40 %)
8 Punkte. Kein Patient erhielt 0,4 oder 10 Punkte.

3 Monate postoperativ ergab sich in dieser Gruppe folgende Verteilung:
1 Patient (5 %) jeweils 4 und 6 Punkte, 7 Patienten (35 %) 8 Punkte und
11 Patienten (55 %) 10 Punkte. Kein Patient erhielt O oder 2 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Einzeltherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
60,0
55,0 55,0
50,0 //\
40,0 »

00 / 35:6 35,0/ \QSS
ol / /e
10,0 / / \ \

JA \
5,0 0 5.0 5,0
0,0 —0:0 \/o,o —6:6 0,0

Anteil [%]
N
al
°

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.4 WILSON-Score Schmerz Gruppe Il ;
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Die Patientenverteilung der entsprechenden Gruppen zu den angegebenen
Zeitpunkten Aufnahmeuntersuchung, Abschlussuntersuchung und
Nachuntersuchung wurde auch nach dem Score von MERLE D'AUBIGNE und
POSTEL beurteilt.

Im Gegensatz zum vorhergehenden Score geht die Verteilung dabei von O bis 6

Punkten aus.

0 Punkte |heftigster Dauerschmerz

1 Punkt schneidender Schmerz, insbesondere nachts

2 Punkte |stark, beim Laufen mit Einschrankung tblicher Aktivitaten

3 Punkte |tolerabler Schmerz, jedoch ebenfalls eingeschrankte
Aktivitaten

4 Punkte |schwach, beim Laufen auftretend, durch Pause zu lindern

5 Punkte |schwach und nur gelegentlich auftretend, die normalen

Aktivitaten nicht einschrankend

6 Punkte [keinerlei Schmerz

Tab. 5.2.1.2 Score n. MERLE D AUBIGNE u. POSTEL Schmerz



62

In Bezug auf diesen Score erfolgte die Verteilung der Patienten in Gruppe | 1

(Schenkelhals Gruppentherapie) wie folgt:

Zum Zeitpunkt der Aufnahmeuntersuchung gaben 6 Patienten (27,3 %)
Schmerzstérke 2, 7 Patienten (31,8 %) Schmerzstarke 3, 6 Patienten (27,3 %)
Schmerzstéarke 4 und 3 Patienten (13,6 %) Schmerzstarke 5 an. Kein Patient
gab Starke 0, 1 oder 6 an.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung gaben 10 Patienten (45,5 %)
Schmerzstéarke 4 an, 8 Patienten (36,4 %) Schmerzstarke 5 und 18,2 %,( das

sind 4 Patienten), Schmerzstarke 6. Kein Patient erhielt 0,1, 2 oder 3 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung zeigte sich folgende Verteilung:
1 Patient (4,5 %) Schmerzstarke 3, 18,2 % (das sind 4 Patienten),
Schmerzstérke 4, 10 Patienten (45,4 %) erhielten 5 Punkte und 7 Patienten

(31,8 5 %) gaben keinerlei Schmerzen an. 0,1 und 2 Punkte wurden keinmal

vergeben.
MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
50,0
45,0 /.» 455 455 |
40,0
35,0 / 36,4 . |
30,0 __—318 / 31,8

250 ﬂ73/ 7\27,3

20,0

Anteil [%]

/ / 18,2 18,2
15,0
wo |/ /
) / /
5,0 /4.5
0,0 £06 —0.0 / 0.0 ‘ ‘ 0,0
1 2 3 4 5 6

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.5. Score n. MERLE D AUBIGNE Schmerz Gruppe | 1
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Gruppe | 2 (Schenkelhals Einzeltherapie) zeigte bei der Aufnahmeuntersuchung
eine Verteilung von 2 Patienten (6,9 %) Starke 1, 5 Patienten (17,2 %)
Schmerzstarke 2, 11 Patienten (37,9 %) Schmerzstarke 3, 9 Patienten (31,0 %)
Schmerzstéarke 4. Jeweils 1 Patient (3,4 %) erhielt 5 bzw.6 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung gab kein Patient Schmerzen zwischen
0 und 3 an, 12 Patienten (41,4 %) gaben eine Schmerzstarke von 4 an,

14 Patienten (48,3 %) Schmerzstarke 5 und 3 Patienten (10,3 %) keinerlei
Schmerzen (Starke 6).

3 Monate postoperativ gab ein Patient Schmerzstarke 3 an (3,4 %), 2 Patienten
(6,9 %) Schmerzstarke 4, 15 Patienten (51,7 %) Schmerzstarke 5 und 11

Patienten (37,9 %) keinerlei Schmerzen. 0 bis 2 Punkte erhielt kein Patient.

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung

Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

60,0

51,
50,0 / 28,

AN
40,0 /\w \ 37,9
30,0 31.0

W[~

Anteil [%]

1 2 3 4 5

20,0 / / \ \
/17’2 / \
10,0 10,3
6.9 / 6,9
/34 , 34
0,0 —6;8 0,0 —0,0 T
6

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.1.6 Score n. MERLE D AUBIGNE Schmerz Gruppe | 2
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In der Gruppe Il ; (Coxarthrose Gruppentherapie) zeigten sich folgende
Verteilungen:

Wahrend der Aufnahmeuntersuchung: 3 Patienten (13,0 %) Schmerzstérke 2,
12 Patienten (52,2%) Schmerzstarke 3, 7 Patienten (30,4 %) Schmerzstarke 4
und 1 Patient (4,3 %) Schmerzstarke 5. Kein Patient gab starkste oder keine
Schmerzen an (0,1 und 6 Punkte).

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung waren bei allen Patienten keine
starken Schmerzen mehr zu verzeichnen. 7 Patienten der Gruppe (30,4 %)
gaben eine Schmerzstarke von 4 an, das Gros mit 15 Patienten (65,2 %) gab

Schmerzstérke 5 an und 1 Patient (4,3 %) hatte keine Schmerzen (6 Punkte).

Bei der Nachuntersuchung gaben 10 Patienten (43,5 %) eine Schmerzstérke

von 5 an und 13 Patienten (56,5 %) Schmerzstéarke 6, d.h. keine Schmerzen.

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Gruppentherapie —— Abschlussuntersuchung

Nachuntersuchung

70,0
65,2
60,0 /\

’ / \ 56,5
50,0 Nz \
43
30,0 304 \
20,0 / /\‘ \
o/ NC
10,0
/ 4,3
0,0 6o —0.,0 Lo /o0 : 0,0

Bewertung [Punkte]

Anteil [%]

Abb. 5.2.1.7 Score n. MERLE D AUBIGNE Schmerz Gruppe Il 3
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Fir die letzte Gruppe Il ; (Coxarthrose Einzeltherapie) wurde fur die
Aufnahmeuntersuchung folgende Patientenverteilung ermittelt:

1 Patient (5 %) Schmerzstarke 1, 7 Patienten (35 %) Schmerzstarke 2,

9 Patienten (45 %) Schmerzstarke 3 und 3 Patienten (15 %) Schmerzstarke 4.
Kein Patient gab schwache und nur gelegentliche oder keine Schmerzen an
(0,5 und 6 Punkte).

Schon bei der Abschlussuntersuchung zeigte sich eine deutlich gunstigere
Verteilung, dabei gaben 9 Patienten (45 %) Schmerzstarke 4 an, 10 Patienten
(50 %) Schmerzstarke 5 und 1 Patient (5 %) Schmerzstarke 6. Kein Patient gab

Schmerzstarken zwischen O und 3 an.

Fir die Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ gab jeweils 1 Patient (5 %)
Schmerzstérke 3 und 4 an, 8 Patienten (40 %) Schmerzstarke 5 und 10

Patienten (50 %) waren vollig schmerzfrei.

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Einzeltherapie Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

60,0

50,0 50;0 50,0
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"
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Anteil [%]

10,0

5,0
0,0

0
0
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™~
D G

o

0,0

Q
Lol
P
P

1 2 3 4 5

Bewertung [Punkte]
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Abb. 5.2.1.8 Score n. MERLE D AUBIGNE Schmerz Gruppe Il ;
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Auch im Rahmen des IOWA-HIP- Scores wird die subjektive

Schmerzempfindung des Patienten beurteilt.

Dabei ist die Verteilung der maximal erreichbaren 35 Punkte wie folgt unterteilt:

0 Punkte | standiger starkster Schmerz

10 Punkte | starker Schmerz beim Sitzen oder in Ruhe im Bett

15 Punkte | Schmerzen auch bei anderen und nicht sehr anstrengenden

Tatigkeiten

20 Punkte | Schmerzen lediglich beim Heben und Tragen

30 Punkte | Ermudungsschmerz

35 Punkte | ohne jeglichen Schmerz

Tab. 5.2.1.3 IOWA-HIP-Score Schmerz
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Die Patienten wurden wieder den vier Bewertungsgruppen zugeordnet und

beurteilt, wobei sich folgende Verteilung ergab:

Fir die erste Gruppe (I 1) ermittelten wir im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung folgende Patientenverteilung:

1 Patient (4,5 %) 10 Schmerzpunkte, 7 Patienten (31,8%) Schmerzpunkte von
15, 11 Patienten (50 %) erhielten 20 Punkte und 3 Patienten (13,6 %) erhielten
30 Punkte. 0, 25 und 35 Punkte erhielt keiner der Patienten in dieser Gruppe.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung erhielten 4 Patienten (18,2 %)
20 Punkte, 17 Patienten (77,3 %) erhielten 30 Punkte und 1 Patient (4,5 %)
erhielt 35 Punkte. Keiner der Patienten erzielte 0,10, 15 oder 25 Punkte.

Bei der 3 Monate postoperativ durchgefiihrten Nachuntersuchung erhielten
jeweils 1 Patient (4,5 %) 15 und 20 Punkte, jeweils 10 Patienten (45,5 %)
erhielten 30 bzw. 35 Punkte, 10 und 25 Punkte erhielt kein Patient.
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Abb. 5.2.1.9 IOWA-HIP Schmerz Gruppe | 1
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Fir Gruppe | 2 wurde im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung folgende
Verteilung ermittelt:

6 Patienten (20,7 %) 15 Punkte, 19 Patienten (65,5 %) 20 Punkte und jeweils
2 Patienten (6,9 %) 30 und 35 Punkte. Kein Patient erhielt 0, 10 oder 25
Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erzielten 4 Patienten (13,8 %) 20 Punkte, das
Gros mit 22 Patienten (75,9 %) erhielt 30 Punkte und 3 Patienten (10,3 %)
wurden mit 35 Punkten bewertet. Kein Patient erhielt 0, 10, 15 oder 25 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung erhielt 1 Patient (3,4 %) 20 Punkte, 20 Patienten
(69,0%) erhielten 30 Punkte und 8 Patienten (27,6 %) sogar 35 Punkte. Kein
Patient erzielte 0, 10, 15 oder 25 Punkte.
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Abb. 5.2.1.10 IOWA-HIP Schmerz Gruppe | 2
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Bei den Patienten der Gruppe Il ; war im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
die ermittelte Schmerzverteilung wie folgt: 2 Patienten (8,7 %) 15 Punkte,
19 Patienten (82,6 %) 20 Punkte und 2 Patienten (8,7 %) 30 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung erhielt 1 Patient (4,3 %) 20 Punkte,
20 Patienten (87 %) erhielten 30 Punkte und 2 Patienten (8,7 %) 35 Punkte.

Fir diese Gruppe zeige sich in der Nachuntersuchung eine Schmerzangabe
von 30 Punkten fir 13 Patienten (56,5 %) und 35 Punkte fir 10 Patienten
(43,5 %).

Aufnahmeuntersuchung
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Abb. 5.2.1.11 IOWA-HIP Schmerz Gruppe Il 1
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Die letzte Gruppe Il ; erbrachte im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
folgende Schmerzverteilung: 2 Patienten (10 %) erhielten 15 Punkte,
17 Patienten (85 %) 20 Punkte und 1 Patient (5 %) 30 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 2 Patienten (10 %) 20 Punkte,
16 Patienten (80 %) 30 Punkte und 2 Patienten (10 %) 35 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung erhielten ebenfalls 2 Patienten (10 %) 20 Punkte,
5 Patienten (25 %) 30 Punkte und 13 Patienten (65 %) waren vollig

beschwerdefrei und erhielten deshalb 35 Punkte.
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Abb. 5.2.1.12 IOWA-HIP Schmerz Gruppe Il ;
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Auch im Rahmen des STAFFELSTEIN Scores wird dem Schmerz eine

wesentliche Bedeutung beigemessen.

0 Punkte Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschankt oder
immobil

10 Punkte Schmerz beeintrachtigt die Arbeit und
Alltagsverrichtungen, standiger Analgetikabedarf

20 Punkte Mittelgradige Schmerzen, evtl. mit Analgetikaeinnahme

30 Punkte Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz,
der die ADL nicht beeinflusst

40 Punkte Kein Schmerz bei ADL

Tab. 5.2.1.4 STAFFELSTEIN-Score Schmerz
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Dies bedeutete in der Patientenverteilung unserer Gruppen:

In Gruppe | 1 wurde folgende Bewertung abgegeben: 1 Patient (4,5 %)
0 Punkte, 6 Patienten (27,3 %) 10 Punkte, 9 Patienten (40,9 %) 20 Punkte,
6 Patienten (27,3 %) 30 Punkte. Kein Patient war bei der

Aufnahmeuntersuchung vollig schmerzfrei.

Bei der Abschlussuntersuchung gab kein Patient starkste Schmerzen an.
1 Patient (4,5 %) erhielt 10 Punkte, 3 Patienten (13,6 %) 20 Punkte, die Halfte
der Patienten mit 11 (50 %) erhielt 30 Punkte und 7 Patienten (31,8 %) waren

vOllig schmerzfrei.

Im Rahmen der Nachuntersuchung ergab sich folgende Verteilung:
1 Patient (4,5 %) jeweils 10 und 20 Punkte, 8 Patienten (36,4 %) 30 Punkte und

sogar 12 Patienten (54, 5 %) waren vollig schmerzfrei (40 Punkte).

STAFFELSTEIN Aufnahmeuntersuchung
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Abb. 5.2.1.13 STAFFELSTEIN-Score Schmerz Gruppe | 1
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Bei den Patienten mit Schenkelhalsfrakturen, die Einzeltherapie erhielten

(Gruppe | ;) ergab sich nachfolgende Verteilung:

Aufnahmeuntersuchung: 2 Patienten (6,9 %) 0 Punkte, 5 Patienten (17,2 %)
10 Punkte, 18 Patienten (62,1 %) 20 Punkte und 4 Patienten (13,8 %)
30 Punkte.

Kein Patient war vollig beschwerdefrei.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung erhielten 4 Patienten (13,8 %)
20 Punkte, 22 Patienten (75,9 %) erhielten 30 Punkte und 3 Patienten (10,3 %)

waren vollig beschwerdefrei (40 Punkte).

