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Zusammenfassung

Propriozeptionsmessungen am Kniegelenk unter kritischer Betrachtung
wissenschaftlicher, methodischer und messtechnischer Gesichtspunkte

Armin Hofmaier

Unter dem Begriff Propriozeption wird die bewusste und unbewusste Verarbeitung
aller afferenter Informationen des Bewegungsapparates im zentralen Nervensystem
verstanden.

Es lassen sich weiterhin die Submodalititen Bewegungssinn, Stellungssinn und
Kraftsinn unterscheiden.

Die komplexe Struktur der neuronalen Verbindungen und die bis heute wenig
verstandene Modulation afferenter Informationen in den verschiedenen Ebenen
cerebraler Reizverarbeitung ebenso wie das dynamische Verhalten der beteiligten
muskuldren Strukturen bedingen, dass die Erfassung propriozeptiver Fahigkeiten mit
gangigen Messverfahren lediglich eingeschrankt maoglich zu sein scheint,

Die experimentellen Ergebnisse zeigen deutlich einerseits den Einfluss externer
Einflussfaktoren auf die Messergebnisse, andererseits zeigt sich eine grolie
intraindividuelle Variation durch Modifikation des neuromuskuldren Systems in Form
der Aktivierbarkeit der rumpfstabilisierenden Muskulatur.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sowohl methodische wie auch
messtechnische Faktoren Messungen der Propriozeption gesunder Kniegelenke z.T.
signifikant beeinflussen. Weiterhin lasst sich der Einfluss des jeweiligen
Gelenkwinkels auf die Messergebnisse zeigen. Zusatzlich modifizieren Kriterien wie
Ermidung sowie die individuell unterschiedliche  Aktivierbarkeit der
rumpfstabilisierenden Muskulatur die Messergebnisse.

Aus den vorliegenden Ergebnissen wird die Notwendigkeit des kritischen
Uberdenkens des aktuellen Verstéandnisses zur Propriozeption als peripher und
zentral modulierende Einheit der Gesamtheit afferenter Informationen aller beteiligter
Rezeptoren deutlich, sowie die Notwendigkeit, kommende Studien an diesen
Punkten auszurichten.

Tag der mindlichen Priifung: 24.10.2005



I. Inhaltsverzeichnis

R ] ] = ([T S 1
1.1. Die Anatomie des menschlichen Kniegelenkes ....  ............ 3
1.1.1. Die kndchernen GelenkKOrper . ........coooo s 3
1.1.2. Der mediale und laterale Meniskus ............cccvvvviiiiiiiiii e, 3
1.1.3. Die Bander — passive Stabilisatoren des Gelenkes...............cccuun.... 4
1.1.4. Gelenkkapsel und Schleimbeutel des Kniegelenkes........................ 6
1.1.5. Die Muskulatur als dynamischer Stabilisator des Kniegelenkes....... 8
1.1.6. Biomechanische Eigenschaften des Gelenkes.............cccccooiiiiinnnnns 9
1.2. Propriozeption als multimodale Sinnesqualitat.  .............. 13
1.2.1. Definition und Begriffsbestimmung.............cccceeeiiiiiiiiiiiiineins 13
1.2.2. Anatomie und Physiologie der Sensoren der Propriozeption ......... 14
1.2.2.1.Muskelspindeln - sensible Organe des Muskels...............ccccuuue.... 14
1.2.2.2.Golgi-Sehnenorgane als sensible Organe in Sehnen und
BANAEIN. .- 17
1.2.2.3.Gelenkrezeptoren als sensible Organe der Gelenkkapsel........... 18
1.2.2.4.Weiterleitung der Rezeptorafferenzen.............ccccccuvvvviiiiienieninnnenn. 20
1.2.2.5.Integrative Funktionen des Ruckenmarks...........cccccevvvvivvvninnnnnnnn. 21
1.2.2.6.Weiterleitung afferenter Impulse zum ZNS................ccevvvvveiiinnns 22
1.2.2.7. Der Begriff "Stabilitat"...........ccooveeeriiii 23
1.2.2.8. Muskulare Dysbalancen..............cciiiiiiieeee 24
e TR L 0 8 o (1] o o T 28

1.2.3. Die Rolle einzelner Rezeptoren bei der Ubermittlung proprio-
zeptiver Qualitaten — wechselnde Ansichten...........cccceeeeeeeeeneeee. 29

1.3. Ubersicht tiber Messverfahren propriozeptiver S innes-

QUANTALEN ..o e 33
1.3.1. Bedeutung von PropriozeptionSmMesSUNGEN .........cceeeeeeeeeeeevevnnnnnnnns 33

1.3.1.1. Kritische Darstellung von Propriozeptionsmessungen und

Methoden allgemein...........oooeiiiiiiiiiii e 33




I. Inhaltsverzeichnis

1.3.2. Ansatze zur Erfassung propriozeptiver Wahrnehmungen .............. 34
1.3.2.1. Der aktive und passive Winkelreproduktionstest zur
Erfassung des StellungSSINNES. ........ccccuvviiiiiiiiiiiieeeeeeee s 34
1.3.2.2.Die Detektion passiver Bewegungen als Test zur Erfassung
des BEWEQUNQGSSINNES. ........ccevuiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e 49

1.3.2.3.Reflex-Latenzzeitmessung als Aquivalent propriozeptiver

FANIGKEITEN.....coiii e 50
1.3.2.4.Die Reproduktion von FuRstellungen als Aquivalent
propriozeptiver FANIGKEIteN..........coiiiiie e 52
1.3.2.5.Einbeinstand und Schwerpunktanalyse...............ccccceevviviiviiinnnnnnn. 53
1.3.2.6.Die Ganganalyse als funktioneller Parameter propriozeptiver
FANIGKEITEN. ... 54
1.3.2.7.VIiSUEIHIE TOSES...ueuiiiiiiiiiiiiiiie ettt 56
1.3.2.8.Die Elektromyographie zur Erfassung muskularer Reaktionen....56
1.3.2.9. Der Hoffmann-Reflex (H-ReflexX).........ccriiiiiiiiiiiieee 58
1.3.2.10. Fragebdgen (,scoring-scales”) zur Erfassung subjektiver
Empfindungen von Funktion und Stabilitat im Gelenk................ 58
1.3.2.11. Somatosensibel evozierte Potentiale...........ccccccevveeeeeiiiiiiiiiiinns 59
1.4. Methodische Defizite von Studien in der Liter  atur........... 60
T = V4 | S 63
1.6. Fragestellung und Hypothesen................  cooeiiiiiiiiiieeeeeeninn, 65
1.6.1. FOrschungSAefiZIte. ......ccooieii i 65
1.6.2. Arbeitshypothesenformulierung.............cccceeeevviiiiiie, 66
2. Material und Methode...........ccooooviiiiiiies v 67
2.1, Material.........cooviiiiii i s 67
2.1, Probanden ... 67
2.1.2. Vorgehensweise zur Uberpriifung der Arbeitshypothesen ............. 67




I. Inhaltsverzeichnis

2.1.3.Technische Hilfsmittel............cccuuuiiiiiiiiiie e 68
2.1.3.1.Messung der Gelenkwinkel mit Hilfe von Goniometern................ 68
2.1.3.2.Messung der Gelenkwinkel mit Hilfe des BAS...........cccccoiiiinnnee 69
2.1.3.3.Einstellung der Winkel in verschiedenen Positionen ................... 70
2.1.3.4.Messung der Bauchmuskelkraft..............cccoovviiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 71
2.2. MethROdE......ee e 72
2.2.1. Untersuchung der Muskulatur ............ccccoooiiii, 72
2.2.2. Orthopadische Untersuchung der unteren Extremitat..................... 73
2.2.3. Untersuchung der Wirbelsaulenbeweglichkeit...............ccccoeeeeeee. 74
2.2.4. Spezielle ANAMNESE......c.ooiiiiieiiee e 74
2.2.5. Vergleich der mittleren Messfehler von BAS und Goniometer........ 74
2.2.6. Der Winkelreproduktionstest - Wahl des Testverfahrens................. 74
2.2.7. Lagerung und Stellung der Probanden als Einflussfaktoren auf
Messungen mit Hilfe eines Winkelreproduktionstests..................... 76
2.2.7.1.SItZeNAE POSITION......uutiiiiiiiieei e 76
2.2.7.2.Liegende POSItION........cciiiiiiiiiee e e e 77
2.2.7.3.Stehende POSItION.........coooiiiiiiiiciiiii e 77
2.2.7.4.KNIEDBUQE.....coeeiiieiie 77
2.2.7.5. ErMUAUNG....coiiiiii e 77
2.2.8. Konditionierung in Form eines speziellen Bauchmuskeltrainings als
Einflussfaktor des Winkelreproduktionstests .............cccceeeeeeeiiinnnnns 78
2.2.9. StatistisSChe Prifung.......cooooiiiiiiiiii e 79
2.2.9.1.statiStiSChe AUSWEITUNG........uuuruiiiiiiiiiiiiieie e e 79
3. ErgeDhNISSE c.uuiiiieei e 80
3.1. Ergebnisse der Messtechniken im Vergleich ..... ............. 80
3.2. Ergebnisse der Tests der unkonditionierten Gru  ppe ..... 83
3.3. Ergebnisse des Tests der konditionierten Grupp  e......... 91




I. Inhaltsverzeichnis

3.4. Vergleich der unkonditionierten mit der kondit lonierten

3.5. Abgleich der Ergebnisse mit den Arbeitshypot  hesen....104

. DISKUSSION ... es e 105
. SChIUSSTOIgErUNGEN ...t e 114
. Zusammenfassung / SUMMAIY ........ccccceevieviiiis civveeeeeniieeeee, 117
6.1, DEULSCN. ... 117
6.2, ENGIISCN...cciii i 122
LiteraturliSte........ouuveeiiii i e 127
ANNANG. ... e 148
. Lebenslauf und Danksagungen........ccccccceevees veviiiiiiieveeiiiin, 151




1. Einleitung

1. EINLEITUNG

Degenerative und funktionelle Erkrankungen des Bewegungsapparates
gehoren in den westlichen Industrielandern zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen. Sie haben in der Bundesrepublik Deutschland einen Anteil von
31% an den Frihberentungen und stellen mit 46% den grof3ten Anteil der
Rehabilitationsverfahren (Finkbeiner [1996]). Im Jahre 1996 entstanden allein
durch  degenerative  Gelenkerkrankungen insgesamt 53  Millionen
Krankheitstage mit 5 Millionen Tagen Krankenhausaufenthalt, aus denen
wiederum 43% aller stationaren Rehabilitationsmalinahmen in diesem Jahr
entstanden. Hierbei war in erster Linie die untere Extremitat mit Knie- und
Huftgelenk betroffen (Krutz und Kohn [2002], Horstmann [2000]).

Diese Zahlen zeigen eindrucksvoll die erheblichen sozio6konomischen
Bedeutungen dieser Erkrankungen.

Im operativen Bereich, vor allem bei rekonstruktiven Eingriffen im Bereich der
Kniegelenke, fiel in den letzten Jahren eine gewisse Diskrepanz zwischen
subjektiver Selbsteinschatzung des Patienten und dem Ergebnis klinischer
Nachuntersuchungen bezlglich des Operationserfolges auf.

Harter et al [1988] zeigten, dal? es nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes oftmals wenig Ubereinstimmung zwischen objektivierbaren
klinischen Nachuntersuchungen der operierten Gelenke und der subjektiven
Einschatzung der Patienten selbst bestand. Meistens ergaben die klinischen
Tests ein besseres Ergebnis als die subjektive Patientenmeinung.

Beard et al [1994] zeigten eine Korrelation zwischen gemessenen Werten flr
die Propriozeption und der subjektiven Selbsteinschatzung operierter Patienten.
Mittlerweile sind eine Flle von Studien verfugbar, die z. B. bei der Gonarthrose
(Pap et al [1998]), Meniskuslasionen (Jerosch et al [1996]), rupturierten
vorderen Kreuzbandern (Sharma und Pai [1997]) und rezidivierenden
Gelenkergussen (Baxendale und Ferrel [1987]) verminderte propriozeptive
Werte feststellen konnten.

Durch die zunehmende Zahl &lterer Patienten, die aufgrund einer Gonarthrose
mit einem kunstlichen Kniegelenk ausgestattet werden, und die Ausweitung der

Indikationsstellung bei jingeren Patienten ist die Rate implantierter
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Knieendoprothesen in der Bundesrepublik im Jahre 1997 auf ca. 50.000
Kunstgelenke gestiegen (Zilch [1997]).

Da die sozioGkonomischen Folgen von chronischen Gelenkerkrankungen wie
beispielsweise der Gonarthrose erheblich sein kénnen, geriet gerade der
propriozeptive Aspekt der Pathogenese dieser degenerativen Erkrankungen
zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses, da der Verlust propriozeptiver
Fahigkeiten mit einer progredienten Arthrose einherzugehen scheint (Pap et al
[1998]). Aber auch im postoperativen Verlauf gewann die Rehabilitation
propriozeptiver Fahigkeiten zunehmende Bedeutung. Zwar wird langfristig die
Schmerzsymptomatik und die Mobilitat der Patienten durch die Implantation
eines kunstlichen Gelenkes verbessert, es kommt jedoch sehr héufig zu einer
vorubergehenden, gelegentlich auch langer andauernden Kraftminderung der
kniestabilisierenden Muskulatur und zur Funktionsbeeintrachtigung des
sensomotorischen Systems mit entsprechender Auswirkung auf die
koordinative Leistungsfahigkeit (Lephart et al [1997]).

Diese propriozeptiven Defizite lassen sich zumindest fir die Gruppe der
operierten Patienten schlissig mit der Beeintrachtigung der kindsthetischen
Wahrnehmung durch direkte Schadigung von Rezeptorgewebe im Rahmen des
operativen Eingriffs erklaren (Quante und Hille [1999]).

Dies fuhrte zu neuen Aspekten im Verstandnis der Therapie von
Gelenkverletzungen: offensichtlich ist es zur Wiederherstellung eines funktions-
fahigen und stabilen Gelenkes unzureichend, lediglich die anatomische
Rekonstruktion verletzter Strukturen durchzufihren. Vielmehr ruckte der
Stellenwert  gezielter physiotherapeutischer und trainingstherapeutischer
Nachbehandlungsformen zur Verbesserung sensomotorischer Féahigkeiten

zunehmend in den Vordergrund.

In dieser Studie sollen die aktuellen wissenschaftlichen, methodischen und
messtechnischen Aspekte bei der Behandlung der Propriozeption des

Kniegelenkes kritisch dargestellt und Gberdacht werden.




1. Einleitung

1.1. Die Anatomie des menschlichen Kniegelenkes

1.1.1. Die knéchernen Gelenkkorper
Das menschliche Kniegelenk ist das grol3te Gelenk des menschlichen Korpers.
Es wird knéchern von den beiden Femurkondylen und dem Tibiaplateau
gebildet, welches medial mehr konkav und lateral konvex ausgebildet ist.
Im Gelenkraum liegen &uf3erer und innerer Meniskus, welche die Gelenkhdhle
unvollstandig unterteilen und die im Vergleich zu anderen Gelenken sehr
ausgepragte Inkongruenz der Gelenkflache ausgleichen. Vorne am Kniegelenk
befindet sich das grof3te Sesambein des Menschen, die Patella.
Es lassen sich demnach folgende Teilgelenke unterscheiden:
* Atrticulatio (A.) femoropatellaris
* A femorotibialis, diese lasst sich weiterhin unterteilen in:
* A. menisco-femoralis
* A. menisco-tibialis
Alle Anteile werden von einer Gelenkkapsel umschlossen und durch zahlreiche
Bander gesichert ( nach Staubesand [1985], Dye und Vaupel [2000]).

