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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 PROPRIOZEPTION

Der Begriff der ,Propriozeption® wurde im Jahr 1906n dem Neurophysiologen
Sir Charles Sherrington eingefuhrt und beschreibt $innessystem, das die
bewul3te und unbewul3te Wahrnehmung der Stellung Bemtegung unseres
Kdrpers im Raum beinhaltet [127, 137]. Der Begs#tzt sich aus den lateinischen
Wortenproprius (lat.: eigen) undecipere(lat.: aufnehmen) zusammen.
Propriozeption ist das Ergebnis aus der zentraleraNeitung afferenter und
teilweise efferenter Informationen verschiedener chmorezeptoren Uber
Gelenkstellung, Gelenkbewegung und Gelenkkraft soder Verknipfung mit
Informationen aus dem Gleichgewichtsorgan und dameA13, 25, 59, 66, 122].
Allerdings ist es bis heute nicht vollstandig gegjen, das komplexe System
lickenlos zu entschlisseln [114].

Die Rezeptoren der Propriozeption findet man in d&in, Sehnen, Muskeln, der
Kapsel, der Synovia und in der Gber dem Gelenlehelgn Haut [6, 13, 59, 66, 82].
Die Mechanorezeptoren sind in der Lage, mechanis€hifte in afferente
elektrische Signale zu konvertieren. In anatomiscH&tudien wurden vier

Rezeptortypen mit propriozeptiven Eigenschaftemigeén [52, 55, 123, 124]:

1. Ruffini-Kérperchen sind langsam adaptierende Wa@osensoren, die auf
langdauernde Reize standig Aktionspotentiale iarafiten Fasern erzeugen.

2. Pacini-Kérperchen sind sehr schnell adaptierénedenanosensoren, die nur auf
schnelle Reizanderung und Bewegungen reagieren.

3. Golgi-Sehnenorgane sind als Dehnungsrezeptonerder Lage, die aktiv
entwickelte Muskelkraft zu messen.

4. Freie Nervenendigungen reagieren als Nozizepiatee sowohl Schmerz als

auch mechanische und thermische Reize Ubertragereko
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Die Signale aus den Rezeptoren ziehen dann Ubereafé Fasern in das
Ruckenmark. Die Reaktion erfolgt sowohl lber spgndlkrarbeitungsprozesse in
den Interneuronen, die durch multidirektionale Hemm oder
Aktivierungsmechanismen in die Informationsveralait eingreifen konnen, als
auch Uber supraspinale Schleifen tber die Projestieurone [61]. Zudem bestehen
bereits auf dieser Ebene neuronale Netzwerke miitriaggal hemmenden
Kontrollen. So kann einerseits eine Fokussierungtifmenter Informationen,
andererseits die Ausblendung Uberflissiger Datereicht werden. Diese
Mechanismen kommen u.a. bei der Ausblendung progpiver Informationen bei
rhythmisch oder automatisch ablaufenden Beweguagem Tragen [60, 93]. Eine
direkte Reflexantwort der Gelenkrezeptoren zu demuskélneuronen wird
heutzutage eher als untergeordnet angesehen, daediten Unfalle innerhalb einer
kirzeren Zeitspanne ablaufen (<10 msec) als eingogymaptische Reflexantwort
(>20 msec) [50, 59, 120]. Vielmehr besteht eingl€iung der Informationen tber
verschiedene Bahnsysteme in Hirnstamm, Mittelhikortex und Kleinhirn. Das
Kleinhirn integriert neben den propriozeptiven Imhationen auch andere
Afferenzen, z.B. aus dem Vestibularissystem (Szilrt-Kontrolle).
AnschlieBend konnen uber ricklaufige Verbindungem d@en Zentren des
Hirnstammes und der Hirnrinde laufend Korrekturemgenommen werden [114].
Daneben beeinflussen auch kortiko-kortikale Verbimgen zwischen sensorischem
und motorischem Kortex Uber efferente Bahnen dieakRenen in der

Korperperipherie.
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Abbildung 2: ,Sensorische Rezeptoren und ihre Riickw ege zum spinalen Cortex und dem
Gehirn* (in Wilmore [151], Fig. 3.11, Seite 60)

Diese komplexen Verarbeitungsmechanismen beeimitussFunktion und

Koordination der Motorik wesentlich [90] und tragdamit zum aktiven Schutz in
Belastungssituationen bei [32].

Die Bedeutung der Propriozeption fur die Medizinrdviweiterhin kontrovers

diskutiert. Die neuroanatomischen Grundlagen smhr gut erforscht, die

funktionellen Ablaufe sind jedoch auf Grund untéisdlicher anatomischer
Strukturen und EinfluRgroRen, wie korperliche Btlag, Kleidung und

Motivation, nur schwer fal3bar [16, 40, 51, 114]d2m lauft ein grofRer Teil der
Verarbeitung auf Grund der standigen, ununterbneehdJberwachung der Lage,
Position und Bewegung des Korpers auf unbewu3ten&hb [40, 81].

So ist es bisher auch nicht gelungen, allgemeitiggiilTests zur Erfassung der

Propriozeption zu ermitteln [16, 40, 85].
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Anerkannte Methoden zur objektiven Messung sind:

» Aktive und passive Winkelreproduktions-Tests [1@9]L

» Messung der Bewegungsschwelle [13, 136]
Diese sogenannten psychophysischen Testverfahresewénaufig auf Grund
der leicht reproduzierbaren Versuchsanordnungen Beurteilung der
Propriozeption herangezogen. Allerdings sto3en edieslethoden bei
dynamischen Belastungen im Maximalbereich (z.B.rtipbe Betéatigung)
haufig an ihre Grenzen. Zudem ist unklar, inwiewdie Tests Ablaufe
auRerhalb der bewussten Wahrnehmung erfassen umdlagérungen mit
anderen sinnesphysiologischen Mechanismen, widbuéten und optischen
Einflissen, stattfinden [41]. Dementsprechend gial@gentlich intraindividuell
inkonstante Ergebnisse gefunden worden [73] undk&snen bei langen
Versuchsreinen Trainigseffekte in unterschiedlichdvial3e zum Tragen
kommen [5, 10].

> Analyse der Muskelfunktion durch Elektromyograp{EG) [100, 115]
Diese  Untersuchungen haben den Vorteil, daR Testsiter u
Belastungsbedingungen durchgefihrt [46] und pathettie muskulare
Aktivierungsmuster erkannt werden kénnen [143].eAdings wird bei dieser
Versuchsanordnung nicht priméar eine unmittelbareppozeptive Funktion
gemessen, sondern es lassen sich lediglich Ruclssehbuf mogliche Einflisse
der Propriozeption durch Betrachtung der muskul&adstrecke im Rahmen
sensomotorischer Funktionen ziehen [114].

> Analyse kortikaler und subkortikaler Aktivitatszesm in Projektionsarealen der
Propriozeption  durch  Elektroenzephalographie (EEGJL13] oder
somatosensorisch evozierte Potentiale (SSEP) [31]
Untersuchungen durch EEG oder SSEP bieten dagageNaglichkeit, den
afferenten Anteil des somatosensorischen Systenektise darzustellen und

propriozeptive Auswirkungen auf kortikale Verarbeiggszentren zu erfassen.

» Stabilitatsmessungen (z.B. Einbein-Stand-Tests)§28
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Die Ergebnisse von Studien, die mit Hilfe dieserro@nderer Testmethoden
durchgefiihrt wurden, zeigen eine Beeintrachtigusy Bropriozeption grol3er
Gelenke, insbesondere der unteren Extremitat, ima@umenhang mit typischen
Verletzungen und Dysfunktionen des Bewegungsappafa8s].

Ein praxisrelevantes Beispiel ist das vordere Koanzl. So wurden auch hier
Mechanorezeptoren gefunden [123, 124], weshalb dBamnd neben der
stabilisierenden Funktion eine propriozeptive Bedeg zugeschrieben wird [52,
55]. Die vorliegenden Untersuchungen legen die \feumg nahe, dass Rupturen
des vorderen Kreuzbandes (VKB) zu einer Verschégang der propriozeptiven
Leistung im betroffenen Gelenk flihren kénnen.

So konnten Jerosch et al. eine Reduktion der mppptiven Fahigkeiten am
kreuzbandverletzten Kniegelenk zeigen, die auch amcht verletzten
kontralateralen Kniegelenk signifikant nachweishar [66]. Sowohl die gesunde
Kontrollgruppe (n=12) als auch die Gruppe der Pndlea, die mit einer autologen
Patellasehnen-Plastik nach VKB-Ruptur versorgt waordn=12), zeigten eine
signifikant (p<0,01) geringere Schwerpunktabweichung im Einbean&tVersuch
als das konservativ behandelte Kollektiv (n=8). Wtargleich mit der verletzten
Seite war die Standunsicherheit auf der gesundegerideite zwar signifikant
besser, im Vergleich mit der Kontrollgruppe jedadéutlich schlechter gb,05).
Die Autoren folgerten daraus, dass es durch deralUali einer Storung des
neurophysiologischen Regelkreises auf Ruckenmarkani bei Verschaltung der
mechanorezeptiven Afferenzen Uber InterneuronedemuMotoneurone der unteren
Extremitat gekommen sein konnte [66, 157]. Das emrdKreuzband besitze
demnach nicht nur eine passiv-mechanisch stabéistee Funktion, sondern ube
auch einen Einfluf auf dynamische propriozeptiveaPater aus [66].

Zudem existiert die These eines angeborenen pugpiiven Defizites bei einigen
Individuen, welches diese anfalliger fur Verletzangmacht. Dieses wurde von
Friden et al. und durch weitere Autoren unterstfit@t 40, 59].

Auch andere Untersuchungen konnten sensorischematdrische Defizite nach
Kreuzbandrupturen nachweisen [6, 13, 22, 40]. Dieflisse der Kreuzband-
Rezeptoren sind dabei vor allen Dingen in extrerfS8énationen, wie z.B. einer
Hyperextension zu suchen [52, 59].
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Neben den oben genannten Faktoren scheinen auehéede Pathologien anderer
Kniebinnenstrukturen einen negativen Einflu3 au# &ropriozeption zu haben.
Dieses konnte fur Chondrallasionen bei GonarthRetenten [7, 54, 65] und bei
Patienten mit Meniskusverletzungen [64] nachgewiegserden.

Auf Grund der vorbeschriebenen Ergebnisse best@h¢limend eine Forderung
nach evidenz-basierten propriozeptiven Traininggkpten in Préavention und
Rehabilitation [28, 66, 81, 82]. Jede Art von Tmag und Beanspruchung des
Bewegungsapparates setzt einerseits die FunktiofPagriozeption grundlegend
voraus [114], hat jedoch andererseits auch dienRptiie Propriozeption im Sinne
von Trainingseffekten zu beeinflussen [58]. So kénrVerletzungen im Sport auch
auf eine geschadigte bzw. ungentgende propriozepliwistungsfahigkeit
zuruckgefuhrt werden [114].

Viele Autoren empfehlen deshalb Orthesen, nebemaehanischen Stitzfunktion,
wegen ihrer funktionellen Stabilitat als Prophyleie sportliche Aktivitaten [62,
91, 109] und zur Verbesserung des vorliegendenriagptions-Defizites [18, 65,
156].

Sitler et al. konnten bei der prospektiven Untensung von 1600 Soldaten zeigen,
dass statistisch ein dreifach erhéhtes Risiko fiiuSggelenksverletzungen beim
Basketball ohne die Applikation einer prophylaktien Orthese besteht [128].
Barrett et al. sprechen bei der Untersuchung voRr@banden mit gesunden und 45
Tetspersonen mit arthrotischen Kniegelenken durclene Winkelreproduktions-
Test gar von einem ,dramatisch* positiven Effekhezi elastischen Bandage bei
alteren und arthrotischen Patienten mit einem sbide Gelenkstellungssinn. Die
Reproduktionsgenauigkeit bei dem angewandten Tasitk durch die Bandage um
bis zu 40% verbessert werderx(p001) [7].
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1.2 ORTHESEN

Bereits um das Jahr 1900 herum wurden Ortheserrrakturbehandlung benutzt
[87], die Versorgung des Kniegelenkes mit Ortheis¢érallerdings noch eine eher
junge Behandlungsmethode. Bis zum Ende der 60er Jahren Orthesen auf
Grund ihrer GrofRe und Steifheit nur wenig an diedB&isse der Athleten

angepaldt, so dass die Leistungsfahigkeit nach tZarlgen im Bereich des
Kniegelenkes enorm eingeschrankt war und in vidigilen das Karriereende
bedeutete. Als der Sport professioneller und d&worhmerzieller wurde, wuchs

auch das Interesse, den besten und begehrtestertleBpam Rahmen der

eingeschrankten chirurgischen Madglichkeiten einetdétzung der Karriere zu

ermaoglichen [29, 85].

Anfang der 70er Jahre erregte dann eine Knie-Cati#egsehen, die zum ersten
Mal funktionell zur Rehabilitation und zur Pravemtigeeignet war. Die ,Lenox

Hill Derotation knee brace” wurde zuerst bei demmoalsch instabilen Knie des
bekannten amerikanischen Footballspielers Joe Nermagewendet [29].

In den darauffolgenden Jahren nahm die Bedeutuad_distungssports weiter zu
und auch im Freizeitbereich stieg die Anzahl deivak Sportler stark an. Dem
positiven gesundheitlichen Effekt dieses Aufschvamgtand die negative Haufung
schwerer Sportverletzungen gegentiber.

Von allen Sportverletzungen sind Knieverletzungeit aber 35% gefolgt von

Sprunggelenksverletzungen mit ca. 20% die zahlsggch[132], wobei das vordere
Kreuzband (VKB) neben dem Aussenbandapparat dean§gelenkes das am
haufigsten vollstandig gerissene Band des Korpstrg8b]. So ereignen sich ca.
80.000 Kreuzbandrupturen in den USA pro Jahr, waleihochste Inzidenz im

Alter zwischen 20 und 25 Jahren zu finden ist unehdhdlungskosten von
geschéatzten 1 Milliarde US-Dollar/Jahr verursacf#gi. Die isolierte Ruptur des
VKB ohne Begleitverletzungen stellt jedoch die Aaisme dar [68].

10
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In vielen Studien sind die Auswirkungen von Kreuaztbeerletzungen beschrieben
worden [22, 36, 59, 66, 68, 69]. Dabei werden issbdere neuromuskulare
Modifikationen wie Propriozeptions-Verlust, verandeMuskelreflexe, Instabilitat
des Kniegelenkes, Veranderung der Muskelsteifi@umadriceps-Kraft-Defizite,
Gang-Veranderungen und sekundare degenerative datimgen beschrieben.
Sowohl bei konservativ als auch bei operativ bebded Kreuzband-Patienten
zeigten sich signifikante Veranderungen in den poapptiven Fahigkeiten [6, 22],
die durch eine Stérung des neurophysiologischenelResmises der unteren
Extremitat [66] und einen Verlust von Mechanoreaegn im vorderen Kreuzband
begrindet werden kdnnen [59]. Zwar werden nicht diar Propriorezeptoren der
Bander und der Gelenkkapsel zur Einschatzungen @Gatenkstellung und
Gelenkbewegung herangezogen, sondern auch Rezeptte Haut und der
Muskulatur [13, 37], allerdings kodnnen traumatisbledingte Ausfélle von
Gelenkrezeptoren scheinbar nicht vollstdndig vatheaen Rezeptoren ausgeglichen
werden [82].