Im Rahmen der Nachuntersuchung erhielt 1 Patient (3,4 %) 20 Punkte,
18 Patienten (62,1 %) erhielten 30 Punkte und sogar 10 Patienten (34,5 %)

waren vollig schmerzfrei im taglichen Leben.
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Abb. 5.2.1.14 STAFFELSTEIN-Score Schmerz Gruppe | ,
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Die Patienten der Gruppe Il ;1 gaben zur Aufnahmeuntersuchung folgende
Schmerzverteilung an: 7 Patienten (30,4 %) 10 Punkte, 12 Patienten (52,2 %)
20 Punkte und 4 Patienten (17,4 %) 30 Punkte.

Kein Patient war vollig schmerzfrei und kein Patient aufgrund der schweren

Schmerzen stark eingeschrankt.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 2 Patienten (8,7 %) 20 Punkte,
15 Patienten (65,2 %) erhielten 30 Punkte und 6 Patienten (26,1 %) waren

vOllig schmerzfrei. 0 und 10 Punkte erhielt kein Patient.

Bei der Nachuntersuchung erhielten 9 Patienten (39,1 %) 30 Punkte und

14 Patienten (60,9 %) waren vollig schmerzfrei. 0 bis 20 Punkte erhielt kein

Patient.
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Abb. 5.2.1.15 STAFFELSTEIN-Score Schmerz Gruppe Il 1
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Far die letzte Gruppe Il ; ergab sich eine Verteilung bei der

Aufnahmeuntersuchung von

1 Patient (5 %) 0 Punkte, 7 Patienten (35 %) 10 Punkte und 12 Patienten
(60 %) 20 Punkte. Kein Patient erhielt 30 oder 40 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung wurden an 2 Patienten (10 %) 20 Punkte

vergeben, 16 Patienten (80 %) erhielten 30 Punkte und 2 Patienten (10 %)

waren vollig schmerzfrei.

Fir die Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ ergab sich fur diese Gruppe

eine Verteilung von
1 Patient (5 %) 10 Punkte, 6 Patienten (30 %) 30 Punkte und 13 Patienten

(65 %) waren vollig schmerzfrei (40 Punkte).
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5.2.2 Beweglichkeit

In allen vier Scores werden Punkte verteilt fir Muskelkraft und Beweglichkeit in

Bezug auf das Huftgelenk.

Beim WILSON Score variiert die zu vergebende Punktzahl wieder von 0 bis 10,
wobei 0 Punkte eine Ankylose mit Deformitat beinhaltet, 10 Punkte werden
vergeben fir normale Muskelkraft und normale oder fast normale

Beweglichkeit.

0 Punkte Ankylose mit Deformitat

2 Punkte Ankylose mit guter funktioneller Position

4 Punkte Muskelkraft schwach bis mittelmaRig, Flexion <60°,

eingeschrénkte laterale und rotierende Bewegung

6 Punkte Muskelkraft mittel bis gut, Flexion bis 90°, mittlere laterale und

rotierende Bewegung

8 Punkte Muskelkraft gut bis normal, Flexion > 90°, gute laterale und

Rotationsbewegung

10 Punkte Muskelkraft normal, normale oder fast normale Beweglichkeit

Tab. 5.2.2.1 WILSON-Score Beweglichkeit

Gute Beweglichkeit:
Abduktion / Adduktion 20° / 0 / 20°, AuRenrotation / Innenrotation 40° / 0 / 20°

Mittlere Beweglichkeit:
Abduktion / Adduktion 10° /0 / 10°, AuBenrotation / Innenrotation 20°/ 0/ 10°




77

Diese Beurteilungskriterien ergaben fir die Gruppe | 1 (Schenkelhalsfraktur —
Gruppentherapie) im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung eine
Punkteverteilung von 21 Patienten (95,5 %) mit 6 Punkten und ein Patient

(4,5 %) mit 8 Punkten.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 9 Patienten (40,9 %) 6 Punkte,
12 Patienten (54,5 %) erhielten 8 Punkte und ein Patient (4,5 %) erhielt die volle
Punktzahl von 10.

Bei der Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ erhielten 8 Patienten
(36,4 %) 6 Punkte, 10 Patienten (45,5 %) erhielten 8 Punkte und 4 Patienten
(18,2 %) erhielten fur altersentsprechend normale Muskelkraft und

Beweglichkeit 10 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
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Abb. 5.2.2.1 WILSON Beweglichkeit Gruppe | 1



78

In der Gruppe | 2 (Schenkelhalsfraktur — Einzeltherapie) erhielt im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung 1 Patient (3,4 %) 2 Punkte, 6 Patienten (20,7 %)
erhielten 4 Punkte, 19 Patienten (65,5 %) erreichten eine Punktzahl von 6 und

3 Patienten (10,3 %) erhielten 8 Punkte.

In dieser Gruppe verteilte sich die Patientenanzahl im Rahmen der
Abschlussuntersuchung wie folgt: 8 Patienten (27,6 %) erhielten 6 Punkte und
21 Patienten (72,4 %) 8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung erhielten ebenfalls 8 Patienten (27,6 %)
6 Punkte, 16 Patienten (55,2 %) erzielten 8 Punkte und 5 Patienten (17,2 %)

sogar die volle Punktzahl.
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Abb. 5.2.2.2 WILSON Beweglichkeit Gruppe | 2
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Fir die Gruppe Il ; (Coxarthrose — Gruppentherapie) wurden im Rahmen der

Aufnahmeuntersuchung an 1 Patienten (4,3 %) 4 Punkte vergeben,
20 Patienten (87,0 %) erhielten 6 Punkte und 2 Patienten (8,7 %) erzielten

8 Punkte.

Zu Beendigung der Reha-Malinahme erhielten nur noch 9 Patienten (39,1 %)
6 Punkte, 13 Patienten (56,5 %) 8 Punkte und 1 Patient (4,3 %) die volle

Punktzahl von 10.

Bei der Nachuntersuchung war nur eine unwesentliche Anderung zu
verzeichnen: 7 Patienten (30,4 %) erhielten 6 Punkte, 15 Patienten (65,2 %)
8 Punkte und auch weiterhin 1 Patient (4,3 %) 10 Punkte.
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Fir die letzte Gruppe Il ; (Coxarthrose — Einzeltherapie) verteilten wir im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung an 3 Patienten (15 %) 4 Punkte und die

restlichen 17 Patienten (85 %) erhielten 6 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung waren es nur noch 9 Patienten (45 %) mit einer
Punktzahl von 6 und dem gegenuber 11 Patienten (55 %) mit 8 erreichten

Punkten.

Fir die Nachuntersuchung ergab sich eine Verteilung von 6 Patienten (30 %)
mit 6 Punkten und 14 Patienten (70 %) erhielten 8 Punkte.

Die volle Punktzahl erreichte kein Patient in dieser Gruppe.
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Beim Score nach MERLE D’AUBIGNE und POSTEL wird die Beweglichkeit
des Hiftgelenkes ahnlich aufgeteilt.

Besondere Bedeutung kommt dabei der Flexion zu. Erst bei h6herer Flexion
wird auch die Abduktion in die Bewertung mit einbezogen. Somit ergibt sich

eine mogliche Punkteverteilung von 0-6.

0 Punkte Ankylose mit schlechter Hiftgelenkposition

1 Punkt Keine Beweglichkeit, Schmerz oder leichte Deformitat

2 Punkte Flexion < 40°

3 Punkte Flexion 40° bis 60°

4 Punkte Flexion 60° bis 80°, Patient kann FiRe erreichen

5 Punkte Flexion 80° bis 90°, Abduktion bis 15° mdglich

6 Punkte Flexion > 90°, Abduktion bis 30°

Tab. 5.2.2.2 Score n. MERLE D AUBIGNE Beweglichkeit
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Entsprechend dieses Scores verteilten wir bei Gruppe | ; an 5 Patienten
(22,7 %) 4 Punkte, 16 Patienten (72,7 %) erhielten 5 Punkte und 1 Patient

(4,5 %) erreichte die volle Punktzahl von 6.

Bei der Abschlussuntersuchung erreichten demgegenuber 9 Patienten (40,9 %)

5 Punkte und sogar 13 Patienten (59,1 %) die volle Punktzahl.

Bei der Nachuntersuchung erhielt 1 Patient (4,5 %) 4 Punkte, 9 Patienten
(40,9 %) erreichten 5 Punkte und 12 Patienten (54,5 %) erzielten 6 Punkte.
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Abb. 5.2.2.5 Score n. MERLE D AUBIGNE Beweglichkeit Gruppe | 1
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Fur die Gruppe | ; wurden bei der Aufnahmeuntersuchung verteilt:

2 Punkte an 1 Patienten (3,4 %), 3 Punkte an 5 Patienten (17,2 %), 7 Patienten
(24,1 %) erhielten 4 Punkte, 15 Patienten (51,7 %) 5 Punkte und 1 Patient volle
Punktzahl von 6 (3,4 %).

Bei der Abschlussuntersuchung in dieser Gruppe erzielte 1 Patient (3,4 %)
4 Punkte, 9 Patienten (31,0 %) konnten 5 Punkte erhalten und an 19 Patienten

(65,5 %) konnten 6 Punkte vergeben werden.

Bei der Nachuntersuchung stabilisierte sich dieses Ergebnis, d.h. 10 Patienten
(34,5 %) erhielten 5 Punkte und ebenfalls 19 Patienten (65,5 %) die volle
Punktzahl.
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Die Gruppe Il ; zeigte im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung folgende
Verteilung:

2 Patienten (8,7 %) 3 Punkte, 3 Patienten (13,0 %) erhielten 4 Punkte, das Gros
mit 17 Patienten (73,9 %) erzielte 5 Punkte und 1 Patient (4,3 %) erhielt

6 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung gegen Ende des stationdren Aufenthaltes
waren es noch 2 Patienten (8,7 %), die 4 Punkte erhielten, an 6 Patienten
(26,1 %) wurden 5 Punkte vergeben und sogar 15 Patienten (65,2 %) erreichten

die volle Punktzahl.

Bei der Nachuntersuchung ergab sich ein Ergebnis von 5 Patienten (21,7 %)
5 Punkte und 18 Patienten (78,3 %) erhielten 6 Punkte.
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Fur die vierte Gruppe Il ; zeigte sich bei Beginn der AHB-MalRnahme folgende
Beweglichkeit: 3 Patienten (15 %) erhielten 3 Punkte, 9 Patienten (45 %)
4 Punkte und 8 Patienten (40 %) 5 Punkte.

Zum Ende der AHB ergab sich bei 1 Patient (5 %) ein Punktewert von 4,
9 Patienten (45 %) erhielten 5 Punkte und 10 Patienten (50 %) die volle
Punktzahl.

Bei der Nachuntersuchung erhielt weiterhin 1 Patient (5 %) 4 Punkte,
5 Patienten (25 %) 5 Punkte und 14 Patienten (70 %) 6 Punkte.
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Fir den STAFFELSTEIN Score war in Bezug auf die Hiftgelenksbeweglichkeit

eine maximale Punktzahl von 40 zu erreichen. Dabei werden die Flexion, das

Extensionsdefizit, die Abduktion und die Glutealmuskelkraft mit einbezogen.

Der Score-Wert ergibt sich aus der Addition der Einzelwerte.

0 Punkte Flexion < =70°
5 Punkte Flexion 75° bis 95°
10 Punkte Flexion >= 100°

Tab. 5.2.2.3 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Flexion

0 Punkte Extensionsdefizit >= 30°
5 Punkte Extensionsdefizit 10° bis 25°
10 Punkte Extensionsdefizit <= 5°

Tab. 5.2.2.4 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Extension

0 Punkte <=10°
5 Punkte 15° bis 20°
10 Punkte >= 25°

Tab. 5.2.2.5 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Abduktion

0 Punkte 1/5 bis 2/5
5 Punkte 3/5
10 Punkte 4/5 bis 5/5

Tab. 5.2.2.6 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Glutealmuskelkraft
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Fir diesen Score ergab sich fur die Gruppe | ;1 im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung folgende Verteilung:

1 Patient (4,5 %) erhielt 15 Punkte, 9 Patienten (40,9 %) erreichten 20 Punkte,
jeweils 5 Patienten (22,7 %) erhielten 25 bzw. 30 Punkte und 2 Patienten

(9,1 %) erzielten eine Punktzahl von 35.

Bei Beendigung der Reha-Malinahme erhielt 1 Patient (4,5 %) 20 Punkte,
5 Patienten (22,7 %) erzielten 25 Punkte, fir 4 Patienten (18,2 %) konnten
30 Punkte vergeben werden, 35 Punkte erhielten 8 Patienten (36,4 %) und die

Maximalpunktzahl von 40 erreichten 4 Patienten (18,2 %).

Bei der Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ erzielte 1 Patient (4,5 %)
20 Punkte, 3 Patienten (13,6 %) erhielten 25 Punkte, 30 Punkte wurden
vergeben an 7 Patienten (31,8 %), 35 Punkte an 5 Patienten (22,7 %) und
6 Patienten (27,3 %) erhielten die Maximalpunktzahl.

STAFFELSTEIN Aufnahmeuntersuchung

Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie | —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

45,0
40,0 A_40,9
35,0 / A 36,4

30,0 / \ 318 / \
25,0 / \ // N\ 273
ol P N A AN
S A .

10,0 / / e \ o1
50 ﬂﬁ—/qs AN

0,0 +=0:0 ‘ T T ‘ 0,0
15 20 25 30 35 40

Anteil [%]

Bewertung [Punkte]

Abb5.2.2.9 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Gruppe | ;
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Fur die Gruppe | ; ergab sich im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung folgende

Punkteverteilung:

4 Patienten (13,8 %) 15 Punkte, 7 Patienten (24,1%) erhielten 20 Punkte,

8 Patienten (27,6 %) erhielten 25 Punkte, 9 Patienten (31,0 %) erzielten eine
Punktzahl von 30 und 1 Patient (3,4 %) erzielte im Rahmen der

Aufnahmeuntersuchung 35 Punkte.

Bei der Beendigung der Anschlussheilbehandlung erhielt 1 Patient (3,4 %)
20 Punkte, 10 Patienten (34,5 %) erhielten 30 Punkte und jeweils 9 Patienten
(31,0 %) erzielten 35 bzw. 40 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung wurden an 1 Patienten (3,4 %) 25 Punkte vergeben,
8 Patienten (27,6 %) erhielten 30 Punkte, 5 Patienten (17,2 %) erzielten
35 Punkte und 15 Patienten (51,7 %) erreichten die Maximalpunktzahl.

Aufnahmeuntersuchung

STAFFELSTEIN
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

60,0
50,0 51,7
40,0
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17,2
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Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.2.10 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Gruppe | 2
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Fir die Gruppe Il ; ergab sich zum Beginn der Anschlussheilbehandlung eine
Verteilung wie folgt:

2 Patienten (8,7 %) erhielten 15 Punkte, 10 Patienten (43,5 %) 20 Punkte,

7 Patienten (30,4 %) 25 Punkte und 4 Patienten (17,4 %) 30 Punkte.

3 Wochen spater zur Abschlussuntersuchung erhielt 1 Patient (4,3 %)

15 Punkte, 2 Patienten (8,7 %) 20 Punkte; an 4 Patienten (17,4 %) wurden

25 Punkte vergeben, wahrend 7 Patienten (30,4 %) 30 Punkte erzielten.

8 Patienten (34,8 %) erreichten 35 Punkte und 1 Patient (4,3 %) erhielt die volle

Punktzahl.