1.1.2. Der mediale und laterale Meniskus

Die beiden Menisken vergro3ern die inkongruenten Gelenkflachen zwischen
den Femurkondylen und dem Tibiaplateau.

Sie bestehen histologisch aus Faserknorpel und besitzen jeweils eine obere
und eine untere Gelenkflache. Man unterscheidet jeweils ein Vorderhorn und
ein Hinterhorn.

Der mediale Meniskus ist c-férmig und mit dem Ligamentum collaterale tibiale
und der Gelenkkapsel verwachsen. Er ist hinten breiter als vorne, wobei das
Vorderhorn viel dinner ist als das Hinterhorn. Er ist durch seine Befestigung
weniger beweglich als der laterale Meniskus, der dreiviertel-ringférmig gebaut,
gleichmaliig breit und nur mit der Gelenkkapsel verwachsen ist.

Dadurch ist er beweglicher als der mediale Meniskus, und daher auch weniger
verletzungsanfallig.

Vorne sind beide Menisken durch das Ligamentum transversum genus

verbunden.
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Das Hinterhorn des lateralen Meniskus kann durch das Ligamentum Wrisberg
und Humphry mit dem hinteren Kreuzband verbunden (Brantigan et al [1946])
sein.

Bei Bewegungen im Kniegelenk verschieben sich beide Menisken, der mediale
wird wegen seiner starkeren Befestigung mehr bei Auf3enrotation des Unter-
schenkels verlagert und bei UbermaRiger Bewegung gezerrt, der laterale
Meniskus ist aufgrund seiner besseren Beweglichkeit bei den verschiedenen
Bewegungen weit weniger belastet (nach Dye und Vaupel [2000]).

Abbildung 1.1 zeigt schematisch die an der Gelenkbildung beteiligten

Strukturen.

Ligamentum cruciatum

Ligamentum cruciatum posterius

anterius

Meniscus medialis Meniscus lateralis

Ligamentum «
collaterale fibulare
Li

collaterale tibiale

Fibula

Abb. 1.1: Rechtes Kniegelenk, schematisch. Mod. nach WelskiVare [1998]

1.1.3. Die Bander — passive Stabilisatoren des Gele nkes

Man unterscheidet generell nach ihrer Lage intrakapsular gelegene
Binnenbéander von extrakapsular gelegenen Aul3enbandern.

Zu den Binnenbandern werden die beiden Kreuzbander gezahlt, die
entwicklungsgeschichtlich von dorsal in die Fossa intercondylaris eingetreten
sind und dabei das Stratum synoviale der Gelenkkapsel mitgenommen haben.
Sie liegen daher intraartikular, aber extrasynovial (Staubesand [1985]).

Als Binnenbander werden die beiden folgenden Strukturen bezeichnet:

4
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Das Ligamentum cruciatum anterius (engl. ACL), vorderes Kreuzband, das
von der Area intercondylaris anterior tibiae zur Innenflache des Condylus
lateralis femoris zieht. Es a3t sich nach Hertel [1996] in ein anteromediales
und ein posterolaterales Blindel unterteilen.

Das Ligamentum cruciatum posterius (engl. PCL), hinteres Kreuzband,
welches von der lateralen Flache des medialen Femurkondylus zur Area
intercondylaris posterior zieht und kréftiger ausgebildet ist als das vordere
Kreuzband. Es besteht ebenfalls aus zwei Anteilen, einem anterolateralen

und einem posteromedialen Bindel (Race und Amis [1994]).

Zu den AulRenbéndern werden gezabhilt:

Das Ligamentum collaterale tibiale, das mediale Seitenband, verbindet den

Epicondylus medialis femoris mit dem Condylus medialis tibiae.

Das Ligamentum collaterale fibulare, das laterale Seitenband, verbindet

Epicondylus lateralis femoris mit dem Caput fibulae.

Das Retinaculum patellae mediale und laterale, Faserziige beidseits der

Patella, strahlen in Periost des Tibiakopfes ein.

Das Ligamentum patellae, Fortsetzung der Quadrizepssehne, zieht von der

Patella zur Tuberositas tibiae.

Das Ligamentum popliteum obliquum, ricklaufige Abspaltung der Sehne

des Musculus semimembranosus an der Kapselriickseite.

Das Ligamentum popliteum arcuatum, dberbrickt bogenférmig den

Musculus popliteus an der Kapselrtickseite.

Das Ligamentum transversum genus, verbindet ventral medialen und

lateralen Meniscus.

Das Ligamentum meniscofemorale anterius (Humphry) zieht inkonstant von

der Dorsalseite des Meniscus lateralis zum hinteren Kreuzband.
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e Das Ligamentum meniscofemorale posterius (Wrisberg), ebenfalls
inkonstant, zieht vom Meniscus lateralis und vom Ligamentum cruciatum
posterius zur Innenflache des Condylus medialis femoris.

Beide meniskofemoralen Bander kommen nicht in jedem Kniegelenk vor,

jedoch lafdt sich regelm&nRig in nahezu jedem Knie wenigstens eines der beiden

Bander nachweisen (Van Dommelen und Fowler [1989], Dye und Vaupel

[2000], Brantigan et al [1946]).

Abbildung 1.2 gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten Strukturen.

Femur

Tibia

Fibula

Patella

Quadrizepssehne

Ligamentum patellae

hinteres Kreuzband

vorderes Kreuzband

9 Innenband

10 AuRenband

11 Innenmeniskus

. . 12 AuBenmeniskus

von ventral Sagittalschnitt 13 suprapatellarer Rezessus
14 Hoffascher Fettkdrper
15 Tuberositas tibiae

1
2
3
4
5
6
;
8

Abb. 1.2: Anatomie des rechten Kniegelenkes, schematisch, namth Niethard und Pfeil [1997]

1.1.4. Gelenkkapsel und Schleimbeutel des Kniegelen  kes

Die Gelenkkapsel besteht aus der dem Gelenkraum zugewandten Membrana
synovialis und der &auReren Membrana fibrosa, die reich an sensiblen
Nervenfasern sind (Dye et al [1987]).

Der Zwischenraum ist mit Fett ausgefullt, wobei der unterhalb der Patella
liegende Hoffa-Fettkérper den gréfdten Anteil ausmacht. Er erstreckt sich vom

Unterrand der in die Vorderwand der Kapsel eingeschlossenen Patella bis zur
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Plica synovialis infrapatellaris, einer Kapselfalte, die die urspringliche
Unterteilung des Gelenkes in zwei Kammern darstellt.

Am Femur liegt die Umschlagstelle der Membrana synovialis meist in einiger
Entfernung von der Knorpelgrenze. Bedingt wird dieser hohe Ansatz durch die
grof3e Bursa suprapatellaris, die dort mit dem Gelenkraum kommuniziert.

Der Ansatz der Membrana synovialis an der Tibia liegt unmittelbar an der
Knorpelgrenze.

Es finden sich zahlreiche Schleimbeutel, von denen einige mit der Gelenkhohle
kommunizieren. Die groite der mit dem Gelenkraum in Verbin-
dung stehenden Schleimbeutel ist die Bursa suprapatellaris, die den Gelenk-
raum nach proximal vergroéf3ert.

Dorsal liegen der Recessus subpopliteus und die Bursa musculi semi-
membranosi, die wesentlich kleiner sind. Am Ursprung der beiden Gastrok-
nemiuskopfe finden sich zwei weitere Schleimbeutel, die Bursa subtendinea
musculi gastrocnemii lateralis und medialis.

Die nichtkommunizierenden Bursae synoviales sind die Bursa subcutanea
praepatellaris unmittelbar vor der Patella, die Bursa infrapatellaris profunda
zwischen Ligamentum patellae und Membrana fibrosa der Gelenkkapsel.
Unregelmallig vorkommend sind die Bursa subfascialis praepatellaris, die
Bursa subtendinea praepatellaris und die Bursa subcutanea infrapatellaris
(nach Platzer [1991], Dye und Vaupel [2000]).

Abbildung 1.3 zeigt schematisch die Ausdehnung der Gelenkkapsel.

Bursa supra-
patellaris

Patella

Ligamentum {
collaterale g
fibulare

ji

b)

medialer Meniscus

Ligamentum collaterale
tibiale

a)

Abb. 1.3: Ausgul3 des linken Kniegelenkes. a) vonedial b) von dorsal , mod. nach Staubesand
[1985]
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1.1.5. Die Muskulatur als dynamischer Stabilisator des Kniegelenkes

Neben den eingangs bereits beschriebenen statischen Strukturen erfahrt das

menschliche Kniegelenk auch durch dynamische Strukturen Stabilitéat. Diese

werden in vier verschiedene Gruppen unterteilt:

1.

Der mediale Viererkomplex, besteht aus dem Ligamentum tibiale, den drei
Sehnen des Pes anserinus superficialis (Musculus semitendinosus, gracilis
und sartorius), dem Musculus semimembranosus, der hinteren
Gelenkkapsel, Teilen des Ligamentum tibiale und dem darunterliegenden
Ligamentum capsulare und verhindert  eine Valgus- und
Aul3enrotationsinstabilitat. Er hat enge funktionelle Beziehungen zum
vorderen Kreuzband und zum Meniscus medialis.

Der lateraler Viererkomplex wird vom Ligamentum collaterale fibulare, dem
Tractus iliotibialis, dem Musculus biceps femoris und Musculus popliteus ge-
bildet. Dieser Komplex hemmt eine Varus- und Innenrotationsinstabilitat.

Der dorsaler Komplex, bestehend aus hinterer Gelenkkapsel, Ligamentum
popliteum arcuatum und obliquum verhindert die Instabilitat in sagittaler
Richtung sowie die Uberstreckung, die auRerdem auch vom hinteren
Kreuzband gehemmt wird.

Der zentraler Komplex besteht aus den beiden Kreuzbandern, die die
Stabilitat in sagittaler Richtung sichern. Das vordere Kreuzband hemmt auch
die Innenrotation und die Abduktion (nach Zilch [1992]).

Abbildung 1.4 zeigt schematisiert eine Ubersicht (ber die verschiedenen

Komplexe.
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Abb. 1.4: Funktionelle Aufteilung der stabilisierenden Komye nach Zilch [1992]
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Neben diesen stabilisierenden Komplexen sichern alle das Kniegelenk

Uberschreitende Muskeln die Stabilitat im Gelenk.

Tabelle 1.1 gibt einen Uberblick tiber die beteiligten Muskeln.

Bewegung Muskel
Extension M. quadriceps femoris M. tensor fasciae latae
Flexion M. semimembranosus M. sartorius

M. semitendinosus M. gastrocnemius

M. biceps femoris M. popliteus

M. gracilis M. plantaris
Innenrotation M. semimembranosus M. sartorius
(nur bei gebeugtem | M, semitendinosus M. gastrocnemius (Caput
Kniegelenk M. popliteus lat.)
maglich ) M. gracilis
Aul3enrotation M. biceps femoris
(nur bei gebeugtem | M. gastrocnemius (Caput mediale)
Kniegelenk M. tensor fasciae latae
maglich)

Tabelle 1.1: Wirkung von Muskeln auf das Kniegelenk, geordnethnBewegungsrichtung und GroR3e
des Drehmomentes. Mod. nach Lanz und Wachsmuth J1972

1.1.5. Biomechanische Eigenschaften des Gelenkes

Die Form der knochernen Gelenkstrukturen und die stabilisierenden Elemente
lassen im Kniegelenk die Flexion und Extension (Beugung und Streckung)
sowie in geringerem Ausmald die Rotatio interna et externa (Innen- und
AulRenrotation) zu, die Aul3enrotation jedoch nur in gebeugtem Zustand.
Biomechanisch handelt es sich um ein Bikondylengelenk.

Alle Bewegungen im Gelenk sind mit einer Gleitbewegung der Femurkondylen
auf dem Tibiaplateau mit gleichzeitiger Verschiebung der Menisken verbunden.
Betrachtet man die Kondylen von lateral, haben sie annahernd die Form einer
logarithmischen Spirale. Sie sind vorne nur leicht gekrimmt, nach hinten
dagegen zunehmend starker.

In Streckstellung ist daher die Kontaktflache der Gelenkflachen am gr6i3ten, die
auftretenden Krafte kdnnen gut aufgefangen werden.

Die Ligamenta collateralia sind in Streckstellung maximal gespannt, da der
Krimmungsradius vorne grof3er als hinten ist, die Ansatze der Bander also am

weitesten voneinander entfernt sind.




1. Einleitung

Bei Beugung im Gelenk nahern sich die Anséatze wieder einander, die Bander
erschlaffen; zusatzlich wird die Kontaktflache der Gelenkflachen wieder kleiner.
Dadurch nimmt die Stabilitdt im Gelenk ab, wodurch die Voraussetzung zur
Rotation gegeben ist.

Die Femurkondylen fuhren auf der tibialen Gelenkflache eine kombinierte Gleit-
Roll-Bewegung durch, weswegen keine starren Achsen festgelegt werden
konnen (vgl. Abbildung 1.5).

Abb. 1.5: Funktionelle Kinematik des menschlichen Kniegelenlgds Viergelenkkette in saggitaler
Projektion mit Darstellung der femorotibialen Kodkiftiche, die mit zunehmender Flexion nach
posterior wandert. Mod. nach Dye SF [1987].

Das Drehzentrum und die Achsen wandern wahrend der Bewegung auf
Bahnkurven.

Zusétzlich verschieben sich wahrend der Bewegung die Femurkondylen samt
Menisken auf dem Tibiaplateau, und zwar ventralwérts bei Streckung, und nach
dorsal bei Beugung, was anhand einer Darstellung des Kniegelenkes als Modell
einer Viergelenkkette dargestellt werden kann (Maller [1982]).

Vereinfachend wird jedoch vielfach eine feste Achse angenommen, die
ungefahr der statistischen Mittellage der wandernden tatsachlichen Achse
entspricht. Diese theoretische Achse verlauft durch die Femurkondylen.

Die Rotationsachse steht senkrecht auf der medialen Gelenkflache des
Tibiaplateaus am Abhang des Tuberculum intercondylare mediale (Abb.1.6). Im

Stehen ist die Rotationsachse identisch mit der Tragachse.

10



1. Einleitung

ventral

Ursprung des Meniscus med.

synoviale Schicht A —Ansatz des
der Gelenkkapsel Lig. cruciatum ant.

Ursprung u Ansatz

Lig. collaterale .
1"\ des Meniscus lat.

tibiale

Tuberculum
intercondylare lat.

Tuberculum
intercondylare med

Ansatz des a— Facies
Meniscus med. 3 5 articularis sup.

Lig. collaterale
fibulare

“Fibula

Area intercondylaris post.

Ansatz des Lig. cruciatum post.

dorsal

Abb. 1.6: Aufsicht auf das Tibiaplateau mit eingezeichnetetaRansachse. Mod. Nach Schiebler und
Schmidt [1991]

Die Langsachse des Femurschaftes bildet mit der des Tibiaschaftes
infolge der Schragstellung des Femurs im Kniegelenk einen Winkel. Dieser
betragt bei normal zueinander stehenden Skeletteilen, Genu rectum, 174°.
Mal3gebend ist die Traglinie (auch Mikulicz-Linie) des Beines, die den Huftkopf
mit dem Sprunggelenksmittelpunkt verbindet und physiologischerweise durch
die Kniemitte verlauft. Die anatomische Femurachse steht physiologisch in
Valgusstellung zur Vertikalen (vgl. Abb. 1.7).