Dieses propriozeptive Defizit [6] konnte demnach diie funktionelle Instabilitat
mitverantwortlich sein, die von Freeman et al. besben worden ist [38]. Die
funktionelle Instabilitdt, welche haufig von Patien, die eine intakte mechanische
Stabilitat aufweisen, mit dem Gefuhl eines Nachgshggiving way“) beschrieben
wird, wird von einigen Autoren sogar als wichtigéiir die Analyse von
Verletzungsmechanismen angesehen, als die reinamische Instabilitat [39, 145].
Fallt das vordere Kreuzband als starker mechanisgimagonist des Musculus
quadriceps femoris bei der vorderen tibialen Tameh aus [96], so kommt es
haufig zu einer neuromuskuléren Adaptation der renteExtremitat [59]. Diese
kann zu muskularen und funktionellen Veranderundénren. DeVita et al.
beschrieben eine Anpassung des Gang-Musters aredigtzungssituation, bei der
VKB-Patienten beim Gehen und Laufen deutlich wenigebeit im Kniegelenk
verrichten. Stattdessen bringen sie mehr Leistungder Hufte und dem
Sprunggelenk auf, es findet also eine symptomaegetUmmodellation statt [34].
Dem VKB werden daher nicht nur passiv-mechanisebiksierende Funktionen,
sondern auch ein Einflu3 auf dynamische propriozepg®arameter zugesprochen
[66].

11
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Die Kombination dieser Veranderungen bei Ruptures dorderen Kreuzbandes
erklaren die erhohte Pravalenz von sekundaren Mesisasionen und
degenerativen Gelenkerkrankungen bei VKB-Patiefi®n 68, 85, 103]. Nebelung
et al. zeigten dies in einer retrospektiven Studieer 35 Jahre an neunzehn
ehemaligen Spitzensportlern, welche nach VKB-Rupgtonservativ behandelt
wurden. Zehn Jahre nach dem Trauma erfolgte bei ©e% Patienten eine
Meniskus-Operation, 20 Jahre nach dem Unfall was dereits bei 18 der 19
Teilnehmer (95%) notwendig, wobei 68% zusatzlicheai IV° Knorpelschaden
aufwiesen [98]. Das hintere Kreuzband scheint inugeauf die Propriozeption und
die Funktion dagegen keine so entscheidende Sgedlutmzunehmen [78].

Der Behandlung von akuten und chronischen Verlgieon der
Kniebinnenstrukturen wurde demnach eine immer geyBeachtung geschenkt.

Die Orthesenversorgung erhielt parallel zu diesetwi€klung eine steigende
Bedeutung sowohl in der konservativen Therapieaalsh in der Nachsorge von
chirurgischen Behandlungen, da friih erkannt wuddss kein rekonstruiertes oder
repariertes Band die biomechanischen Funktioneesemormalen Kreuzbandes
ersetzen kann [68]. Die Orthesen wurden also midtir nur bei Sportverletzungen,
sondern auch bei Knietraumata eingesetzt, dieisichlitag ereigneten [29].

Das Orthesenangebot auf dem Markt wurde immer grad untbersichtlicher
und so entschlol? sich 1984 die American Acaden@rdiopaedic Surgeons, Knie-

Orthesen in 3 verschiedene Klassen einzuteilen]{153

+ Prophylaktische Orthesen sollen Verletzungen vagbau
+ Rehabilitative Orthesen sollen nach Verletzungeme €eiriihzeitig gesicherte
Belastung gewahrleisten

+ Funktionelle Orthesen sollen dem instabilen Gelmekr Stabilitat verleihen

Heute versteht man unter prophylaktischen Orthesgnt verschreibungspflichtige
Stabilisierungshilfen, die nicht individuell ang&bvaverden und nur in wenigen
StandardgroRen erhaltlich sind. Sie sollen die dtedngsrisiken mindern, ohne die

Gelenkfunktion zu beeintrachtigen [105].

12
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Rehabilitative oder postoperative Orthesen nehniem Zwischenposition ein und
sollen die Bandheilung schiitzen. Auf3erdem konrebesi verletzten Kapsel-Band-
Strukturen bewegungslimitierend eingesetzt werd&i]|

Funktionelle Orthesen sind in der Regel verschraspflichtig und sowohl
individuell anpassbar, als auch in Standardgrofealtech. Sie spielen eine Rolle
bei der Behandlung von Patienten mit pathologiscierin Bandapparat [94]. Ihnen
wird mit 30% zuséatzlichem Halt die gol3te antero-iakedStabilitat eingerdumt [1].
Desweiteren wird oft zwischen Hartrahmenortheseh festem Kunststoffgertst
und weicheren ,strumpfartigen* Orthesen untersatmediuch hier ist eine genaue

Einteilung auf Grund der vielen Hersteller und Hedite sehr schwierig [85, 109].

13
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1.3 STABILITATSMESSUNGEN

Der aufrechte Stand ist ein dynamisches Gescheleemeine prazise, automatische

Regulation und Zielvorgabe zugrunde liegt. Der Mius ist dabei eine

biomechanische Notwendigkeit fir das aufrechte &tetind die Grundlage der

Halte- und Stttzmotorik. Dieser Tonus wird auf Gtwon Rickmeldungen aus der

Somatosensorik, dem Gleichgewichtsorgan und demueNen System

kontinuierlich abgestimmt. Die Leichtigkeit und Bstiverstandlichkeit, mit welcher

der gesunde Mensch aufrecht stehen kann, steht ramsdn Gegensatz zur

Komplexitat des Regelvorganges. Allerdings beokletciman auch beim gesunden

Menschen kleine Fluktuationen der Position des E@ghwerpunktes (KSP), wenn

man die Projektion des KSP auf die Standflacheabbtet [122].

In  der wissenschaftlichen Praxis unterscheidet mdrei Arten von

Gleichgewichtskontrolle [43, 138]:

1. Das moglichst genaue Einhalten einer Ruhepaogteteadiness®)

2. Die ausgewogene Verteilung des Gewichts im abfem Zweibeinstand
(-Symmetry*)

3. Die Fahigkeit, die vertikale Projektion des K&k die Standebene in Ruhe zu
halten (,Dynamic Stability*)

Es hat sich herausgestellt, dass die mittlere iBosttes Kraftangriffspunktes des

FuRes oder der FufRe in der horizontalen Standetbendosition der vertikalen

Projektion des KSP entspricht [43, 44]. Mit HilfervKraftmessplattformen ist man

in der Lage, Krafte in den drei Dimensionen (hanizd K, und F ; vertikal E) zu

messen.

Aus diesen Kraften lassen sich mit entsprechendgoréhmen hochauflésende

Parameter bestimmen, die sich zur Beschreibungatigishgewichtsverhaltens als

geeignet herausgestellt haben [43, 53].

14
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Als Standardparameter bei der Arbeit mit Kraftméssiprmen haben sich
~Sway Length“, ,Sway Area“ und ,Root-Mean-Squaregrhusgestellt [43, 53, 70].

1. Sway Length (SL) gibt den Weg des Kraftangrifisktes innerhalb der

Messzeit wieder und wird nach folgender Formel tlenet:

SL:= i:l 7<X|+1_ X|>2+ Vi1~ yi>2

2. Sway Area (SA) erfal3t die raumliche Ausdehnumgy HKraftangriffspunkt-
Schwankungen. Es werden die Flachen der Dreieckechken jeweils zwei
aufeinanderfolgenden Punkten des Kraftangriffspesmkiind dem Nullpunkt

errechnet und Uber die Messzeit aufsummiert. Bbtesigh folgende Formel:

XYiy1

3. Root-Mean-Square (RMS): Streuungsradius
Dies ist ein Streuungsparameter des Verlaufes &3 ik der Ebene bzw. die
mittlere Schwankung des Kraftangriffspunktes. Esdbheeibt vom errechneten
Mittelpunkt ausgehend den Mittelwert aller Radiernalen Werten.
Fur den RMS gilt folgende Formel:

n—l2
— / 2./ 2
RMS:= Z J\X|+1> + Yigr)
=1

Goldie et al. konnten in einer Grundlagenstudiggeej dass der kurze Einbein-
Stand mit offenen und geschlossenen Augen auf eraftmessplatte eine
geeignete Messmethode zur Erfassung von Stabilititd Koordinations-Daten
darstellt [44]. Das Erfassen von dreidimensionaléraften sei dabei der

zweidimensionalen Druckmessung (center of pressime)egen.
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1.4 BEDEUTUNG DES THEMAS

Ein groRRer Teil des aktuellen Gesamtunfallaufkomsndéiegt im Bereich der
Sportverletzungen. Nach heutigen Untersuchungen tlieeser Wert bei 25 - 30%,
demnach ist in Deutschland pro Jahr mit etwa 1,Bidvien Sportunfallverletzten
zu rechnen. In einer Statistik aus dem Jahre 191#l wler Anteil der
Sportverletzungen noch mit weniger als 1% angegf#n

Die stetige Weiterentwicklung des Sports und dggdJdsach immer neuen Rekorden
und Hochstleistungen, mit zunehmender Risikobexiedtt auch im Freizeitsport,
&Rkt die Verletzungsformen wesentlich vielfaltigend komplexer werden. So
nimmt dementsprechend auch die Zahl der Kniegeleddzungen als haufigste
Lasionen bei Sportlern stetig zu [132].

In einer Untersuchung von mehr als 30.000 Spoetarhgen lag der Anteil von
Kniegelenkverletzungen bei 42%, deren Ursache irdea Héalfte der Falle in den
Sportarten Ful3ball und Skilaufen zu finden ware®l][1Die Altersverteilung in
diesen Statistiken zeigt einvernehmlich einen Hoh&p zwischen dem
zwanzigsten und dreif3igsten Lebensjahr [92, 102).1Babei sind Distorsionen,
Meniskus- und Bandverletzungen die haufigsten Dnagn. Gerade aus diesen
Gelenkverletzungen kdnnen sich irreversible stmgtle Dauerschaden entwickeln.
So bedingen Bandverletzungen haufig chronische nRelstabilititen,
Dysfunktionen, erhdhtes Risiko von Rezidivverlegen und degenerative
Veranderungen [7, 36, 59, 68, 92, 103].

Die soziobkonomischen Auswirkungen auf die Gesedficund fir das Individuum
fuhren zu einem anwachsenden Interesse in der mréwe Rehabilitation und
Therapie von Knieverletzungen [21, 131].

Die Stabilisierung des Kniegelenkes hangt zu eingrofRen Teil von den
koordinativen und propriozeptiven Fahigkeiten d@sz&8nen ab [109, 114, 121].
Dadurch ergibt sich eine ansteigende Beachtungoplysiologischer Interaktionen
und der Moglichkeiten zur Beeinflussung dieser Alda

Eine wichtige Behandlungsungsmethoden stellen diégemen Orthesen dar.
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Dies hat dazu gefiihrt, dass heutzutage Knie-Onth@semmer grof3eren Zahlen
verschrieben werden und verschiedene Herstelldviarit ihre Produkte anbieten.
So sind schon viele Studien tber die Wirksamked den Nutzen von Orthesen
durchgefihrt worden, allerdings bestehen weiteKuntroverse Meinungen Uber
die Auswahl geeigneter Orthesen [1, 11, 20, 2983485, 94, 105].

Dabei ist zu beachten, dass es starke individugiieerschiede, bedingt durch
korperliche Beschaffenheit, Lebensumstande, Matwaetc., bei der Effektivitat
von Orthesen gibt [1].

In diversen Studien konnte nachgewiesen werdes, @dsrne Stabilisierungshilfen
dem Kapsel-Bandapparat des jeweiligen Gelenkes ifiggme mechanische
Unterstitzung bieten kdnnen [1, 2, 12, 29, 86, IE3l]. Albright et al. und auch
Wojtys et al. sprechen den Orthesen eine deutiRgduktion der anterioren tibialen
Translation von ca. 30% zu [1, 154].

Luber et al. quantifizieren die maximale vordereh@iaden-Stabilitat von
Hartrahmenorthesen mit 210 Newton (N) und die vandagen mit Gelenkschiene
mit 159 N [86]. Die in dieser Studie benutzten @sn DonJoy GoldPoint (medi)
und SofTec (Bauerfeind) lagen beide im BereichHlmtrahmenorthesen.

Beynnon et al. beschreiben aufl3erdem einen progekiffekt der Orthesen auf die
Zugbelastung, die auf das vordere Kreuzband wirR}. [

Die mechanischen Eigenschaften der Orthesen weddbei von drei Faktoren
entscheidend beeinfluf3t:

1. die mechanischen Charakteristiken der individneDrthesen-Komponenten,

2. die strukturelle Integritat des Designs und

3. die Interaktion der Orthesen mit dem GelenkBedastung [83].

Blauth et al. berichten, dass insbesondere dern&mlechanismus der Orthesen
haufig nicht mit der Knieachse ubereinstimmt [2Bplyzentrische Knieorthesen
mit zwei oder mehr Drehachsen weisen dabei keimmifdtanten Vorteile
gegenuber monozentrischen Orthesen mit nur eingndzhse auf [154].

Allerdings zeigen weitere Studien, dass bei sebBegn Krafteinwirkungen, wie sie
bei Sportverletzungen auftreten, Orthesen nur Ioegrgirksam sind [85]. Noyes et
al. berichten, dass schon bei normalen taglichemiviéten auf das vordere
Kreuzband Krafte von mehr als 400 N wirken [102].
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Liu et al. beschreiben in ihrem Ubersichtsartikizlss die meisten Orthesen dieser
Belastung nicht standhalten [85]. Andere Autorerespen den Orthesen nur eine
begrenzte Schutzfunktion beztiglich der vordereruBletde zu [131].

Es besteht jedoch zusatzlich ein gravierender Yoltéed in der genetisch vererbten
Bandstraffheit zwischen verschiedenen Individueatidaten mit einem generell
straffen Bandapparat haben deutlich weniger Prableach einer Kreuzbandruptur,
als Patienten mit einem hohen Mal} an Laxitdt [6Bpenfalls bestehen
Unterschiede in der fur das Gelenk relevanten Miasku [80], weshalb Orthesen
fur Patienten mit einer schlechten mechanischebilé ein gréfieres Benefit
darstellen konnten [30, 94].

Neben der mechanischen Unterstlitzung gibt es deangbgr noch die Form der
funktionellen Stabilisierung. Vermehrt wird dahée dMeinung vertreten, dass nicht
nur die Mechanik entscheidend fur die Kniestatilli@i Orthesenapplikation ist,
sondern vielmehr eine Beeinflussung afferenter moapptiver Signale von
Bedeutung sein kénnte [115, 156].

In diesem Zusammenhang konnte in zahlreichen Studie positive Einflul3 von
Orthesen auf die propriozeptive Leistungsfahighaithgewiesen werden [7, 17, 18,
26, 37, 39, 62, 65, 75, 91, 100, 105, 109]. So kamderosch et al. zeigen, dass
elastische Bandagen die passive Winkelreproduksignifikant gegentiber dem
nicht bandagierten Bein verbessern kdonnen [62,68%, Erklart wird dies durch
eine Stimulierung der Propriorezeptoren in den R&md Muskeln, Sehnen,
Gelenken, Kapseln und der Haut, denen durch Druuk Reibung der Orthese
vermehrte bzw. detailliertere Informationen zur tewsn Verarbeitung zur
Verfiugung stehen [37, 75]. Dieses zusatzliche affer Feedback scheint
insbesondere bei Individuen mit einer allgemein lesdften
Wahrnehmungsfahigkeit zu einer deutlichen Verbesggeru fihren [7, 109].

Die Mechanorezeptoren der Haut andern ihr reakterbalten bei Bewegung. Es
ist daher anzunehmen, dass Orthesen bei Beweguaiglsabam effektivsten sind.
So unterscheidet sich die Kinetik an der untererrdfxtéat bei sportlicher
Betatigung mit und ohne Knie-Orthese signifikan®,[3L00]. De Vita et al.
beschreiben dabei eine veranderte koordinative Motmd eine Okonomisierung

des Laufstils, die zu einer Minderbelastung desgeienkes fihrt [35].
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Diese Untersuchungen haben dazu beigetragen, daktiohelle Knie-Orthesen
nicht mehr nur bei chronisch instabilen Kniegeleankagewendet werden, sondern
auch eine wachsende Bedeutung im Bereich der Rehtabn erfahren und sogar
zur prophylaktischen Versorgung gesunder Kniegeeggnutzt werden [29, 67, 85,
109].