Bei der Nachuntersuchung erhielt 1 Patient (4,3 %) 20 Punkte, 3 Patienten
(13,0 %) erhielten 25 Punkte, 4 Patienten (17,4 %) erhielten 30 Punkte,
7 Patienten (30,4 %) erhielten 35 Punkte und fir 8 Patienten (34,8 %)

ermittelten wir die volle Punktzahl.

STAFFELSTEIN Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Gruppentherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
50,0
45,0 /\43’5
40,0 /
35,0 348 34,8
< 30,0 / 30,4 /mA/\ngl
F 250 /
£ 200 / N \
< o / 174 17,4 \
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10,0 / \ \
' 8,7 f&{ \
50 = 43 \ 4,3
0,0 0.0 00 0,0

15 20 25 30 35 40

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.2.11 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Gruppe Il 1
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Far die Gruppe Il » wurde ebenfalls die Beweglichkeit des Huftgelenkes zu den
festgelegten 3 Zeitpunkten gemessen:

dabei erhielten zu Beginn der Rehabilitationsmafinahme 6 Patienten (30 %)
15 Punkte, 7 Patienten (35 %) erhielten 20 Punkte, 4 Patienten (20 %)

erreichten 25 Punkte und 3 Patienten (15 %) konnten 30 Punkte erzielen.

3 Wochen spater erreichten 4 Patienten (20 %) 25 Punkte, die Halfte mit
10 Patienten (50 %) erzielte 30 Punkte, 35 Punkte konnte an 4 Patienten (20 %)

vergeben werden und 2 Patienten (10 %) erhielten die volle Punktzahl.

Bei der Nachuntersuchung war es noch 1 Patient (5 %), der 25 Punkte erhielt,
6 Patienten (30 %) erzielten 30 Punkte, 5 Patienten (25 %) konnten 35 Punkte

fur sich verbuchen und 8 Patienten (40 %) erreichten die volle Punktzahl.

Aufnahmeuntersuchung

STAFFELSTEIN
Coxarthrose / Einzeltherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.2.12 STAFFELSTEIN Beweglichkeit Gruppe Il ;
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Nicht direkt vergleichbar mit den vorbeschriebenen Scores ist die
Beweglichkeitsprifung beim IOWA-HIP-Score, bei dem die
Bewegungsausmalle gradmaliig in Punkte umgerechnet werden mussten,
wobei es maximal 10 Punkte zu erreichen gab. Dabei erhalt der Patient pro 30°
Bewegungsausmald 1 Punkt .Die zugrunde liegenden ,Normalmaf3e” sind in

nachfolgender Tabelle dargestellt:

140° Flexion-Extension
80° Abduktion-Adduktion
80° AuRRenrotation-Innenrotation

Tab. 5.2.2.7 IOWA Beweglichkeit

Aufgrund dieser notwendigen Umrechnung ist eine Zuordnung der Patienten zu
einer festen Punktzahl wie in den anderen Scores nicht méglich. Um eine
Auswertung vornehmen zu kdnnen, wurden die erreichten Punktwerte aller
Patienten einer Gruppe zum entsprechenden Untersuchungszeitpunkt addiert
und ein Durchschnittswert gebildet. Minimal- und Maximalwerte der erreichten

Punktzahlen sind in den nachfolgenden Abbildungen ebenfalls dargestellt.
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Far die Gruppe | ; ergab sich im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung eine
Punktzahl zwischen 2,8 und 4,6 mit einem Mittel von 3,55.

Bei der Abschlussuntersuchung wurde eine Punktzahl zwischen 3,5 und 5,8
erzielt mit einem Mittelwert von 4,68 und bei der Nachuntersuchung zwischen

3,0 und 6,6 mit einem Mittelwert von 4,73.

IOWA
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie

<

<
° = 8
£ = n
g g 6 |
L < . a4:68 a 473
20 4 a355—
= 2
552
z 0
g E 0 T T

s Aufnahmeuntersuchung AbschluBuntersuchung Nachuntersuchung

Abb. 5.2.2.13 IOWA Beweglichkeit Gruppe | 1

Far die Gruppe | 2 ergab sich bei Beginn der Reha-MalRnahme eine
Punkteverteilung zwischen 1,3 und 5,7 Punkten mit einem Durchschnitt von
3,32, bei der Abschlussuntersuchung erzielten die Patienten Werte zwischen
2,7 und 6,3 mit einem Mittelwert von 4,85 und bei der Nachuntersuchung

zwischen 3,3 und 7,7 Punkten mit einem Mittelwert von 5,31.

IOWA
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie
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Abb. 5.2.2.14 IOWA Beweglichkeit Gruppe | 2
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Fur die Gruppe Il ; erbrachte der IOWA-HIP Score bei der
Aufnahmeuntersuchung Werte zwischen 2,3 und 4,1 mit einem
Durchschnittswert von 3,39, bei der Abschlussuntersuchung gegen Ende der
Reha-MalRnahme erzielten die Patienten Werte zwischen 3,0 und 6,0 mit einem
Mittelwert von 4,55 und bei der Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ
Werte zwischen 3,2 und 6,6 mit einem Mittelwert von 4,85.

IOWA
Coxarthrose / Gruppentherapie

<
= 7 n
g5 :
2 T 5 a5 * 4,85
=54 a3ss ’
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= Aufnahmeuntersuchung AbschluBuntersuchung Nachuntersuchung

Abb. 5.2.2.15 IOWA Beweglichkeit Gruppe Il ;

Far die Gruppe Il ;> ergab sich dementsprechend bei Reha-Beginn ein
Punktwert zwischen 2,5 und 3,6 (Durchschnitt 3,07), bei der
Abschlussuntersuchung erbrachten die Patienten Werte zwischen 4,0 und 5,2
mit einem Durchschnittswert von 4,66 und bei der Nachuntersuchung zeigten

sich Werte zwischen 3,1 und 6,6 mit einem Mittelwert von 4,92.

IOWA
Coxarthrose / Einzeltherapie
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Abb. 5.2.2.16 IOWA Beweglichkeit Gruppe I ;
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5.2.3 Gangbild

Die Beurteilung des Gangbildes erfolgte anhand der benutzten Hilfsmittel,

entsprechend den oben angegebenen Scores. Auch dabei erfolgte eine

Punkteverteilung.

0 Punkte Bettlagerige Patienten

2 Punkte Rollstuhlmobile Patienten

4 Punkte im Gangbild deutlich eingeschrénkt, d.h. innerhalb des Zimmers
oder mit 2 Unterarmgehstitzen kurze Strecken

6 Punkte maRig eingeschrénkte Patienten, kurze Strecken ohne
Hilfsmittel, sonst mit 2 Unterarmgehstiitzen ohne wesentliche
Einschrankung

8 Punkte wenig eingeschrankt, d.h. ohne Hilfsmittel hinkend, mit
Hilfsmittel ohne Hinken

10 Punkte nicht wesentlich eingeschrankte Wegstrecke bzw. Gehen ohne

Hilfsmittel oder merkliches Hinken

Tab. 5.2.3.1 WILSON-Score Gangbild
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Entsprechend dieser Punktevergabe wiesen die Patienten der Gruppe | ; im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung folgende Punkteverteilung auf:

5 Patienten (22,7 %) 2 Punkte, 15 Patienten (68,2 %) 4 Punkte und 2 Patienten
(9,1 %) 6 Punkte. Kein Patient erhielt 0,8 oder 10 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung erhielten 12 Patienten (54,5 %)
4 Punkte, 8 Patienten (36,4 %) erhielten 6 Punkte und 2 Patienten (9,1 %)
8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung gab es fur 10 Patienten (45,5 %) 4 Punkte,
fur jeweils 6 Patienten (27,3 %) gab es 6 bzw. 8 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.1 WILSON Gangbild Gruppe | ;
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In der Gruppe | ; erhielten im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung 6 Patienten
(20,7 %) 2 Punkte, 19 Patienten (65,5 %) 4 Punkte und 4 Patienten (13,8 %)
6 Punkte. Kein Patient erhielt 0, 8 oder 10 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung zur Beendigung der Reha-Mal3nahme waren
11 Patienten (37,9 %) noch deutlich eingeschrénkt (4 Punkte), 14 Patienten
(48,3 %) erhielten 6 Punkte und 4 Patienten (13,8 %) erhielten 8 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung war die Mobilitat der Patienten nochmals besser
geworden, d.h. nur noch 2 Patienten (6,9 %) erzielten 4 Punkte, 13 Patienten
(44,8 %) erreichten 6 Punkte, 10 Patienten (34,5 %) erhielten 8 Punkte und

4 Patienten (13,8 %) waren vollig problemlos und unauffallig mobil und erhielten
damit 10 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
—— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie
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Abb. 5.2.3.2 WILSON Beweglichkeit Gruppe | 2
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Fir die Gruppe Il 1 (Coxarthrose — Gruppentherapie) erfolgte im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung folgende Punktevergabe:

1 Patient (4,3 %) 2 Punkte, 19 Patienten (82,6 %) 4 Punkte und 3 Patienten
(13,0 %) 6 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 7 Patienten (30,4 %) 4 Punkte,
12 Patienten (52,2 %) erhielten 6 Punkte und 4 Patienten (17,4 %) erreichten
8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ waren noch
3 Patienten (13 %) deutlich eingeschréankt und erhielten 4 Punkte, 7 Patienten
(30,4 %) erhielten 6 Punkte, 34,8 % (entspricht 8 Patienten) erhielten 8 Punkte

und 5 Patienten (21,7 %) waren uneingeschrankt mobil.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Gruppentherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.3 WILSON Gangbild Gruppe Il 1
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In der letzen Gruppe Il ; war im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung 1 Patient
rollstuhimobil (5%), 18 Patienten (90 %) erhielten 4 Punkte und noch 1 Patient
(5 %) erhielt 6 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung verschob sich diese Verteilung auf:
7 Patienten (35 %) 4 Punkte, 10 Patienten (50 %) 6 Punkte und 3 Patienten
(15 %) erhielten 8 Punkte.

Eine nochmalige Gangbildverbesserung zeigte diese Gruppe im Rahmen der
Nachuntersuchung: dabei erhielt 1 Patient (5 %) 4 Punkte, 8 Patienten (40 %)
erhielten 6 Punkte, 7 Patienten (35 %) erreichten 8 Punkte und 4 Patienten
(20 %) erreichten bei der Beurteilung des Gangbildes 10 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Einzeltherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
100,0
90,0 90,0
80,0 /\
70,0 / \
¥ 60,0 / \
3 500 / \ 50,0
£ 400 / wg—
30,0 [ %0\ N 35,0
20,0 // \\ 0 20,0
10,0 )
0,0 /88 750 \s0 o 0.0
0 2 4 6 8 10

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.3.4 WILSON Gangbild Gruppe Il ;
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Auch beim Score nach MERLE D’AUBIGNE und POSTEL wurde das Gangbild

beurteilt.

0 Punkte Immobiler Patient

1 Punkt Patient mit Kricken (Unterarmgehsttitzen)

2 Punkte Patient mit 2 Spazierstocken

3 Punkte Patient mit Spazierstock weniger als 1 Stunde mobil

4 Punkte Patient langere Wegstrecken mit einem Stock mobil, ohne
Hilfsmittel nur kurze Zeit und mit einem hinkenden Gangbild.

5 Punkte Patient ohne Hilfsmittel, aber mit leichtem Hinken, mobil

6 Punkte Patient vollig normal und unauffallig mobil

Tab. 5.2.3.2 Score n. MERLE D AUBIGNE Gangbild
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Entsprechend dieses Scores war eine Verteilung der Patienten der Gruppe | 1
vorzunehmen.

Bei der Aufnahme erhielten 3 Patienten (13,6 %) O Punkte, 17 Patienten
(77,3 %) 1 Punkt und 2 Patienten (9,1 %) erhielten 3 Punkte. Kein Patient
erhielt 2, 4,5 oder 6 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung war kein Patient mehr vollig immobil,
4 Patienten (18,2 %) erhielten 1 Punkt, 7 Patienten (31,8 %) erhielten 2 Punkte,
40,9 % (entsprechend 9 Patienten) erhielten 3 Punkte und 2 Patienten (9,1 %)

erhielten 4 Punkte. 5 oder 6 Punkte wurden an keinen Patienten vergeben.

Bei der Nachuntersuchung war 1 Patient (4,5 %) mit Kriicken unterwegs,
3 Patienten (13,6 %) erhielten 2 Punkte und jeweils 9 Patienten (40,9 %)

erhielten 3 bzw. 4 Punkte.

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung

Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.5 Score n. MERLE D AUBIGNE Gangbild Gruppe | 1
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Fir die Gruppe | ; war die Gangbildbeurteilung im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung wie folgt:

3 Patienten (10,3 %) immobil bzw. rollstuhlmobil und damit O Punkte,

19 Patienten (65,5 %) mit Kriicken / Unterarmgehsttitzen, damit 1 Punkt,

2 Patienten (6,9 %) kamen auf 2 Punkte und 5 Patienten (17,2 %) erhielten
3 Punkte.

Zur Beendigung der Reha-Mal3nahme erhielten nur 3 Patienten (10,3 %) nur
noch 1 Punkt, 6 Patienten (20,7 %) erreichten 2 Punkte und jeweils
10 Patienten (34,5 %) erhielten 3 bzw. 4 Punkte.

Auch die Patienten dieser Gruppe wurden 3 Monate postoperativ
nachuntersucht. Dabei war 1 Patient (3,4 %) noch mit zwei Spazierstécken
unterwegs (2 Punkte), 5 Patienten (17,2 %) erreichten 3 Punkte, 11 Patienten
(37,9 %) erreichten 4 Punkte, 5 Patienten (17,2 %) erhielten 5 Punkte und

7 Patienten (24,1 %) waren ohne Hilfsmittel unauffallig mobil (6 Punkte).

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung

Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie |~ Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.6 Score n. MERLE D AUBIGNE Gangbild Gruppe | »
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In der Gruppe Il ; (Coxarthrose — Gruppentherapie) waren alle 23 Patienten
(100 %) im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung mit 2 Unterarmgehstitzen
mobil.

Bei der Abschlussuntersuchung waren dies nur noch 2 Patienten (8,7 %),

5 Patienten (21,7 %) erreichten schon 2 Punkte, 14 Patienten (60,9 %) erhielten
3 Punkte, jeweils 1 Patient (4,3 %) erhielt 4 bzw. 5 Punkte.

Vollig unauffallig mobil war in dieser Gruppe im Rahmen der

Abschlussuntersuchung kein Patient.

Bei der Nachuntersuchung erhielt noch 1 Patient (4,3 %) 2 Punkte, 3 Patienten
(13,0 %) erhielten 3 Punkte, 34,8 % (entspricht 8 Patienten) erreichten
4 Punkte, 4 Patienten (17,4 %) erhielten 5 Punkte und 7 Patienten (30,4 %)

erhielten 6 Punkte und waren demzufolge voéllig normal unterwegs.