Das Kniegelenk kann bis 180° (0° nach orthopadischem Verstandnis) gestreckt
werden. Gelegentlich ist eine Uberstreckbarkeit von bis zu 10° nachweisbar.

Die letzten 10° sind jedoch nur durch gleichzeitige AuRRenrotation der Tibia um
5° mdglich, die sogenannte SchluRrotation. Diese wird verursacht durch die
Anspannung des vorderen Kreuzbandes, beginstigt durch die Form des
Condylus medialis femoris, und unterstttzt durch den Tractus iliotibialis.

Die Bander der hinteren Kapsel, die Seitenbander und das hintere
Kreuzband verhindern eine Uberstreckung.

Die Beugung kann in aktive und passive Beugung unterteilt werden. Aktiv laf3t
sich eine Beugung von 130° erreichen, passiv lassen sich weitere 30°
hinzuftigen, bis die Ferse am GesaR anschlagt. Die ersten 20° beruhen auf
einer Abrollbewegung zwischen Femurkondylen und Tibiakopf, anschlieRend
erfolgt die Gleitbewegung. Hierbei werden die Menisci nach dorsal verschoben
(vgl. Abbildung 1.5).
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1. Einleitung

Bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk Iaf3t der so relaxierte Bandapparat eine
AuBenrotation von 40° und eine Innenrotation von 30° zu. Diese Rotation erfolgt
vorwiegend durch Verschiebung der Menisken auf dem Tibiaplateau. Die
Innenrotation wird vornehmlich durch die Kreuzbander, die Aul3enrotation durch
die Ligamenta collateralia begrenzt (nach Platzer [1991], Schiebler und Schmidt
[1991], Tittel [1977]).

Flexion/Extension ~

Abb. 1.7: Biomechanik des Kniegelenkes.  1: Abb. 1.8: Physiologischer Bewegungs-umfang
anatomische  Femurachse. 2: Traglinie im Kniegelenk, Neutralnullmethode, nach
(Mikulicz-Linie) 3. Vertikale. Mod. nach Niethard und Pfeil [19]
Niethard und Pfeil [1997]
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1.2. Propriozeption als multimodale Sinnesqualitat

1.2.1. Definition und Begriffsbestimmung

Der Begriff Propriozeption leitet sich vom lateinischen proprius (eigen) ab und
wird oft synonym mit Tiefensensibilitdt oder kin&sthetischer Sensibilitat ver-
wandt. Die Begriffe werden zum Teil uneinheitlich gebraucht, weswegen an

dieser Stelle eine kurze Begriffsbestimmung erfolgt.

Der Ausdruck ,,Bewegungssinn® taucht zum ersten mal bei Scaliger [1557] auf.
Bell [1826] schrieb in diesem Zusammenhang erstmals Muskeln eine sensible
Rolle bei der Vermittlung von Informationen zur Gelenkstellung und
Gelenkbewegungen zu. Duchenne [1883] glaubte zu wissen, dal3 die Gelenke
eine vorherrschende Rolle in diesem Zusammenhang innehaben.

Der Terminus Propriozeption geht zurtck auf Sherrington [1900], der den
Informationsflul von Muskelspindeln, Sehnenorganen, Gelenkrezeptoren und
des Vestibularorganes im Innenohr zum zentralen Nervensystem zuerst be-
schrieb.

Bastian [1888] fuhrte den Begriff Kindsthesie zur Beschreibung der Sinnes-
wahrnehmung von Stellung und Bewegung der Extremitaten ein.

Der Begriff Propriozeption wird im englischen Sprachgebrauch zumeist mit
Stellungssinn gleichgesetzt, Kinésthesie wird synonym verwandt fir den
Bewegungssinn (Gillquist [1996]).

Beide Begriffe beinhalten jedoch sowohl aktive als auch passive Komponenten.
Als aktive Komponente werden Informationen Uber  willentliche
Extremitatenbewegungen bezeichnet, wohingegen als passive Komponenten
die Informationen Uber passive Bewegungen durch &ufiere Krafte bezeichnet
werden (nach Williams [1981]).

Propriozeption beinhaltet aus physiologischer Sicht nach Zimmermann [1993]
die Wahrnehmung der Stellung und Bewegung des Koérpers im Raum und
beinhaltete demnach Stellungs- und Bewegungssinn gleichermal3en.

Die historische Unterteilung in Propriozeption als Synonym flur Stellungssinn
und Kinasthesie als Synonym fir Bewegungssinn besteht jedoch zum Teil in
der Literatur weiter, wobei jedoch die Kinasthesie zunehmend als Teil der

Propriozeption angesehen wird (Gillquist [1996]).
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1. Einleitung

Es lassen sich aus physiologischer Sicht drei verschiedene klar voneinander
trennbare Qualitaten der Propriozeption unterscheiden:
» Der Stellungssinn vermittelt Informationen Uber die Gelenkstellung
und somit auch tber die Lage der Extremitat im Raum.
» Der Bewegungssinn ist in der Lage, sowohl die Richtung als auch die
Geschwindigkeit einer Bewegung im Gelenk wahrzunehmen.
» Der Kraftsinn nimmt das Ausmald der Muskelkraft wahr, die zum
Beispiel bei wechselnden Belastungen aufgewandt werden muf3 (nach
Bruggencate [1999]).

1.2.2. Anatomie und Physiologie der Sensoren der Pr  opriozeption
Die Sensoren der Propriozeption werden Proriozeptoren genannt und liegen
nach Zimmermann [1993] im Muskel, den Sehnen, im Gelenk, in den Faszien
und Bandern und in der Haut.
Zu den Propriozeptoren zahlen:

* Primare Muskelspindeln

» Sekundéare Muskelspindeln

* Golgi-Sehnenorgane

» Gelenkrezeptoren.
Rezeptortypen mit fraglicher propriozeptiver Fahigkeit sind weiterhin:

* Ruffini-Korperchen

« Vater-Pacini-Kérperchen (nach Bruggencate [1999]).

1.2.2.1. Muskelspindeln - sensible Organe des Muske Is

Als Muskelspindeln werden die von einer Kapsel umhillten Rezeptoren in der
guergestreiften Muskulatur bezeichnet. Sie sind 5-10 mm lang und messen ca.
0,2 mm im Durchmesser. Sie enthalten zwei verschiedene Typen von Muskel-
fasern, die als intrafusale Fasern bezeichnet werden und mit ihren Enden an
das intrafusale Bindegewebe der Muskelspindelumgebung angeschlossen sind.

Die Muskelspindeln liegen also parallel zur Arbeitsmuskulatur.
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1. Einleitung

Innerhalb der intrafusalen Fasern unterscheidet man Kernsackfasern von
Kernkettenfasern.

Jede Muskelspindel enthalt etwa ein bis zwei Kernsackfasern, wahrend von den
Kernkettenfasern ein bis zehn pro Spindel vorkommen.

Die mittleren Abschnitte beider Fasern werden von Nervenfasern umschlungen,
die dort die sog. anulospiraligen Endigungen bilden. Diese Nerven werden
nach der Klassifikation von Lloyd und Hunt [1948] als la-Fasern bezeichnet. Sie
verlieren kurz nach Eintritt in die Muskelspindel ihre Schwann-Zellscheide und
werden marklos. lhre Afferenzen werden als primare Spindelafferenz
bezeichnet.

Unmittelbar neben den anulospiraligen Endigungen treten dunnere Typ-II-
Fasern v.a. an die Kernkettenfasern heran und bilden die sog. blitendolden-
féormigen Endigungen. Die Afferenzen dieser Typ-ll-Fasern werden als
sekundéare Spindelafferenzen bezeichnet. Abb. 1.9 gibt den Aufbau einer

Muskelspindel schematisiert wieder.

“— Kernsackfaser

Kernketten-
faser

o

L - 1a-Faser
’ i ) Il -Faser

e } v -Fasern

|
? il Kapsel
v -Endnetz
(statische
Wirkung) @—+— v-Endplatte
2% (dynamische
Wirkung)

| ——
25 pm

Abb. .9: Ubersicht tiber den Aufbau einer Muskelspindel. INZitnmermann [1991].

Bei beiden Nervenfasertypen handelt es sich um axonale Dendriten afferenter
Neurone, die also Informationen zum zentralen Nervensystem Ubermitteln.
Die Muskelspindeln bilden bei Muskeldehnung Impulse, sie messen
demnach die Lange der Arbeitsmuskulatur. Sie sind sog. PD- (proportional-
differential) Rezeptoren, d. h. sie konnen sowohl die absolute, also
proportionale Langenénderung des Muskels wie auch die Geschwindigkeit, den

Differentialquotienten der Langenanderung pro Zeit, messen.
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1. Einleitung

Sie unterscheiden sich jedoch in ihrem Adaptationsverhalten: die primaren
Spindelafferenzen zeigen eine rasche, die sekundaren ein langsames
Adaptationsmuster. Zusatzlich wird jede intrafusale Faser von efferenten
motorischen Fasern innerviert, die nach der Klassifikation von Erlanger und
Gasser [1939] als y-Fasern bezeichnet werden und an den kontraktilen
AulBenzonen der Intrafusalmuskeln  ansetzen. Sie werden auch
Fusimotoneurone genannt.

Bei Entladungen der y-Fasern kontrahieren sich die distalen Zonen, der mittlere
Teil wird gedehnt und die Rezeptorendigung hiermit aktiviert, ohne daf} sich die
Lange der Arbeitsmuskulatur andert.

Die Muskelspindeln kdnnen jedoch auch Uber die sog. y-Spindelschleife die
Erregbarkeit der die Skelettmuskulatur innervierenden a-Motoneurone (Klassi-
fikation nach Erlanger und Gasser [1939]) erh6hen. Dies kann nach Johansson
et al [1988] auch durch Afferenzen der Gelenkrezeptoren eingeleitet werden,
die auf diesem Wege Gelenkstabilitat und Kontrolle vermitteln kénnen.

Ohne Aktivitat der y-Motoneurone werden die Spindelafferenzen bei
Muskelverkirzung entlastet, es kommt zur sog. Spindelpause, in der die
Muskelspindel keine Langenanderung des Muskels erfassen kann.

Wenn aber zeitgleich y- und a-Motoneurone entladen, fuhrt dies parallel zur
Kontraktion der Arbeitsmuskulatur zur Kontraktion der Muskelspindeln, die so
kontinuierlich in Abhangigkeit von ihrer y-Aktivierung die Dehnung der
Arbeitsmuskulatur verfolgen kdnnen. Diese Feineinstellung des Systems wird
als a-y-Koaktivierung bezeichnet.

Die y-Motoneurone konnen zusatzlich die statische und dynamische
Empfindlichkeit der Afferenzen separat regulieren.

Die statischen Nervenfasern enden ausschlieBlich an den Kernkettenfasern,
wahrend die dynamischen Fasern vorwiegend an den Kernsackfasern
ansetzen. Auch innerhalb der verschiedenen Muskeln am Koérper ist die Dichte
der Muskelspindeln unterschiedlich.

Muskeln, die sehr differenzierte Bewegungen ausfilhren missen, so z.B. die
Augenmuskeln (130 Spindeln pro Gramm Muskelgewebe), besitzen relativ

mehr Muskelspindeln als Muskeln, die weit weniger differenzierte Bewegungen
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auszufuhren haben, wie etwa der Musculus teres major (0,36 Spindeln pro
Gramm Muskelgewebe).

Zusammenfassend laf3t sich sagen, dal3 die Muskelspindel Informationen tber
Ausmald und Wechsel des Dehnungszustandes der Arbeitsmuskulatur an das
zentrale Nervensystem weitergibt (nach Johansson et al [1991], Bruggencate
[1999], Junqueira und Carneiro [1991]).

1.2.2.2. Golgi-Sehnenorgane als sensible Organe in Sehnen und
Bandern

Die Golgi-Sehnenorgane sind bis zu einem Millimeter lang und liegen in Serie
zu den Fasern in den Sehnen. Sie kommen jedoch auch in beiden Kreuz-
bandern (Schultz et al [1984]), den Kollateralbdndern und dem
Ligamentum patellae (Williams [1981]) vor.

Sie bestehen aus einer Bindegewebshille, die Kollagenfaserbindel und
sensorische Nerven der Klasse 1b nach Lloyd und Hunt [1948] umschliel3t. Die
Nervenfasern verlieren beim Durchtritt durch die Hille ihre Schwann-
Zellscheiden und werden marklos. Sie bilden zwischen den Kollagenfasern ein
ausgedehntes Netzwerk mit kolbenférmigen Endigungen. Abb. 1.10 zeigt den

mikroskopischen Aufbau eines Golgi-Sehnenorgans.

Sehne ' ' Muskelfasern

250 pm

Ib-Fasern

Endverzweigung

Abb. 1.10: Golgi-Sehnenorgan. Lichtmikroskopische Zeichnungsielgi-Sehnenorganes durch
Ramon Y Cajal. Mod. nach Kristic [1978].

Golgi-Sehnenorgane werden durch mechanischen Druck erregt, z.B. durch Zug
des kontrahierten Muskels an der Sehne. Sie sind langsam adaptierende PD-
Rezeptoren, die den Muskel und die Sehne durch inhibitorische Reflexe vor
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Uberlastung schiitzen, d.h. bei zu hoher Belastung werden im Riickenmark
hemmende Interneurone aktiviert, die dann die Kontraktion beenden (sog.
autogene Hemmung).

Sie registrieren also den Spannungszustand im Muskel-Sehnen-System (nach
Johansson et al [1991], Junqueira und Carneiro [1991], Schmidt und Thews
[1993)).

Die Zahl der Sehnenorgane pro Muskel ist bisher wenig untersucht worden. Als
Richtwert kdnnen nach Boyd [1985] auf 100 Muskelspindeln etwa 50 bis 80
Sehnenorgane angenommen werden.

Sie kdnnen zusammenfassend als langsam adaptierende Rezeptoren mit
hohem Schwellenwert bezeichnet werden, die bei Bewegung und somit einer

sich &ndernden Gelenkposition erregt werden (Guanche et al [2000]).

1.2.2.3. Gelenkrezeptoren als sensible Organe der G  elenkkapsel
Die Gelenkrezeptoren liegen im Bindegewebe der Gelenkkapsel.
Es handelt sich bei ihnen nach Bruggencate [1999] um:

* Freie Nervenendigungen

* Ruffini-Korperchen

* Vater-Pacini-Korperchen.

Sie alle geben Informationen tber die Gelenkstellung.

* Freie Nervenendigungen

Freie Nervenendigungen sind Rezeptoren des Schmerzsinnes (Nozizeptoren)
und bestehen aus markarmen (Klasse Ill) oder marklosen (Klasse 1V) Fasern
(Klassifikation nach Lloyd und Hunt [1948]). Sie kommen ubiquitar in Haut und
Bindegewebe vor. Haus und Halata [1990] konnten sie im vorderen Kreuzband
nachweisen, sie existieren jedoch auch in den Kollateralbandern des
Kniegelenkes (Lephart [1997]).

Als Reiz wirken Gewebeveranderung bzw. —zerstérung, die mechanischer,
chemischer oder thermische Natur sein kann. Diese Rezeptoren zeigen
praktisch keine Adaptation (nach Johansson et al [1991], Junqueira und
Carneiro [1991], Zimmermann [1993]).
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* Ruffini-Kérperchen

Ruffini-Koérperchen sind flach und etwa 0,5 bis 2mm lang und kommen in der
Gelenkkapsel (Williams [1981]), im vorderen Kreuzband (Haus, Halata, Refior
[1992]), dem medialen Meniscus (Johannson et al [1991]) und den Béandern
(Lephart [1997]) vor. Sie besitzen eine perineurale Kapsel, die einen offenen
Zylinder bildet. Das afferente myelinisierte Neuron der Gruppe Il nach Lloyd und
Hunt [1948] verliert seine Markscheide mit Eintritt in die Kapsel und bildet
kolbenformige Endauftreibungen. Abb. 1.11 zeigt den histologischen Aufbau
eines Ruffini-Kdrperchens.