In der modernen Rehabilitation ist deutlich ein nidezur frihzeitigen und
aggressiven Behandlung zu erkennen [4, 126]. Daatlitden Problemen begegnet
werden, die bei langerer Ruhigstellung eines Gasn&uftreten kdnnen. Dazu
gehoren die Atrophie der gelenkstabilisierenden Wlagur, die Einschrankung der
Gelenkbeweglichkeit durch Kapselschrumpfung, diebildung und nicht zuletzt
die Thrombosegefahr [21]. Dabei mul3 allerdings betaverden, dass individuelle
Konzepte fur die Patienten entwickelt werden missdanerhebliche Unterschiede
in den Rehabilitations-Zielen, dem Alter, den Venmgen und der
Behandlungsmethode existieren [4].

Folglich nimmt die therapeutische Versorgung mith@sen, insbesondere bei der
konservativen und der operativen Behandlung von tiRap des vorderen
Kreuzbandes, einen immer groReren StellenwertSewird in der Literatur von
der Mehrzahl der Autoren empfohlen [7, 75, 115, 11134, 146, 156].

Eine weitere und nicht zu verachtende Eigenschait ®@rthesen, die insbesondere
in der Nachbehandlung von Verletzungen eine groBke RBpielen kann, ist die
psychologische Komponente, die durch die Orthesgmongerufen bzw. verstarkt
wird. So konnten in einigen Untersuchungen kein¢éh€&xeneffekte quantifiziert
werden, die Probanden gaben allerdings eine deatli&erbesserung der
subjektiven Leistungsfahigkeit beim Tragen eineth®se an [19, 133]. Demnach
kann es dazu kommen, dass sich die Patienten rtiies# eine Belastung des
Gelenkes eher zutrauen. Diese Tatsache kann aukiden Seite den Vortell
besitzen, dass eine aktive Bewegung friihzeitigsgefuhrt werden kann, auf der
anderen Seite aber den Nachteil, dass der Patenuad seinen Rehabilitations-
Zustand womdglich Uberschatzt. Desweiteren soliteauf geachtet werden, dass
der Patient nicht in ein Abhangigkeitsverhaltnigemiber der Stabilisierungshilfe
bei seinen Aktivitdten gerét, sondern Vertrauedieerarbeiteten Ablaufe gewinnt

und die Orthese im Verlauf nur in starken Belasssitgationen genutzt wird [29].
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Neben der mechanischen und funktionellen Stahilisg von Orthesen, spielt auch
die korperliche Leistungsfahigkeit eine grofRe Rollasbesondere bei der
praventiven  bzw. rehabilitativen  Applikation von thesen  unter
Belastungsbedingungen ist es entscheidend, dassStdieilisierungshilfen die
Leistungsfahigkeit nicht oder nur in geringem Mafleschréanken. Das bedeutet,
dass die Orthesen zum einen einen hohen Tragekomiweisen missen, zum
anderen die Austibung korperlicher Belastungen fluehtndern durfen.

Einerseits sind die Sportler und Trainer in ergfi@ie daran interessiert, dass der
verletzte Athlet so schnell wie mdglich wieder seipeistungsgrenzen erreichen
kann [11]. Andererseits stehen sie dem Nutzen voineSen haufig skeptisch
gegenuber, da viele Athleten glauben, dass ext8tabilisierungshilfen zu einer
starken Behinderung der Leistungsfahigkeit fihrénrnen [111].

Obwohl es in dieser Frage keinen einheitlichen kossin der Literatur gibt,
kommt es in der Mehrzahl der Publikationen zu keinbedeutenden
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeéi 111, 135, 149].

Stephens beispielsweise konnte keine negative Bessang der Geschwindigkeit
bei gesunden Basketballspielern durch eine Kni&&3s feststellen [135].

Auch Greene et al. fanden keine Verminderung descBeindigkeit oder
Beweglichkeit durch Knie-Orthesen. Allerdings gtz sie eine unterschiedliche
Tendenz der Orthesen fest, bei langerer Belastungerutschen und dadurch den
Athleten zu behindern [48].

Im Gegensatz dazu vertritt Styf die Meinung, das® erophylaktische oder
funktionelle Applikation von Knie-Orthesen die Leisg asymptomatischer
Sportler einschréanken konnte. Die Orthesen wirderchd die Kompression des
Weichteilgewebes die Muskelfunktion beeintrachtigédieses sei durch einen
erhohten intramuskularen Druck, eine verminderte siidurchblutung mit
limitiertem Sauerstoffangebot und eine sich dardaegrindende frihzeitige
Muskelermidung bedingt [139].

AulRerdem konnte in weiteren Studien eine geringer aignifikante Beeinflussung
der erfal3ten physiologischen Parameter nachgewveseten [57, 152, 158].
Veldhuizen et al. zeigten jedoch, dass sich d&tuagsphysiologischen Parameter

nach Entfernen der Orthese wieder auf dem Ausgavemu befanden [149].
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Die negative Beeinflussung der koérperlichen Leiggfahigkeit durch Orthesen
kann also im Vergleich zum prophylaktischen Nutaéngering eingestuft werden
[27, 111].

Fur die Wahl einer geeigneten Orthese sollten demdé mechanische Stabilitat,
die Aktivierung von Bewegungsmustern, der Tragelwmimkeine Behinderung der
sportlichen Leistungsfahigkeit, die Kosten und d&nfache Handhabung
ausschlaggebend sein [26, 85]. In vielen Fallegt lsie Entscheidung allerdings
nicht auf wissenschaftlichen Daten begriindet, sonds& haufig dem Patienten
Uberlassen, der z.B. nach &sthetischen Gesichtspuokeilt [29].
Weiterentwicklungen in Bezug auf die Schutzfunktion Orthesen muissen also

Hand in Hand gehen mit der Anpassung an indivieuBidurfnisse der Patienten

[1].

21



Einleitung

1.5 FRAGESTELLUNG DIESER ARBEIT

Die Stabilitat im Kniegelenk wird durch mechanischend funktionelle
Eigenschaften gewahrleistet [59, 68]. Wahrend deelmanische Stabilitdt durch die
Knochen, die Bander und die Muskulatur aufgebaut wiheruht die funktionelle
Stabilitat  insbesondere  auf den  propriozeptiven orimbtionen  der
Mechanorezeptoren des Gelenkes [63]. Durch Vengen konnen diese
komplexen Regelkreise gestort werden [66].

Orthesen sind in der Lage, die mechanische Stabilihd die propriozeptiven
Fahigkeiten zu verbessern [11, 91] und leisten dalen entscheidenden Beitrag
zur Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfigit [106, 109]. Allerdings
stellt sich heutzutage der Anspruch an eine getsgaathese, das sportliche
Potential der Patienten bei préaventiver oder rditaiover Anwendung nicht
einzuschranken [111]. Entscheidende Faktoren siedbdi das Gewicht, das
Design, die Reibung der Scharniere, die von dehd&3d ausgetibte Kompression
auf die bedeckten Weichteile und der allgemeing@&kamfort [1].

Ferner konnte gezeigt werden, dass sich die Wahmed der Gelenkstellung nach
einem Aufwarm-Programm verbessert [8], im Gegensizu eine muskulare
Ermudung zu einer Abnahme der propriozeptiven Hdéditign fuhren kann [79].

In den vorangegangenen Untersuchungen der proptigea Leistungsfahigkeit in
Verbindung mit  einer  kdrperlichen Belastung  wurdenzumeist
Winkelreproduktions-Tests angewendet [129] oderTaists beschrankten sich auf
die Untersuchung der Propriozeption in Verbindung @rthesen [12] bzw. die

Auswertung physiologischer Parameter bei Belastumgieé Orthesen [152].

Ziel dieser Studie war es daher, propriozeptiveeld# von Knie-Orthesen in Ruhe
und nach definierten Laufbandbelastungen aufzudecke

Um das statische und dynamische Einsatz-SpektruniKie-Orthesen bei dieser
Arbeit unter standardisierten Bedingungen zu eefasswurden drei streng
definierte Belastungssituationen gewahlt.
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Da sich in der Literatur immer wieder Unterschiedéschen Hartrahmenorthesen
und Bandagen bzw. Bandagen mit Gelenkschienenrz¢igkb], wurden in dieser

Arbeit jene beiden Typen miteinander verglichen:

Die in Deutschland haufig verschriebene Hartrahnteese ,DonJoy GoldPoint®

(medi, Bayreuth) und die funktionelle, strumpfagtigSofTec Knie-Orthese* der

Firma Bauerfeind (Kempen) kamen in dieser Untersaogtzur Anwendung.

Als Methode, die propriozeptiven Daten zu erfassanyrden eine Reihe

funktioneller Einbein-Stand-Tests auf einer Krafssatte gewabhit.

Es standen demnach folgende Fragestellungen imevigmahd:

1. Welche Veranderungen ergeben sich fur die Propozeption im Kniegelenk
nach definierten Laufbandbelastungen ?

2. Wie werden diese Leistungen durch das Tragen vorKnie-Orthesen
beeinflufdt ?

3. Was flur Unterschiede ergeben sich in der Effektitat von Knie-Orthesen

unterschiedlicher Bauart ?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 PROBANDENGUT

An dieser Studie waren 35 gesunde Probanden Iggteibn denen 19 mannlich
und 16 weiblich waren. Das Durchschnittsalter let@28,3 = 3,4 Jahre. Die
Durchschnittsgro3e lag bei 1774011,0 cm. Das Gewicht war im Mittel 686
11,7 kg bei einem durchschnittlichen Body Mass xnden 21,8+ 2,3 kg/mz.

Die Probanden gaben an, in der Wochet4381 Stunden Sport zu treiben
(Tabelle 1).

Tabelle 1: Anthropometrische Daten des Probandenkol lektivs
Alter (Jahre) | GroBe (cm) | Gewicht (kg) | BMI (kg/m2)
n 35 35 35 35
Max 31 198 92 28,0
Min 18 158 49 18,1
MW 23,3 177,0 68,6 21,8
SD 3,4 11,0 11,7 2,3
n = Anzahl der Probanden

Max = Hochster Wert
Min = Niedrigster Wert
MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung
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Alle Studienteilnehmer hatten zum Zeitpunkt der édstichung keine ernsthaften

Erkrankungen oder Verletzungen.

Als Ausschlusskriterien fur die Studie wurden deifih

+ Schwere Allgemeinerkrankungen (z.B. erhebliche &irénkung der Leber-,
Lungen- oder Nierenfunktion)

« Schwere koronare Herzkrankheit mit Angina pectoriRuhe

« Weniger als 3 Monate nach Myokardinfarkt

+ Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstdérungen, Herzstinacher

« Schwere Hypertonie

« Endokrine Stérungen (z.B. schlecht eingestelltebBies mellitus)

« Akute oder chronische Infektionskrankheiten

« Uberlastungsschaden, Uberlastungserscheinungen

+ Schwerwiegende orthopadische Verletzungen bzw. dechédnsbesondere der
unteren  Extremitdt (z.B. Bandverletzungen,  Meniskugtzungen,

Knorpelschaden)

Bei abgelaufenen Infektionen wurde eine Rekonvalegzhase von ca. einer
Woche eingehalten.

Die Probanden wurden gebeten, 24 Stunden vor demeiligen Test keine

exzessiven korperlichen Arbeiten zu verrichten uggort allenfalls im

regenerativen Bereich zu treiben. Aufl3erdem wurdém Rrobanden darauf
hingewiesen, dass ubermaliger Alkoholgenufd und imderte Nachtruhe die
Testergebnisse negativ beeinflussen kénnten.

Diese Vorgaben bekamen die Teilnehmer am Habitaalisgstermin sowohl
mindlich als auch schriftlich mitgeteilt und wurdem jedem neuen Termin
erinnert, diese Grundvoraussetzungen einzuhalten.

Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis undfaeigene Verantwortung. Es
wurde von allen Probanden eine Einverstandnisemktir nach grundlicher
Aufklarung Uber eventuelle Risiken unterschriebéfit der Speicherung und

Verarbeitung ihrer Daten erklarten sich alle Praleameinverstanden.
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2.2 GERATE

2.2.1 ORTHESEN

In dieser Studie wurden folgende zwei Orthesen gadet:

+ SofTec Knie-Orthese der Firma Bauerfeind GmbH &Kerfipen, Deutschland)
+ GoldPoint ACL-Knie-Orthese der Firma DonJoy (Vidi(5A)

vertrieben von der Firma medi (Bayreuth, Deutsattjan

Abbildung 3: Verwendete Orthesen

Links: SofTec (Bauerfeind) Rechts: GoldPoint (Do  nJoy)

als Beispiel fur eine als Beispiel fur eine
Bandage mit Gelenk- Hartrahmenorthese
schiene
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Die Anpassung der Orthesen Ubernahm ein ausgewies@rihopadietechniker.
Damit wurde gewadhrleistet, dass die Orthesen dueihen Fachmann

ordnungsgemal und standardisiert angepal3t wurden.

Die SofTec Orthese wurde in dieser Studie als bBaidjiir eine Bandage mit
Gelenkschienen verwendet. Die GoldPoint Orthesalgvals typisches Beispiel fur
eine Hartrahmenorthese benutzt.

Eine Flexions- oder Extensionsbegrenzung ist badpe Orthesen moglich, das
Bewegungsausmal wurde in dieser Studie allerdneggégeben.

Die SofTec Orthese ist mit einem Gewicht von cadgetwas leichter als die ca.
800g schwere GoldPoint Orthese.
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SofTec Orthese (Bauerfeind; Kempen,Deutschland):

Bei der SofTec Orthese handelt es um eine Komhnaus Bandage und Orthese
mit zwei  Gelenkschienen, die mit einem technisch telligenten
Gelenkmechanismus fur das individuelle Auffindem deeigneten Drehpunkte flr
die Gelenkachse des Patientenknies auf einer Bamkausgeristet sind.
Weiterhin ist die Orthese durch ein vektororieriéier 3D-Gestrick mit hoher
zirkularer Stabilitdt und vertikaler Elastizitatrfdie aktive Muskelbewegung sowie
eine spezielle Silikonprofileinlage mit integrierte Patella-Korrekturzug
charakterisiert. Dadurch kann insgesamt ein opgmd&itz mit grof3flachigem
Kontakt zum Bein und angenehmen Trageeigenschafsawie einem
kontinuierlichen Temperatur- und Feuchtigkeitsaeiefl durch atmungsaktive
Materialeigenschaften gewahrleistet werden. Das émd Ablegen der Orthese
wird durch die vorhandenen Klett- und den integeieReissverschluss erleichtert.
Die Orthese gibt es in vier verschiedenen Gro3dW)(lJedem Probanden wurde
eine neue Orthese individuell in seiner Grél3e aagep

Die spezifische GrolRe der Orthese ergibt sich ae$s Mlesspunkten, die am
entspannten, in ca. 20° Stellung leicht angewiekelBein bestimmt werden.
Messpunkt 1 ist der Umfang Uber der Patellamittes$punkt 2 der Umfang des
Unterschenkels 15 cm unterhalb der Kniemitte ungdygankt 3 der Umfang des
Oberschenkels 15 cm oberhalb der Kniemitte.

Mittels eines speziellen Einstellvorganges wird die dreidimensionalen Raum
befindliche optimale Drehachse fixiert, so dassefgdProbanden eine ideal
eingestellte Orthese zur Verfigung stand. Dazu wimindchst der
Gelenkmechanismus frei gegeben. AnschlieRend werdlEemn ca. 15
Bewegungsablaufe zwischen 10° und 45° durchgefiamiei sich das Gelenk auf
den individuellen Kompromissdrehpunkt einstellt widchliel3end gesichert wird.
Als Indikationen der SofTec Orthese werden die pe#ative, postoperative und
konservative Therapie von Kniegelenksinstabilitatéfreuzbandrupturen, die
funktionelle Behandlung von Seitenbandlasionensdiamerzhafte Gonarthrose mit
und ohne Bandinsuffizienz, die rheumatoide Artarmit Bandinsuffizienz und das

endoprothetisch versorgte Knie mit instabilem Bapdeiat angegeben.
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GoldPoint Orthese (DonJoy; Vista,USA):

Bei der GoldPoint Orthese handelt es sich um einie bifateralem, hinterem

Hartschalenrahmen gefertigte Orthese. Die Wirkurgssvder Orthese liegt in der
optimalen Hebelwirkung durch das 4-Punkt-Prinzipt melenknaher, flachiger

Fuhrung des Kniegelenkes, welches als dynamischister8 den entsprechenden
Kraften bei korperlicher Betatigung entgegenwirkKladurch konnen mit der

Orthese sowohl anteriore und posteriore Instatelitd als auch

Rotationsinstabilitdten kontrolliert werden.