MERLE D' AUBIGNE Aufnahmeuntersuchung

Coxarthrose / Gruppentherapie —— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.7 Score n. MERLE D AUBIGNE Gangbild Gruppe Il 1



103

In der letzten Gruppe Il ; waren im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung

ebenfalls alle 20 Patienten (100 %) mit 2 Kriicken bzw. Unterarmgehstutzen

mobil.

Die Abschlussuntersuchung erbrachte fur 4 Patienten (20 %) 1 Punkt,
3 Patienten (15 %) erhielten 2 Punkte, 11 Patienten (55 %) 3 Punkte und
2 Patienten (10 %) erhielten 4 Punkte.

Nach 3 Monaten ging 1 Patient (5 %) mit Spazierstdcken und erhielt damit
2 Punkte, 12 Patienten (60 %) erhielten 4 Punkte, 1 Patient (5 %) erhielt

5 Punkte und 6 Patienten (30 %) waren ohne Hilfsmittel normal unterwegs.
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Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.8 Score n. MERLE D AUBIGNE Gangbild Gruppe Il ,
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Im Rahmen des IOWA-HIP Score wurde ebenfalls das Gangbild beurteilt.

0 Punkte immobil

4 Punkte 2 Krucken / Unterarmgehstitzen

6 Punkte 2 Stocke

8 Punkte aufgrund einer Beinverkirzung mit hinkendem Gangbild, mit
Adduktorenhinken oder beim Benutzen eines Stockes ohne
Hinken

10 Punkte ohne Hilfsmittel vollig unauffallig

Tab. 5.2.3.3 IOWA Gangbild
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Entsprechend dieser Beurteilung erhielt die Gruppe mit Schenkelhalsfraktur -
Gruppentherapie (I 1) bei der Aufnahmeuntersuchung folgende
Punkteverteilung:

1 Patient (4,5 %) O Punkte, 16 Patienten (72.7 %) erhielten 4 Punkte,

3 Patienten (13,6 %) 6 Punkte, 2 Patienten (9,1 %) 8 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 4 Patienten (18,2 %) 4 Punkte,
6 Patienten (27,3 %) 6 Punkte und 12 Patienten (54,5 %) 8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung erhielten 2 Patienten (9,1 %) 4 Punkte, das
Gros der Patienten mit 16 (72,7 %) erhielt 8 Punkte und 4 Patienten (18,2 %)

waren vollig beschwerdefrei mobil.

IOWA Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
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Abb. 5.2.3.9 IOWA Gangbild Gruppe | 1
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In Gruppe | ; war ein Patient immobil (3,4 %) und erhielt O Punkte, 25 Patienten
(86,2 %) erhielten 4 Punkte und 3 Patienten (10,3 %) erhielten 8 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten 12 Patienten (41,4 %) 4 Punkte,
3 Patienten (10,3 %) 6 Punkte und schon 14 Patienten (48,3 %) 8 Punkte.

Eine nochmalige Verbesserung des Gangbildes in diesem Score zeigte im
Rahmen der Nachuntersuchung folgendes Bild: dabei erhielt 1 Patient (3,4 %)
4 Punkte, 3 Patienten (10,3 %) erhielten 6 Punkte, 15 Patienten (51,7 %)

erhielten 8 Punkte und 10 Patienten (34,5 %) waren vollig beschwerdefrei

mobil.
IOWA Aufnahmeuntersuchung
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
100,0
90,0 A 6.2
80,0

00 [\
00 [\ PP
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200 // / \ / A\
12:2 “ﬁ"ﬂ\%,o T 32 ’ T ’ 0,0
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ko)

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.3.10 IOWA Gangbild Gruppe | ,
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Far die Gruppe Il 1, d. h. Coxarthrose — Gruppentherapie, erhielten alle
23 Patienten (100 %) 4 Punkte bei der Aufnahmeuntersuchung.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten nur noch 4 Patienten (17,4 %)
4 Punkte, 5 Patienten (21,7 %) erhielten 6 Punkte und 14 Patienten (60,9 %)
8 Punkte.

Fir die Nachuntersuchung vergaben wir an 1 Patienten (4,3 %) 4 Punkte,
9 Patienten (39,1 %) erhielten 8 Punkte und 13 Patienten (56,5 %) waren ohne

Hilfsmittel beschwerdefrei mobil.

IOWA Aufnahmeuntersuchung
Coxarthrose / Gruppentherapie — Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung
120,0
100,0 100,60
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2]
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)
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o

Abb. 5.2.3.11 IOWA Gangbild Gruppe Il 1
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In der letzten Gruppe( Il ;) waren ebenfalls bei Aufnahme alle 20 Patienten
(100 %) mit zwei Kriicken unterwegs und erhielten damit 4 Punkte bei der

Aufnahmeuntersuchung.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten nur noch 6 Patienten (30 %) 4 Punkte,
5 Patienten (25 %) erhielten 6 Punkte und 9 Patienten (45 %) erhielten
8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung erhielt 1 Patient (5 %) 4 Punkte,
12 Patienten (60 %) erhielten 8 Punkte und 7 Patienten (35 %) waren

beschwerdefrei mobil.

IOWA Aufnahmeuntersuchung

Coxarthrose / Einzeltherapie Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

120,0

100,0

80,0

/

Anteil [%]
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)
D

40,0 / \ 450

’ 35,0
200 25,0
0,0 +-0:6 % —50 \ 0.0 —0:6 0,0

0 2 4 6 8 10

Bewertung [Punkte]

Abb. 5.2.3.12 IOWA Gangbild Gruppe Il ;

Im STAFFELSTEIN- Score ist zur Beurteilung des Gangbildes ein Einzel-ltem
nicht vorgesehen; er fliel3t mit mehreren Punkten in die Beurteilung der ADL-
Fahigkeit ein. Aus diesem Grund erubrigt sich ein direkter Vergleich mit den

anderen Scores.
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5.2.4 Funktion

Unter diesem Begriff wurde die ADL-F&higkeit (activities of daily living) der
Patienten beurteilt. Zur Anwendung kamen nur 3 Scores, da der Score nach
MERLE D’AUBIGNE dieses Kriterium nicht berticksichtigt und somit zur

Beurteilung keine Rolle spielt.

Der WILSON Score vergibt auch in diesem Bereich 0 bis 10 Punkte, wobei
0 Punkte eine vollig eingeschrankte ADL-Fahigkeit mit kompletter Abhangigkeit
des Patienten beinhaltet. 10 Punkte erhalten Patienten, die normale Aktivitaten

ohne Einschrankungen durchfihren kénnen.

0 Punkte komplett abhangig und eingeschrankt

2 Punkte teilweise abhéngig

4 Punkte abhangig; Hausarbeit eingeschrénkt, Einkaufen begrenzt

6 Punkte die meiste Hausarbeit wird erledigt; Schreibtischarbeit mdglich
8 Punkte sehr kleine Einschrankungen; Arbeiten im Stehen mdglich

10 Punkte normale Aktivitaten

Tab. 5.2.4.1 WILSON-Score Funktion

Obwohl auch IOWA HIP und STAFFELSTEIN Score die ADL-F&ahigkeit
beurteilen, ist eine direkte Vergleichbarkeit dieser Scores nicht méglich, da sich
zum einen die Wertigkeit vollig unterschiedlich darstellt, zum anderen die ADL-

Fahigkeit in den verschiedenen Scores sehr unterschiedliche Dinge beinhaltet.
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In Bezug auf den WILSON- Score wurden die 4 Patientengruppen

entsprechend beurteilt. Es ergab sich folgende Punkteverteilung:

Gruppe |, zeigte bei der Aufnahmeuntersuchung folgendes Ergebnis:
3 Patienten (13,6 %) O Punkte, 10 Patienten (45,5 %) 2 Punkte und 9 Patienten

(40,9 %) 4 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erhielten noch 3 Patienten (13, 6 %) 2 Punkte,
10 Patienten (45, 5 %) erhielten 4 Punkte, fur 8 Patienten (36,4 %) wurden
6 Punkte vergeben und 1 Patient (4,5 %) erhielt 8 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung erhielten dann noch 5 Patienten (22,7 %) 4 Punkte,

Patienten (31,8 %) erhielten 6 Punkte, schon 9 Patienten (40,9 %) erhielten

8 Punkte und 1 Patient (4,5 %) erreichte mit normalen Aktivitaten 10 Punkte.

Aufnahmeuntersuchung
—— Abschlussuntersuchung

Nachuntersuchung

WILSON
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie
50,0
45,0 ~455 ~A455
40,0 /)~ 40,9
ol /N s
oo /N s
=) A/
g 20,0 // // '\\ \\
150 Y135 /135 \ \
10,0
50 \ s
0,0 oo o6 ; \ 6:6 \:e\
2 4 6 8 10
Bewertung [Punkte]

45
0,0

Abb.5.2.4.1 WILSON Funktion Gruppe | 1
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Far die Gruppe |, (Schenkelhalsfraktur - Einzeltherapie) war im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung ebenfalls eine deutliche Einschrankung der ADL-
Fahigkeit zu verzeichnen.

So erhielten 3 Patienten (10,3 %) O Punkte, 14 Patienten (48,3 %) erhielten
2 Punkte und 12 Patienten (41,4 %) 4 Punkte.

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung stellte sich die Punkteverteilung wie
folgt dar:

3 Patienten (10,3 %) 2 Punkte, 4 Punkte erhielten 15 Patienten (51,7 %),

6 Punkte wurden an 9 Patienten (31,0 %) vergeben und 2 Patienten (6,9 %)

erhielten 8 Punkte.

Bei der Nachuntersuchung war lediglich noch 1 Patient (3,4 %) teilweise
abhéangig und erhielt 2 Punkte, 7 Patienten (24,1 %) erhielten jeweils 4 und

6 Punkte, an 6 Patienten (20,7 %) wurden 8 Punkte vergeben und 8 Patienten
(27,6 %) waren normal aktiv (10 Punkte).

60,0

WILSON
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie

Bewertung [Punkte]

Aufnahmeuntersuchung
—— Abschlussuntersuchung
Nachuntersuchung

ADBL7

N N

40,0 41,
= /) /
= 300 31,0
g ! 27,6
< 24; 24,1

20,0 20,7

10,0 10,3 /ﬂy? \ \

9
34
0,0 =60 —8;6 8.8 0,0

Abb.5.2.4.2 WILSON Funktion Gruppe | »
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Fir die Gruppe ll; (Coxarthrose — Gruppentherapie) war die ADL-Fahigkeit
ebenfalls im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung naturgemalf stark
eingeschrankt:

1 Patient (4,3 %) erhielt O Punkte, 14 Patienten (60,9 %) erhielten 2 Punkte und
4 Punkte wurden an 8 Patienten (34,8 %) vergeben.

Schon bei der Abschlussuntersuchung zeigte sich ein vollig anderes Bild: so
erhielten 10 Patienten (43,5 %) 4 Punkte, 8 Patienten (34,8 %) erhielten
6 Punkte und 5 Patienten (21,7 %) erreichten 8 Punkte.

Im Rahmen der Nachuntersuchung berichteten die Patienten ber folgende
ADL-Fahigkeit:

1 Patient (4,3 %) erhielt 4 Punkte, 5 Patienten (21,7 %) 6 Punkte, 6 Patienten
(26,1 %) erhielten 8 Punkte und 11 Patienten (47,8 %) gaben keinerlei
Einschrankungen ihrer ADL-Fahigkeiten mehr an und erhielten damit

10 Punkte.

WILSON Aufnahmeuntersuchung

Coxarthrose / Gruppentherapie — Abschlussuntersuchung

Nachuntersuchung
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Abb.5.2.4.3 WILSON Funktion Gruppe Il 1




113

Far die zu vergleichende Gruppe Il ; (Coxarthrose — Einzeltherapie) ergab sich
folgendes Bild:

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung erhielten 3 Patienten (15 %) O Punkte,
13 Patienten (65 %) erhielten 2 Punkte und 4 Patienten (20 %) erreichten

4 Punkte.

Bei der Abschlussuntersuchung erreichten schon 17 Patienten (85 %) 4 Punkte,
1 Patient (5 %) 6 Punkte und 2 Patienten (10 %) 8 Punkte.

Zum Nachuntersuchungstermin gaben sie folgende ADL-F&higkeit an:

2 Patienten (10 %) waren in der ADL-F&higkeit noch leicht eingeschrankt und
erhielten 4 Punkte, 3 Patienten (15 %) erhielten 6 Punkte, 8 Patienten (40 %)
erhielten 8 Punkte und 7 Patienten (35 %) hatten ihre voéllige ADL-Fahigkeit

wieder erreicht.

WILSON Aufnahmeuntersuchung

Coxarthrose / Einzeltherapie — Abschlussuntersuchung

Nachuntersuchung
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Abb.5.2.4.4 WILSON Funktion Gruppe Il ;
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Der IOWA- HIP- Score vergibt fur die ADL-Fahigkeit maximal 35 Punkte. Dabei
wird fur jeden Patienten entsprechend seiner Fahigkeiten die Summe der
erzielten Einzelpunkte errechnet. Aus diesem Grund erhélt jeder Patient eine
andere Punktzahl und die zur Auswertung kommenden Kurven unterscheiden

sich maf3geblich von den vorhergegangenen.

5 Punkte Hausarbeit oder Job méglich

5 Punkte Anziehen ohne Schmerzen einschlie3lich Schuhe und Socken
5 Punkte Ausreichend laufen, um unabhangig zu sein

4 Punkte Sitzen an Tisch oder auf der Toilette

3 Punkte Sachen aufheben durch Hinhocken

3 Punkte Baden ohne Hilfe

3 Punkte Treppensteigen, ein Fuld nach dem anderen

2 Punkte Heben und Tragen, wie z.B. Koffer

2 Punkte Ins Auto steigen oder in 6ffentliche Verkehrsmittel

1 Punkt Selbst Auto fahren

Tab. 5.2.4.2 I0OWA Funktion
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In der Gruppe | ;1 wurden im Rahmen der Voruntersuchung zwischen 4 und
19 Punkte vergeben (Durchschnitt 7,36), im Rahmen der
Abschlussuntersuchung zwischen 6 und 29 Punkte (Durchschnitt 16,55) und
bei der Nachuntersuchung zwischen 6 und 34 Punkte (Durchschnitt 24,23).

IOWA
Schenkelhalsfraktur / Gruppentherapie
40
<
_ <§( 35 5
]
g~ 30 L]
c =
i 5_-_: 2 / 24,23
[=2) 3 20 []
< 5  a1655
22 15 !
23
=z = 10
33 &736
=
Aufnahmeuntersuchung AbschluRuntersuchung Nachuntersuchung

Abb.5.2.4.5 IOWA Funktion Gruppe | 1

Far die Gruppe | 2 (Schenkelhalsfraktur — Einzeltherapie) ergab sich bei der
Aufnahmeuntersuchung eine Verteilung zwischen 4 und 17 Punkten
(Durchschnitt 6,59). Im Rahmen der Abschlussuntersuchung wurden Punkte
zwischen 6 und 29 verteilt (Durchschnitt 17,86) und im Rahmen der

Nachuntersuchung zwischen 11 und 33 Punkte (Durchschnitt 27,07).