— == ; 3 Perineurale
Kapsel Axonbuschel” Rezeptorzellen

B “2_—‘_ J —Tt.—~4 oy

1 Subkapsularer
] Spalt

" LI> Nervenfaser-
| enden

— Axon,
~J markscheidenfrei

a

Abb. 1.11: Ruffini-Kérperchen. A: Lichtmikroskopisch. B: Elekitenmikroskopisch (Ausschnitt aus A).
Die Faserenden (Pfeile) sind kolbenférmig aufgbeieund unmyelinisiert. Aus: Junqueira und Carneiro
[1991]

Ruffini-Koérperchen sind langsam adaptierende Dehnungsrezeptoren mit
niedrigem Schwellenwert (nach Junqueira und Carneiro [1991], Johansson et al
[1991)).

» Vater-Pacini-Lamellenkérperchen:

Die Vater-Pacini-Lamellenkdrperchen sind die grof3ten Mechanorezeptoren der
Saugetiere. Sie kommen in Gro3en bis zu 4mm vor und sind somit bereits
makroskopisch sichtbar. Sie bestehen aus einem afferenten markhaltigen Axon
der Gruppe Il nach Lloyd und Hunt [1948], dem Bulbus internus (Innenkolben),
der aus terminalen Schwannzellen besteht, und dem Bulbus externus
(AuRBenkolben), der sich aus bis zu 70 perineuralen Zellen zusammensetzt.
AulRen umschliel3t eine Bindegewebskapsel das Organ.
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Diese Sensoren kommen am Bewegungsapparat in den Muskelsepten, an der
Membrana interossea cruris, im Periost und im periartikularen Bindegewebe
vor. Nach Johansson, Sjdlander und Sojka [1991] kommen sie am Knie im
medialen Meniscus, der Gelenkkapsel und in beiden Kreuzbéndern vor.
Adaquater Reiz fur die Vater-Pacini-Korperchen ist die Vibration. Es kénnen
mechanische Schwingungen im Bereich zwischen 40 und mehr als 1000Hz
wahrgenommen werden.

Abbildung 1.12 zeigt schematisch den Aufbau eines Vater-Pacini-Lamellen-

korperchens.

“bindegewebige Hulle
— Dendrit

Markscheide

Abb. 1.12: Schematische Zeichnung eines Vater-Pacini-Lamellgakéhens. Aus Schiebler und
Schmidt [1991]

Vater Pacini-Kérperchen gehoren zu den sehr schnell adaptierenden
Rezeptoren (nach Junqueira und Carneiro [1991], Schiebler und Schmidt
[1991], Johansson et al [1991], Bruggencate [1999]).

1.2.2.4. Weiterleitung der Rezeptorafferenzen

Grundsatzlich werden hier primére von akzessorischen Afferenzen unter-
schieden.

Primare Nerven sind sensible Nerven, die in erster Linie das Gelenk und die
zugehdrigen Strukturen direkt versorgen.

Akzessorische Nerven hingegen sind Seitendste anderer Nerven, die

Gelenkstrukturen sozusagen sekundar versorgen.
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Das Kniegelenk wird von drei grol3en sensiblen Nerven versorgt. Es handelt
sich hierbei (gebrauchliche englische Abkurzung jeweils in Klammern) um den
Nervus articularis posterior (PAN), den Nervus articularis medialis (MAN) und
den Nervus articularis lateralis (LAN).

Die Terminologie ist nicht immer einheitlich, oft wird der MAN als Ast des
Nervus obturatorius oder als Ast des Nervus saphenus bezeichnet, der LAN
wird ebenfalls haufig als Ast des Nervus peronaeus communis bezeichnet.

Der PAN ist der konstanteste und grof3te der drei Nerven. Er zweigt fur
gewohnlich unterhalb der Kniekehle vom Nervus tibialis ab und fihrt die
Afferenzen aus Gelenkkapsel, dorsalen Fettkérpern, den medialen und
lateralen Kollateralbandern, beiden Kreuzb&ndern sowie den hinteren Anteilen
der beide Menisci umgebenden Béandern.

Der MAN entspringt in der anteromedialen Region des Oberschenkels aus dem
Nervus saphenus oder dem Nervus obturatorius und versorgt den medialen
Anteil der Gelenkkapsel, das mediale Kollateralband, den medialen Meniscus,
das Ligamentum patellae, den Hoffa'schen Fettkdrper und den medialen Anteil
der Patella.

Der inkonstanteste der drei Nerven ist der LAN, der, wenn vorhanden, aus dem
Nervus peronaeus communis entspringt und die obere und laterale
Gelenkkapsel im Kniegelenk versorgt.

Zusatzlich besteht eine akzessorische sensible Versorgung, die beim Knie-
gelenk im Gegensatz zu anderen Gelenken, beispielsweise dem Sprunggelenk,
vergleichsweise Uppig ausfallt. Diese Nerven entspringen intramuskular aus
den Muskeln und konnten im M. quadriceps femoris, dem M. sartorius und dem
M. gastrocnemius nachgewiesen werden. Sie versorgen in erster Linie den
mittleren und hinteren Teil der Gelenkkapsel, das Ligamentum patellae, den
Hoffa‘'schen Fettkérper und die medialen Kollateralbander (nach Johansson
[1991], Johansson, Sjolander, Sojka [1991]).

1.2.2.5. Integrative Funktionen des Rickenmarks
Neben segmental verschalteten Reflexbdgen verfiigt das Ruckenmark Uber
auf- und absteigende intersegmental verschaltetete Reflexbdgen. Deren

Interneurone liegen in der grauen Substanz und werden propriospinale Neurone
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genannnt. Ihre Axone ziehen in der weil3en Substanz als propriospinale Bahnen
Uber mehrere Segmente herauf oder herab, ohne das Rickenmark zu
verlassen. Diese intersegmentalen Reflexe dienen der Koordination von
Bewegungen. Die Afferenzen kommen hauptsachlich von den sekundéren
Muskelspindeln, den Hautrezeptoren und anderen Flexorreflexen.

Diese Reflexe und Automatismen versetzen das Rickenmark in die Lage, auf
Grund von Informationen aus der Peripherie und aus héheren Abschnitten des
zentralen Nervensystems komplexe motorische Bewegungen auszufiihren und

aufeinander abzustimmen (nach Schmidt und Thews [1993]).

1.2.2.6. Weiterleitung afferenter Impulse zum zent ralen Nervensystem

Die Informationen von allen Mechanorezeptoren gelangen dber die
Hinterwurzel zum Rickenmark und werden Uber die Hinterstrdnge zentralwarts
zu Kleinhirn, Thalamus und GrolB3hirnrinde geleitet. Abbildung 1.13 gibt einen
schematischen Uberblick tiber auf- und absteigende Bahnen im Riickenmark.

Thalamus
— ventro-
basalis
— medialis
— Lemniscus
medialis
- Formatio

Trigeminus -
nerv

Trigeminus-
hauptkern —

Spinaler ______ i reticularis
Trigeminuskern . T S—
Hinterstrang - ;
kermne —— 4 1~
i B 1i)——— Medulla
; i oblongata
a—

Hinterstrang

Propriospinal —
- Vorderseiten-
—_— strang
Hinterwurzel —

) = ¥/ Riickenmark

Motorik

Abb. 1.13: Funktionell-anatomische schematisierte Ubersig® somatosensorischen Systems. Mod.
nach Handwerker [1993]
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Die Afferenzen der Muskelspindeln und der Golgi-Sehnenorgane werden im
Tractus spinocerebellaris Uber das Kleinhirn zentralwérts weitergeleitet.Die
Afferenzen der Nozizeptoren werden im Vorderseitenstrang zur Formatio
reticularis  (Tractus spinoreticularis) und zum Thalamus (Tractus
spinothalamicus) geleitet. Im Tractus neospinothalamicus werden die
Afferenzen aus den Mechanorezeptoren der Haut zum Thalamus und Cortex
geleitet (nach Zimmermann [1991] und Lattanzio und Petrella [1998]).

Nach Lephart und Fu [1995] lassen sich drei Ebenen unterscheiden, auf denen
die Afferenzen jeweils unterschiedlich verarbeitet werden.

Die erste Ebene stellt das Ruckenmark als Reflexeben dar.

Die zweite Ebene liegt im Hirnstamm, wo Stellung und Balance mit Hilfe
zusatzlicher Informationen aus dem Vestibularorgan und den Augen koordiniert
werden. Die Bedeutung des Hirnstammes lasst sich anschaulich im Rahmen
der sog. Dezerebrierungsstarre demonstrieren. Hierbei handelt es sich um eine
Durchtrennung des Hirnstammes, die aufgrund des Wegfalles hemmender
kortikaler Einflisse auf das in der Formatio Reticularis gelegene
extensorenhemmende System zu einer generellen Aktivierung der Flexoren
fuhrt, die in einigen Merkmalen deutliche Parallelen zu cerebralparetischen
Kindern aufweist. Es resultiert eine Beugung im Huft- und Kniegelenk mit
vermehrter Spitzfu3stellung, die Sommer [1993] im Rahmen muskularer
Ermidung auch bei Leistungssportlern beobachten konnte, die Berschin [1999]
mittels vermindertem Muskeltonus der Beugerschlinge erklarte.

Die hdchste Ebene reprasentiert der motorische Teil der Hirnrinde mit den
Basalganglien und dem Kleinhirn. Hier werden Position und Bewegung bewul(3t

gemacht und motorische Befehle geschaffen und versandt.

1.2.2.7. Der Begriff ,Stabilitat”

Optimale Funktionsfahigkeit eines Gelenkes ist untrennbar mit Stabilitat
verbunden. Instabilitat eines Gelenkes bedingt immer Fehlstellung, erhdhtes
Verletzungsrisiko sowie vermehrte Belastung und Verschleil3 (Wolkoff [2000]).
Der Begriff der ,Stabilitat lasst sich unterteilen in mechanische und funktionelle
Stabilitat.
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Mechanische Stabilitat ist der klinischen Untersuchung leicht zuganglich und
wird in erster Linie durch die passiven Stabilisatoren gewahrleistet.

Funktionelle Stabilitat wird in erster Linie durch antagonistisch wirkende
Muskelkrafte im Sinne des Spannungs — Gegenspannungs — Prinzipes
gewahrleistet.

Nach Tittel [1990] lassen sich die beteiligten Muskelgruppen in Beuger- und
Streckerschlingen  kategorisieren, wobei eine optimale Nutzung der
Streckmuskulatur durch die Kontrolle der Beuger erfolgt. In der Phase
muskularer Ermidung kann es jedoch zu einem relativen Tonusverlust der
beugeseitigen Muskulatur verglichen mit der Streckerschlinge kommen, die zu
konsekutiver Ventralkippung des Beckens mit Innenrotation des Oberschenkels,
Genu valgum und Ausweichbewegungen des Ful3es fuhrt, die in einer
Abflachung des medialen Ful3gewoélbes gipfeln kann (Cotta et al [1988], Weist
[2001]).

Fehl- oder einseitiges Training einzelner Muskelgruppen schafft Defizite im
Bereich funktioneller Stabilitat aufgrund entstehender muskuléarer Dysbalancen
und Verklirzung einzelner Muskeln - Fehlhaltung, Ausweichbewegungen,
erhohtes Verletzungsrisiko, Leistungseinbuf3en, vermehrte Belastung und
Verschleil3 sind mogliche Folgen (Wolkoff [2000], Beitzel [2000]).

1.2.2.8. Muskulare Dysbalancen

Der aufrechte Gang des Menschen erfordert genaueste Kontrolle und Verar-
beitung visueller, vestibularer und propriozeptiver Informationen.

Biomechanisch betrachtet spielt das Becken und seine Stellung im
Zusammenspiel zwischen unteren Extremitaten und Rumpf eine Schliselrolle.
Der im Rahmen muskularer Ermidung bei Leistungssportlern bobachtbare
verminderte Tonus der Beugerschlinge veranderte die Vorinnervation der
Muskelspindeln, sodass eine vermehrte Tonisierung der Streckmuskulatur
resultiert, die v.a. in der Phase dynamisch-exzentrischer Muskelkontraktionen
zu einer Ventralkippung des Beckens und zusatzlichen Ausweichbewegungen
der Wirbelsaule und der Extremitaten zur Folge hat (Sommer [1988], Weist
[2001]).
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Diese Ventralkippung des Beckens bedingt eine Hyperlordose der
Lendenwirbelsdule mit konsekutiver Verkirzung des M. iliopsoas, wobei die
antagonistisch wirkende ischiocrurale Muskulatur berdehnt wird (Dietrich et al
[1985], Klee [1994], Sommer [1984], Tittel [1986], Weineck [1997], Wolkhoff
[2000]). Zusatzlich resultiert durch Absinken des Beckens eine Innenrotation
des Femurs mit valgisierter Beinachse und Pronation im OSG und
VorfulBabduktion. Die daraus resultierende Abflachung des medialen
FuRRlangsgewdlbes kann durch aktive Aufrichtung des Beckens wieder in eine
optimale Stutzposition Uberfuhrt werden (Vojta [1981]). Physiotherapeutisch
kommt hierbei zur KlumpfuBbehandlung eine (ber die Reflexlokomotion
korrigierend auf die Ful3haltung einwirkende Gesamtkdrperhaltung zur
Anwendung (Doderlein [1999]).

Eine gut und gleichmaRig ausgebildete Rumpfmuskulatur ist daher unabdingbar
fur eine ,gerade" Haltung, die auch als athromuskuléres Gleichgewicht
bezeichnet wird (Benke [1986], Schifferdecker- Koch [1999]).

Kommt es nun zur Ventralkippung des Beckens, werden vielfach Begriffe wie
athromuskulare  Dysbalance, muskulare Dysbalance  neuromuskulare
Dysbalance oder muskulares Ungleichgeweicht gebraucht. Diese Begriffe

finden in der Literatur nicht immer eine klar definierte Verwendung.

Klee [1995] definierte ausgehend von dem Begriff der Stabilitat, die durch zwei
antagonistisch ein Gelenk Ubergreifende Muskelziige erreicht wird, den Begriff
der Instabilitat als Zustand des Uberwiegens einer der beiden Krafte mit
konsekutiver Fehlstellung und -belastung im Gelenk: , Bei der muskularen
Dysbalance ist dieses Verhaltnis gestort, das Gelenk befindet sich in einer
Stellung, bei der Krafte auftreten, die zu VerschleiRerscheinungen des

Gelenkes fiihren”.

Ursachlich kann der Grund fir die Entstehung eines solchen Ungleich-
gewichtes sowohl in der Verkirzung als auch in der Verlangerung eines der
beiden antagonistisch wirkenden Muskelziige liegen, wie Abb. 1.14

schematisch zeigt.
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p.m. p.m. p.m.

) 1) I11

p.f. D p.f p.f D pf p.f D p.f

Abb. 1.14: Schematische Darstellung muskularer Balance uggb&lance (mod. nach Klee [1995]).

p.f.: punctum fixum; p.m.: punctum mobile; D: Dreimkt

I. Muskulare Balance, die beiden antagonistisckemden Muskeln A und B halten durch
ausgeglichenes Verkirzungsverhéltnis das umbDdehpunkt D bewegliche Gelenk im
Gleichgewicht.