Das Modell wird vom Hersteller in drei verschieden&rdl3en (S, M und L)

angeboten. Bei der Auswahl der Orthesen wurde digsgnde Orthesengrol3e
entsprechend dem Oberschenkelumfang 15 cm obedkalPatellamitte durch den
Orthopéadietechniker bestimmt.

Das GoldPoint Modell laft sich mit Hilfe von vierldftgurten sehr genau
einstellen. Die Orthese wird so angelegt, dasskaadylenpolster ca. 2,5 cm
oberhalb der Patellamitte zum Liegen kommen. Didde#en zwei grol3en

Neoprengurte werden in gegenlaufiger Richtung ileer Schalenschienen fixiert.
Diese Schalen sind aus Kunststoff gefertigt unddassich mit Spezialwerkzeug an
die jeweilige Form des Beines anpassen. Die zweergn Gurte, der hintere
Oberschenkelgurt und der hintere Wadengurt, welzkin45° Beugung im Knie

durch das seitliche Gerist der Schale gefadelt dewash um den Ober- bzw.
Unterschenkel des Patienten gelegt. Zuerst wircholeere Oberschenkelgurt, dann
der Unterschenkelgurt festgezogen.

Die Indikationen fur diese Hartrahmenorthese werdeit Instabilititen des

vorderen Kreuzbandes, sowie bei Seitenbandingttbdngegeben. Aul3erdem ist
sie zur praoperativen, postoperativen und konseerat Versorgung von

Kniegelenksverletzungen und -instabilitdten geeigne

Das Anlegen der Orthesen vor den jeweiligen Test8dnen wurde, nach genauer

Einweisung durch den Techniker, von dem Autor voogemen.
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2.2.2 LAUFBAND

Die Lauftests wurden auf dem Laufband Ergo XELG2r.,(NL79/89) mit
Lamellenlaufflache und stufenloser Geschwindigkeiiad Steigungsregulierung
der Firma Woodway (Weil am Rhein, Deutschland) dgefiihrt.

2.2.3 HERZFREQUENZ

Zur Erfassung der Herzfrequenz wurde das Modellubex Plus (Modell Nr. CC-
0537) der Firma Polar Electro GmbH (Blttelborn, 8ebland), bestehend aus
einem Sender (Brustgurt) und einem Empfanger (Andbhr), verwendet.

Die Uhr wurde so voreingestellt, dass die Herzfesgqukontinuierlich dargestellt
und alle 30 Sekunden gespeichert wurde. Die Messumngle mit Beginn der
Belastung gestartet und 5 Minuten nach AbbructBa¢aistung gestoppt.

2.2.4 MESSSYSTEM

In dieser Studie wurde eine Mehrkomponenten-Me#smpien (Modell 9287) der
Firma Kistler (Winterthur, Schweiz) verwendet, diem der Lage ist,
dreidimensionale Krafte zu messen.

Die Platte wurde, um Artefakte und Storsignale pumeiden, entsprechend der
Herstellerempfehlung fest im Betonfundament verio@bbildung 4).

Abbildung 4: Mehrkomponenten-Messplattform der Firm a Kistler (Winterthur, Schweiz)
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Um die Platte herum befand sich eine Holzrahmernrtkokison, die es erlaubte, die
Platte zu betreten und zu verlassen, ohne einee SibErwinden zu missen
(Abbildung 5).

Abbildung 5: Kistler-Messplattform mit Holzrahmenko nstruktion

Die Messplatte besitzt einen internen Ladungsveksia der tGber ein Kabel zu
einer A/D-Wandlerkarte (Data-Translation DT 300h) einen PC fuhrte. Die
analog-digital gewandelten Daten wurden mit Hilfe esd
Bewegungsanalyseprogramms Motion5.0 der Firma Reality Motion Systems
GmbH (Minchen, Deutschland) weiterverarbeitet. Blitastrate betrug 600 Hz. Es
wurde mit einer Empfindlichkeit von 1000pC gemessen

Als Untersuchungsparameter diente die Sway Lengie Lange des
Schwankungsweges bzw. die Strecke, die der Korpexespunkt innerhalb der

Messzeit zurlicklegt.
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2.3 VERSUCHSABLAUF

2.3.1 VORBEREITUNG

Ort der Versuchsdurchfihrung war die Abteilung $pand Bewegungsmedizin,
Fachbereich Bewegungswissenschaft der Universitnbtirg, Mollerstral3e 10,
20148 Hamburg.

Jeder Proband erschien zu einem Habitualisierumgsteim Versuchslabor. An
diesem Termin wurden allen Teilnehmern die Versabléufe erklart, die
Teilnahmebedingungen erlautert und Fragen der Rddma ausfihrlich
beantwortet.

Die Teilnehmer unterschrieben nach grindlicher Auflng eine
Einverstandniserklarung und ihnen wurde daraufhe ich Verlaufe der Studie
verwendeten Orthesen angepal3t. AulRerdem erfolgtee esorgféltige
Anamneseerhebung mittels eines standardisiertergebogens, sowie eine
korperliche Untersuchung, um zu gewabhrleisten, dalie Probanden die

Teilnahmekriterien erfullten.

Alle Probanden durchliefen zunachst drei Stufestebis zur maximalen

Ausbelastung, jeweils einmal mit der SofTec Orthesemal mit der GoldPoint
Orthese und einmal ohne Orthese. Die Reihenfolgdewiandomisiert.

Die Daten dieser ersten drei Maximaltests dienteazud die mittlere

Belastungsgeschwindigkeit fir jeden Probanden bear dentsprechenden
Orthesensituation zu ermitteln.

AulRerdem wurde so gewadhrleistet, dass sich die dAdEm an die speziellen
Versuchssituationen gewohnen konnten. Fur weitarsw&rtungen wurden diese

Testdaten nicht bertcksichtigt.
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2.3.2 BELASTUNGSSITUATIONEN

Es wurden drei Belastungssituationen definiert:
l. Ruhe / ohne Belastung
. Mittlere Belastung

[ll.  Maximale Belastung

Die mittlere und maximale Belastung wurde durch dasfen auf dem Laufband
erreicht. Dabei wurde fir die maximale Belastung&iufentest bis zur subjektiven
Erschopfung und bei der mittleren Belastung einestante Geschwindigkeit mit
der jeweiligen Orthese gelaufen.

Bei den Maximaltests wurde, ausgehend von einecl@®aadigkeit von 4,0 km/h,

jeweils nach 3 Minuten die Belastung stufenférmig 2 km/h bis zur subjektiven
Erschopfung erhéht. Die Pausen zwischen den Shdengen jeweils 30 Sekunden
(Abbildung 6).

Die Steigung des Laufbandes wurde wahrend des gesdrasts bei 10% belassen.
Die Herzfrequenz wurde kontinuierlich vom Start dessts bis 5 Minuten nach
Belastungsende registriert. AuRerdem wurden fle earallel laufende Studie
spirometrische und metabolische Daten erhoben, wbdallerdings weder der
Ablauf noch die Leistungsfahigkeit der Probandegatie beeintrachtigt wurde,

was durch entsprechende Pré-Tests belegt werderiekon

=
(e)}

Pausen jeweils 30 Sekunden

—
N

AN

Geschwindigkeit (km/h)
oo

o

0 2 4 6 8§ 10 12 14 16 18 20
t (min)

Abbildung 6: Diagramm des maximalen Stufentests
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Die mittlere Belastung wurde nach der Karvonen-Mdth[71] bestimmt:
Aus den Herzfrequenzdaten des absolvierten Maxasislt wurde die

Herzfrequenzreserve errechnet. Diese ergibt sisldauFormel:
Maximale Herzfrequenz — Ruhe Herzfrequeirierzfrequenzreserve

Errechnet wurde nun eine Herzfrequenz, die einetlam@n Belastung (50%)

entspricht [33]. Dazu dient die Formel:

Herzfrequenzreserve0,5 + Ruhe Herzfrequenz

Aus den Daten des korrespondierenden Tests benmased Belastung konnte somit
dieser bestimmten Herzfrequenz eine Laufgeschwkedigugeordnet werden.

Bei den Belastungssituationen mit mittlerer Int&itdiefen die Probanden drei mal
drei Minuten bei der jeweils errechneten konstahi@ufgeschwindigkeit und einer
Steigung von 10%. Zwischen den Stufen wurde eines®avon 30 Sekunden

eingehalten, um spirometrische und metabolischerDal erheben.

Abbildung 7: Lauftest mit Orthese
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2.3.3 ORTHESENSITUATIONEN

Es wurden drei Orthesensituationen definiert:

1. Ohne Orthese

2. SofTec Knie-Orthese der Firma Bauerfeind (KempenDeutschland)
3. GoldPoint Knie-Orthese der Firma DonJoy (VistaUSA)

Alle Probanden wurden jeweils an einem Bein miteei@rthese versorgt. Die
Halfte der Probanden trug die Orthese am Standbailthes von uns als dominant
definiert wurde, die andere Halfte am bevorzugtenuBbein eines Ful3balls,
welches von uns als nicht-dominant bezeichnet wuyd®3. Die Auswahl des

Beines, welches mit einer Orthese versorgt wurdede/randomisiert.

2.3.4 TESTSITUATIONEN

Es wurden drei Testsituationen definiert:
A. Einbein-Stand-Test

B. Einbein-Blind-Test

C. Einbein-Niedersprung-Test

Die Probanden traten direkt nach Beendigung deadd@hg ohne Schuhwerk auf
die Kistler-Kraftmessplatte, die sich in weniges awei Meter Entfernung zum
Laufband befand.

Die Tests wurden von allen Probanden bei samtli@edastungssituationen (I-1lI) /
Orthesensituationen (1-3) nach einem standardisieftblauf vorgenommen. Die
Tests wurden in der Reihenfolge A B — C durchgefiihrt. Die Tests A und B
dauerten jeweils funf Sekunden, der Test C dawsetbs Sekunden, von denen die
letzten funf statistisch verrechnet wurden undetste Sekunde als Landephase aus
der Datenerfassung entfernt wurde.

Alle Tests wurden auf dem orthesenversorgten Berohdyeflhrt.
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Einbein-Stand-Test (Test A):

Dieser Test wurde unter Sichtkontrolle durchgefibie Probanden begaben sich
dafur direkt nach der Belastung auf die Kistler-sfgatte und stellten sich auf das
orthesenversorgte Bein. Die Stand-Position konrdbed von den Teilnehmern
individuell gewahlt werden, sollte sich aber ineallTests gleichen. Die Messung
wurde dann von dem Untersucher manuell fur finfuBdkn gestartet.

Bei diesem Stand-Test wurde den Probanden die Asafggestellt, das
Gleichgewicht so gut wie mdglich zu halten und ¢weh auftretende
Unsicherheiten schnell auszugleichen. Bei grol3ezicBdewichtsschwierigkeiten,
bei denen das freie Bein abgestellt werden muf3terdem die Probanden

aufgefordert, dieses nur moglichst kurz auf die $pite zu setzen.

Einbein-Blind-Test (Test B):

Dieser Test wurde mit geschlossenen Augen durchgefDie Probanden stellten
sich dafiir nach der Belastung auf das orthesemgtesBein und schlossen, sobald
sie das Gleichgewicht im Einbein-Stand gefundenehatdie Augen. Jetzt wurde
die Messung von dem Untersucher gestartet. Auahvhiede den Probanden keine
exakte Standposition vorgegeben, es wurde abeufdgeachtet, dass das Spielbein
nicht mehr als 10 cm oberhalb der Platte gehalterdev Die individuellen Stand-
Positionen wurden wahrend der Studiendauer selit stagehalten.

Wie bei allen Testsituationen wurde darauf geachtets dul3ere Einfliisse, wie z.B.

Gerausche, so gering wie moglich gehalten wurden.

Einbein-Niedersprung-Test (Test C):

Fur diesen Test sprangen die Probanden im Ansdntu@ie Belastung von einer
Bank auf die Messplatte. Die Bank war 20 cm hoherdee Platte und es mul3te
eine Entfernung von ca. 15 cm tUberwunden werdes.Fdobanden sollten sich auf
das orthesenversorgte Standbein stellen und nsedieauch auf der Platte landen
(Absprungbein = Landebein). Die Messung wurde nmem Trigger gestartet, so

dass die Messung sofort beim Kontakt mit der Kraftiaplatte gestartet wurde.
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2.3.5 VERSUCHSDURCHFUHRUNG

Fur jeden Probanden ergaben sich durch die Kombmatvon drei
Belastungssituationen (I, II, 1ll) und drei Orthas#uationen (1, 2, 3) insgesamt
neun Mess-Situationen, die jeweils in randomisterReihenfolge absolviert
wurden. In der Regel erschienen die Probanden istakid von 7 Tagen und zur
gleichen Tageszeit zu den Tests.

Zu Beginn eines jeden Untersuchungstermins haben Ridbbanden alle drei
Testsituationen (A, B, C) auf der Messplattform neth ohne Vorbelastung
durchgefiuihrt. Diese Tagesform-Daten dienten dazuenteelle Lern- oder
Motivationseffekte im Studienverlauf zu dokumerdre und gegebenenfalls zu
eliminieren.

Nun wurde den Teilnehmern entsprechend der indelien Testreihenfolge bei
Bedarf eine Orthese angelegt, die auf der Hauagetr wurde.

Es folgte fur die mittlere und maximale Belasturag d\nlegen des Herzfrequenz-
Messgerates und der Start der jeweiligen Belastituggion auf dem Laufband.
Direkt im Anschlul3 an die Belastung zogen die Pndlea ihre Schuhe aus und
traten auf die Kistler-Kraftmessplatform, die sichunmittelbarer Entfernung zum
Laufband befand. Der zeitliche Abstand zwischen &sie der Belastung und dem
Beginn der Messung betrug dabei weniger als zekarisien.

Zunachst wurde der Einbein-Stand-Test, dann debdimBlind-Test und als
letztes der Einbein-Niedersprung-Test auf dem egheersorgten Bein

durchgefihrt.

Abbildung 8: Einbein-Stand-Test

ohne Orthese
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2.4 STATISTISCHE METHODEN

Diese Arbeit wurde mit Word fur Windows 2000 (Mieait; Washington, USA)
erstellt. Fur die graphischen Darstellungen wurdeuséizlich das
Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft; Wiasjton, USA) verwendet.
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem PragraStatistica fur Windows 5.0
(StatSoft; Washington, USA).

Fur die biomathematisch-statistische Auswertungntdie die Mittelwerte der
Stichprobe (MW), die Standardabweichung (SD) und 8&andardfehler des
Mittelwertes (SEM) als Ausgangsbasis zur Uberprgfdar Grundgesamtheit.

Fur die Uberpriifung auf statistische Normalverteguder Daten wurde der

Kolmogorov/Smirnov-Test angewandt.

Fur die Analyse des Lerneffektes im Studienverlaufde der Verlaufseffekt als
Messwiederholungsfaktor in einfaktoriellen Varianalysen auf signifikante

Veranderungen Uberprift (1-way-ANOVA).

Zur Analyse der Einfluisse von Laufbelastungen undth&en wurden
zweifaktorielle Varianzanalysen mit den beiden Nasderholungsfaktoren

Orthesex Belastung durchgefihrt.

Der erste Haupteffekt (1. HE) beschreibt systermlaéidnterschiede zwischen den
Orthesen, ohne dass dabei die Orthesensituationen dinzelnen
Belastungssituationen isoliert interpretiert wer&énnen.