IOWA
Schenkelhalsfraktur / Einzeltherapie
35
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% 30 _
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=
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Aufnahmeuntersuchung AbschluRuntersuchung Nachuntersuchung

Abb.5.2.4.6 IOWA Funktion Gruppe | ,
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Die Patienten der Gruppe Il ; (Coxarthrose — Gruppentherapie) erhielten im
Rahmen der Aufnahmeuntersuchung zwischen 4 und 16 Punkte (Durchschnitt
von 6,17). Im Rahmen der Abschlussuntersuchung ergaben sich Werte
zwischen 11 und 32 Punkte (Durchschnitt 17,26) und bei der Nachunter-

suchung wurden Punkte zwischen 21 und 33 vergeben (Durchschnitt 28,78).
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Abb.5.2.4.7 I0WA Funktion Gruppe Il 1

Far die Gruppe Il ; ergab sich im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung ein Wert
zwischen 4 und 6 (Durchschnitt 5,70), bei der Abschlussuntersuchung zwischen
8 und 27 (Durchschnitt 14,45) und im Rahmen der Nachuntersuchung Werte
zwischen 16 und 33 (Durchschnitt 27,70).
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Abb.5.2.4.8 IOWA Funktion Gruppe Il »
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Auch beim STAFFELSTEIN Score wird die ADL-Fahigkeit beurteilt.

5 Punkte |Treppen steigen Ohne Schwierigkeiten

3 Punkte Mit Schwierigkeiten oder mit
Benutzung des Gelanders

0 Punkte Mit grof3en Schwierigkeiten oder nicht
moglich

5 Punkte |Schuhe /Socken an/ausziehen Ohne Schwierigkeiten

3 Punkte Mit Schwierigkeiten

0 Punkte Nicht moglich

5 Punkte |Gehstrecke Unbegrenzt

4 Punkte Gehen am Stuck bis 500 m mdglich

2 Punkte Im Zimmer mobil

0 Punkte Immaobil

5 Punkte |Hinken Flissiger Gang

3 Punkte Leicht bis mittelgradig

0 Punkte Schwer

5 Punkte |Hygiene (Korperpflege, Toilette) |Ohne Schwierigkeiten

3 Punkte Mit geringen Hilfen

0 Punkte Unselbstandig

5 Punkte |Offentliche Verkehrsmittel Kann diese benutzen

0 Punkte Kann diese nicht benutzen

5 Punkte |Gehhilfen Keine

4 Punkte UAG

3 Punkte Rollator / Gehbock

2 Punkte Rollstuhl

0 Punkte Bettlagerig

5 Punkte |Aufstehen von Stuhl und Bett Ohne Schwierigkeiten

3 Punkte Mit geringen Hilfen

0 Punkte Unselbstandig

Tab.5.2.4.3 STAFFELSTEIN Funktion
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In die maximal zu vergebenden 40 Punkte bei der Beurteilung der ADL-
Fahigkeit der Patienten fliel3en beim STAFFELSTEIN-Score auch Punkte fur
die Gehfahigkeit mit ein. Dadurch ergeben sich fur die Patienten
unterschiedliche Punktsummen, die andere Kurven bedingen als bei den

Scores vorher.
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So ergaben sich in Gruppe | 1 im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung Werte
zwischen 2 und 32 (Durchschnitt 18,05). Bei der Abschlussuntersuchung
wurden Punkte zwischen 14 und 40 verteilt (Durchschnitt 29,32) und im

Rahmen der Nachuntersuchung zwischen 15 und 40 (Durchschnitt 32,45).
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Abb.5.2.4.9 STAFFELSTEIN Funktion Gruppe | 1

Fir die Gruppe | ; ergaben sich im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
zwischen 7 und 28 Punkte (Durchschnitt 17,21). Bei der Abschlussunter-
suchung erhielten die Patienten zwischen 21 und 39 Punkte (Durchschnitt 30,9)
und im Rahmen der Nachuntersuchung zwischen 22 und 40, (Durchschnitt
34,66)
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Abb.5.2.4.10 STAFFELSTEIN Funktion Gruppe | »



120

Die Gruppe Il ; erzielte bei der Aufnahmeuntersuchung Werte zwischen 11 und
30 mit einem Durchschnitt von 17,96. Bei der Abschlussuntersuchung verteilten
wir zwischen 20 und 38 Punkte (Durchschnitt 31,83) und im Rahmen der Nach-
untersuchung erhielten die Patienten 23 bis 40 Punkte (Durchschnitt 35,87).
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Abb.5.2.4.11 STAFFELSTEIN Funktion Gruppe Il 1

Die letzte Gruppe Il ; erhielt im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung zwischen
9 und 23 Punkte mit einem Durchschnitt von 16,00. Bei der Abschlussunter-
suchung vergaben wir 20 bis 35 Punkte (Durchschnitt 30,5) und bei der
Nachuntersuchung erhielten die Patienten 30 bis 40 Punkte (Durchschnitt
36,20).
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Abb.5.2.4.12 STAFFELSTEIN Funktion Gruppe Il »
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5.2.5 Gesamtbewertung

Fir die Gesamtbewertung der vier unterschiedlichen Gruppen wurden wieder
alle vier Scores herangezogen, um eine Vergleichbarkeit der Gruppen
untereinander zu ermdglichen .Dabei wurden pro Score alle erreichten Punkte

zu einer Gesamtpunktzahl zusammengezahlt.

Bei der Beurteilung nach dem WILSON- Score erhielt die Gruppe | ;
(Schenkelhalsfraktur — Gruppentherapie) folgende Durchschnittswerte:
Bei der Aufnahmeuntersuchung 17,09 (min.10-max.22) von moglichen 40
Punkten, bei der Abschlussuntersuchung 24,36 (18-32) Punkte und bei der
Nachuntersuchung 27,55 (16-38).

WILSON
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Abb. 5.2.5.1 WILSON Gesamt Gruppe | 1
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Die Gruppe | 2 (Schenkelhalsfraktur — Einzeltherapie) erreichte bei der
Aufnahmeuntersuchung einen Wert von 16,34 (8-24), bei der Abschluss-

untersuchung 24,14 (16-32) und bei der Nachuntersuchung 29,59 (16-40).
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Abb. 5.2.5.2 WILSON Gesamt Gruppe | »

Far die Gruppe Il ; (Coxarthrose — Gruppentherapie) ergaben sich folgende
Punktwerte: Aufnahmeuntersuchung 17,22 (14-22), Abschlussuntersuchung
26,43 (20-34) und Nachuntersuchung 32,43 (24-38) Punkte.
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Abb. 5.2.5.3 WILSON Gesamt Gruppe Il 1
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Die letzte Gruppe Il ; (Coxarthrose — Einzeltherapie) erbrachte folgende Werte:
Aufnahmeuntersuchung 15,60 (10-22) Punkte, Abschlussuntersuchung nach 3
Wochen 23,80 (16-32) Punkte und bei der Nachuntersuchung erzielte die
Gruppe einen Durchschnittswert von 31,20 (20-38) Punkten.
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Abb. 5.2.5.4 WILSON Gesamt Gruppe Il 2
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Beim Score nach MERLE D’AUBIGNE und POSTEL kann eine maximale
Punktzahl von 18 erreicht werden.

So erreichte die Gruppe | ; bei der Aufnahmeuntersuchung einen Wert von 9,14
(7-13), nach 3 Wochen 12,73 (11-16) und bei der Nachuntersuchung 13,73
(10-16).

MERLE D'AUBIGNE
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Abb. 5.2.5.5 Score n. MERLE D"AUBIGNE Gesamt Gruppe | 1

Fur die Gruppe | 2 ergab der Score bei der Aufnahmeuntersuchung einen Wert
von 8,83 (4-12), bei der Abschlussuntersuchung 13,24 (11-16) und bei der
Nachuntersuchung 15,31 (12-18).
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Abb. 5.2.5.6 Score n. MERLE D AUBIGNE Gesamt Gruppe | ,
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Fir die Gruppe Il 1 wurden vergeben: Aufnahmeuntersuchung 9,00 (7-11),
Abschlussuntersuchung 13,04 (9-17), Nachuntersuchung 15,91 (13-18) Punkte.
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Abb. 5.2.5.7 Score n. MERLE D AUBIGNE Gesamt Gruppe Il 1

Die Gruppe Il ; erzielte bei der Aufnahmeuntersuchung einen Durchschnittswert
von 8,00 (6-10), bei der Abschlussuntersuchung von 12,60 (11-16) und bei der
Nachuntersuchung von 15,55 (11-18).
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Abb. 5.2.5.8 Score n. MERLE D AUBIGNE Gesamt Gruppe Il »
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Der IOWA-HIP Score kann maximal 100 Punkte vergeben. Zu den maximal je
35 Punkten fur Funktion und Schmerz sowie 10 fur das Gangbild und die
Bewegungsausmalfe kommen zusatzlich noch maximal 10 Punkte fir das

Fehlen von fixierten Funktionshemmungen hinzu.

3 Punkte keine fixierte Flexion > 30°

3 Punkte keine fixierte Adduktion > 10°

2 Punkte keine fixierte Rotation > 10°

2 Punkte keine Beinverkirzung > 2,5 cm

Tab. 5.2.5.1 IOWA Zusatzpunkte
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Nach diesem Score erreichte die Gruppe | ; bei der Aufnahmeuntersuchung
44,69 (33,5-66,5) Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 66,82 (44,5-84,8)
Punkte und bei der Nachuntersuchung 78,09 (42,0-94,6) Punkte.
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Abb. 5.2.5.9 IOWA Gesamt Gruppe | 1

Die Gruppe | ; erzielte bei der Aufnahmeuntersuchung 45,90 (31,6-71,4)
Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 67,99 (44,3-84,8) Punkte und bei der
Nachuntersuchung 81,76 (60,8-95,7) Punkte.
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Abb. 5.2.5.10 IOWA Gesamt Gruppe |,
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Fur die Gruppe Il ; ergaben sich bei der Aufnahmeuntersuchung 44,00
(37,8-53,8) Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 68,68 (58,3-87,0) Punkte
und bei der Nachuntersuchung 84,6 (72,3-93,3) Punkte.
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Abb. 5.2.5.11 IOWA Gesamt Gruppe Il ;

Die letzte Gruppe Il ; erzielte bei der Aufnahmeuntersuchung 42,77 (35,8-53,6)
Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 64,91 (48,5-80,6) Punkte und bei der
Nachuntersuchung 82,37 (54,3-94,0) Punkte.
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Abb. 5.2.5.12 IOWA Gesamt Gruppe Il ;
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Nach dem STAFFELSTEIN Score werden maximal 120 Punkte vergeben.

So ergab sich fiir die Gruppe | ; bei der Aufnahmeuntersuchung ein Wert von
61,68 [28-95), bei der Abschlussuntersuchung von 92,27 (54-117) und bei der
Nachuntersuchung von 99,27 (55-120) Punkten.
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Abb. 5.2.5.13 STAFFELSTEIN Gesamt Gruppe | 1

Fir die Gruppe | ; zeigte der Score im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
Werte von 60,83 (22-82) Punkten, bei der Abschlussuntersuchung von 95,21
(73-116) und bei der Nachuntersuchung von 102,93 (68-120) Punkten.
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Abb. 5.2.5.14 STAFFELSTEIN Gesamt Gruppe | ,
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Die Patienten der Gruppe Il ; erhielten bei der Aufnahmeuntersuchung 59,48
(41-80) Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 93,35 (68-118) Punkte und bei
der Nachuntersuchung 105,70 (78-120) Punkte.
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Abb. 5.2.5.15 STAFFELSTEIN Gesamt Gruppe Il ;

Die Gruppe Il ; letztendlich erreichte bei der Aufnahmeuntersuchung 52,50
(24-70) Punkte, bei der Abschlussuntersuchung 92,00 (75-109) Punkte und bei
der Nachuntersuchung 106,70 (75-120) Punkte.
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Abb. 5.2.5.16 STAFFELSTEIN Gesamt Gruppe Il »
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5.2.6 Analyse

Far die Auswertung der vorliegenden Arbeit war es zusétzlich notwendig, eine
neue Gruppenbildung vorzunehmen, um die Frage zu klaren, ob es
Unterschiede gibt in der Rehabilitation von Patienten, die mit einer Hlft-TEP
versorgt wurden nach Coxarthrose oder Schenkelhalsfraktur bzw. ob die Art der
krankengymnastischen Behandlung (Gruppentherapie oder Einzeltherapie) im
Endergebnis eine Rolle spielt.

Bei der vorbeschriebenen Auswertung der schon bestehenden Gruppen nach
vier Scores zeigte sich, dass dem STAFFELSTEIN-Score fir die Rehabilitation
die héchste Relevanz zukommt.

Aus diesem Grunde wurde fir die Gegeniberstellung zur Auswertung nur noch
der STAFFELSTEIN-Score verwendet.

Gebildet wurden erneut vier Gruppen:

Schenkelhalsfraktur Coxarthrose

(Gruppentherapie plus Einzeltherapie) (Gruppentherapie plus Einzeltherapie)

Gruppentherapie Einzeltherapie

(Schenkelhalsfraktur plus Coxarthrose) (Schenkelhalsfraktur plus Coxarthrose)

Tab.5.2.6.1 Analyse Gruppen-Einteilung

Auch bei diesen Gruppen wurde der STAFFELSTEIN-Score aufgeteilt in

Schmerz, Beweglichkeit, Funktion (ADL-F&ahigkeit) und Gesamtauswertung.
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Schmerz

Fir die erste Gruppe Schenkelhalsfraktur (Gruppentherapie plus
Einzeltherapie) ergab sich bei der Aufnahmeuntersuchung bei einem Minimum
von 0 und Maximum von 30 Punkten ein Mittelwert von 18,63.

Bei der Abschlussuntersuchung erbrachte diese Gruppe einen
Durchschnittswert von 30,20 (Minimum 10, Maximum 40 Punkte).

Bei der Nachuntersuchung ergaben sich durchschnittlich 33,53 Punkte (10 bis
40).
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Abb. 5.2.6.1 Schmerz Schenkelhalsfraktur

Demgegentber zeigte die Gruppe Coxarthrose (Gruppentherapie plus Einzel-
therapie) bei der Aufnahmeuntersuchung Werte von 17,21 (0 bis 30); bei der
Abschlussuntersuchung 30,93 (20 bis 40) und bei der Nachuntersuchung 35,81
(10 bis 40).
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Abb. 5.2.6.2 Schmerz Coxarthrose

Signifikante Unterschiede ergaben sich damit nur zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung.