Il. Muskulére Dysbalance durch Verkiirzung von kelA aufgrund erhéhter Muskelspannung

[1l. Muskulare Dysbalance duch Verlangerung (Ublrdeg) von Muskel B

Eine Erweiterung des Begriffs schuf Freiwald [1996], wobei seine Definition der
Dysbalance auf die sog. athronale Einheit ausgeweitet wurde, zu der er neben
dem betroffenen Gelenk mit umgebender Muskulatur auch den motorischen
Nerv und den Teil des zentralen Nervensystems zahlt, aus dem der motorische
Befehl entsandt wurde. Um diese Ausweitung auf den zentralen Anteil des
Zusammenhanges deutlich zu machen, wéahlte er die Bezeichnung
.neuromuskuléare Dysbalance”.

Sowohl Freiwald als auch Klee betonen, dafl erst mit Auftreten
pathophysiologischer ~ Veranderungen, z.B. lumbaler  Hyperlordose,
kompensatorischen Ausweichbewegungen etc. von (neuro-) muskuléren

Dysbalancen gesprochen werden sollte.

Die Ursache solcher Fehlhaltungen liegt in einseitiger Bewegung und
Belastung, in Fehltraining oder Uberbelastung einzelner Muskelgruppen und in
Schmerzzustanden und Verletzungen begrindet (Wolkoff [2000], Beitzel
[2000]).

Als Beispiel sei hier die beckenstabilisierende Muskulatur angeftihrt. Die ventral
liegende Bauchmuskulatur neigt zur Abschwéachung, wéahrend sich die
Huftbeuger konsekutiv verkirzen (Sommer [1987], Weineck [1993]).
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normale Beckenneigung Ventralabkippung des Beckens mit
daraus resultierender Lordose

Abb. 1.15: Muskulare Dysbalancen des Beckens (modif. nach éhan al [1994]).

E.S.: M. erector spinae; G.M.: GlutdalmuskulatuA RM. rectus abdominis; I.: M. iliopsoas

Links: normale Beckenneigung mit normal ausgebildBsichmuskulatur

Rechts: Ventralkippung des Beckens durch schwachetBnuskulatur (-), Verkirzung im Bereich des
M. erector spinae und des M. iliopsoas mit konsekutiumbaler Hyperlordose

Unterstitzend wirkt der in erster Linie tonische Zug des M. erector spinae. Die
hieraus resultierende Ventralkippung des Beckens mindet in einer lumbalen
Hyperlordose mit begleitender Verkirzung des M. iliopsoas ( Dietrich et al
[1985], Klee [1994], Sommer [1984], Tittel [1986], Weineck et al [1997]).

Die angesprochene Problematik darf jedoch nicht auf den eindimensionalen
Zusammenhang zweier antagonistisch wirkender Muskelziige reduziert werden.
Vielmehr mul3 die Gesamtheit aller beteiligten Muskeln betrachtet werden. Als
funktionelles Erklarungsmodell ist die schematisierte Betrachtungsweise eines
Agonisten und des dazugehorigen Antagonisten jedoch ausreichend.

Eine befriedigend grol3e Belastungsfahigkeit  des  Stitz- und
Bewegungsapparates kann nur durch Sicherung stabiler Gelenk-Muskel-
Beziehungen erreicht werden. Um somit das Verletzungs- und
Uberlastungsrisiko durch Vermeidung von Fehlhaltung und Ausweich-
bewegungen moglichst zu minimieren, bedarf es einer Aktivierung der
betroffenen Muskelgruppe unter Einbeziehung der gesamten Funktionskette
(Sommer [1987]).
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1.2.2.9 Ermidung

Ermudung ist ein Faktor, der zu verminderter Stabilitat fihren kann.

In der Literatur wird zwischen peripherer und zentraler Ermidung
unterschieden.

Winter [1990] verstand unter peripherer Ermidung den biochemischen Zustand,
in dem der arbeitende Muskel infolge von Ischdmie und lokaler Anh&aufung
saurer Stoffwechselendprodukte die physiologischen Stoffwechselwege nicht
mehr aufrecht erhalten kann. Es kommt zur Anh&ufung saurer Valenzen und
Lactat in der Muskelzelle durch in Relation zur Neusynthese berhdhten
Verbrauch von Energietragern wie Kreatininphosphat und ATP. Es resultiert ein
Leistungsabfall der betreffenden Muskulatur (Klinke et al [1994]).

Bei zentraler Ermidung kommt es aufgrund gestorter zentralnervoser
Steuerung zu einer verminderten Leistungsfahigkeit (Grandjean [1979]). Diese
auBBert sich in verlangsamter Informationsibermittiung, behindertem Denken
und Entscheiden sowie Beeintrachtigung von Sinneswahrnehmungen und
sensomotorischen Funktionen.

Im Gegensatz zur peripheren (muskularen) Ermidung kann die zentrale
Ermiidung schlagartig aufgehoben werden, beispielsweise durch Anderung der
ermudenden Tatigkeit, Umgebungsanderung, Motivation oder Erschrecken etc..
Dies zeigt, dass kein morphologisches Substrat im Sinne von
Stoffwechselprodukten oder aufgebrauchten Energietragern fur diese
Verédnderungen verantwortlich zeichnet, sondern dass diese Veranderungen
vielmehr im Zusammenhang mit der Formatio Retikularis zu sehen sind, die
sowohl auf ein Zuviel als auch auf ein zu Wenig (Monotonie) reagiert (Ulmer
[1993)).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Ermidung als multifaktorieller Prozess
zu begreifen ist, der nicht ohne Einfluss auf die funktionelle Stabilitdt und die
Ausfuhrung der Ziel- und Stutzmotorik bleibt.
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1.2.3. Die Rolle einzelner Rezeptoren bei der Uberm ittlung propriozeptiver
Qualitaten

Die herrschende Meinung, welche Rolle welchem Rezeptor bei der Uber-

mittlung propriozeptiver Informationen zugestanden werden soll, hat seit Beginn

dieses Jahrhunderts mehrfach gewechselt.

Goldscheider [1889] unterschied als Erster in quantitativen Tests Stellungs- von
Bewegungssinn und schrieb den Gelenkrezeptoren die fihrende Rolle zu.

Sherrington [1900], der den Begriff Propriozeption pragte, war Verfechter der
Inflow-Theorie, die besagte, dall Rezeptoren an den Extremitaten dem zen-

tralen Nervensystem propriozeptive Informationen senden.

Diese Theorie befand sich auf Konfrontationskurs mit der Outflow-Theorie von
Helmholtz [1925], die davon ausging, dal3 die Stellung der Extremitaten genau
bekannt ist, weil ja auch der motorische Befehl zur Ausfihrung der jeweiligen
Bewegung exakt bekannt ist, da die motorische Umsetzung des Befehls
ungestort erfolgt. Die dieser Theorie nach existierende Sinnesqualitat wurde

auch als ,Innervationssinn“ bezeichnet.

In den folgenden Jahren entbrannte ein erbitterter Streit zwischen den
Verfechtern der jeweiligen Theorien.

In den 50er Jahren dieses Jahrhunderts wurde den Gelenkrezeptoren mehr und
mehr die vorherrschende Rolle zugeschrieben. Die Studien von Browne et al
[1954] und Provins [1958], die mit Lokalanasthetika arbeiteten, und Merten
[1964], der sich mit den Effekten der Ischamie beschéftigte, schienen dies zu

unterstreichen.

Andrew und Dodt [1953] formulierten die sog. ,subset“-Hypothese, die besagte,
dal3 einzelne Gelenkrezeptoren nur in bestimmten Winkelbereichen erregt
werden, daR also zwischen 30° und 60° Flexion eine bestimmte Gruppe die
Gelenkstellung meldet, wahrend fur den Bereich zwischen 60° und 90° Fexion
eine andere Gruppe zustandig ist.
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Mountcastle und Powell [1959] konnten keine Projektion von Muskelspindeln im
somatosensorischen Kortex nachweisen, jedoch wiesen sie die Projektion von

Gelenkrezeptoren nach.

Diese Erkenntnisse fuihrten in den 60er Jahren zu der allgemeinen Auffassung,
dalR Gelenkrezeptoren die primare Rolle bei der Ubermittlung von proprio-
zeptiven Wahrnehmungen spielen. Merten [1964] billigte den Muskelspindeln
lediglich eine regulatorische Rolle zu. Gelfan und Carter [1967] folgerten aus
ihren Untersuchungen: “It was concluded that there is no muscle sense in man.*
Diese Position mufite jedoch wieder verlassen werden, als neue Ergebnisse
die bis dato existierende Auffassung von einer unbedeutenden Rolle der
Muskelspindeln in Frage stellten. So wiesen Mountcastle et al [1963] und
Oscarsson und Rosen [1963] bei ihren Versuchstieren zentrale Projektionen
von Muskelspindeln nach. Goodwin, McCloskey und Matthews [1972] zeigten
durch ihre Experimente, in denen sie mittels Vibration der Muskelsehnen die
lllusion von Bewegungen erzeugten, daf3 Muskelspindeln die primére Quelle
propriozeptiver Informationen darstellen. Ein Jahr spater zeigten Grigg,
Finerman und Riley [1973] mit den Erfahrungen der zunehmenden
Endoprothetik am Huftgelenk hingegen, dal? Patienten, denen bei der Operation
die komplette Gelenkkapsel entfernt worden war, keine propriozeptiven Defizite
aufwiesen. Sie folgerten daraus, dass zusatzliche Elemente propriozeptiver
Wahrnehmung existieren mussten. Cross und Mc Closkey [1973] konnten diese
Ergebnisse auch an operierten Fingergelenken bestatigen. Es sollte jedoch
noch einige Jahre dauern, bis diese neuen Erkenntnisse in intensivere
Uberlegungen zur Rolle der Muskulatur im sensomotorischen Sytem miinden

sollten.

Roland [1975] konnte zeigen, dal3 das muskulotendinése System wéahrend
willkirrlicher Bewegung kontinuierlich Informationen tber Winkelanderungen
und Kraftaufwand sendet, die bewul3t wahrgenommen werden. Er konnte zwar
keinem Rezeptortyp die vorherrschende Rolle zuschreiben, jedoch zeigte er,
dal} primére und sekundare Spindelafferenzen sowie die Golgi-Sehnenorgane
durch ihr lineares Antwortverhalten fir diese Sinnesqualitat primar

verantwortlich sein missen.
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Gandevia und McCloskey [1976] und Clark et al [1979] konnten zeigen, dal} die
Lokalanasthesie von Haut und Gelenken ebenfalls keinen Einflu@ auf

propriozeptive Wahrnehmungen hat.

Tracey [1980] postulierte darauf hin, dal? Gelenkrezeptoren nur in einem sehr
kleinen Bereich zwischen extremer Beugung und Streckung erregt werden.
Matthews [1988] folgerte aus diesen neuen Erkenntnissen, dal3

Gelenkrezeptoren nur eine unterstitzende Rolle innehaben.

Grigg [1994] schlieRlich schrieb den Muskelafferenzen die dominierende Rolle
bei der Ubermitlung der Gelenkposition zu, wahrend die Gelenkrezeptoren die
extremen Stellungen bei Gelenkbewegungen signalisieren sollen.

Ribot-Cisar und Roll [1998] zeigten mit Hilfe der Mikroneurographie, daf3
Muskelspindelafferenzen sowohl aus dem agonistisch wirkenden als auch aus
dem antagonistsich wirkenden Muskel die Bewegungsrichtung signalisieren.
Die Geschwindigkeit der Bewegung korrelierte in ihrer Studie mit der Differenz

der Spindelafferenzen von Antagonist und Agonist.

Mittlerweile ist die bedeutende Rolle der Muskelafferenzen flr propriozeptive
Wahrnehmungen generell akzeptiert, wohingegen den Gelenkrezeptoren eine
eher unterstitzende Funktion zugebilligt wird (Ishii et al [1999], Bruggencate
[1999)).

In der Literatur herrscht jedoch Einigkeit dartber, daf3 nur durch das komplexe
Zusammenspiel aller Informationsqualitaten von allen Rezeptoren die Er-
fassung dieser Uberaus komplexen Sinnesqualitéat gewéhrleistet werden kann
(Pap [2000]).

Kontrovers diskutiert wird jedoch mittlerweile die Rolle nervaler Strukturen in
den gelenkstabilisierenden Elementen (Gillquist [1996]).

Van der Wal [1988] formulierte in diesem Zusammenhang die interessante
These, dal’ die anatomische Unterteilung der verschiedenen Gewebe artifiziell
sei. Er folgert aus seinen Erkenntnissen, daf3 Muskeln, Sehnen und Faszien
eine funktionelle Einheit bilden und daR die Unterscheidung in Muskel- und

Gelenkafferenzen in funktioneller Hinsicht unsinnig sei.
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Zusammenfassend laRt sich sagen, dal’ die physiologischen Ablaufe sicherlich
komplexer und diffiziler sind, als dal’ sie in einem einfachen Schema dargestellt
werden konnten. Das aktuelle Verstandnis der somatosensorischen Physiologie

laRt sich durch das Schema in Abbildung 1.16 anndhernd gut darstellen.

zentrale

motorische
Befehle
i ‘ iEfferenzkopie
Muskel- . o
spindeln Propriozeption:
Gelenk- Wahrnehmung tber:
osition Sehnen- zentrale « Gelenkbewegung
P organe somato- (Bewegungssinn)
Gelenk- sensorische‘ «Gelenkstellung
b Gelenk- Integration (Stellungssinn)
ewegung sensoren Kraft
Hautsensorer) (Kraftsinn)
Korper- Vestibular cerebellare
lage organ Verarbeitung

Abb. 1.16: Schematische Ubersicht tber die afferenten undresffen Systeme, die bei den
bewuRRtwerdenden Vorgangen der Propriozeption zusemwirken. Mod. nach Zimmermann [1993].

Die Erforschung der propriozeptiven Wahrnehmung sowohl auf Rezeptorebene
als auch auf der Ebene von Rlckenmark und zentralem Nervensystem ist
sicherlich noch lange nicht abgeschlossen und wird vermutlich noch viele neue

Erkenntnisse hervorbringen.
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1.3. Ubersicht (iber Messverfahren propriozeptiver

Sinnesqualitdten und kritische Reflexion

Seit Entdeckung dieser Sinnesqualitat sind in unterschiedlicher Intention
verschiedene Methoden entwickelt worden, um eben diese Qualitat messen zu
konnen. In den Anfangen pragten neurophysiologische Grundlagenforschungen
das Bild.

Jedoch ruckten klinische Fragestellungen mehr und mehr in den Vordergrund.
Im Besonderen trifft dies fur die Rehabilitation nach Verletzungen des
Bewegungsapparates zu, da unter anderem auch die sozio6konomischen

Folgen von Verletzungen dieser Art erheblich sein kbénnen.

1.3.1. Bedeutung von Propriozeptionsmessungen

Klinische Fragestellungen schieben sich jedoch mittlerweile immer mehr in den
Vordergrund.

Insbesondere der EinfluR verschiedener pathogenetischer Faktoren wie
Erkrankungen und Verletzungen, allen voran die Ruptur des vorderen
Kreuzbandes auf die propriozeptiven Fahigkeiten des Kniegelenkes wurden
exzessiv untersucht. In demselben Zusammenhang werden Propriozeptions-
messungen zunehmend als Verlaufsparameter zur Erfolgskontrolle
verschiedener Therapiekonzepte (z. B. konservativ vs. operativ) angewandt.
Weiterhin werden intraindividuelle Veranderungen untersucht, so beispielsweise
Propriozeptionsmessungen zur Beurteilung des Umfanges eines Knietraumas,
als Verlaufskontrolle bei Physiotherapie oder als Ergebniskontrolle nach

operativen Eingriffen (Pap [1999]).