Der zweite Haupteffekt (2. HE) beschreibt analogtayatische Unterschiede
zwischen den Belastungen, ohne dass dabei dietBe¢msituationen in einzelnen

Orthesensituationen isoliert betrachtet werden kdnn
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Ob sich das Tragen einer Orthese in allen Laufhetgen gleich auswirkt, bzw. ob
eine Laufbelastung fir alle Orthesensituationengtiéchen Folgen hat, wird tber
den Interaktionseffekt geprift. Eine signifikanteteraktion hieRe, dass z.B. das
Tragen einer Orthese fir einige Laufbelastungernr Métkung hat, als fur andere.
Im Einzelfall kbnnen Unterschiede zwischen den &s#msituationen isoliert fir
eine Laufbelastung mit Hilfe einfaktorieller Vareamalysen Uberprift werden
(TUKEY-Test).

Fur die Analyse der Haupteffekte schlie3t sich an dvarianzanalytischen
Globaltest ein multipler Mittelwertsvergleich fluer Fall an, dass die ANOVA
einen signifikanten Unterschied ergeben hat. InRkgel wird in diesem post-hoc-

Test auf den Scheffé-Test zurlickgegriffen.
Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde ein Niveau aph 5% (p<0,05) festgesetzt.

Folgende Schranken und Symbole wurden bei der &&urg der Ergebnisse der

statistischen Prifverfahren verwendet (Tabelle 2):

Tabelle 2: Beurteilung der Ergebnisse der statistis ~ chen Priifverfahren

n.s. |p>0,05 |Irrtumswahrscheinlichkeit alpha (a) > 5% nicht signifikant
* |p=0,05 |Irrtumswahrscheinlichkeit alpha (a) < 5% signifikant
** 1p<0,01 |Irrtumswahrscheinlichkeit alpha (a) < 1% sehr signifikant

**k 1 p<0,001 |Irrtumswahrscheinlichkeit alpha (a) < 0,1% | hoch signifikant
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2.5 KRITIK DER METHODEN

Ein Teil des Studiendesigns sah vor, dass die Mesiglen Probanden im Abstand
von einer Woche und stets zur gleichen Tageszegediihrt werden sollten, um
madglichst identische Bedingungen innerhalb der Wehsreihen zu schaffen. Diese
Zeitvorgaben waren leider auf Grund von anderweitigTerminen oder

Krankheiten etc. der Teilnehmer nicht immer einzigdma AulRerdem ist davon

auszugehen, dass uber den Studienzeitraum von $iéNader Leistungsstand der
Probanden, z.B. bedingt durch abgelaufene Infeltt kormschwankungen, nicht
absolut konstant war. Durch die Teilnahmevorausseen, wie das Vermeiden
korperlich anstrengender Tatigkeiten am Vortag, isodie Randomisierung der
Belastungs- und Orthesensituationen, wurde versdatge UnregelmalRigkeiten in
Grenzen zu halten.

Ein entscheidender Faktor bei anstrengenden Ausdoastungen und

Koordinationsiibungen ist die Motivation der Teilnedr [122]. Diese Motivation

spielt bei einem nach dem subjektiven Gefiihl abgdtenen Lauftest eine nicht
unerhebliche Rolle. Hier kbnnten demnach Untersishia den maximal erbrachten
Leistungen und der damit zusammenhangenden phgsiscimd psychischen

Ermudung liegen. Durch die konstante Kontrolle iderzfrequenz und die Vortest-
Leistungen konnte jedoch eine externe Kontrollekdgefiihrt werden. In der Regel
wurde eine eindeutige Ausbelastung erreicht.

Auch bei den anschlieRenden propriozeptiv-koordieat Testverfahren spielte die
Motivation der Probanden eine entscheidende RoHW®, [114], da eine

gleichbleibende Konzentration und Aufmerksamkeit €lie Ubungen bei einer
Studie Uber mehrere Wochen Vorraussetzung fur edlicgebnisse darstellt. Um
die Retest-Reliabilitdt zu gewdahrleisten wurden edalan jedem Versuchstag
sogenannte Tagesform-Tests den eigentlichen Untensgen vorangestellt.

Die zeitlichen Differenzen zwischen dem Belastungseund dem Messbeginn
konnten durch die unmittelbare Nahe der Gerate ded standardisierten

Versuchsablauf fur die Testsituationen relativ kansgehalten werden.
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So ist es nicht entscheidend, dass der Test Cre#igl Sekunden spater gestartet
wurde als Test A, da dieser Abstand immer eingehalwurde und es keinen
direkten Vergleich der Testsituationen untereinamgad.

Die Messzeit von funf Sekunden wurde gewéhlt, um Datenverlust wahrend
Phasen mit starken Schwankungen zu vermeiden.diiigs konnten dadurch auch
aussagekraftige Details sowohl im Bereich der $tats-Findungsphase als auch
der Erhaltungsphase verloren worden sein. Das Adastdes Spielbeines auf die
Kraftmessplatte zum Ausgleich gro3er Gleichgewitttsvankungen wurde nicht
als Storgrol3e interpretiert, sondern flof3 in diesteng mit ein [44].

Das immer wieder auftretende Problem der standarthe Anpassung der
Orthesen wurde dadurch gelost, dass diese Aufgalveh deinen erfahrenen
Orthopéadietechniker vorgenommen wurde [20]. Dasegeh der Orthesen und die
Uberpriifung der korrekten Lage wurde an jedem \grstag ausschlieRlich vom

genauestens instruierten Autor vorgenommen.
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3 ERGEBNISSE

Fur samtliche Stichproben durfte eine anndherndenilverteilung angenommen
werden. Es konnte also fur die weiterfihrenden eéMitertvergleichsanalysen auf

varianzanalytische Verfahren zuriickgegriffen werden

3.1 TAGESFORM

Die Analyse potentieller Lerneffekte im Studienaeri zeigte keine signifikanten
Unterschiede auf. Sowohl die Sway Length des EmB¢and-Tests (p=0,587) als
auch des Einbein-Blind-Tests (p=0,298) und des é&mbliedersprung-Tests
(p=0,112) ergaben keinen Anhalt fir Verbesserurager Verschlechterungen des
Gleichgewichtverhaltens Gber den Untersuchungswehiaweg (Abbildung 9).

Eine Verwendung der Tagesform-Daten bzw. eine &8rfahme des Lerneffektes

als Kovariable fur die Auswertung wurde damit hilga

1,41

n.s.
1,40
O1. Testtag
1,39 O2. Testtag
_
.E. 3. Testtag
% 1,38 @ 4. Testtag
§ m5. Testtag
5. 1,37 W 6. Testtag
5) W 7. Testtag
1,36 1 [ 8. Testtag
9. Testtag
1,35 A

chronologische Reihenfolge

Abbildung 9: Chronologische Reihenfolge der Tagesfo rm-Daten der Einbein-Stand-Tests
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3.2 EINBEIN-STAND-TEST

Der Parameter Sway Length zeigte in der 2-way ANGifikante Unterschiede

fur die Orthesensituationen (1.HE p<0,05 *) und flie Belastungssituationen
(2.HE p<0,001 ***) auf. Eine Interaktion dieser @&tionen lag dagegen nicht vor
(p>0,05 n.s.) (Abbildung 10).

Die post-hoc-Analyse ergab fir den 1. Haupteffe®itlfesensituation) keine

Signifikanzen.

Der 2. Haupteffekt (Belastungssituation) zeigte edpn statistisch erfassbare
Unterschiede zwischen den BelastungssituationeRuhe und nach maximaler
Belastung (p<0,001 ***). Auch die mittlere und dieaximale Belastungssituation
unterschieden sich signifikant (p<0,001 ***), Zwiemn der Ruhe-Situation und der
mittleren Belastung zeigten sich hingegen keinestéehiede (Abbildung 11-13).

2-way ANOVA
1.HE p<0,05 *, 2.HE p<0,001 ***
Interaktion 1,2 p>0,05 n.s.
1,60
n.s.

1,55 ¢

1,50 ¢
E
s
2 145}
3
g
& 140 |

8 |y —e— ohne Orthese

—m- GoldPoint
1,30 . . =
ohne mittel maximal -#- SofTec
Belastung

Abbildung 10: Sway Length der Einbein-Stand-Tests b ei unterschiedlicher Belastung bei
Verwendung der SofTec bzw. GoldPoint Orthese bzw. 0 hne Orthese
(Interaktion 1. und 2. Haupteffekt)
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Abbildung 11:

Sway Length
Stand-Test
ohne Orthese
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abbildung 12:

Sway Length
Stand-Test
mit GoldPoint
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abbildung 13:

Sway Length
Stand-Test
mit SofTec
bei unter-
schiedlicher
Belastung
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3.3 EINBEIN-BLIND-TEST

Beide Hauptmerkmale zeigten Unterschiede im Paem$tay Length.

Sowohl die Orthesensituationen (1.HE p<0,05 *)aalsh die Belastungssituationen
(2.HE p<0,001 ***) unterschieden sich signifikatbildung 14).

Die Werte des Tests bei maximaler Belastung mit SefTec Orthese waren
signifikant geringer als die ohne Orthese (p<0,0r Fir die Uubrigen
Orthesensituationen lie3en sich keine Signifikareagimeigen (Abbildung 15-17).
Die maximale Belastung unterschied sich bei alleai @rthesenapplikationen
statistisch mef3bar von der Ruhe-Situation (p<0,80)1 und von der mittleren
Belastung (p<0,001 ***) (Abbildung 18-20).

2-way ANOVA
1.HE p<0,05 *, 2.HE p<0,001 ***
Interaktion 1,2 p<0,05 *
2,1
* 00-ST

2,0 ¢

19
E
= 18}
iS)
c
3 171
.
=
)

1,6

15 ¢ —e— ohne Orthese

—m- GoldPoint
1’4 M L M
ohne mittel maximal -#- SofTec
Belastung

Abbildung 14: Sway Length der Einbein-Blind-Tests b ei unterschiedlicher Belastung bei
Verwendung der SofTec bzw. GoldPoint Orthese bzw. 0 hne Orthese
(Interaktion 1. und 2. Haupteffekt)
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Abbildung 15:

Sway Length
Blind-Test
ohne
Belastung
bei unter-
schiedlicher
Orthesen-
Applikation

Abbildung 16:

Sway Length
Blind-Test
mittlere
Belastung
bei unter-
schiedlicher
Orthesen-
Applikation

Abbildung 17:

Sway Length
Blind-Test
maximale
Belastung
bei unter-
schiedlicher
Orthesen-
Applikation
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Abbildung 18:

Sway Length
Blind-Test
ohne Orthese
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abbildung 19:

Sway Length
Blind-Test
mit GoldPoint
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abblidung 20:

Sway Length
Blind-Test
mit SofTec
bei unter-
schiedlicher
Belastung

1’95 *%%
ohne — max.
1,85
E **k%
£ 175 .
g n.s. mittel — max.
%' ohne - mittel
UE) 1,65
1,55
1,45
ohne mittel maximal
Belastung
1’95 *%%
ohne — max.
1,85
E
£ 175
g n.s.
%' ohne - mittel -
& 165 mittel — max.
1,55
1,45
ohne mittel maximal
Belastung
1,95
*%k%
ohne — max.
1,85
E
£ 175
g n.s.
%' ohne - mittel
u;) 1,65 Sokk
mittel — max.
1,55
1,45
ohne mittel maximal
Belastung

47



Ergebnisse

3.4 EINBEIN-NIEDERSPRUNG-TEST

Beim Vergleich der Orthesensituationen ergaben slaine statistischen
Unterschiede (1.HE p>0,05 n.s.). In den Belastuhgggnen zeigten sich jedoch
signifikante Differenzen (2.HE p<0,001 ***) (Abbilchg 21).

Die Ruhe-Situation (p<0,001 ***) und die mittlereeBstung (p<0,001 ***)
unterschieden sich signifikant von der maximaleda8@ngssituation. Zwischen
der Ruhe-Situation und der mittleren Belastungatiitn zeigten sich dagegen
keine Signifikanzen (p>0,05 n.s.) (Abbildung 22-24)

2-way ANOVA
1.HE p>0,05 n.s. , 2.HE p<0,001 ***
Interaktion 1,2 p>0,05 n.s.
1,70
n.s.
1,65 t
*
1,60
E
s
2 155 ¢}
3
g
& 150 |
145 ¢ —e— ohne Orthese
—m- GoldPoint
1,40 L L .
ohne mittel maximal -#- SofTec
Belastung

Abbildung 21: Sway Length der Einbein-Niedersprung- Tests bei unterschiedlicher
Belastung bei Verwendung der SofTec bzw. GoldPoint Orthese bzw. ohne
Orthese (Interaktion 1. und 2. Haupteffekt)
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Abbildung 22:

Sway Length
Sprung-Test
ohne Orthese
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abbildung 23:

Sway Length
Sprung-Test
mit GoldPoint
bei unter-
schiedlicher
Belastung

Abbildung 24:

Sway Length
Sprung-Test
mit SofTec
bei unter-
schiedlicher
Belastung
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4 DISKUSSION

4.1 UBERBLICK

Das Ziel dieser Arbeit war es, Unterschiede in dpropriozeptiven
Leistungsfahigkeit bei der Versorgung mit Hartrahmeoder strumpfartigen
Orthesen aufzudecken und den Einflu3 von Laufbetastn auf die Propriozeption
zu ermitteln. Mit dieser Studie sollte sowohl aué gréaventiven als auch die
rehabilitativen Anspriiche von Knie-Orthesen eingega werden.

In zahlreichen Untersuchungen wurden die Effekten vOrthesen auf die
Propriozeption kontrovers diskutiert [19, 85]. \@elAutoren konnten einen
positiven Effekt von Knie-Orthesen auf die Propepizon feststellen [65, 109,
115], andere fanden keine signifikanten Verandezari@3, 117].

In den meisten Studien konnte im propriozeptiv-kimativen Bereich ein Vortell
der eng an dem Gelenk liegenden funktionellen Bganabzw. Bandagen mit
Gelenkschiene gegentber den Hartrahmenorthesenievalerden [9, 91]. Den
Hartrahmenorthesen wurde dagegen in der Vergangeallgemein eine héhere
mechanische Stabilitat, insbesondere bei der amneeritibialen Translation im
Kniegelenk, zugeschrieben [1, 86].

Eine grol3ere Einigkeit herrscht bei der Frage mdmhBedeutung von korperlich
ermudender Arbeit auf die propriozeptive Leistuddgikeit. In der Uberwiegenden
Zahl von Studien zeigt sich eine deutliche Versdhierung des Bewegungs- und
Gelenkstellungssinnes [79, 129]. Dieses Defizit rkaau einer erhdhten
Verletzungsgefahr fihren [108].

Nardone et al. konnten in ihrer Studie zeigen, d#ess Stand mit offenen und
geschlossenen Augen auf einer dynamometrischetidPhatnach Belastungen auf
dem Laufband stark beeinflul3t wird. Dabei fuhrmiégdendes Laufen oberhalb der
anaeroben Schwelle zu signifikant erhéhten Korpdmw&nkungen, wahrend

Belastungen im aeroben Bereich nur wenig Stalstigfizite hervorriefen [97].
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Auch die in dieser Studie erarbeiteten Ergebnisssigen signifikante
Stabilitatsdefizite nach einer maximalen Laufbanaseng. In allen
Testsituationen konnte eine deutliche VergréRemegKorper-Schwankungen im
Parameter Sway Length gegentber der Ruhe-Situatidrder mittleren Belastung
festgestellt werden. Bei der mittleren Belasturigasion ergaben sich dagegen

keine Verdnderungen der propriozeptiven Leisturgegéber der Ruhe-Situation.

Die Orthesen-Effekte zeichneten sich hingegen irnngeren MalRen ab. Nur im
Einbein-Blind-Test bei maximaler Belastung konntgignifikante Unterschiede
zwischen der Situation ohne Orthese und mit def &Knie-Orthese festgestellt
werden. Allerdings ergab sich auch insgesamt eld, Biass die SofTec Orthese
tendenziell stabilisierender wirkte, als die GolotfPoKnie-Orthese. AufRerdem
wiesen beide verwendeten Orthesen insbesondereldoemaximalen Belastung
Vorteile gegenlber der Situation ohne Orthese auf.