Die Patienten mit Gruppentherapie (Schenkelhalsfraktur plus Coxarthrose)
erhielten bei der Aufnahmeuntersuchung einen Durchschnittswert von 18,89
(O bis 30), bei der Abschlussuntersuchung von 31,33 (10 bis 40) und bei der
Nachuntersuchung von 35,11 (10 bis 40).
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Abb. 5.2.6.3 Schmerz Gruppentherapie

Die letzte Gruppe Einzeltherapie (Schenkelhalsfraktur plus Coxarthrose) zeigte
bei der Aufnahmeuntersuchung 17,14 Punkte (0 bis 30), bei der
Abschlussuntersuchung zu Reha-Ende 29,80 (20 bis 40) und bei der
Nachuntersuchung 3 Monate postoperativ 34,08 Punkte (10 bis 40).
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Abb. 5.2.6.4 Schmerz Einzeltherapie

Im Vergleich dieser Gruppen waren die Werte zu keinem Zeitpunkt signifikant
unterschiedlich.
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Beweglichkeit

Beim STAFFELSTEIN-Score wird auch die Beweglichkeit mit maximal 40
Punkten bewertet.

Fir die Gruppe Schenkelhalsfraktur (Gruppentherapie plus Einzeltherapie)
ergab sich bei der Aufnahmeuntersuchung ein Durchschnittswert von 24,41
(Minimum 15, Maximum 35 Punkte). Bei der Abschlussuntersuchung zeigten
die Patienten einen Wert von 33,33 (20 bis 40) und 3 Monate postoperativ
einen Durchschnittswert von 34,51 (20 bis 40).
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Abb. 5.2.6.5 Beweglichkeit Schenkelhalsfraktur
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Die Coxarthrose-Gruppe (Gruppentherapie plus Einzeltherapie) brachte
folgende Auswertung: Aufnahmeuntersuchung 21,98 Punkte (15 bis 30),
Abschlussuntersuchung 30,35 (15 bis 40), Nachuntersuchung 34,42 (20 bis 40).
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Abb. 5.2.6.6 Beweglichkeit Coxarthrose

Signifikant unterschiedlich waren die erreichten Ergebnisse sowohl zum

Aufnahmezeitpunkt als auch bei der Abschlussuntersuchung.



137

Die Patienten mit Gruppentherapie erhielten bei der Aufnahmeuntersuchung
fur die Beweglichkeit 23,67 Punkte (15 bis 35), bei der Abschlussuntersuchung
30,89 (15 bis 40) und bei der Nachuntersuchung 33,33 (20 bis 40 Punkte).
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Abb. 5.2.6.7 Beweglichkeit Gruppentherapie

Die Patienten mit Einzeltherapie zeigten bei der Aufnahmeuntersuchung Punkte
von durchschnittlich 22,96 (15 bis 35), bei der Abschlussuntersuchung 32,96
(20 bis 40) und bei der Nachuntersuchung 35,51 (25 bis 40).
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Abb. 5.2.6.8 Beweglichkeit Einzeltherapie

Signifikant unterschiedliche Werte ergaben sich zum Abschluss- und zum

Nachuntersuchungstermin.
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Funktion

Die ADL-F&higkeit, bei den anderen Scores vergleichbar mit dem Item
.Funktion®, wird beim STAFFELSTEIN-Score ebenfalls mit maximal 40 Punkten

bewertet.

So ergab sich fur die Schenkelhalsfrakturgruppe bei der
Aufnahmeuntersuchung ein Durchschnittswert von 17,76 (Minimum 2,
Maximum 32). Bei der Abschlussuntersuchung ergab sich ein Durchschnittswert
von 30,22 (14 bis 40) und bei der Nachuntersuchung ein Wert von 33,71(15 bis
40).
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Abb. 5.2.6.9 Funktion Schenkelhalsfraktur
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Die Patienten mit Huft-TEP-Versorgung nach Coxarthrose brachten bei der
Aufnahmeuntersuchung fur die ADL-Fahigkeit einen Wert von 17,05 (9 bis 30),
bei der Abschlussuntersuchung durchschnittlich 31,21 (20 bis 38) und bei der
Nachuntersuchung 36,02 (23 bis 40 Punkte).

STAFFELSTEIN
Coxarthrose / Gruppentherapie + Einzeltherapie

45,0
40,0 u

] *
35.0 A 36,02

30,0 - e
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Aﬁ)s

Bewertung [Punkte]
MIN / Durchschnitt / MAX

Aufnahmeuntersuchung Abschluf3untersuchung Nachuntersuchung

Abb. 5.2.6.10 Funktion Coxarthrose

Signifikant waren nur die Werte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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Die Patienten, die Gruppentherapie erhielten, erbrachten bei der
Aufnahmeuntersuchung Durchschnittswerte von 18,0 (2 bis 32), bei der
Abschlussuntersuchung 30,60 (14 bis 40) und bei der Nachuntersuchung
3 Monate postoperativ 34,2 (15 bis 40).
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Abb. 5.2.6.11 Funktion Gruppentherapie

Dagegen zeigte sich bei Patienten mit Einzeltherapie folgende Verteilung.
Aufnahmeuntersuchung 16,71 (7 bis 28), bei der Abschlussuntersuchung 30,73
(20 bis 39) und bei der Nachuntersuchung durchschnittlich 35,24 (22 bis 40).
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Abb. 5.2.6.12 Funktion Einzeltherapie

Diese Werte waren signifikant nicht unterschiedlich.
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Gesamtbewertung

Analog zur Fragestellung wurde eine Gesamtbewertung durchgefiihrt, um einen

Vergleich des Behandlungsergebnisses zu ermdglichen.

Dabei ergab sich fur Patienten mit Schenkelhalsfraktur bei der
Aufnahmeuntersuchung ein Gesamtergebnis von 61,20 Punkten bei einem
Minimum von 22 und Maximum von 95 Punkten, bei der
Abschlussuntersuchung erreichten die Patienten schon 93,94 Punkte

(54 bis 117) und bei der Nachuntersuchung einen Durchschnittswert von 101,75
(55 bis 120).
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Abb. 5.2.6.13 Gesamtbewertung Schenkelhalsfraktur
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Patienten mit Coxarthrose- bedingter Hift-TEP Implantation zeigten bei der
Aufnahmeuntersuchung einen Durchschnittswert von 56,23 (24 bis 80 Punkte),
bei der Abschlussuntersuchung 92,72 (68 bis 118 Punkte) und bei der
Nachuntersuchung durchschnittlich 106,16 (75 bis 120 Punkte).
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Abb. 5.2.6.14 Gesamtbewertung Coxarthrose

Signifikanz ergab sich nur zum Aufnahmezeitpunkt.
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Gegenubergestellt wurden auch die Patienten mit Gruppen- und Einzeltherapie.
Die Patienten mit Gruppentherapie zeigten bei der Aufnahmeuntersuchung
60,56 Punkte (28 bis 95), bei der Abschlussuntersuchung 92,82 Punkte

(54 bis118) und bei der Nachuntersuchung 102,56 (55 bis 120 Punkte).
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Abb. 5.2.6.15 Gesamtbewertung Gruppentherapie

Dagegen erhielten Patienten mit Einzeltherapie bei der Aufnahmeuntersuchung
22 bis 82 Punkte (Mittelwert 57,43), bei der Abschlussuntersuchung durch-
schnittlich 93,90 (73 bis 116) und 3 Monate postoperativ 104,16 (68 bis 120).
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Abb. 5.2.6.16 Gesamtbewertung Einzeltherapie
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Diese Unterschiede waren nicht signifikant.
Abschliel3end kann gesagt werden, dass innerhalb einer Auswertungsgruppe
die Unterschiede zwischen Aufnahme-, Abschluss- und Nachuntersuchung

hochsignifikant waren.
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6. Diskussion

6.1. Allgemeine Betrachtungen

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu zeigen, inwieweit sich bei der
Rehabilitation Hift-TEP-versorgter Patienten Unterschiede im Endergebnis,
bezogen auf die Ursache der Huft-TEP-Versorgung, ergeben; wir gingen also
der Frage nach, ob Patienten mit einer huftendoprothetischen Versorgung nach
Schenkelhalsbruch oder auf Grund einer Huftarthrose unterschiedlich schnell
wieder Alltagsfahigkeit erlangen.

Sodann sollte geklart werden, inwieweit sich eine individuelle
krankengymnastische Einzelbehandlung im Ergebnis von einer
Gruppentherapie und unspezifischen Allgemeinbehandlung unterscheidet.
Dazu wurden sowohl subjektive Einschatzungen (Eigen-Rating) als auch

objektive Messbefunde (Fremd-Rating) herangezogen.

Bei unserer Arbeit errechneten wir ein Durchschnittsalter der Patienten zum
Zeitpunkt der Hiftgelenksimplantation von 74,4 Jahren; damit lagen wir zum
Teil erheblich Gber den Altersangaben, die beim Literaturstudium gefunden
wurden. Teilweise kamen jedoch auch andere Autoren zu einer uns

vergleichbaren Altersangabe.
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Autoren Jahr der Altersangabe
Veroffentlichung
KRAFT et al 1982 67 Jahre
SCHMIDT et al 1998 Durchschnittsalter 75,7
Jahre
TORBATI et al 1999 59 % uber 60 Jahre
ROSPERT et al 1999 52,4 Jahre
HAASE et al 2000 Durchschnitt 68 Jahre
TORBATI et al 2001 Durchschnitt 68 Jahre
MIDDELDOREF et al 2001 Durchschnitt 70,1 Jahre
SCHMITT et al 2002 Durchschnitt 59,3 Jahre
FOLLAK et al 2002 Durchschnitt 62,5 Jahre
LUDWIG et al 2003 53,7 Jahre
BIRKENHAUER et al 2004 60,1 Jahre
WITZLEB et al 2004 Durchschnitt 50 Jahre
THOMAS et al 2004 Durchschnitt 51 Jahre
JEROSCH et al 2004 59 bis 86 Jahre,
davon 49 % 61 bis 70
Jahre
HERCHET et al 2005 66,35 Jahre
REHM et al 2005 63 Jahre

Tab. 6.1.1 Altersangabe

Auch bei der geschlechtsspezifischen Altersverteilung fanden sich

Vergleichswerte. In unserem Patientenkollektiv waren die Frauen im

Durchschnitt 75,0 Jahre alt, die M&nner 72,05 Jahre. Vergleiche mit den
Literaturangaben liel3en- &hnlich wie bei DRABINIOK et al(2001) - ein

durchschnittlich héheres Lebensalter in unserem Patientengut erkennen.
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Autoren Jahr der Manner | Frauen
Veroffentlichung
BAK et al 2001 67,6 59,7
Jahre Jahre
DRABINIOK et al | 2001 72,9 75,2
Jahre Jahre
BODE et al 2001 zementfreie Hift- | 58,8 59,6
TEP Jahre Jahre
Hybrid HUft-TEP 67,9 68,4
Jahre Jahre
zementierte Huft- | 68,0 73,4
TEP Jahre Jahre
LUDWIG et al 2002 50,9 54,5
Jahre Jahre
THOMAS et al 2004 57 Jahre | 52 Jahre
HERCHET et al 2005 64,81 67,81
Jahre Jahre
LANG et al 2005 70 Jahre | 65 Jahre
Eigene 2005 72,05 75,0
Untersuchung Jahre Jahre

Tab. 6.1.2 geschlechtsspezifische Altersverteilung

Weniger detaillierte Angaben fanden sich zur geschlechtsspezifischen

Altersverteilung fur die degenerativen oder traumatischen Ursachen der
endoprothetischen Versorgung (SCHMIDT et al 1998, DRABINIOK et al 2001).

Erfahrungsgeman ist die Schenkelhalsfraktur eine Verletzung des héheren

Lebensalters. Dies zeigt sich ganz eindrucksvoll in der Altersverteilung sowohl

in der eigenen Untersuchung als auch bei den Literaturangaben.
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Bei beiden Autorengruppen (SCHMIDT et al 1998 und DRABINIOK et al 2001)
lag die durchschnittliche Altersangabe der Patienten mit Schenkelhalsfraktur
deutlich Gber den Patienten mit Coxarthrosen (DRABINIOK 2001
Schenkelhalsfraktur 78,4 Jahre, Coxarthrose 73,7 Jahre).

Bei SCHMIDT et al 1998 wird angegeben, dass fast 90 % der Untersuchten
Frauen waren, da die mannliche Lebenserwartung deutlich unter dem
Durchschnittsalter der untersuchten Patienten liege. Auch dies deckt sich mit
den eigenen Untersuchungen, in denen die Patienten mit Schenkelhalsfrakturen
deutlich alter waren (durchschnittlich 77,51 Jahre) als Patienten mit
Coxarthrose (70,65 Jahre).

Auch bei der Geschlechtsverteilung zwischen degenerativen und traumatischen
Ursachen der endoprothetischen Versorgung betrifft dies Uberwiegend die
Frauen. Eine Ausnahme findet sich bei LUDWIG et al (2002, 2003). Die Autoren
begriinden diese umgekehrte Geschlechtsverteilung mit dem Uberwiegenden
Manneranteil im Untersuchungsgut einer LVA- Klinik, wo erfahrungsgemalf? der

Frauenanteil deutlich niedriger liegt.
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In unserer Untersuchung wurde eine Geschlechtsverteilung von 78,7 % Frauen

und 21,1 % Mannern gefunden.

Autoren Jahr der Relation Relation
Veroffentlichung | Frauen Manner
KRAFT et al 1982 73,3 % 26,7 %
RABENSEIFNER et | 1997 62 % 38 %
al
SCHMIDT et al 1998 89,8% 10,2 %
TORBATI et al 1999 67,5 32,5%
MIDDELDORF et al | 2000 73,8 % 26,1 %
HAASE et al 2000 73,9 % 26,1 %
MIDDELDORF etal | 2001 57,5 % 42,5 %
BAK et al 2001 47,6 % 52,4 %
FOLLAK et al 2002 52 % 48 %
LUDWIG et al 2002 38,5 % 61,5 %
SCHMITT et al 2002 40 % 60 %
LUDWIG et al 2003 1:2
THOMAS et al 2004 58,6 % 41, %
BIRKENHAUER et 2004 41,2 % 58,8 %
al
HERCHET et al 2005 55 % 45 %
LANG et al 2005 63 % 37 %
REHM et al 2005 57 % 43 %
Eigene 2005 78,7 % 21,3 %
Untersuchungen

Tab. 6.1.3 Geschlechtsverteilung
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Zur Ursache einer HUft-TEP Implantation lassen sich in der Literatur ebenfalls
Angaben finden, tberwiegend aber mit Bezug zur Coxarthrose. Lediglich bei
SCHMIDT et al 1998 wurden auch Patienten mit Schenkelhalsfrakturen
untersucht.

Ebenso stellten DRABINIOK et al (2001) den Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen solche mit Coxarthrosen gegenuber.

Die meisten anderen Autoren (TORBATI et al 2001und1999, ROSPERT et al
1999) berichten in ihren Studien Gberwiegend Uber Patienten mit Coxarthrose

und nur wenige mit Schenkelhalsfraktur.

Angaben Uber die Seitenverteilung bei Schenkelhalsfrakturen oder Coxarthrose
fanden sich in der neueren Literatur nicht. Im eigenen Untersuchungsgut war
die Seitenverteilung bei den Coxarthrose-Patienten rechts zu links 55,8 % zu
44,2 %, bei den Patienten mit Schenkelhalsfrakturen umgekehrt 38 % zu 62 %

rechts zu links.