1.3.1.1. Kritische Darstellung von Propriozeptionsm essungen und
Methoden allgemein

Wie bereits erwdhnt haben in den letzten Jahren die Verfahren zur Erfassung

des Stellungs- und Bewegungssinnes in der Literatur weite Verbreitung

gefunden.
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Bei kritischer Betrachtung dieser Verfahren lassen sich jedoch einige Un-
stimmigkeiten erkennen.

In verschiedenen Publikationen wird haufig der Eindruck erweckt, es handele
sich bei den Messungen zur Erfassung des Stellungs- und Bewegungssinnes
um die Erfassung der Propriozeption schlechthin. Zusatzlich wird dieser Begriff
oft synonym verwandt mit Kindsthesie, was zu weiterer Verwirrung fihrt.

Pap et al [1998] betonten jedoch ausdriicklich, dal3 es sich beim Stellungs- und
Bewegungssinn um zwei getrennte Systeme handelt, die sich bestenfalls
erganzen, aber keineswegs gleichzusetzen sind mit der Propriozeption als
Ganzes.

Die Messungen von nur einer Qualitat des propriozeptiven Systemes lassen
daher auch nur Rickschlissse auf diese eine Qualitat zu.

Quante und Hille [1999] weisen zusatzlich darauf hin, dal3 es sich bei der
Propriozeption um ein rein afferentes System handelt. Bei Ausweitung der
funktionellen Betrachtung auf die Motorik sprechen sie von sensomotorischen

Regulationsmechanismen.

1.3.2. Anséatze zur Erfassung propriozeptiver Wahrne  hmungen

Seit den ersten Versuchen von Goldscheider [1889], der fur die Gelenke der
Extremitaten Bewegungsschwellen bestimmte, sind eine Vielzahl klinischer
Tests entwickelt worden. Die folgende Ubersicht soll einen Uberblick uber die
am weitesten verbreiteten Testverfahren vermitteln.

Da die Tests zur Erfassung des Stellungs- und Bewegungssinnes weite
Verbreitung gefunden haben, werden sie an dieser Stelle ausfuhrlich erlautert,
andere Testverfahren werden der Vollstandigkeit halber lediglich kurz umrissen.

1.3.2.1. Der aktive und passive Winkelreproduktions  test zur Erfassung des
Stellungssinnes
Die Tests zur Erfassung des Stellungssinnes beruhen trotz steter Modifi-

kationen prinzipiell immer auf dem selben Prinzip.
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Ein Winkel im Gelenk soll vom Probanden so exakt wie mdglich nachgestellt
werden. Der Winkel wird durch den Untersucher mit definierter Geschwindigkeit
eingestellt.

Durch Wahl von sehr langsamen Geschwindigkeiten sowohl bei den Tests zur
Erfassung des Stellungssinnes als auch bei den Tests zur Messung des
Bewegungssinnes sollen nach Lephart et al [1998] selektiv nur Ruffini-
Kdrperchen oder Golgi-Sehnenorgane stimuliert werden.

Die so eingestellte Position wird einige Sekunden gehalten und der Proband
danach aufgefordert, den Winkel nachzustellen.

Die Differenz zwischen dem durch den Untersucher vorgegebenen und vom
Probanden eingestellten Winkel wird jeweils als Mald fur die Propriozeption
angesehen.

Es lassen sich prinzipiell folgende Methoden unterscheiden:

Beim aktiven Winkelreproduktionstest (aktive Nachstellung eines vorgegebenen
Winkels durch den Probanden) stellt der Untersucher einen Winkel im
Kniegelenk des Probanden ein, der danach vom Probanden aktiv nachgestellt
werden soll.

Die verwendeten Geschwindigkeiten, mit der die Winkel am Kniegelenk
eingestellt wurde, waren jedoch sehr uneinheitlich.

Barrack et al [1983] benutzten 10%s, bei Pai et al [1997] wurde eine
Geschwindigkeit von 0,3 °/s gewahlt.

Abbildung 1.17 veranschaulicht diese MeRanordnung.

,

Abb. 1.17: Schematische Darstellung der Konstruktion zur Megsdes Gelenksinnes. Mod. nach
Skinner et al [1986]

Marks et al [1993] fuihrten diese Art Test im Stehen durch. Die Probanden
stellten einen definierten Winkel im Einbeinstand am Spielbein selbstandig ein,

der nach sieben Sekunden nachgestellt werden muf3te.
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Die Auswertung erfolgte durch Photographie des Beines, an dem an Trochanter
major, Epicondylus lateralis und Malleolus lateralis Markierungspunkte
aufgeklebt waren. Die Winkel wurden anhand von Linien gemessen, die in die

Photos eingezeichnet wurden.

Der passive Winkelreproduktionstest (passive Nachstellung eines vorge-
gebenen Winkels) unterscheidet sich von dem aktiven Winkelreproduktionstest
dadurch, dal3 sowohl bei der Einstellung der Winkel durch den Untersucher als
auch bei der Nachstellung durch den Probanden die Kniegelenke passiv
bewegt werden, der Proband also keine Muskelkraft aufwenden mulf3te.

Die passive Winkeleinstellung erfolgte mit einer konstanten Geschwindigkeit
von 0,5°s. Nach Einstellung des Winkels wurde das Bein in die Ausgangs-
position zurickgebracht, von der aus die Bewegung mit der selben
Geschwindigkeit gestartet wurde. Bei Erreichen des als exakt eingestuften
Winkels wurde die Bewegung vom Probanden durch Knopfdruck gestoppt und
der Winkel abgelesen.

Fremerey et al [1998] fihrten dieses MeRverfahren analog zu der
MelRanordnung nach Barrett [1991] Gber einen modifizierten Thomas-Splint aus,
wie Abbildung 1.18 zeigt.

Vorrichtung zur {/,?4?
Einstellung des

/.-/-"J
Winkels \\_///
T A el

Abb. 1.18: Schematische Darstellung einer MeRanordnung zutirBmsing des Gelenksinnes am
Kniegelenk. Mod. nach Pap, Machner, Awiszus [1998]

Bei aktiven / passiven Winkelreproduktionstests mit Vor- bzw. Nachstellung des
Winkels am Modell besteht die Aufgabe des Probanden darin, entweder einen
am Modell vorgegebenen Winkel selbst am eigenen Kniegelnk so genau wie
maoglich nachzustellen, oder den eigenen Kniegelenkwinkel an einem

Holzmodell so genau wie moéglich nachzustellen.
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Sell et al [1993] benutzten zu diesem Zweck einen auf 80cm verlangerten
Winkelmesser, der mit Pflasterstreifen tber dem Kniegelnk befestigt war (vgl.
Abb.1.19).

Barrett et al [1991] beugten die Kiniegelenke ihrer Probanden und lie3en diese
dann an einem Holzmodell eines Kniegelenkes den vermuteten Winkel

nachstellen.

Abb. 1.19: Schema des durchgefiihrten Testverfahrens bei Sell F1993] mit einem verlangerten
Winkelmesser am Kniegelenk und einem HolzmodellSehéatzung.

Jerosch et al [1997] benutzten Uber dem Gelenkspalt angebrachte Goniometer
(elektronische Winkelmesser, siehe Abb. 1.20) zur Einstellung des
gewilnschten Winkels. Die Abschéatzung des eingestellten Winkels erfolgte auch

hier mit Hilfe eines Holzmodelles durch die Probanden.

Abb. 1.20: Goniometer zur Messung der Winkel am KniegelenlciN#erosch et al [1997].

Die technische Ausfiihrung der einzelnen Tests ist oftmals jedoch nicht
einheitlich. Daher lassen sich die verschiedenen Ergebnisse der einzelnen
Arbeiten auch nur bedingt vergleichen. So benutzten Sell et al [1993] einen auf
80 cm verlangerten Winkelmesser zur Messung der Winkel im Kniegelenk, der

durch Pflasterstreifen am Knie fixiert wurde.
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Die Genauigkeit handelsublicher Winkelmesser bei im orthopadischen Bereich
ublichen Messungen ,frei Hand“ wird mit 5° angegeben (Zacher [1997]).
Zuséatzlich kommt das Problem der ungeniigenden Fixierbarkeit eines
Winkelmessers tUber dem Knie hinzu, der dartberhinaus noch auf Beinlange
verlangert wurde. Beugt der Proband das Knie, so entsteht durch Zug der
Pflaster ein Hautreiz, der als zusatzliche Informationsquelle in der
Versuchsplanung und Auswertung unbertcksichtigt bleibt.

Des weiteren erfahrt der Winkelmesser eine Verkantung, wenn bei
zunehmender Kniebeugung die Drehachse wandert, so dal} diese Messung
sehr stark fehlerbehaftet wird.

Eine zusatzliche MelRungenauigkeit besteht darin, daf3 die verwendeten

Winkelmesser mit Skalierungen im Abstand von jeweils 2° ausgestattet sind.

Aber auch die Verwendung eines elektronischen Winkelmessers (Goniometer)
fuhrt nicht zwangslaufig zu fehlerfreien Messungen.

Zum Einen muf3 immer bericksichtigt werden, dal3 gerade am Kniegelenk keine
stationare Gelenkachse vorliegt, sondern diese bei Beugung des Gelenkes
wandert. Diesem Umstand kann ein am Gelenk fixierter Winkelmesser nicht in

genugendem Mal3e Rechnung tragen.

Ein weiterer wichtiger Punkt in diesem Zusammenhang besteht in der
Problematik der Fixierung starrer Goniometer Uber dem Gelenkspalt. Hierbei
mul3 einerseits streng darauf geachtet werden, die Langsachse von Ober- und
Unterschenkel genau zu treffen, um eine annahernd genaue Messung zu
gewahrleisten. Andererseits darf bei Bewegung die einmal eingestellte Stellung
der Befestigungsblocke des Goniometers nicht mehr veréndert werden, da
sonst wieder falsche Ergebnisse erzielt wirden.

Durch Verwendung neuerer Goniometer, die aus zwei mit einer flexiblen Spirale
verbundenen Endblocken bestehen (vgl. Abb. 1.18), konnten die Messungen
genauer erfolgen als mit Hilfe der starren Winkelmesser.

Dennoch ist die Fixierung der Endblécke nicht einfach und das Problem der

Verwindung weiterhin ungelést.
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Ein weiter Kritikpunkt besteht in der Stellung des Oberkérpers der Probanden
bei der Versuchsdurchfiihrung, der zum Teil erheblich voneinander abweicht.
Barrack et al [1983] beispielsweise wahlten einen Winkel von 60° zwischen
Oberkorper und Beinen, Jerosch et al [1997] lie3en ihre Probanden auf dem
Rucken liegen und Marks et al [1993] fuhrten die Untersuchung im Stehen
durch. Fridén et al [1997] nutzten eine Versuchsanordnung, bei der die
Probanden auf der Seite lagen. Fremerey et al [1998] liel3en eine halbliegende
Stellung zu.

Dies erscheint insofern problematisch, als Untersuchungen an Tieren mit
GroRhirnlasionen, insbesondere an Thalamustieren, gezeigt haben, dass
bestimmte sog. Halte- und Stellreflexe existieren, die die Tiere nach
entsprechender Reflexauslésung befahigen, mittels der Haltereflexe
Korrekturen der Tonusverteilung der Muskulatur vorzunehmen, um eine stabile
Haltung zu gewahrleisten. Diese Reflexe manifestieren sich in erster Linie an
der Rumpfmuskulatur und den proximalen Extremitaten. Haltereflexe werden
von Afferenzen der Nackenmuskulatur und des Labyrinthes ausgelést und
werden deshalb auch tonische Labyrinth- und Halsreflexe genannt.

Mit Hilfe der Stellreflexe gelingt es den Tieren, sich aufzurichten, um bei
Lagednderung eine Anpassung der Gliederposition gewahrleisten zu kdnnen.
Es werden weiterhin statische Reflexe (in Ruhelage) von statokinetsichen
Reflexen (bei Lageadnderungen) unterschieden (Schmidt u. Wiesendanger
[1993]). Dies ist insofern von Bedeutung, als Roberts [1978] in diesem
Zusammenhang den Einfluss der Kopfhaltung auf den Tonus der Rumpf- und
Extremitatenmuskulatur bei der Katze zeigen konnte. Ubertragt man diese
Erkenntnisse auf den Menschen, so zeigt sich, dass die Aufrichtung in den
bipedalen Stand nur durch fortwahrende synergistische Aktivitat von
Muskelkraften gewéhrleistet werden kann. Diese Synergie wird jedoch durch
verstarkte periphere Widerstande und in der Phase muskuldrer Ermidung
gestort, was zu den bereits behandelten muskularen Dysbalancen und
Muskelverkirzungen fohren kann. Diese Veranderungen bedingen
kompensatorische Veranderungen der Wirbelsdulenkrimmung, die uber
besagte Haltungsveranderung veranderte Bedingungen der Ziel- und
Stutzmotorik zur Folge haben. Diese Veranderungen modifizieren gemal der

Abhangigkeit der Hals- und Labyrinthreflexe und der bereits erwéahnten Vojta-
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Reaktion (Vojta [1996]) von der Kopfhaltung den Tonus der Rumpf- und
Extremitdtenmuskulatur tUber eben diese Regulationsmechanismen (Sommer
[2001]).

Aus diesem Grund ist die individuelle Haltung der Probanden ebenso wie die im
Rahmen der Versuche einzunehmende Haltung von Bedeutung.

Die Lagerung der zu messenden Beine unterscheidet sich ebenfalls haufig in
verschiedenen Publikationen..

Skinner et al [1984] lieRen die Unterschenkel ihrer Versuchspersonen frei
schwingen.

Sell et al [1993] lieRen ihre Probanden auf dem Rlcken liegen, wobei das Bein
gebeugt war und auf der Ferse auflag. Das Aufliegen der Ferse wiederum
bedingt erneut zusatzliche sensible Reize, die die Vergleichbarkeit dieser
Ergebnisse mit denen anderer Autoren unmaoglich machen.

Barrett [1991] lagerten die Beine ihrer Probanden in einem modifizierten

Thomas-Splint.

Derartige Diskrepanzen im Versuchsaufbau lassen nur bedingt Vergleiche
einzelner Ergebnisse zu, da z.B. bei Sell et al [1993] das ganze Bein der
Probanden auf der Unterlage auflag und so allein durch den Druck der
Unterlage auf die Ferse eine zusatzliche Informationsquelle zur Abschatzung

des Winkels fiur die Probanden bestand.

A

Abb. 1.21: Ubersicht tiber die Unterschiedliche Lagerung. Ar8ck et al [1983]. B: Sell et al [1993]. C:
Barrett [1991].

Die meisten Autoren verwenden die von Barrack [1983] oder Barrett [1991]
abgeleiteten Verfahren, bei denen der Unterschenkel entweder in aufblasbaren
Schienen frei schwingt (Barrack), oder in einem modifizierten Thomas-Splint

(Barrett) aufliegt.
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Die Gelenkstellung, aus der heraus Messungen durchgefihrt werden, ist jedoch
keinesfalls ohne potentiell bedeutenden Einfluss auf die erzielten Werte. So
kommt es beispielsweise bei endgradiger Flexion oder Extension bedingt durch
erhohte Signaldichte aus den Rezeptoren der Kreuzbander, der Gelenkkapsel
und dem erhohten Knorpelanpressdruck und der logischerweise bei
unterschiedlichen Gelenkstellungen unterschiedlichen Muskellange und
muskulérer Vorspannung zu verandertem Verhalten, verglichen mit Werten, die
aus der Mittelstellung heraus resultieren (Pap et al [1998], Grigg [1994],
Matthews [1988], Tracey [1980]).