Birmingham et al. konnten in ihrer Studie mit digifam vorderen Kreuzband
operierten Patienten &hnliche Ergebnisse vorweigE8]. Im Verlauf der
Untersuchung wurden die Patienten ohne und mit @afdfer Knie-Orthese auf
einer Kraftmessplattform getestet. Die Tests bdiaten einen Einbein-Stand mit
offenen Augen, mit geschlossenen Augen und dasBtahch einem maximalen
horizontalen Einbein-Sprung. Die Autoren konntem eine geringe Verbesserung
der Schwankungs-Parameter mit Orthese gegentibefTegis ohne Orthese bei
gedffneten Augen feststellen.

In einer anderen Studie mit Arthrose-Patienten éanBirmingham et al. dagegen
keine signifikanten Verbesserungen der Stabilitéickl Orthesen [17].

Die Absolutwerte der Mess-Parameter dieser beidedi€& kommen dabei den
Werten der hier getesteten, gesunden ProbandesrifRahe-Situation sehr nahe
(0,04 bzw. 0,02 m).

Es wird deutlich, dass sich Orthesen-Effekte bablitatsmessungen nur mit sehr
geringen Unterschieden aufzeigen lassen. Die Veranden in der Propriozeption
konnten beim Fehlen von eindeutigen Stabilitdtswietkungen also in den

Hintergrund treten [18].
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4.2 ORTHESENSITUATIONEN

4.2.1 EINBEIN-STAND-TEST

Der Einbein-Stand-Test als erste TestsituationUdersuchungsreihe zeigte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Orthesdlerdings wiesen sowohl die
DonJoy GoldPoint als auch die SofTec Orthese tendirstabilere Ergebnisse als
die Situation ohne Orthese auf.

Diese Daten gehen konform mit den Ergebnissen andgtudien, dass kleine
Veranderungen im Bereich der Propriozeption einekeiikes, in diesem Fall des
Kniegelenkes, in der Abwesenheit von eindeutigen rpktschwankungen
untergehen konnen [18, 62]. Birmingham et al. kamzendem Schlul3, dass
insbesondere in geschlossenen Bewegungskettenud#gzlichen Informationen
durch den FuR3kontakt, wie sie auch in dieser Stumliefinden waren, die
propriozeptiven Einfliisse von Orthesen an Bedeuuarlieren lassen [19]. Bei der
Untersuchung von 36 gesunden Probanden ergaberbsicien durchgefihrten
Winkelreproduktions-Tests mit einer Kniebandage nisigante Unterschiede
(p<0,01) zwischen der Testsituation in einem offen@otatorisch um eine
monozentrisch Gelenkachse gemessene Drehmomerdeginem geschlossenen
System (Krafte mit Ful3sohlenkontakt). Die Werte dgeschlossenen
Bewegungskette betrugen dabei nur 25% des offegsters (0,3% 1,4° versus
1,2°+1,1°).

Der propriozeptive Einflul3 durch den Ful3sohlenkkintzei den hier gewahlten
Stand-Tests konnte also ebenfalls den zusatzlipbsitiven Ortheseneffekt in den
Hintergrund gedrangt haben.

Dennoch zeigte die SofTec Orthese, als Beispietiitie eng auf der Haut liegende
Bandage mit Gelenkschiene, Vorteile gegenuber dartr&hmenorthese. Diese
nicht signifikanten, aber auffallenden Tendenzenailen Belastungssituationen

sprechen fur den groReren funktionellen Wert déf &oOrthese.
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Entsprechend betonen Ramsey et al. in einer ehalggraphischen und
biomechanischen Untersuchung Uber Knie-Bandagenaffenenten Einflul3 der
Propriozeption durch Orthesen gegentber der mestfanistabilisierenden
Komponente [115]. So ergaben sich deutliche eletographische Verdnderungen
der Muskelaktivitat (17% - 44%) im Bereich der lgeéenkstabilisierenden
Muskulatur, wahrend die verwendete Hartrahmenoettkesnen direkten Effekt auf

die anteriore Translation zeigte.

Fur die nicht eindeutige Ergebnislage konnte auch Brobandenauswahl

mitverantwortlich sein. In den meisten Studien wveurd Testpersonen mit

eingeschrankten propriozeptiven Fahigkeiten untérsyi7, 17, 156], da in der

Regel in diesem Probandenkollektiv eine groRerekBmanz zwischen der

Ausgangssituation und der Testsituation mit Stsieilungshilfe zu erwarten ist

[65]. Hingegen wurden in dieser Studie gesunde &rdén im Alter zwischen 18

und 31 Jahren getestet. Da jedoch funktionelle @3gh als praventive Mal3nahmen
fur gesunde Sportler immer mehr an Bedeutung geamir[67, 111], wurde eine

Untersuchung an entsprechenden Probanden als geaiggesehen. Zudem konnte
durch die strengen Auswabhlkriterien unverletzter stpersonen die

Standardisierbarkeit der Ergebnisse besser gevigtbtl@verden, als bei Probanden
mit unterschiedlicher Verletzungscharakteristik,[88)].

Perlau et al. stellten eine eindeutige Verbesserdag Propriozeption durch

Kniegelenks-Bandagen im gesunden Knie von 54 Tieiiren zwischen 22 und 40
Jahren fest, wobei der positive Effekt jedoch isveon der propriozeptiven

Ausgangslage der Probanden abhangig war, die zinBelgr Testreihe bestimmt

wurde [109].

Dies konnte dafir sprechen, dass nicht alle untzéele Personen einen
Propriozeptionsgewinn durch externe Stabilisiertiifgn erfahren, da der Effekt

vielleicht nur in einer Gruppe von Individuen na&hsbar ist, die Uber eine sub-
optimale Grundlage verfigen. Es scheint demnachsbtean zu geben, die ein
angeborenes Propriozeptions-Defizit aufweisen [G6Hieser Gruppe kdnnte dann
eine Normalisierung der neuromuskular-koordinatiegistungen stattgefunden

haben, die in den Testergebnissen nicht eindeusguaachen ist [19].
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Van Tiggelen et al. konnten in ihrer Studie mitggsunden Probanden zeigen, dass
nur Personen mit einer bereits in der Ruhe-Sitnatieingeschréankten
propriozeptiven Leistungsfahigkeit von einer Or#megersorgung profitieren.
Dagegen konnten alle Teilnehmer ihre Leistungenhnamer ermidenden
Belastung in dem durchgefuhrten aktiven Winkelredpidions-Test durch die
Nutzung einer Orthese signifikant verbessern. Dig#ofen schlie3en daraus, dass
die Verwendung einer Kniebandage als praventiveski@sme zur Verbesserung
der Propriozeption insbesondere in koérperlich ermnideén Situationen zu
empfehlen ist [148].

Ein zusétzlicher Verlust von prazisen Daten ist latigrweise in der Komplexitéat
der Gleichgewichtsregulation Uber den gesamten Rumg die untere Extremitat
begriindet. So sollte bei der Betrachtung von Kéfshwankungen eher von einer
multisegmentalen Kette ausgegangen werden, insdesordann, wenn starkere
Ausgleichsbewegungen wie nach maximalen Laufbeigstiu nétig werden [144].
Demnach erscheint es schwierig, die Funktion desiedélenkes isoliert
interpretieren zu kdénnen, da das dynamische Veraltler beteiligter muskularer
und neuronaler Strukturen die alleinige Messungpmpoaeptiver Leistungen in
einem Gelenk vor groRe Probleme stellt [16, 114ineEMdglichkeit zur
Annaherung konnte jedoch in der kombinierten Vemery mehrerer
unterschiedlicher Tests liegen, um den Focus autigierenziert zu betrachtendes
Gelenk legen zu kénnen [56].

In einigen Studien konnte somit unter anderem géxetrden, dass das Kniegelenk
eine entscheidende Rolle bei der Balance im EinB&amd in anteroposteriore
Richtung einnimmt, wahrend das obere Sprunggelenker efir die
Ausgleichsbewegungen in mediolateraler Richtungwevortlich ist [45, 75].

Da eine der Hauptindikationen von Knie-Orthesen \déemeidung der anterioren
tibialen Translation ist, sprechen die gro3ereriedginzen in den Werten der Mess-
Parameter zwischen der SofTec Orthese und der GioldFOrthese bei der
maximalen Belastungssituation im Vergleich zur R&fteiation fur einen Vortell
der SofTec Orthese.
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4.2.2 EINBEIN-BLIND-TEST

Im Einbein-Blind-Test ergaben sich die eindeutigskggebnisse im Vergleich der
Orthesensituationen. Es zeigten sich signifikaméet$chiede nach der maximalen
Belastung zwischen der Situation ohne Orthese @enddfTec Orthese, wobei die
SofTec Orthese in allen Belastungssituationen tezrid# die niedrigsten Werte
aufwies (Abbildung 14-17). Insgesamt ergaben sitdBeadem tendenziell starkere
Schwankungen und damit groRere Werte fir den Paean®way Length im
Einbein-Stand-Test mit geschlossenen Augen im éerlglzum Einbein-Stand-Test
mit offenen Augen.

Diese Ergebnisse sprechen daflr, dass das Seh@eibties komplexen Systems
der Gleichgewichtskontrolle starken Einflul3 auf dMersuchsergebnisse ausiiben
kann. Ghez und Sainburg stellten fest, dass di@rPmeption wichtig fur die
gelenkubergreifende Koordination ist, die visueK®ntrolle der Gelenke bei
multisegmentalen Bewegungen jedoch eine entschagdenterstitzung bietet [41,
121]. Andere Studien beschreiben gar einen Wechselpradominant visueller
Kontrolle der Balance bei gedffneten Augen zur piageptiven Beeinflussung bei
geschlossenen Augen [25].

Es scheint also, dass der Blind-Test durch die iBation der visuellen
Informationen am besten geeignet ist, propriozept®istungen zu beschreiben.

In diesem Zusammenhang sprechen die Ergebniss&af@ec Orthese fir die
Theorie, dass durch den Druck und die Reibung vamn auf der Haut liegenden
Bandagen die zusétzlichen afferenten Informatioaes der Haut, den Muskeln,
Sehnen und den Gelenk-Kapseln zu einem propriomptsewinn fihren kbnnen
[37, 75, 115, 156]. Dieser positive Effekt von Ki@ethesen auf die Propriozeption
konnte in vielen Untersuchungen nachgewiesen weidledb, 91, 100, 109].

Die Werte der Hartrahmenorthese, die eine verriegauflageflache im Vergleich
zu der SofTec aufweist, lagen zwischen der Sitnatione Orthese und der SofTec
Orthese. Diese Resultate unterstreichen die funéli® Bedeutung von Orthesen

im Verhaltnis zu der mechanischen Stabilitat batisthen Bewegungen.
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4.2.3 EINBEIN-NIEDERSPRUNG-TEST

Der Sprung-Test stellte das Beispiel fir einen dyisahen Bewegungsablauf mit
externen Stabilisierungshilfen dar. Im Vergleicli @gthesensituationen ergab sich
dabei ein uneinheitliches Bild ohne statistiscimiilgante Unterschiede.

Das tendenziell schlechtere Abschneiden der GoidPOirthese in der Ruhe-
Situation gegenuber der Situation ohne Stabilisigshilfe spricht fur die Theorie
von Millet, dass Kniebandagen die anteriore tibidleanslation bei geringen
Belastungen wie dem Einbein-Stand-Test vermindérmé&n, die meisten Orthesen
bei starkerer Beanspruchung wie beim Einbein-Nigoleing-Test dem vorderen
Kreuzband allerdings wenig oder keine Unterstitzoieten [94].

Beynnon et al. untersuchten die Effekte von fumigiten Knie-Orthesen, unter
anderem der DonJoy Goldpoint Orthese, auf die Defpnules vorderen
Kreuzbandes durch die arthroskopische Implantaiors Zugkraftaufnehmers auf
das Band. Die Autoren fanden einen protektiven WEffder Orthesen in der
Situation ohne Belastung bzw. mit einer antericegbelastung auf die Tibia von
140 Newton [12]. Bei starkerer sportlicher odetté&aflicher Beanspruchung mit
tibialer Translation oder Torsion konnten sie aiegs keine positiven Effekte der
Orthesen auf die Spannung des vorderen Kreuzbdeskssellen [14].

Auch Woijtys et al. analysierten die Wirkung von &®rthesen auf die anteriore
tibiale Translation, die isokinetische Leistung ufid neuromuskulédre Funktion in
einer speziellen Vorrichtung ohne wirklichkeitsnaldgnamische Testsituationen.
Sie beschrieben dabei eine Reduktion der vordgchblade durch Knie-Orthesen
um ein Drittel, allerdings mit dem unerwinschten bbdleeffekt einer
Verlangsamung der Muskelreaktionszeit der knieded&bilisierenden Muskulatur
[154].

Noyes et al. berichten, dass das vordere Kreuziahdend des normalen taglichen
Lebens Belastungen von tber 400 Newton ausgestiafie sich bei sportlicher
Betatigung noch um ein vielfaches steigern kond€2]. Aus den Messungen von

Luber et al. geht hervor, dass die meisten Knidw€xen fur diese Belastungen nur
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eine begrenzte Wirksamkeit aufweisen und die verd&chubladen-Stabilitdt von
Bandagen mit Gelenkschiene bei maximal 159 N bzevvdn Hartrahmenorthesen
bei maximal 210 N liegt. Die SofTec Orthese wurdabel trotz ihrer
bandagenahnlichen Bauart auf Grund der erhobendenDausammen mit der
GoldPoint Orthese der Gruppe der Hartrahmenorthesgeordnet [86].

Viele Studien konnten also die Verbesserung deikSias Kniegelenkes in Bezug
auf anterioren und posterioren, varus und valgugiesoRotations-Stress bei
geringer Krafteinwirkung nachweisen. Der Einbeiretérsprung kénnte demnach
eine Belastung fur das Kniegelenk darstellen, dienmehr als 200 N oberhalb der
Grenzen der protektiven, mechanischen EigenschatierOrthesen auf die tibiale

Translation und Torsion liegt [88, 101].

Da sich insbesondere in der maximalen Belastungggin keine positiven
Ortheseneffekte in den Schwankungsparametern peigiante dieses die Theorie
unterstreichen, dass die Probanden durch die @mhes subjektiv sichereres
Stabilitats-Gefuhl gewonnen haben, wodurch die §gdohe, Sprung-Distanz und
Sprung-Kraft wéahrend der Testsituation mit OrtheséV/ergleich zu der Situation
ohne Orthese gesteigert wurde. Kuster et al. konmtehrer Studie beim Sprung
aus nur 10 cm H6he und der Landung auf einem Béireiaer Messplattform mit
anschlieRendem Stand-Test entsprechende Ergelvusseisen. Sie beschreiben
eine Verstarkung der Angriffskraft in vertikale urahteroposteriore Richtung
wahrend der Landung, wenn die Probanden eine Kared8ge trugen. Die Autoren
erklaren dieses Phédnomen durch das gesteigertealMent der Kreuzband-Patienten
in die Belastbarkeit des Kniegelenkes mit Orthg3éh

Dieser psychologische Aspekt bedingt durch die KAppbn von
Stabilisierungshilfen wird von Cawley et al. inéim Ubersichtsartikel als einer der
dominanten Effekte beschrieben. Sie warnen dabei dey Gefahr, dass die
Patienten durch ein Gefuhl der ,Unverwundbarkeitf hohe Risiken in der
Rehabilitation eingehen kénnten [29]. Birmingham aét kamen in Bezug auf
propriozeptive Leistungen mit Knie-Bandagen zu ilmein Schluf3folgerungen.
Dabei zeigten die objektiv geringen VerbesserurnganiVinkelreproduktions-Tests

keine Korrelation (r = 0,03) mit den subjektiven indungen von 72 % der
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Probanden, die von einer deutlichen Steigerung dmopriozeptiven

Leistungsfahigkeit mit Orthesen berichteten [19].