Zur Art der Versorgung als zementfreie, zementierte oder teilzementierte
Totalendoprothese fanden sich in der Literatur keine korrelierenden Angaben
zur Geschlechtaufteilung oder zum Altersdurchschnitt. PERKA et al (1997)
untersuchten Patienten mit Dysplasiecoxarthrosen, die eine zementfreie Huft-
TEP erhielten.

Prozentuale Angaben zur Art der Hift-TEP-Versorgung fanden sich bei BODE
und PETERS (2001).

BODE und PETERS 2001 | Eigene Untersuchung

Zementfreie HuUft-TEP | 43,1% 46%
Hybrid-Huft-TEP 17,1% 35%
Zementierte HuUft-TEP | 39,8% 19%

Tab. 6.1.4 Versorgungsart
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6.2. Schmerz

Ein fir den Patienten sehr wichtiger Parameter zur Beurteilung des
Operationsergebnisses stellt erfahrungsgemalf’ die Schmerzbeurteilung dar. In
der neueren Literatur wird allgemein von einer deutlichen Abnahme der
Schmerzen wéahrend einer Anschlussheilbehandlung berichtet. Bei KRAFT et al

(1982) berichten 95 % der Patienten Uber eine Schmerzreduktion.

Andere Autoren (SCHMITT et al 2002) vergleichen Patienten nach Implantation
einer HUft-TEP drei Monate postoperativ im Vergleich zum praoperativen
Befinden. Auch ROSPERT et al 1999 sowie PERKA 1997 bewerten die
Schmerzsituation von Patienten postoperativ im Vergleich zum prédoperativen
Status, wobei der Begriff postoperativ von einem Jahr postoperativ bei PERKA
bis undifferenziert ,langjahrig” bei ROSPERT und HEISEL reicht. TORBATI

et al vergleichen sowohl 1999 als auch 2001 Patienten wahrend einer
Rehabilitationsmalinahme zum Aufnahme- und zum Entlassungszeitpunkt und
zeigten dabei 1999 eine Steigerung der Patienten mit geringen bzw. gar keinen
Schmerzen bei der Aufnahmeuntersuchung von 30 % auf 79 %. Bei der
Untersuchung in 2001 waren zu Reha-Beginn 9 % Patienten zum

Aufnahmezeitpunkt schmerzfrei, zum Entlassungszeitpunkt hingegen 61 %.

Dies ist — so glauben wir- auf die unterschiedliche Verwendung zweier Scores
zuruckzufuhren. Der Schmerzmittelverbrauch reduzierte sich bei diesem
Patientenklientel im Untersuchungszeitraum von 36 % auf 2,5 %. Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen 2000 auch MIDDELDORF et al sowie HAASE et al in 2000.
HERCHET et al (2005) werteten ihre Daten nach dem STAFFELSTEIN-Score
aus und fanden eine Steigerung des Punktwertes von 29,73 bei Reha-Beginn
auf 37,58 bei Reha-Ende.

Bei unseren Untersuchungen war ebenfalls ein deutlicher Riickgang der
Beschwerdesymptomatik in allen untersuchten Gruppen zu verzeichnen.

Erstaunlicherweise hatte dabei die Art der Behandlung wahrend der AHB
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(d. h. individuelle Einzelkrankengymnastik oder Gruppentherapie) keinerlei
Einfluss auf den priméaren Rickgang der Beschwerdesymptomatik.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei unserer Untersuchung allerdings
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, zu dem die Patienten mit Coxarthrose
als Grund fur die Huft-TEP-Implantation signifikant weniger Schmerzen
angaben.

Eine mogliche Erklarung fir dieses Phanomen kdnnte darin begriindet liegen,
dass Patienten mit Coxarthrose uber einen langeren Zeitraum unter Schmerzen
litten, was neben der Bewegungseinschrankung wohl zur Operation geftuihrt
hatte.

Bei diesen Patienten wird nach langjahrigen Schmerzen die verbliebene
Restsymptomatik nicht mehr so intensiv wahrgenommen, wohingegen bei
Patienten mit Schenkelhalsfraktur meist praoperativ keinerlei Schmerzen
bestanden hatten, so dass diese die verbliebene Restsymptomatik gravierender

empfanden.
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6.3. Beweglichkeit

Uber das Bewegungsergebnis von Patienten nach Hift-TEP-Implantationen gibt
es in der Literatur leider nicht all zu viele konkrete Angaben. Ein weiteres
Problem beim Ergebnisvergleich stellt die Bewertung nach unterschiedlichen
Scores dar. So haben ROSPERT et al (1999) wie auch PERKA (1997) die
Ergebnisse nach dem Score von Merle D’Aubigne ausgewertet. Dabei fanden
ROSPERT et al bei einer Untersuchung Jahre postoperativ 61 % aller
Patienten in ihrer Beweglichkeit vollig frei, bei PERKA erreichten die Patienten 1
Jahr postoperativ einen Punktewert von 5,7.

Bei unserem Patientengut waren im Vergleich dazu 54,5 bis 78 % der Patienten
frei beweglich.

TORBATI et al verwendeten 1999 den so genannten Uni-Score zur Beurteilung
ihres Reha-Ergebnisses. Eine direkte Vergleichbarkeit mit unseren Ergebnissen
war damit leider nicht gegeben.

2001 wurden von DRABINIOK et al 300 Patienten mit alloarthroplastischem
Huftgelenkersatz sowohl nach dem Barthel-Index als auch nach dem
Staffelstein-Score ausgewertet und miteinander verglichen. In dieser Arbeit
wurden Behandlungsergebnisse von Patienten mit Hift-TEP nach
Schenkelhalsfraktur oder nach Coxarthrose verglichen. Dabei zeigten die
Patienten mit Coxarthrose als Ursache fur die Huft-TEP Implantation den
grol3ten funktionellen Zuwachs (prozentuale Verbesserungen), wo hingegen
Patienten mit Schenkelhalsfraktur insbesondere in den ADL-F&ahigkeiten eine
besonders hohe Potenzialausschopfung zeigten.

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch HERCHET et al (2005) mit einem
Wachstum der Punktzahl nach dem STAFFELSTEIN-Score von 27,45 auf
35,44 Punkte.

In unseren Untersuchungen zeigten die Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur
zu Beginn der Reha-Malinahme signifikante Unterschiede im Vergleich zu
Coxarthrose-Patienten , die eine deutlich schlechtere Beweglichkeit des
Huftgelenkes aufwiesen; letztlich I&sst sich dies aus der oft langen

Vorgeschichte mit Funktionsverlust erklaren. Auch am Reha-Ende war die
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Huftfunktion bei Patienten mit TEP nach Schenkelhalsfraktur noch signifikant
besser als nach Coxarthrose. Schon drei Monate postoperativ bestanden diese
Unterschiede jedoch nicht mehr. Bei einem Vergleich der
Bewegungsergebnisse in den verschiedenen Therapiegruppen (Einzel-KG oder
Gruppentherapie) fanden sich bei Beendigung der Reha-Maflinahme
signifikante Unterschiede, d. h. Patienten, die eine individuelle Einzeltherapie
erhielten, waren signifikant besser beweglich als Patienten mit einer weniger
spezifischen Gruppentherapie. Dieser Effekt war auch noch 3 Monate

postoperativ nachzuweisen.
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6.4. Funktion / ADL

Besonders wichtig fir die Patienten ist die ADL-Selbsthilfefahigkeit, die es dem
Patienten ermdglicht, sich im gewohnten Umfeld wieder selbst versorgen zu
konnen.

Der Vergleich der gebildeten Gruppen war deshalb fir uns besonders
interessant, da zu erwarten war, dass die unterschiedliche Ausgangsdiagnose
auch letztlich unterschiedliche Ergebnisse bedingen wiirde. DRABINIOK et al
fanden in ihrer Untersuchung 2001, dass insbesondere bei Patienten mit
Schenkelhalsfraktur die ADL-Fahigkeit wahrend der Reha-MalRnahme am
starksten zunahm.

Unsere Untersuchungen ergaben fir die ADL ein anderes Bild.

Bei nahezu gleichem postoperativem Ausgangswert beider Gruppen fanden
sich auch keine signifikanten Unterschiede im Rahmen der
Abschlussuntersuchung. Eine mégliche Ursache liegt sicher in den vom
Operateur vorgegebenen Rahmenbedingungen wie Bewegungs- und
Belastungslimits — gleichguiltig, welches die Ursache der endoprothetischen
Versorgung ist- die auch den Zuwachs an ADL-Fahigkeit bestimmen.

3 Monate postoperativ waren die durch den Operateur vorgeschriebenen
Einschrankungen nicht mehr relevant und entsprechend fanden sich nunmehr
in der ADL-F&higkeit der Patienten sehr wohl signifikante Unterschiede. So
zeigten die Patienten mit einer Coxarthrose eine signifikant bessere ADL-
Fahigkeit.

Einen Grund hierfir sehen wir vor allem in der Tatsache, dass diese Patienten
auch praoperativ stark eingeschrankt waren, so dass sie nunmehr mit ihrer neu
gewonnenen Freiheit auch im taglichen Leben besser zurechtkamen, als
Patienten nach Schenkelhalsfraktur. Hinzu kommt die Tatsache, dass die
Einschéatzung der ADL-Fahigkeit ebenso wie die Beurteilung des Schmerzes
subjektive Einschatzungen des Patienten beinhaltet, wobei sich Patienten mit
Schenkelhalsfraktur durch das erlittene Trauma insgesamt starker
beeintrachtigt fihlten als Patienten mit einer langjahrigen Coxarthrose, fur die

die Operation an sich schon einen Gewinn darstellte.
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Die durchgefiihrte Therapie hatte auf die ADL-Féahigkeit der Patienten
erstaunlicherweise keinen Einfluss, was insofern Uberraschte, als ja landlaufig
die Meinung vorherrscht, eine intensive einzelkrankengymnastische
Ubungsbehandlung sei fur jeden Patienten unabdingbar.

Dass dies nicht zwingend notwendig sein muss, zeigten unsere
Untersuchungen.

Allerdings muss dabei beachtet werden, dass nach dem STAFFELSTEIN-Score
insbesondere die Punkte, die zu vergeben waren, sich nicht an Optimal-
Leistungen orientierten, sondern an einer fur die Aktivitaten des taglichen
Lebens erforderlichen minimalen Anforderung, so dass eine hinreichende
Alltagstauglichkeit sehr wohl auch mit nicht optimalen Bedingungen (Schmerz,
Beweglichkeit, ADL-Fahigkeit) erzielt werden kann.

Die Trennschéarfe zwischen den Therapiegruppen war aus ethischen Griinden
auch nicht so radikal zu gestalten; so bestand der Unterschied zwischen den
Therapiearten darin, dass zum Einen eine individuell gestaltete
Krankengymnastik taglich in Einzelanwendung erfolgte, die auf das
Leistungsvermdgen des Patienten einging und die Therapie anhand des
taglichen Funktionszustandes modulierte. Die Kontrollgruppe zum Anderen
erhielt eine auf das Krankheitsbild bezogene allgemeine Gymnastik,
vorwiegend als Gruppentherapie, die mehr alltagsbezogene Inhalte hatte.

Es sollte ja auch nicht der Wert einer einzelkrankengymnastischen Behandlung
gegen eine Patientengruppe ohne jegliche Weiterbehandlung geprift werden;
dies war ohnehin aus therapeutischen und ethischen Griinden nicht vertretbar.
In der vorliegenden Arbeit wurde die klassische Krankengymnastik mit taglicher
Einzeltherapie einem mehr alltagsbezogenen behavior - orientierten
Trainingsprogramm mit Koordinationsschulung gegenuber gestellt.

Dies zielt auch mehr auf die Tendenz in Orthop&die und Chirurgie hin, die
postoperativen ,Alltagstauglichkeiten und Selbsténdigkeit in den Vordergrund
zu stellen und nimmt Bezug auf aktuelle Publikationen sportwissenschaftlich
begriindeter Programme nach operativen Interventionen (FROBOESE 1998).
Es war die Frage zu klaren, ob es eindeutige Praferenzen fur bestimmte

Behandlungsarten nach Implantation einer Totalendoprothese am Huiftgelenk
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gibt. Signifikante Unterschiede im Endergebnis ergaben sich aulRer fur die
Gelenkbeweglichkeit selbst, die bei einzelkrankengymnastischer Behandlung
besser war, sonst nicht. Die Unterschiede lagen, wie die Untersuchung zeigt,
auch eher im praoperativen Funktionszustand und der muskuléren
Leistungsfahigkeit begriindet. Andererseits hing die postoperative
Wahrnehmung einer deutlichen Schmerzreduktion nicht von der Therapie,
sondern von der zur Endoprothetik flihrenden Diagnose — bei Coxarthrosen mit
langjéhriger Schmerzanamnese, bei Schenkelhalsfraktur mit schmerzfreier
pratraumatischer Situation — und nicht von der gewahlten Therapieart ab.

Dies interessiert insbesondere Leistungserbringer und Kostentrager. In letzter
Konsequenz wirde zur Rehabilitation nach endoprothetischer Versorgung also
ein alltagsorientiertes Gruppentrainingsprogramm im Allgemeinen hinreichend
sein; so wirde in vielen Fallen auch eine ambulante Rehabilitation, die ja meist
mehr sporttherapeutische Anséatze beinhaltet, auch fir den Zustand nach
Endoprothetik ausreichen, vermehrt um den Vorteil, dass der Patient in der
hauslichen Umgebung verbleiben kann.

Die stationdre Therapie und gezielte standardisierte
einzelkrankengymnastische Behandlung wird von der Multimorbiditat des
einzelnen Patienten bestimmt sowie von der Eigenstandigkeit und den

Versorgungsmaglichkeiten in seinem personlichen Umfeld.



158

6.5. Gesamteinschatzung

Zunachst gingen wir der Frage nach, ob Patienten mit einer
hiftendoprothetischen Versorgung nach Schenkelhalsfraktur oder auf Grund
einer Huftarthrose unterschiedlich schnell wieder Alltagsfahigkeit erlangen.
Dabei kdnnte man einerseits von der Uberlegung ausgehen, dass Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen nach friiherer vélliger Mobilitéat plotzlich ein
einschneidendes Trauma erleiden und moglicherweise schlechter in den Alltag
zurUckfinden als Patienten, die jahrelang vorher schmerzgeplagt eine Arthrose
mit zunehmender Funktionseinschrankung erduldeten.

Die Rasanz der Entwicklung nach endoprothetischer Versorgung, vor allem das
Erlebnis der Schmerzbefreiung und Funktionsverbesserung wurde bei
endoprothetisch versorgten Patienten nach Arthrose starker empfunden und
artikuliert als nach Schenkelhalsfraktur. Umgekehrt waren die rein funktionellen
Ausgangswerte direkt postoperativ bei den frisch traumatisierten Patienten eher
besser, was sicher daran lag, dass zuvor noch volle Funktion, gute muskulare
Fuhrung und Koordination bestanden hatten, die traumatisierten Patienten also
eine gunstigere Ausgangsposition hatten als die Patienten mit Hiuftarthrose.
Hierfur stehen die glinstigeren Ausgangswerte.