Ein anderer uneinheitlicher Punkt sind die verwendeten Winkelgeschwindig-
keiten bei Untersuchungen zur Erfassung des Bewegungssinnes.

Sie liegen bei bei Pap et al [1998] zwischen 0,1 und 0,8 °/s. Bei Skinner et al
[1984] wurden 0,4 °/s verwendet, wohingegen bei Skinner et al [1986], Barrack
et al [1989] und Co et al [1993] 0,5°s angegeben wurden.

Auch der Test zur Erfassung des Stellungssinnes wird mit unterschiedlichen
Winkelgeschwindigkeiten durchgefiihrt. Pai et al [1997] wahlten 0,3 °/s, Attfield
et al [1996] und Fremerey et al [1998] bewegten die Gelenke ihrer Probanden
mit einer Geschwindigkeit von 0,5 °/s und Skinner [1984] fuihrte den Test mit
10 °/s durch.

Pap et al [1998] konnten in ihrer Studie, in der sie Patinten mit einer
Varusgonarthrose mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen, zeigen, dass
der Parameter Geschwindigkeit nicht ohne Einfluss auf die erzielten Ergebnisse
bleibt. Spater fanden Pap et al [1999] in ihrer Studie, die um die Stopdetektion
erweitert ware, keine Unterschiede beziglich des mittleren Schwellenwertes im
Vergleich des Kollektives Kreuzbandverletzter mit einer gesunden
Kontrollgruppe bei der Detektion von Bewegungsbeginn und Ende der
Bewegung im Vergleich der beiden Gruppen unterienander und ebenfalls keine
Unterschiede im Rechts-Links-Vergleich der Kniegelenke beider Gruppen. Sie
fanden jedoch bei detailierter Analyse der Ergebnisse zur Erfassung des
Bewegungsbeginnes, dass eine Anhebung der Geschwindigkeiten, mit denen
die Gelenke bewegt wurden, eine signifikante Senkung der Schwelle, bei der
die Bewegung als Beginn oder Ende registriert wurde, zur Folge hatte. Der

Vergleich beider Gruppen unter diesem Aspekt zeigte dann auch signifikante
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Unterschiede zwischen Patienten mit gerissenen vorderen Kreuzbandern und
der Kontrollgruppe. Auch im intraindividuellen Rechts-Links-Vergleich beider
Kniegelenke zeigte sich ein Unterschied disebezuglich in der Patientengruppe.
Die Kontrollgruppe gesunder Probanden zeigte hier keine Unterschiede im
Rechts-Links-Vergleich. Die gesunden kontralateralen Gelenke verletzter
Patienten zeigten signifikant geringere Schwellen, verglichen mit der verletzten
Seite, jedoch lagen diese Werte immer noch signifikant Giber den Schwellen der
unverletzten Kontrollgruppe.

Zu den verwendeten Winkelgeschwindigkeiten lasst sich  somit
zusammenfassend sagen, dall bei beiden Tests zu viele verschiedene
Geschwindigkeiten benutzt werden, die zudem noch weit davon entfernt sind,

physiologische Bedingungen nachzuempfinden.

Diese Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Wahl der verwendeten
Geschwindigkeiten  bei  diesen  stationar unter Laborbedingungen
durchgefiihrten Messungen wesentlichen Einfluss auf die Messergebnisse
haben kann. Mochte man die von Pap et al [1999] erzielten Ergebnisse
interpolieren, so zeigt sich, dass das propriozeptive System unter stationéaren
unbelasteten und unphysiologischen Bedingungen mit langsamen Bewegungen
anders reagiert, als praxisndheren Bedingungen.

Die in der Literatur verwendeten Geschwindigkeiten entsprechen nicht den
natirlicherweise auftretenden Geschwindigkeiten und Belastungen. Daher sind
die so erzielten Ergebnisse nur bedingt in die Praxis ubertragbar, da der
Bewegungsapparat dort in aller Regel dem neuromuskuldren Kontrollsystem
erheblich gréRere Leistungen abverlangt, worauf Quante und Hille [1999]
hinwiesen. So kommt es bei geringer korperlicher Aktivitat lediglich zu geringen
Anforderungen an das propriozeptive System, und somit ist die Bedeutung des
Systems in diesem Moment auch relativ gering. Bei verstarkter Belastung in
Wettkampf und Training hingegen steigt die Beeinflussung sensomotorischer
Steuerung durch propriozeptive Information an. Wichtig erscheint es auch in
diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass es sich bei den im Bereich
der Muskulatur organisierten Rezeptoren um PD-Rezeptoren (Grigg [1994])

handelt, die aufgrund dieser Eigenschaften einen direkten Vergleich von in
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Ruhe gemessenen Werten mit denen unter schnelleren Geschwindigkeiten

gewonnen nicht zulassen.

Es wird daher deutlich, dal’ die unter Ruhebedingungen ermittelten Ergebnisse
wenig Ruckschlisse Uber das System unter Belastung liefern kénnen (Abb.
1.22).

Anforderung an das
propriozeptive
System

_——-—/

Training

Wettkampf

Abb. 1.22: Veranschaulichung des Zusammenhanges von BelastaagBewegungsapparates und
Anforderungen an das propriozeptive System (madifinach Quante und Hille [1999]).

Die Reproduktion und Schatzung verschiedener Winkel, vor allem an Modellen,
iIst zudem auch abhangig von Leistungen des Kurzzeitgedachtnisses und dem
r&umlichen Vorstellungsvermdgen.

Diese zu erbringenden Leistungen sind sicherlich nicht in jedem Kaollektiv gleich
ausgepragt und fihren daher auch nur zu bedingt vergleichbaren Ergebnissen.
Pap et al [1998] wiesen zusatzlich darauf hin, dal3 eine wechselnd starke
Muskelkontraktion bei den passiven Gelenkbewegungen oft nicht ausge-
schlossen werden kann, wobei auch die passive Einstellung eines Winkels im
Kniegelenk bereits einen propriozeptiven Reiz darstellt.

Beide Einflisse bleiben somit unberiicksichtigt.

Die aufgefiihrten Faktoren bedingen ein kritisches Uberdenken der
undifferenzierten  Ubertragung der unter Laborbedingungen erzielten

Ergebnisse auf die Praxis.
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Betrachtet man die Ergebnisse der durchgefuhrten Studien, so sind einige
Punkte kritisch zu hinterfragen.

Messungen zur Erfassung des Bewegungs- und Gelenkstellungssinnes sind
unter den verschiedensten Fragestellungen durchgefuhrt worden, wobei die

Ergebnisse verschiedener Studien oft widersprichlich sind.

Den zahlenm&Rig grof3ten Anteil nehmen Studien ein, die eine verringerte
propriozeptive Fahigkeit bei Erkrankung oder Trauma eines Kniegelenkes zum

Ergebnis haben.

An erster Stelle stehen in diesem Zusammenhang Studien, die den Einflul3 von
Rupturen des vorderen Kreuzbandes auf die Messung der Propriozeption am

Kniegelenk untersuchen.

Barrack et al [1989] und Corrigan et al [1992] wiesen wie die Uberwiegende
Mehrheit der Studien, die sich mit dem Einflu? von Kreuzbandrupturen auf die
Propriozeptionsfahigkeit des Kniegelenkes befaldten, ein Defizit bei Patienten
mit Ruptur nach.

Andere Autoren wiederum (Klein et al [1992], Co et al [1995], Good et al
[1995], Wright et al [1995]) waren nicht in der Lage, bei ihren Patienten mit
rupturierten vorderen Kreuzbéndern ein solches propriozeptives Defizit nach-
zuweisen.

Die Ursache mutmallicher propriozeptiver Defizite ist jedoch nicht isoliert im
Ausfall eines sensiblen Organs — in diesem Fall der Rezeptoren im Kreuzband -
zu suchen, sondern muf3 im Kontext aller sensiblen Strukturen gesehen

werden, die bei der Ubermittlung dieser Reize am Gelenk beteiligt sind.

Bereits Freeman und Wyke [1967] wiesen auf die direkte Projektion
intraartikularer Mechanorezeptoren in die y-Motoneurone von Muskelspindeln
hin, die bei Gelenkschéadigungen (z.B. durch ein rupturiertes Kreuzband oder
bei Gonarthrose) neuromuskulare Veranderungen bewirken.

Einige Autoren (Hewett et al [2000]) wiesen in diesem Zusammenhang auf die
Ergebnisse von Ganguntersuchungen bei Patienten mit rupturierten vorderen

Kreuzbandern hin, bei denen elektromyographische Veranderungen
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nachweisbar waren, die sie aufgrund der reduzierten Aktivitdit des M.
guadriceps femoris als ,Quadrizeps-Vermeidungs-Gangbild® (,quadriceps

avoidance gait“) bezeichneten.

Abb. 1.23: Graphische Darstellung der muskuléren Netto-Atdivium Nachweis des sog. ,Quadriceps
avoidance gait* [HS=Fersenkontakt; TO=Abheben derehgh

Obere Abb.: Normale biphasische Darstellung wahderdstandphase normalem Gehens

Untere Abb.: Standphase ACL-deficienter Pat. mitrsdbdlung von eingeschréankter Flexion und
Vermeidung der Quadrizepsaktivierung. Nach Andtiac. Birac [1993]

Diese neuromuskularen Veranderungen werden von Hurley et al [1997] als
.sensorimotorisches Defizit® bezeichnet und sollen Uber eine arthrogene
reduzierte Erregbarkeit der Motoneurone des M. quadriceps femoris eine
reduzierte willkirliche Aktivierung dieses Muskles bewirken (Berchuck et al
[1990]). Es resultiert eine konsekutive Quadricepsschwéache (Tibone et al

[1986], Snyder-MackKler et al [1994]).

Ahnlich verhalt es sich mit den Ergebnissen aus Studien, die den EinfluR von
Training auf die propriozeptiven Fahigkeiten untersuchen. Barrack et al [1983]

verglichen mit Hilfe eines Gelenkstellungstests ein Kollektiv von
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Hochleistungssportlern mit einer Kontrollgruppe gesunder Studenten und
kamen zu dem Ergebnis, dal3 die Hochleistungssportler schlechtere
propriozeptive Fahigkeiten als die Kontrollgruppe aufweisen.

Ein Jahr spater erweiterten sie ihre Untersuchungen auf die Erfassung des
Bewegungssinnes (Barrack et al [1984]), und kamen nun zu dem Ergebnis, dal}
Leistungssportler einerseits bessere Ergebnisse im Test zur Erfassung des
Bewegungssinnes aufweisen, andererseits jedoch schlechter als die
Kontrollgruppe beim Test zur Erfassung der Gelenkstellung abschneiden.

Der EinfluR von Bandagen (Brace) auf die Propriozeption eines Gelenkes ist
ebenfalls haufig Gegenstand von Studien. Jedoch kommen verschiedene
Autoren auch hier wieder zu verschiedenen Ergebnissen.

Perlau et al [1995] fanden wie einige andere Autoren auch signifikante
Verbesserungen propriozeptiver Fahigkeiten bei bandagierten Kniegelenken im
Vergleich zu unbandagierten Gelenken.

Kaminski und Perrin [1996] hingegen konnten in ihrer Studie keinen
Unterschied zwischen bandagierten und unbandagierten Kniegelenken finden,
wie auch Branch et al [1989] in ihren elektromyographischen Untersuchungen
keine veranderte Muskelaktivitat durch die Anwendung von Braces nachweisen
konnten.

Beynnon et al [1999] untersuchten in ihrer Studie den Einfluf3 von funktionellen
Orthesen und Neopren-Bandagen auf die propriozeptiven Fahigkeiten des
Kniegelenkes von Probanden mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Die
Autoren konnten keinen Einflu@ von Orthese oder Bandage auf die
Melergebnisse feststellen.

Rebel und Passler [2001] verglichen eine Gruppe gesunder Probanden mit
einer Gruppe von Patienten nach operativ versorgter Ruptur des vorderen
Kreuzbandes und stellten fest, dal3 sich die Testergebnisse der beiden Gruppen
nur zum Teil signifikant voneinander unterschieden. Sie werteten diese Befunde
als Indiz fur eine groRRe Variabilitdt sensomotorischer Fahigkeiten in der
Normalpopulation.

Kritisch angemerkt werden mufl} jedoch auch hier, daR die Gruppe der
Probanden in Hinblick auf Art und Schwere der Knieverletzung uneinheitlich
zusammengesetzt war. So betrug die Zeitspanne zwischen Ruptur des

Kreuzbandes und Untersuchungszeitpunkt in dieser Studie zwischen 1,2 und

46



1. Einleitung

21,8 Jahren; zusatzlich war bei einigen Patienten eine partielle oder totale
Meniskusentfernung vorgenommen worden.

Dennoch stehen die Ergebnisse dieser Studie im Einklang mit denen von
Martinek und Friederich [1999], die in ihrer aktuellen Metaanalyse zu dem
Ergebnis kamen, dal3 die Verwendung von Orthesen keinen Effekt auf das

postoperative Ergebnis nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes hat.

Der Einflull des Alterns auf die Propriozeption wurde ebenfalls mit ganzlich
unterschiedlichen Ergebnissen untersucht. Einige Autoren wie Kokmen et al
[1978] konnten keine Abnahme mit steigendem Alter nachweisen, wahrend
andere wie Skinner et al [1984] in ihren Studien einen signifikanten Abfall

propriozeptiver Fahigkeiten im Alter feststellen konnten.

Zusammenfassend macht die Zwiespéltigkeit der dargestellten Ergebnisse
deutlich, wie ungentgend die zur Verfigung stehenden Instrumente zur
Erfassung des Stellungs- und Bewegungssinnes der Multimodalitdt des
propriozeptiven Systems gerecht werden.

So ist es in diesem Zusammenhang nicht weiter verwunderlich, dal3 trotz des
langen Zeitraumes, in dem Messungen zur Erfassung propriozeptiver
Fahigkeiten vorgenommen werden, aufgrund der widerspriichlichen Ergebnisse

bisher keine Normwerte gesunder Probanden definiert werden konnten.

Weder bei den Winkelreproduktionstests zur Erfassung des Gelenkstellungs-
sinnes noch bei den Schwellentests zur Erfassung des Bewegungssinnes sind
bisher Normwerte eines gesunden Kollektives fur die jeweilige Sinnesqualitat

definiert worden.

Die Genauigkeit der Nachstellung einzelner Winkel gesunder Probanden unter
unterschiedlichen Bedingungen schwankt bei den Winkelreproduktionstests
zwischen 0,17° (Co et al [1993]) und 10,61° (Warren et al [1993)).

Abbildung 1.24 gibt einen Uberblick tiber unterschiedliche Ergebnisse.
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Ergebnisse der
Winkelreproduktionstests

Winkel [Grad]

()
Autoren

Abb. 1.24: Ergebnisse von Winkelreproduktionstests bei gesunBeobanden mit eingezeichneter
Standardabweichung (soweit vom Autor angegeben).

Ahnlich unterschiedliche Ergebnisse lassen sich fir dieTests zur Erfassung des
Bewegungssinnes finden.

Hier liegt die Detektionsschwelle, bei der die passive Bewegung des
Unterschenkels bemerkt wurde, zwischen 0,97° (Clark et al [1996]) und 3,9°
(Barrack et al [1984]).

Abbildung 1.25 fal3t verschiedene Ergebnisse zusammen.

Ergebnisse der Tests zur Erfassung des
Bewegungssinnes
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Abb. 1.25: Ubersicht tiber die Ergebnisse bei Messungen des @swssinnes gesunder Probanden mit
eingezeichneter Standardabweichung.