In einer Studie von Walsh et al. zeigte sich zuddass Muskelschwéache nach
Belastungen wie den hier durchgefiuihrten LaufbarmdeRollen nicht wesentlich
die Fahigkeiten zur Stabilisierung nach einem Schizw. kleinem Sprung
beeinflussen, da das muskuare Defizit vornehmligitid die adaquate Anpassung
der motorischen Befehle kompensiert werden konb8][IDDie Notwendigkeit einer
externen Unterstitzung der vorhandenen neuromuskul®&egelkreise konnte
demnach durch die hier vorgegebene Sprungleistwadp micht erreicht worden

sein.
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4.3 BELASTUNGSSITUATIONEN

4.3.1 RUHE / OHNE BELASTUNG

Es zeigten sich in allen Testsituationen, bis arf 8prung-Test mit der GoldPoint
Orthese, hoch signifikante Unterschiede zwischen Rehe-Situation und der
maximalen Belastungssituation. Die Ruhe-Situatiord wie mittlere Belastung
unterschieden sich jedoch in keinem Test signitikamsgesamt ergaben sich fur
den Einbein-Stand-Test die niedrigsten AbsolutwarieParameter Sway Length
(O 1,36 m), gefolgt von dem Einbein-Sprung-Tedst 1,48 m) und dem Einbein-
Blind-Test (0 1,54 m).

Diese Ergebnisse unterstitzen die Theorie, dassudemde Arbeit zu
propriozeptiven Defiziten fuhren kann. Nardone letkamen in ihren Studien zu
entsprechenden  Ergebnissen.  Sie untersuchten dieriablén  von
Korperschwankungen von 13 Probanden beim Stanciaef dynamometrischen
Plattform mit gedffneten und geschlossenen Augemschlul3 an eine physische
Belastung auf dem Laufband bzw. dem Fahrraderganteitee Belastung oberhalb
der anaeroben Schwelle flhrte dabei zu einer skgmifen Verschlechterung der
propriozeptiven Leistungen, wahrend eine gerindg@kastung im aeroben Bereich
keine Beeinflussung der Schwankungs-Parameter hreaivf97].

Lattanzio et al. beschreiben in ihren Ergebnisseenfalls einen deutlichen
Ruckgang der propriozeptiven Leistungen im Winkaiogluktions-Test bei 16
gesunden Testpersonen im Anschlull an maximale tBegen auf dem
Fahrradergometer (absolute angular error %,00,66°, p<0,01). Als Begriindung
fir diesen Effekt konnte die reduzierte neuromudiaul Aktivitdt infolge

ermudender Belastung angefuhrt werden [79].
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4.3.2 MITTLERE BELASTUNG

Die mittlere Belastung sollte in dieser Studie 8lsispiel fur ein muskulares

Aufwarmprogramm vor der propriozeptiven Leistunggesehen werden. Die
Hypothese, dass sich der Gelenkstellungssinn ddesh Aufwarmen verbessern
l&nt, konnte hier nicht bestatigt werden. Es zeigieh in keiner der Testsituationen
signifikante Unterschiede zwischen der Ruhe-Sitwatind der mittleren Belastung.
Die Werte der mittleren Belastung unterschiedenh siagegen in allen

Versuchssituationen hoch signifikant von der maxemdelastung.

In der Literatur herrscht keine eindeutige Meinuitger den Effekt von niedrig

dosierten Vorbelastungen auf die propriozeptive kahmung. Bartlett et al.

konnten eine Verbesserung des Gelenkstellungssimaesi dem Aufwarmen

finden. Sie betonen dabei die neurophysiologischéeRler Muskulatur und der

Bander im Kniegelenk und den Einflul3 von Belastimgaf diese Strukturen [8].

Eine Verbesserung der mechanischen muskularen $igafien in Verbindung mit

gesteigerter kinasthetischer Empfindlichkeit im &gelenk nach physischer Arbeit
wird auch von anderen Autoren beschrieben [23].

Subasi et al. fanden nach unterschiedlichen Aufwéogrammen (5 Minuten bzw.

10 Minuten) eine signifikante Verbesserung der Bedddhigkeit sowie des

Gelenkstellungssinnes am Knie, wobei das langerév@&unen auch zu einer

deutlicheren Verbesserung der Propriozeption fiji4é].

Steele et al. konnten dagegen keinen Effekt vorwAuhprogrammen in Bezug auf

die anteriore tibiale Translation oder die Muskéki®itat nachweisen [130].

Die mittlere Belastung, wie sie in dieser Studiérdert wurde, scheint also keinen
positiven Effekt auf einfache Stabilitats-Testszauitben. Tendenziell zeigten sich
im Stand-Test und im Blind-Test sogar grofRere Sakwagen nach der mittleren
Belastung, als in der Ruhe-Situation. Diese Ergetenkdnnten dafir sprechen, dass
die mittleren Belastungen dieser Studie eine saketaBeeinflussung der

neuromuskularen Aktivitdt darstellten, dass dieicbigewichtsleistungen negativ
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beeintrachtigt wurden. In diesem Zusammenhang batdvliura et al. in ihrer
Studie Uber lokale und allgemeine sportliche Vabting, dass nicht nur
muskulares Aufwarmtraining entscheidend zur pra@iven
Verletzungspravention beitragt, sondern auch neuskoldres und zentral-

motorisches Training einen essentiellen Beitragiéai [95].

In den Sprung-Tests fand sich dagegen eher eingeherzu niedrigeren Werten im
Vergleich mit der Ruhe-Situation. Einem Aufwarmpamgm konnte also bei
dynamischen bzw. komplexeren Bewegungsablaufendem Sprung-Test eine
grolRere Bedeutung zukommen. So konnte auch in lEiueStudien eine
Leistungsverbesserung nach modifizierten dynamisciAaifwarmprogrammen
insbesondere bei anspruchsvollen Sprung- und $stat nachgewiesen werden
[99, 107, 110].

In dem vorliegenden Studiendesign wurde eine kartdinonale Beanspruchung
mit geringer Geschwindigkeit auf dem Laufband aldtlene Belastung bzw.
Aufwarmprogramm definiert. Ein koordinatives Aufwén mit Ubungsspezifischer
Vorbereitung und angepassten Stretchingprogramniemt& jedoch zu anderen
Ergebnissen fuhren, wobei die weitere Beurteilyneggeller neuromuskularer bzw.
propriozeptiver Aufwarmprogramme sinnvoll und exbgnswert erscheint, da auch
in der Literatur bislang diesbezuglich keine Eimgkerrscht [15, 84].

So konnte in einer Studie mit 1837 Teilnehmern deleverden, dass ein
strukturiertes Aufwarmprogramm das VerletzungsrigkoBereich der Knie- und
Sprunggelenke um mehr als ein Drittel senken k&@inus. 48 Verletzungen in
einer Saison) [104]. Auch LaBella et al. testetarll&00 High-school Athleten ein
neuromuskulares Aufwarmprogramm gegen das Ublichbv&mprogramm der
teiinehmenden Trainer und konnten eine signifikaReduktion von Knie- und
Sprunggelenksverletzungen fur das Interventionspragy nachweisen [76].
Gilchrist und Mandelbaum konnten in breit angelag&tudien bei weiblichen
FuRRballspielerinnen (1435 bzw. 5703 Teilnehmerifngne deutliche Reduktion
von Kreuzbandverletzungen nach neuromuskularen umebpriozeptiven
Trainingsprogrammen feststellen (41% bzw. 81%), evabsbesondere auch die

Gefahr von Re-Rupturen erheblich gesenkt werdentiedd2, 89].
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4.3.3 MAXIMALE BELASTUNG

Die maximale Belastung in Form eines Stufentesteiner Steigung von 10% bis
zur subjektiven Erschopfung fuhrte in allen Verssituationen zu den hdchsten
Werten in dem Parameter Sway Length. Alle Test8dnan zeigten eine
signifikante Reduktion der propriozeptiven Leistanghach ermidendem Laufen.
In dem Test-Protokoll wurde eine Steigung von 10%wdahlt, um die
Beanspruchung der kniegelenkstabilisierenden Masikuzu gewahrleisten.

Die Stabilitat des Kniegelenkes wird durch den Migs gastrocnemius, den
Musculus quadriceps femoris und die ischiocruralesktilatur beeinfluf3t [154].
Die grol3te Bedeutung wird dabei heutzutage vonMighirzahl der Autoren neben
dem Kapsel-Bandapparat dem Musculus gastrocnemigeszhrieben [35, 77,
100].

In elektromyographischen Untersuchungen konntegdsteigerte Aktivitat des M.
gastrocnemius bei Laufbandsteigungen belegt weldd2, 119]. Das starke
Ansprechen der Wadenmuskulatur auf die vermehmrgg@ig bzw. eine erhohte
Geschwindigkeit wurde durch die bevorzugte Rekrutig von Fasern der
schnellen Extensoren erklart, zu welchen der Mtrgasemius gezahlt wird.

DeVita et al. beschreiben eine erhthte Aktivitdt ¥¢adenmuskulatur und eine
verminderte Aktivitat des Quadrizeps bei PatientghKreuzbandinstabilitat [35].
Konradsen et al. wiesen die zentrale Rolle der Wieaeskulatur fur die
dynamische Stabilitdt im Einbein-Stand nach [72]. €iner EMG-kontrollierten
Studie konnte eine Zunahme der Aktivitat im Beradeln Unterschenkelmuskulatur
bei propriozeptiven Tests besonders auf unebenentergguond und mit
geschlossenen Augen nachgewiesen werden [24].

Sexton et al. beschreiben ferner einen deutlichestidg der Laktatkonzentration
und der Herzfrequenz durch eine erhohte Steigumgdenn Laufband [125]. Die
lokale Konzentrations-Zunahme metabolischer unthmminatorischer Substanzen
bei muskularer Arbeit beeinflussen dabei nicht ndre reflektorische

Muskelantwort, sondern auch die feinmotorische lidowtion [108].
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Demnach kénnte in der hier vorliegenden Studie eiaemehrte metabolische
Belastung der Muskulatur zu einem Stabilitdtsdefimn den maximalen
Testsituationen gefuhrt haben.

Einen wichtigen Faktor bei Betrachtung dieser Zusemhange stellen die
Orthesen dar. Wilson et al. konnten eine deutlicierschlechterung des
metabolischen Profils nach Laufbandbelastungen r@itthesenapplikation
feststellen. Interessanterweise zeigten sich Veramgen in der Herzfrequenz, der
Sauerstoffaufnahmeféahigkeit, dem Atemminutenvolumenund der
Laktatkonzentration nur bei Belastungen oberhattadaeroben Schwelle, wahrend
die physiologischen Parameter in der aeroben Test®in durch das Tragen der
Kniebandage nicht beeinflu3t wurden [152].

Styf et al. stellen einen direkten Zusammenhangdwan externer Kompression
durch Orthesen und frihzeitiger Muskelermidung Ige Orthesen verstarken
demnach den intramuskularen Druck so sehr, dass|aele Blutflu3 der
beanspruchten Muskulatur signifikant gestort wider zirkulare Druck der distalen
Gurte wird dabei als Hauptursache angefiihrt [14G}n vielen Autoren wird
allerdings das straffe Anziehen der Schnallen disereder entscheidenden
stabilisierenden Faktoren von Orthesen angeselteri$3l].

Die starke Weichteilkompression wurde auch wahrdieser Studie von vielen
Probanden als stérend und leistungsmindernd angeseérstéarkte auf der anderen
Seite jedoch das Stabilitdtsgefihl der Teilnehmer.

Styf sieht die schnelle Ermudung der Muskulaturctueng anliegende Orthesen als
eine madgliche Erklarung fur die in der Literatur sbleriebenen erhthten
Verletzungsstatistiken bei der Verwendung von ewrrStabilisierungshilfen [118,
142]. In diesem Fall ware der Stabilitdtsverlust déuskulatur gro3er als der
Zugewinn durch die Orthese [139].

Umso bemerkenswerter erscheint in diesem Kontext wadenziell positive
Abschneiden der SofTec Orthese mit signifikantentetsthied gegeniber der
Situation ohne Orthese im Blind-Test, wahrend siilr die verwendete
Hartrahmenorthese keine Signifikanzen ausmach@&enieHierbei konnte in dem
strumpfformigen Design mit groR3flachigem Hautkomtalnd hoher zirkularer

Stabilitat jedoch vertikaler Elastizitat eine etisiclende Bedeutung liegen.
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Das Gewicht der Orthesen, welches héaufig als Belyntigp fir negative
Beeinflussung der Leistungsfahigkeit angefuhrt wirsbllte dagegen keine
bedeutende Position einnehmen. Das Gewicht dereretgien Orthesen ist mit 600
bzw. 800 Gramm und damit circa 1% des Korpergewikhals mindere
Zusatzbelastung aufzufassen.

Graves et al. konnten nachweisen, dass der Effmkthandgetragenen Gewichten
von 2700 Gramm bei maximaler Belastung fur die Ingiachen und
hamodynamischen Parameter zu vernachlassigervist [4

Das eingeschrankte Sauerstoffangebot der Muskulzurmaximaler Belastung,
vermindert durch die Kompression der Muskulatudém Orthesensituationen, und
die daraus resultierende Ermidung konnten alsonewiehtigen Beitrag zum
Erschopfungszustand der Probanden geliefert hahendiesem Grund stellen sich
die propriozeptiven Tests mit den Orthesen evehsgblechter dar als erwartet.
Auch Skinner et al. beschreiben eine Abnahme daprieizeption nach ermidender
physischer Belastung. Sie schlie3en aus ihren BintBungen, dass die Rezeptoren
in der beanspruchten Muskulatur von dominanter Bedwy flir den
Gelenkstellungssinn sind, wahrend die Kapsel- urahdBRezeptoren nur eine
sekundare Rolle einnehmen [129].

Eine Ermidung der Muskulatur kénnte also auch @éselin Fall die Begriindung fir
eine vermehrte Instabilitdt nach anstrengender iAlieéern. So konnte von Steiner
et al. eine gesteigerte anterio-posteriore Laxitdath langes Laufen nachgewiesen
werden [134].

Wojtys et al. untersuchten den Effekt von Ermidung die anteriore tibiale
Translation und die Muskelreaktionszeit. Sie fandeime vermehrte tibiale
Verschieblichkeit von Uber 30% und eine deutlicheerldhgsamung der
Muskelantwort [155].

Die Muskelermidung kann also durch Modifikation deuromuskularen Antwort
auf Kniegelenks-Bewegungen die dynamische Stabiliégativ beeinflussen. Die
korperliche Schwache nach starken Belastungent gfgainach eine entscheidende
Rolle im Pathomechanismus von Knieverletzungen hgsiggch anspruchsvollen

Sportarten.
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Die insgesamt positiven Werte mit den Orthesen ien dmaximalen
Belastungssituationen unterstreichen daher die JBedg funktioneller
Stabilisierungshilfen bei sportlicher Betatigung. nnte auch in weiteren Studien
eine Aufhebung des propriozeptiven Defizites nadnp&rlicher Beanspruchung
durch Orthesen nachgewiesen werden. Die Autoremefanbei 64 gesunden
Teilnehmern mittels  Winkelreproduktions-Tests eineahzu vollstandige
Kompensation der nachlassenden propriozeptivergkéiten im Anschluss an eine

muskulére Belastung durch die getestete Knie-Banfibgj/].

Es zeigten sich bei der biomechanischen Betrachtung Patienten mit

insuffizienter Kreuzbandstabilitdt deutliche Veraneghgen der Bewegungsablaufe.
Osterning et al. konnten in diesem Zusammenhang d@&eeinflussung der

kniegelenkstabilisierenden Muskulatur durch Orthdeststellen [105].

DeVita et al. beschreiben eine Veranderung der Bewgsmuster von

Kreuzbandpatienten beim Laufen mit Orthesen. Dufole-Orthesen wirden die

Kniegelenke entlastet, die Hiftgelenke und Sprulegde dagegen starker in den
Bewegungsablauf eingebunden [34].

Die Entlastung des Musculus quadriceps femoris Aaisagonist des vorderen
Kreuzbandes durch die Orthesen [59] und die Akting der ischiocruralen

Muskulatur zusammen mit dem Musculus gastrocnemsidireuzband-Agonisten

[85] erscheint daher plausibel. Dementsprechendgelifisse konnten von

zahlreichen Autoren vorgelegt werden [35, 100, 143].