Beide Patientengruppen hatten jedoch eine signifikante Situationsverbesserung
und Funktionszunahme seit dem operativen Eingriff, gleichgtiltig, ob die
Ursache ein Trauma oder die Arthrose war. Dies unterstreicht einerseits den
Wert einer Weiterbehandlung nach operativen Eingriffen, weil sich dies auch
vollig unabhéangig von der Methodenwahl ergab und tber alle Altersgruppen
gleichmalRig vorhanden war.

Sodann gingen wir der Frage nach, ob eine gezielte einzelkranken-
gymnastische Behandlung bessere Ergebnisse fordere als eine
Gruppentherapie, die im Wesentlichen auch mehr sportlich aktivierend orientiert
war, dies Uber beide ,Ursachen“-Gruppen (Schenkelhalsbruch oder Arthrose)
hinweg. Dabei ergab sich erstaunlicherweise keine signifikante Préferenz.

Bei der Auswertung der Einzelparameter (Schmerz, Beweglichkeit, Funktion)

lieRen sich diese Einzelaussagen treffen. Fir die Gesamteinschatzung des
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operativen und Reha-Ergebnisses war die bestehende Vielzahl aller
Auswertungsmoglichkeiten (Scores), die eine Vergleichbarkeit der
Untersuchungsergebnisse deutlich erschwerten, problematisch.

Die Effektivitat durchgefihrter AHB-Malinahmen bei Zustand nach Implantation
einer HUft-TEP ist zwar in der Literatur vielfach beschrieben worden, der
Vergleich untereinander ist aber auf Grund der unterschiedlich verwandten
Scores auf3erordentlich erschwert. So reicht das Spektrum vom Score nach
Judet und Judet (BODE et al 2001) Giber den Score nach Ewald

(BODE et al 2001) zum Uni-Score (TORBATI et al 1999). Diese sind jedoch
nicht reha-spezifisch, da die Beurteilung der ADL-Fahigkeit und Verbesserung
der Lebensqualitat in diesen Scores nur tber den Schmerz definiert wird.
Gelenkbeweglichkeit und Gangbild wurden entweder nur indirekt oder
unzureichend beriicksichtigt. Weiter fanden sich Untersuchungen mit der
Beurteilung von Patienten nach dem Aktivitatsindex nach Katz

(SCHMIDT et al 1998) sowie Uber die NUrnberger Altersaktivitatsskala
(SATTLER et al 1998) bis zum Lequesne- Index (LUDWIG et al 2002 und
2003). Auch der WOMAC war zu finden (LUDWIG et al 2002), der zum Teil mit
dem SF 36 verglichen wurde (BAK et al 2001).

Am haufigsten fanden sich der Score nach Merle D’Aubigne

(PERKA et al 1997, KUNKER et al 1998, ROSPERT et al 1999,

SCHMITT et al 2002, FOLLAK et al 2002 sowie JEROSCH et al 2004,

REHM et al 2005) sowie der Harris-Hip-Score (PERKA et al 1997,

HAASE et al 2000, FOLLAK et al 2002, SCHMITT et al 2002 ,

THOMAS et al 2004, JEROSCH et al 2004, WERNER et al 2004,

WITZLEB et al 2004, HUBE et al 2004, BIRKENHAUER et al 2004,

RACHL et al 2005, REHM et al 2005).

Als weitere angewandte Scores verdanken WILSON- Score und IOWA- HIP-
Score dies der Tatsache, dass sie in der Literatur zur direkten
Ergebnisbeurteilung des operativen Eingriffes standardmafiig verwendet
werden mit allerdings geringer Aussage der spateren ADL. Zur breiteren

Analyse wurden daher von uns die Behandlungsergebnisse auch nach diesen
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Scores bewertet. Letztlich zeigte sich jedoch, dass alle diese Scores nicht reha-
spezifisch sind.

In den vergangenen 90er Jahren wurde daher ein neuer Score entwickelt, der
die Effektivitat von stationaren RehabilitationsmalRnahmen beurteilen sollte.
Der so genannte STAFFELSTEIN-Score ist weitgehend ein ADL-Score, der
neben objektiven klinischen Befunden auch subjektive Angaben der Patienten
wie Schmerz und verschiedene Fahigkeitsstorungen im taglichen Leben bzw.
im Beruf umfasst. Mit diesem Score lassen sich damit sowohl somatische als
auch funktionelle Bereiche des Gesundheitszustandes der Patienten
Uberprufen. Mittlerweile hat sich dieser Score im Rehabilitationswesen etabliert.
Auch konnte mehrfach nachgewiesen werden, dass die Aussagekraft dieses
Scores mit dem etablierten Harris-Hip-Score vergleichbare Werte ergibt
(MIDDELDOREF et al 2000). Damit wurde dem Behandler ein Messinstrument
mit hoher Praktikabilitdt an die Hand gegeben.

In einer Zeit, in der sich durch DRG’s und Rehabilitationsbudgetierung
Verdnderungen der Behandlungsstrukturen ergeben, muss Uber
kosteneffiziente RehabilitationsmaRnahmen nachgedacht werden, die ohne
Nachteile fur den behandelten Patienten zu gleichen Behandlungsergebnissen
fuhren kdnnen. Damit stellt sich die Frage, wie viel und welche Behandlung
bendtigt ein Patient nach Implantation einer Hifttotalendoprothese.

Unsere Untersuchungen zeigten, dass unter bestimmten Voraussetzungen eine
tagliche einzelkrankengymnastische Behandlung mit dem Hauptaugenmerk auf
eine groRtmogliche Beweglichkeit des operierten Hiftgelenkes nicht zwingend
notwendig ist, um die Alltagstauglichkeit des Patienten wieder herzustellen.
Auswirkungen dieser Ergebnisse kdnnen speziell entwickelte Therapiemodule
sein, in die Patienten eingebunden werden, so dass eine individuelle
Rehabilitationsbehandlung des Patienten auch mit einer kostenorientierten
Therapie mdglich ist. Unsere Untersuchungen zeigten, dass signifikante
Verbesserungen sowohl wahrend der Reha-MalRnahme als auch poststationér
zu erwarten sind, d.h. eine Anschlussheilbehandlung nach Huft-TEP-
Implantation erarbeitet die Voraussetzungen fur die spatere

Wiedereingliederung des Patienten in das gewohnte hausliche Milieu.
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Da das oberste Ziel der Patienten im Erhalt ihrer Selbstandigkeit bzw.
Minimierung der Hilfsbedurftigkeit lag, war es von besonderer Bedeutung,

dass mit den zur Verfuigung stehenden ambulanten Maf3nahmen nach
Beendigung der Anschlussheilbehandlung eine weitere Verbesserung des
Allgemeinzustandes der Patienten erreicht wird.

Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, da durch die Gesundheitsreformen
der letzten Jahre die Moglichkeiten einer ausreichend langen stationéren
Behandlung (sowohl postoperativ, als auch in Bezug auf die AHB-Dauer)
beschnitten werden. Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist daher die
Wiederherstellung der Moglichkeit zur Selbstversorgung des Patienten von

grol3er Bedeutung.
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01.02.1994 — 31.07.1995 Assistenzarztin der Orthopéadie in der
Klinik am Brunnenberg Bad Elster
Chefarzt : Dr. med. J. Breitbeck
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01.08.1995 — 31.01.1996 Assistenzarztin der Kardiologie in der
Klinik am Brunnenberg Bad Elster
Chefarzt : Dr. med. G. Siegel

01.02.1996 — 31.12.2005 Assistenzarztin der Orthopadie Bliestal-
Klinik Blieskastel
Chefarzt : Dr. med. G. F. Finkbeiner
Chefarzt : Prof. Dr. med. S. Rupp
01.01.2006 — heute Arztin am Therapiezentrum Winterberg
Saarbricken

Leitender Arzt : Dr. med. G. Schwiersch

Qualifikationen

06.05.1998 Zusatzbezeichnung Chirotherapie

26.10.1998 Fachkunde Rontgendiagnostik des

gesamten Skelettes

22.06.1999 Zusatzbezeichnung Physikalische
Therapie

17.06.2000 Akupunktur A-Diplom

12.08.2002 Anerkennung als Facharztin fr

Physikalische und Rehabilitative

Medizin

31.01.2006 Zusatzbezeichnung Sozialmedizin
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. Anlage

Sozialdaten
Fragebogen
Untersuchungsbogen

Anschreiben



Name:
Geburtsdatum:
Alter:
Unfall/Sturz-Datum:
OP-Datum:

Sozialdaten

Berufliche Situation

Schulbildung
(héchster erreichter Abschlui3)

Familienstand

Soziale Situation

O0OO0O0O0O0O0O OOOOO0OO0OO

ONoNoNONG)

(ONONONG)

Geschlecht: M W

angestellt/Arbeiter
beamtet
selbstandig
arbeitslos
Hausfrau/-mann
EU-Rentner
Altersrentner

ohne Abschlul
VolksschulabschluR/Hauptschule
Mittelschule/Realschule

Gymnasium

Fachoberschule/Héhere Handelsschule
Studium

ledig

verheiratet/eheahnliche Gemeinschaft
verheiratet,aber getrennt lebend
geschieden

verwitwet

alleinstehend/Selbstversorger
pflegebediirftige Angehdrige
mit Haushaltshilfe

Hilfe durch Partner/Kinder



Bei den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem téaglichen Leben. Wir wiirden
gerne erfahren, wie gut Sie die folgenden Tatigkeiten ausfiithren kénnen. Bitte beantworten
Sie jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die letzten 7 Tage)
zutrifft.

Aktivitaten
1. Treppen
normal u. ohne Gelénder 0]
normal mit Geléander 0]
auf irgendeine Art 0]
nicht mdéglich 0]
schrittweise 0]
2. An-/ Ausziehen v. Schuhen / Striimpfen
mit Leichtigkeit 0]
mit Schwierigkeiten 0]
nur mit Hilfe 0]
nicht mdglich 0]
3. Sitzen
bequem im Sessel 1 Stunde (0]
auf hohem Stuhl,1/2 Stunde (@]
nirgends bequem 0]
4. Offentliche Verkehrsmittel / Auto
Ein-/Aussteigen méglich (0]
Ein-/Aussteigen erschwert (0]
selbst fahren 0]
5. Andere Aktivitaten
Gegenstande vom Ful3boden
aufheben 0]
Dinge tragen,wie z.B. Koffer 0]
Baden ohne Hilfe 0]
Allgemeine Einschatzung der Aktivitaten
komplett abhangig u. eingeschrankt 0]
teilweise abhangig 0]
abhangig, eingeschrankte Arbeiten,Einkaufen begrenzt (0]
die meiste Hausarbeit wird verrichtet,Schreibtischarbeiten (@]
sehr kleine Einschrankungen,Arbeiten im Stehen maoglich (0]
normale,Ubliche Aktivitaten (@]



Gang

Hinken

Gehhilfen

Wegstrecke

nein

nein beim Benutzen eines Stockes
wenig

maRig

stark

Abduktorenhinken

keine

Stock fur lange Strecken
Stock die meiste Zeit

1 Kriicke

2 Stocke

2 Kriicken

Rollstuhl

bettlagerig

unbegrenzt

5-6 Blocks

2-3 Blocks

im Haus

nur im Zimmer/Transfer

oNoNoNoNoNONONG) ONoNoNoNoNo

oNoNoNeoNe]



Diese Fragen beziehen sich auf lnre Schmerzen innerhalb der letzten 7 Tage
in der operierten Hifte.

kein Schmerz
Ermidungsschmerz

Schmerz beim Heben / Tragen
mild
manig
heftig
beim Heben leichter Dinge

Schmerz
schwach, gelegentlich, keine Abstriche bei Aktivitaten
schwach, selten méaRig, Linderung mit Aspirin
maRig, tolerabel, Abstriche bei Ublichen Tatigkeiten, starkere Medikation
deutlich, stark, erhebliche Einschrankungen

Dauerschmerz, auch in Ruhe, deshalb vollig bewegungsunfahig

Wie schétzen Sie die Stérke lhrer Schmerzen ein?
(0 = keine Schmerzen / 10 = extreme Schmerzen )
operierte Hifte
nicht operierte Hifte

o

(ONoNoNG)

(ONONONG)

o



Gangbild
Hilfsmittel

Status rechts

links

Trophik

Varizen

oS

us

Beinachse

varisch

valgisch

Trendelenburg |

BT |
Huften
E/F (10/0/130)
Abd/Add. (50/0/30)
AR/IR (50/0/40)
Umfange
20 cm ob. KG
10 cm ob. KG
Knie am ob. Patellapol
15 cm unter KG
kl. US-Umfang
Testlauf
Wegstrecke
Geschwindigkeit
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Bliestal Klini
Bliestal Kliniken MEDICLIN

Fachklinik for

Konservative Orthopadie

AHB-Klinik

Chefarzi: Dr. med. Gonther F. Finkbeiner
Fachorzt fiir Orhopédie/Rheumatologie,
Physikalische und Rehabilifative Medizin
Durchgongsard der

Berufsgenossenschafien

Bliestal Kliniken - Am Spitzenberg - 66440 Blieskostel

Am Spitzenberg

66440 Blieskastel

Telefon (068 42)54.0

Telofax (068 42)54.2332
E-Mail: info@bliestol. mediclin.de
www.mediclin.de

Blieskastel, den [ NN

Wiedervorstellung

Sehr geehrte || . |icber Patient,

vor ca. drei Monaten wurden Sie mit einem kiinstlichen Hiiftgelenk versorgt.
Anschliefend waren Sie zur Rehabilitation in unserer Klinik.

Da wir heute sehr an Threm aktuellen Zustandsbild interessiert sind und wissen
machten, wie Sie mit dem eingesetzten Hiiftgelenk im tiglichen Leben zurecht
kommen, bitten wir Sie um eine erneute Vorstellung in unserer Klinik.

Ihr wertes Einverstindnis vorausgesetzt werden Sie

am . den I »b I Uhr

auf Kosten unseres Hauses mittels Taxi abgeholt.

Wir bitten Sie, die Rontgenaufnahmen der operierenden Klinik mitzubringen, falls dies
moglich ist.

Die Untersuchung wird ca. 1 Stunde in Anspruch nehmen, danach bringen wir Sie
selbstverstiindlich wieder nach Hause.

Falls der vorgeschlagene Termin Threrseits nicht méglich ist, bitten wir um kurzen
Riickruf unter der Telefonnummer 0 68 42 / 54 22 73 oder 0 68 42 / 54 22 31.

Wir bedanken uns im voraus recht herzlich fiir Thre Mitarbeit.
Mit freundlichen Griifien

Dipl.-Med. K. Koch

Stationsérztin
d Klinik GmbH & Co, KG, Zweigniederlussung Blieskastel + Sitz: Offenburg * Registergericht: Amisgericht Offenburg HRA 1526 q: D

chofferin: MediClin GmbH + Okensir. 27, 77652 Offenburg » Sitz: Offenburg * Registergericht: Amitsgericht Offenburg HRB 1044