Ubertragen auf die vorliegende Studie kénnten dEsgebnisse dafiir sprechen,
dass durch die Verwendung der Orthesen eine Okai@ming des Laufstils auch
bei den gesunden Probanden stattgefunden hat.

Die wenig komplexe, aber physisch erschopfende Bang auf dem Laufband
konnte allerdings die neuromuskulare Verbesserung Anschlu3 an die

Belastungen in den Hintergrund treten lassen, ses ddie propriozeptiven

Leistungen objektiv nur geringfugig beeinfluf3t weind
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Zetterlund et al. gehen soweit, zu sagen, dasd.dafen auf dem Laufband die
Probanden unabhangig von der Orthesensituatiomikagmstantes Muster zwingen
kann [158], so dass die neuromuskulare Beeinflugsuithrend und kurz nach der
Belastung durch die Orthesenapplikation an Bedeguwanlieren konnte.

Diese Theorien stellen mdgliche Erklarungen furmaht signifikanten Ergebnisse
der vorliegenden Studie dar, die allerdings eindeutendenzen zu Gunsten der

Orthesenapplikation aufzeigen konnte.
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4.4 SCHLUSSFOLGERUNG

Die vorliegende Untersuchung konnte eine deutlicBeeinflussung der
propriozeptiven Leistungsfahigkeit nach maximaleautbelastung aufzeigen,
wahrend die hier definierte mittlere Belastung kairEinflul? auf die gemessenen
Parameter ergab.

Es konnte eine Argumentationskette erschlossen emerdn deren Anfang die
physische Ermidung gestellt werden kann, die zuereirsignifikanten
Verschlechterung der Propriozeption gefuhrt haB[1154]. Dieses propriozeptive
Defizit kann seinerseits eine erhdhte Verletzunfgdggenach sich ziehen [108].
Externen Stabilisierungshilfen scheint daher iu&ibnen, in denen das komplexe
mechanorezeptive System des Korpers beeintracbtligt ausgeschopft ist, die
groRte Bedeutung zuzukommen. Die Unterschiede hersclen Situationen ,ohne
Orthese’ versus ,mit Orthese’ wurden dementspredhebei hoheren
Geschwindigkeiten der maximalen Belastungssituatimw. bei komplexeren
Bewegungen, wie sie beim Blind- und NiedersprungtTeu finden waren,
deutlicher. Eine Erklarung fur dieses Phanomen tédarin liegen, dass die mehr
zu verrichtende Arbeit die Flexibilitat der motahen Einheiten einengt, was
bedeutet, dass alle Muskeln voll belastet undFrdleern ausgelastet sind [152].

Es erscheint daher auch plausibel, dass sich gigni€ Unterschiede zwischen den
Orthesensituationen nur nach maximaler Belastungimbein-Blind-Test zwischen
der Situation ,ohne Orthese' versus ,SofTec Kni¢h®se der Firma Bauerfeind'
darstellen liel3en.

Tendenziell zeigten sich bei der Verwendung beid@rthesen geringere
Schwankungen als in den Testsituationen ohne QriHesr die SofTec Orthese
ergaben sich in fast allen Situation die niedrigstéerte, was fur die funktionelle
Bedeutung dieser Orthese spricht. Die bandageepaKignstruktion der Orthese
scheint dabei fur einen erhohten afferenten Inpmart Kinie-Propriozeptoren zum
zentralen Nervensystem verantwortlich zu sein. ®mssatzlichen Impulse kdnnten
in einer Adaptation von motorischen Kontrollmusteesultieren, die dann fir die
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sekundare Modifikation von Muskel-Aktivitdt und -Ratierung verantwortlich
sind [100].

Die bewuf3te und unbewufite Beeinflussung der Prawamiirch die Orthesen
konnte nur schwer erfal3t werden. Insbesondere dateigerte Selbstvertrauen
sowie das gestarkte subjektive Sicherheitsgefihfdénehmer durch die Orthesen
scheinen die Ergebnisse sowohl in positiver alhanmegativer Weise beeinflul3t
zu haben.

So wurde im Verlauf der Studie deutlich, dass espartspezifischen Situationen
schwierig ist, valide Ergebnisse zu erreichen. Esstieren bislang nur
eingeschrankte Madoglichkeiten der isolierten Bettaoh von propriozeptiven
Leistungen, da stets andere Sinnessysteme, wieegbulare und visuelle System,
die propriozeptive Wahrnehmung Uberlagern und gegetralls Defizite
kompensieren konnen [81]. Bei koordinativ anspruoben Ubungen kénnen
auRerdem endogene und exogene Faktoren wie Motivaind Bekleidung die
Ergebnisse entscheidend beeinflussen [40, 114].b Geb al. begrinden die
Variabilitat der Ergebnisse von propriozeptivendi#n dementsprechend durch die

eingeschrankte Reproduzierbarkeit propriozeptivesty [51].

SchluBendlich scheint es bei der prophylaktischewé&ndung von Orthesen fir die
Akzeptanz von entscheidender Bedeutung zu seis,dlase den Athleten weder in
seinem Bewegungsausmald einschrdnken, noch seistungsfahigkeit negativ

beeinflussen [111]. Insbesondere fir gesunde Spprillie auf Grund der

propriozeptiven Eigenschaften von externen Stadilimgshilfen immer haufiger

auf Orthesen zurtickgreifen, ist es von grundlegemixleutung, dass sie keine
nachteiligen Auswirkungen auf die individuellen Kieiten zu erwarten haben
[11]. Die spezifische Auswahl bzw. Anpassung derdié entsprechende Belastung
am besten geeignete Orthese erscheint daher etid@jti

Weiterentwicklungen im protektiven Bereich der kethesen missen also Hand
in Hand gehen mit der Entwicklung von individuetipal3baren Modellen, damit
die positiven Aspekte der Orthesenapplikation, die einem grof3en Anteil im

propriozeptiven Bereich zu suchen sind, die zwei$elvorhandenen negativen

Auswirkungen von externen Stabilisierungshilferdan Hintergrund treten lassen.
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4.5 AUSBLICK

Es herrscht weiterhin keine allgemein anerkannteniviegy tber die Wirksamkeit
von Knie-Orthesen. Es konnte zwar in vielen Studene Verbesserung der
mechanischen und funktionellen Stabilitdt durchh@sen nachgewiesen werden,
durch die Vielzahl der Testsituationen und der fidggsenden Faktoren finden sich
jedoch nach wie vor kontroverse Ergebnisse. Die gable Stabilitat und
Rekonstruierbarkeit der Untersuchungen tragt iifer zu der unubersichtlichen
Situation bei.

Das Forschungsgebiet der Propriozeption nimmt sisehends wichtigere Stellung
in den Bereichen der Orthopadie und Sportmedizm wenngleich das Verhalten
beteiligter muskuléarer und neuronaler Strukturem Miessung der propriozeptiven
Leistung als Ganzes zur Zeit noch vor unlésbaregalén stellt. Es erscheint daher
notwendig, Konzepte fur die isolierte Darstelluregy @ropriozeption zu entwickeln.
Insbesondere unter dynamischen, wirklichkeitsnaf@stbedingungen kénnten
gemeinsame Projekte in den Bereichen Propriozeptiod Orthesen-Effekte
angestrebt werden. In weiterfihrenden Langzeitstudn gesunden und verletzten
Probanden sollten etwa die sportartspezifischen B#wationsbedingten Vor- und
Nachteile von Orthesen unterschiedlicher Bauarglidren werden, um die Effekte
weiter quantifizieren zu konnen. Das Kniegelenk gégsamte Struktur stellt ein
hdchst komplexes Gebiet dar, bietet aber auch diglibhkeit, vernetzte Ablaufe
auf neuronaler und mikroanatomischer Ebene zuefsest

Die Bereiche der Prophylaxe und der Rehabilitatiolten dabei gleichermal3en in
zukUnftige Arbeiten eingehen. Fir die erfolgreicRealisierung ist die enge
Zusammenarbeit von Medizinern, Physiotherapeutgmgrt&issenschaftlern und
Technikern indes unabdingbar. Die Entwicklung priier, koordinativer
Trainingskonzepte muf3 in diesem Zusammenhang gefaacht werden, wie der
Ausbau propriozeptiver Rehabilitations-Programmiel dieser Programme sollte
stets die Identifikation der individuellen Defizitaind die anschlielRende

differenzierte Bearbeitung durch geschultes Petsma.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Studie war es, die propriozeptiven ke unterschiedlicher Knie-
Orthesen in Ruhe und nach definierten Laufbandhelgen herauszuarbeiten.

Als Probanden standen 35 gesunde Personen zurguedi(19J3 und 16 2,
Durchschnittsalter 23,3 3,4 Jahre). Es wurden zwei Orthesenversorgungen
gewahlt, eine mit SofTec Orthese (Bauerfeind) umgk enit GoldPoint Orthese
(DonJoy), sowie eine Kontrollsituation ohne Orthese

Eine mittlere bzw. maximale Belastung wurde durds d.aufen auf einem
Laufband erreicht. AnschlieRend absolvierten debBnden mit bzw. ohne Orthese
jeweils drei einbeinige Stand-Tests auf einer Knafisplattform mit offenen
Augen, mit geschlossenen Augen und nach einem BEiiNiedersprung.

In den Orthesensituationen zeigten sich signifi@abinterschiede im Einbein-
Blind-Test nach maximaler Belastung zwischen déwgsion ,,ohne Orthese” und
,S0fTec”. Tendenziell konnten bei der Verwendungdbe Orthesen weniger
Schwankungen als in den Testsituationen ohne rtmeshgewiesen werden,
wobei die SofTec Vorteile gegentber der GoldPoirih€se erkennen liel3.

Im Bereich der Belastungssituationen ergaben sigmifikante Unterschiede
zwischen der ,maximalen Belastung“ und der ,miglerBelastung” bzw. ,Ruhe-
Situation zu Ungunsten der ,maximalen Belasturigie ,mittlere Belastung“ wies

hingegen keine Signifikanzen gegentber der ,RubigaBon“ auf.

Es konnte eine negative Beeinflussung der proppidzen Leistungen nach
maximaler Laufbelastung aufgezeigt werden, die @r@hte Verletzungsgefahr
nach sich ziehen kann. Die Ergebnisse sprechenatdndafir, dass Knie-Orthesen
in der Lage sind, insbesondere in koordinativ amdpgvollen Situationen, in denen
das komplexe mechanorezeptive System des Korpeeinti@ehtigt ist, die
Propriozeption zu verbessern. Die vorliegenden ibdex SofTec unterstreichen die
funktionelle Bedeutung gegeniiber der mechanischahili&t von Orthesen, die
durch einen erhohten afferenten Input der Knie-Roapptoren zu erklaren ist.

Schlusselworter: Propriozeption, Orthese, Laufbelasing
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7.2 ANAMNESE- UND BEFUNDBOGEN

Dieser Anamnese- und Befundbogen diente der Enfigsdar anthropometrischen

Daten und der Sicherstellung, dass die Probandemhadinahmekriterien erftllten.

1. Personliche Daten

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Geschlecht:
Anschrift: Telefon:
Grolze [m]: Gewicht [kg]:
BMI [kg/m?]: Kdorperfett [%]:
Puls: Blutdruck:

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis zur sporti@aenischen Untersuchung und

zur Speicherung und Auswertung meiner Daten.

Ort und Datum

2. Sport

Unterschrift

Welche Sportart(en) betreiben
Sie, oder haben Sie betrieben 1

Seit wann ? (Zeitraum)

Wie oft trainieren Sie im de
Woche?

3. Krankenanamnese

3a) Bestehen zur Zeit aktuelle Beschwerden, wensejawann und bisherige Therapie ?

Nein Ja:

3b) Besteht irgendeine Grunderkrankung / chronigatkeankung ?

Nein Ja:

3c) Bestehen Allergien / Unvertréglichkeiten (zHautausschlage) ?

Nein Ja:
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3d)
Nehmen Sie Medikamente ein ?

Trinken Sie Alkohol ? (Menge)

Rauchen Sie ? (Anzahl)

3e) Bestanden friihere Erkrankungen, VerletzungeoncKenbriiche, Unfalle, Operationen,
Krankenhausaufenthalte ?
(Augen, Ohren, Gleichgewichtsorgan, SchilddriisezH@eislauf-System, Atemwege, Mandeln und
Polypen, Magen-Darm, Leber, Galle, Bauchspeichskjrilarnwege/Nieren, Geschlechtsorgane, Haut,
Nervensystem, Blut etc.)
(Bewegungsapparat: Wirbelsaule, Becken, Hiffitéegelenk, Sprunggelenk, Fi3e, Muskulatur etc.

3f) Bestanden schon einmal Schmerzen oder BeschwémKnie, die Giber 3 Tage anhielten ?
Nein Ja (wo und welcher Art ?) :

Bestehen regelmafig Schmerzen oder Beschwerdkniar?
Nein Ja (wie oft ?) :

Bestand schon einmal Indikation zur Behandlung Koigbeschwerden (Arzt oder Physiotherapeut) ?
Nein Ja:

Bestand schon einmal eine Schwellung am Knie Bathstung ?
Nein Ja (wie oft ?) :

Besteht manchmal das Gefiihl, dass sich das Ksiiehih anfihlt ?
Nein Ja:

4. Familienanamnese

Sind in der Familie irgendwelche Grunderkrankungeer besondere Erkrankungen bekannt ?
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Gehirnschlag, Feffatechselstérungen, Diabetes mellitus, Rheuma/Gicht
Allergien, Asthma, Krebserkrankungen etc.)

Nein__ Ja: (Art der Erkrankung, Lebensaltat bei wem ?)

5. Soziale Anamnese
Schulabschluf

Beruf

Familienstand (Kinder)

87



Danksagung

8 DANKSAGUNG

An dieser Stelle mochte ich mich bei allen Persdmestanken, die zu dieser Studie
ihren Teil beigetragen und mit Rat und Tat zuré&géstanden haben.

Mein Dank gilt den teilnehmenden Probanden, diereigroRen Teil ihrer Freizeit
in dieses Projekt investiert haben und auch in safigen Situationen mit viel

Freude, Eifer und Engagement zum Gelingen beigetragben.

Ohne die Mitarbeiter der Abteilung fir Sport- undevilegungsmedizin der
Universitdt Hamburg ware diese Studie nicht moglggwesen und ich mdchte
mich hiermit fur die gute Zusammenarbeit und Hilfei der Gestaltung des
Projektes bedanken. Insbesondere meinem guten drr&imfried Beckmann

mdchte ich meinen Dank aussprechen.

Fur die Unterstltzung bei der statistischen Ausuwgrtsowie bei der Betreuung
und Einarbeitung in die Gerate mdchte ich michJag Schroder und Stefan Patra

bedanken.

Danken mdochte ich Prof. Dr. med. Rudiger Reer férBereitstellung des Themas,
die Unterstltzung bei der Durchfiihrung der Studre wie auf3erordentliche
Betreuung. Insbesondere fur die vielen Ratschl&meblemlésungen und die

Durchsicht des Manuskriptes mochte ich Professer Reeinen Dank ausdricken.
Dem Leiter der Abteilung fur Sport- und Bewegungdim@ der Universitat
Hamburg, Herrn Prof. Dr. med. Klaus-Michael Braumamanke ich fur die

Annahme des Themas und das entgegengebrachteléertra

Mein besonderer Dank gilt allerdings meinen Eltend meinen Freunden, die mich

stets wahrend meines Studiums und im Verlauf diddeeit unterstitzt haben.

Bjorn Lund

88



Erklarung

O EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich versichere ausdricklich, dass ich die Arbdibsténdig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quetid Hilfsmittel nicht benutzt
und die aus den benutzten Werken wortlich oderliintta entnommenen Stellen
einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Ersehsjn Band und Seite des
benutzten Werkes kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertatigshdyi nicht einem Fachvertreter an
einer anderen Hochschule zur Uberprifung vorgeteigr mich anderweitig um

Zulassung zur Promotion beworben habe.

89