48



1. Einleitung

Die groRe Schwankungsbreite der verschiedenen Ergebnisse gesunder
Probanden in der Literatur lassen eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus
methodischen und meftechnischen Griinden nicht zu, so daf3 Studien, die
vielfach von propriozeptiven Defiziten bei rupturierten Kreuzbandern, Arthrosen

oder anderen Gelenktraumata berichten, kritisch betrachtet werden sollten.

1.3.2.2. Die Detektion passiver Bewegungen als Test  zur Erfassung des
Bewegungssinnes
Bei dieser Art von Tests wird prinzipiell immer das Kniegelenk passiv mit
definierter Geschwindigkeit bewegt
Aufgabe des Probanden ist es, die passive Bewegung seines Kniegelenkes so
frih wie maoglich zu bemerken. Pap et al [1999] erweiterten diese Methode
derart, dass ihre Probanden zusatzlich das Ende (,Stopdetektion®) einer
passiven Bewegung im Kniegelenk melden mussten. Die Zeit, die zwischen
Ende der Bewegung und Meldung des Probanden lag, wurde als Mal3 fur eine
propriozeptive Leistung angenommen.
Zur Eliminierung externer Reize wurden die Beine der Probanden in
aufblasbare Luftkammerschienen (,air-cuffs*) gesteckt, die Sicht auf ihre Beine
wurde verdeckt und durch Kopfhorer wurde eine zusatzliche Reizabschirmung
gewahrleistet. Abbildung 1.26 gibt den grundsatzlichen Versuchsaufbau

exemplarisch wieder.

Personal-Computer

e  Gelenk-Stab-
Konstruktion

Abb. 1.26: Schematische Darstellung einer Mel3anordnung zutirB@sing des Bewegungssinnes am
Kniegelenk. Mod nach Pap et al [1998].
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Das Kniegelenk wurde nun mit definierter Geschwindigkeit in Beugung
gebracht. Die Aufgabe der Probanden bestand darin, die erste
wahrgenommene Bewegung im Kniegelenk mittels Knopfdruck zu melden, oder
wie bei Pap et al [1999] per Knopfdruck das Ende einer Bewegung zu melden..
Die Differenz zwischen Ausgangswinkel und dem Gelenkwinkel, bei dem durch
den Probanden Anfang bzw. Ende einer Bewegung gemeldet wurde, wird als
Malf3 fur die Propriozeption angenommen.

Prinzipiell unterscheiden sich alle Mel3verfahren zur Erfassung des Bewegungs-
sinnes lediglich in den Ausgangsstellungen, aus denen die Winkel eingestellt
werden, und in den Geschwindigkeiten, mit denen die Kniegelenke bewegt
werden.

So benutzten Pap, Machner und Awiszus [1998] Geschwindigkeiten im Bereich
zwischen 0,1 und 0,8 °/s, wahrend Skinner et al [1984] und Fridén et al [1997]
wie die meisten anderen Autoren auch 0,5 °/s als Geschwindigkeit wahlten.

Der Kniewinkel, von dem aus die Messungen gestartet wurden, betrug bei
MacDonald et al [1996] zwischen 30 und 40 ° und bei Lephart et al [1996] 45 °.
Skinner et al [1984] wahlten eine Ausgangsposition von 60 ° Knieflexion.
Betrachtet man das beschriebene Verfahren kritisch bezlglich seiner Methodik
und der Messtechnik, so unterscheiden sich beide in Bezug auf die Wertigkeit
beziglich der erbrachten Ergebnisse nicht. Auch hier gilt, dass die erbrachten
Ergebnisse aufgrund der im vorigen Kapitel beschriebenen Gesichtspunkte weit
entfernt davon zu sein scheinen, problemlose Rickschlisse auf Gegeben-

heiten, wie sie in der Praxis existieren, zuzulassen.

1.3.2.3. Reflex-Latenzzeitmessung als Aquivalent pr opriozeptiver
Fahigkeiten

Die Reflex-Latenzzeitmessung nach Beard et al [1993] mif3t die Zeit (Latenz),

die verstreicht, bis die Ischiokrurale Muskulatur auf eine von dorsal nach ventral

gerichtete Krafteinwirkung auf die Tibia mit einer Kontraktion reagiert. Es wird

also prinzipiell der vordere Schubladentest im Stand simuliert und die

Reaktionszeit der ischiokruralen Muskulatur gemessen.
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Uber eine Vorrichtung wurde von dorsal auf die Unterschenkel der Probanden
eine Kraft von 100 N ( Beard et al [1993]) oder 140 N (Jennings und Seedhom
[1994]) ausgelbt.

Mit Hilfe von auf den Muskelbduchen angebrachte EMG-Elektroden wurde die
elektrische Aktivitdt der Muskulatur abgeleitet. Ein an der Tibiavorderseite
angebrachter Sensor synchronisierte den Beginn der Bewegung mit dem Start
der EMG-Ableitung.

Anhand der graphischen Darstellung der MeRRwerte konnte auf der Zeitachse
die Latenzzeit zwischen Reizung und Reaktion in Form von Muskelkontraktion

abgelesen werden. Abb. 1.27 zeigt schematisiert den Versuchsaufbau.

EMG-Ableitungen

Sensor

=

Abb. 1.27: Schematische Ubersicht liber die MeRanordnung z&ssihg der Reflex-Lazenzzeit. Mod.
nach Beard et al [1994].

Diese Latenzzeit ist nach Beard et al [1983] direkt abhéngig vom Grad der
Knieinstabilitat, ist also je langer, je instabiler das jeweilige Knie ist.

Die Autoren (Beard et al [1993],[1994]) fanden signifikant schlechtere Werte bei
Patienten mit gerissenen vorderen Kreuzbéndern. Sie schluf3folgerten aus der
langeren Latenzzeit, dafld ein propriozeptives Defizit im jeweiligen Knie dafir
verantwortlich sei, da das vordere Kreuzband als propriozeptive Informations-
guelle ausgefallen war.

Jennings et al [1994] konnten jedoch bei identischem Versuchsaufbau und
Patientengut die von Beard et al [1993] publizierten Ergebnisse nicht
reproduzieren. Sie hielten diesen Test aufgrund fehlender Validitat als fur

propriozeptive Fragestellungen wenig geeignet.
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Bei anderen Messungen am Sprunggelenk wurde die Reaktionszeitmessung
mit einem Falltirmechanismus durchgefihrt, wobei Léfvenberg et al [1996] die
Reaktionszeit des M. peronaeus und M. tibialis anterior mal3en.

Diese Methode hat jedoch insgesamt unter der Fragestellung propriozeptiver
Eigenschaften von Gelenken wenig Verbreitung gefunden, weil sie sich auf die
Erfassung lediglich eines Reflexbogens beschrankt und zudem noch unter
Bedingen durchgefuhrt wird, die statischer nicht vorstellbar sein kdnnten. Das
Bein wird in einer Vorrichtung fixiert und eine Kraft wirkt auf dieses System ein,
auf das der Muskel Uber den bekannten Reflexbogen reagiert.

Das Reflexverhalten ein und desselben Muskels dirfte unter Belastung,
muskularer Ermitdung und verschiedenen Vorspannungs-Zustdnden — und
somit verschiedenen Gelenkstellungen — sicherlich unterschiedlich ausfallen.
Diese Uberlegung erklart sicherlich am ehesten die Tatsache, dass sich dieses
Verfahren- nicht zuletzt auch aufgrund der eingangs erwahnten Nichtrepro-

duzierbarkeit der Ergebnisse der Erstbeschreiber nicht durchsetzen konnte.

1.3.2.4. Die Reproduktion von FuBstellungen als Aqu ivalent
propriozeptiver Fahigkeiten

Bei diesem Tests nach Al-Othman et al [1998] standen die Patienten barfuld mit
den Zehen direkt vor einer markierten Linie. Dann wurden sie aufgefordert, das
Spielbein im Knie um 90°zu beugen, und es dann so exakt wie moglich wieder
in die alte Position direkt vor der Linie zu plazieren. Der Abstand zwischen alter
und nachgestellter Position wurde anhand eingezeichneter Abweichungslinien
gemessen und die Differenz als MalR3 fUr die propriozeptive Leistungsfahigkeit
gewertet.

Die Autoren fanden signifikant schlechtere Werte sowohl bei instabilen Knien
verglichen mit dem gesunden Knie desselben Patienten als auch im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe.

Die hier beschriebene Methode greift lediglich die Genauigkeit der Re-
Plazierung des Ful3es auf einer Ebene ab. Hierbei handelt es sich prinzipiell um
eine durch blosse Repition sicherlich optimierbare Tatigkeit, die ebenfalls

lediglich unter stationédren Bedingungen durchgefihrt wurde. Parameter wie
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muskulare Ermiddung, muskulare Vorspannung und Belastungsaquivalente
finden ebenfalls keine Berlcksichtigung.
Diese Methode hat daher keine Bedeutung fir Messungen der Propriozeption

erlangt.

1.3.2.5. Einbeinstand und Schwerpunktanalyse

Aus der Vielzahl der mit Hilfe dieser Methode durchgefuhrten Studien soll hier
exemplarisch die Studie von Jerosch, Schafer und Prymka [1998] erlautert
werden.

In dieser Studie standen die Patienten auf einer Kistler-Kraftmessplatte
(Mehrkomponentenmef3plattform) zunachst mit offenen Augen beidbeinig, dann
im Einbeinstand auf dem rechten bzw. linken Bein. Dieselbe Prozedur wurde
mit geschlossenen Augen wiederholt. Mit Hilfe eines Computers wurden
Schwerpunktverlagerungen, die sich aus Schwankungen des Kdrpers ergeben,
aufgezeichnet und vektoriell dargestellt.

Die Summe der Schwankungen und die Haufigkeit der Schwerpunkt-
verlagerungen wurden als Mal} fir die Propriozeption angenommen.

Es wurden gesunde Probanden mit Patienten verglichen, die aufgrund einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes konservativ oder operativ behandelt worden
waren. Die Autoren fanden schlechtere Werte fur die Patientengruppe im
Vergleich zu dem gesunden Kollektiv sowohl fir das gesunde als auch fir das
kranke Kniegelenk, wobei die konservativ behandelten Patienten schlechtere
Werte als die operativ versorgten Patienten erreichten.

Dieses Testverfahren wird haufiger bei Messungen am Sprunggelenk
durchgefuhrt und ist aufgrund der relativ einfachen Handhabung vielfach
verwendet worden (z.B. Fridén et al [1989], Goldie et al [1994], Guskiewicz et al
[1996]).

Dieser Art Testverfahren ist zum Einen zugute zuhalten, dass es als einziges
der bisher beschriebenen Verfahren um eine dynamische Komponente
bereichert wurde. Analog zu den kritischen Bemerkungen bezuglich der bisher
diskutierten Verafhren gilt jedoch auch hier, dass es sich zwar um ein
dynamisiertes Verfahren handelt, jedoch bleiben wiederum Parameter wie

muskulare Vorspannung, Ermudung, Belastungssteigerung etc.
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unbertcksichtigt, was den Transfer der erzielten Ergebnisse in die Praxis

sicherlich erschweren dirfte.

1.3.2.6. Die Ganganalyse als funktioneller Paramete r propriozeptiver
Fahigkeiten

Relativ haufig findet die Ganganalyse Anwendung zur Abschétzung

propriozeptiver Defizite. Co et al [1993] verglichen in diesem Zusammenhang

eine Gruppe von Patienten mit rekonstruierten vorderen Kreuzbandern mit einer

gesunden Kontrollgruppe und fanden keinen signifikanten Unterschied in der

Ganganalyse.

Barrack et al [1983] kombinierten Ganganalyse, Winkelreproduktionstest sowie

den Test zur Erfassung des Bewegungssinnes mit der Applikation eines

Lokalanasthetikums in die Kniegelenkhdhle.

Die Resultate zeigten jedoch keinen Unterschied zwischen der Placebo-

kontrollierten Gruppe gesunder Probanden und der Gruppe, die das

Lokalan&sthetikum erhielt.

Ein normaler Gangzyklus ist in Abb. 1.28 wiedergegeben.

Gangzyklus
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Abb 1.28: Gangzyklus mit Stand- und Schwungphase nach Beckel Deckers [1997].
HS: Fersenkontakt; FF: FuRsohlenkontakt; MS: métletandphase; HO: Fersenabldsung; TO: Zehenab-
I6sung; MSW: mittlere Schwungphase
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Abb. 1.29 zeigt die graphische Darstellung der vertikal einwirkenden Krafte

isoliert wahrend der Standphase.

—_— Gehen
_______ langsam Gehen

- Laufen

des Gangzyklus

Abb. 1.29: Standphase; vertikal einwirkende Kraft in Abhigkgit von Kérpergewicht und
Geschwindigkeit der Einwirkung (nach Perry [1992])

Anhand dieser Graphik lasst sich die erhebliche Steigerung der Belastung beim
Laufen im Vergleich zum Gehen sehr anschaulich darstellen. Dass unter
stationdren Bedingungen die Belastung und damit die Anforderungen an das
propriozeptive System noch wesentlich geringer sein missen, lasst sich leicht
ableiten.

Zusatzlich  kann mit  Hilfe von  Goniometern oder mit sog.
Bewegungsanalysesystemen das Verhalten der Gelenkwinkel zueienander
erfasst werden. Mittels Einsatz von Nadel- oder Hautelektroden kann im
Rahmen der Elektromyographie das Ausmald der Aktivitdt eines Muskels im
jeweiligen Abschnitt des Gangzyklus untersucht werden. Ein unmittelbarer
Ruckschluss auf die Kraftentwicklung eines bestimmten Muskels ist nicht
maglich.

Die hier exemplarisch vorgestellten Studien zeigen bereits die divergierenden
Resultate, die zum Einen in der wenig standardisiserten Versuchsdurchfihrung
und -auswertung begriindet sein konnten. Zum Anderen fallt es schwer, ,harte”
Parameter im Rahmen einer ganganalytischen Untersuchung zu definieren, die
mit verminderten oder verbeserten propriozeptiven Fahigkeiten einhergehen

sollen. Im Rahmen der objektiven Ganganalyse werden Uber Kraftmessplatten,
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Uber die die Probanden laufen, Kraft- und Druckmesungen vorgenommen (Abb.
1.29).

Im Rahmen der Ganganalyse lassen sich jedoch lediglich indirekt Aussagen
uber die im Rahmen der Analayse erfassten Parameter Anderungen im Bereich
propriozeptiver Fahigkeiten treffen. Zusatzlich erschweren die Vielzahl der
theoretisch erfassbaren Informationen bezlglich Gelenkwinkel, Kraft- und
Druckverteilung auf den Kraftmessplatten und die moéglicherweise im Rahmen
der elektromyographie abgeleiteten Informationen eine differenzierte

Auswertung.

1.3.2.7. Visuelle Tests
Testprinzip dieser Art von Tests ist immer, eine visuell erfalte Vorgabe, z.B.
mittels eines Monitors, auf dem Geschwindigkeiten dargestellt werden, zu

erfassen und umzusetzen.

Stappers [1996] lieR seine Probanden eine mittels Monitor dargestellte
Geschwindigkeit abschétzen, wahrend sie auf einem Laufband mit
unterschiedlicher Geschwindigkeit und variierender Schrittlange laufen muf3ten.
Er stellte fest, dal3 die Abschatzung der Geschwindigkeit des Laufbandes
abhangig vom visuellen Feedback und der Schrittlange ist und folgerte daraus,
dal3 propriozeptive Informationen eine untergeordnete Rolle in der rAumlichen
Abschatzung bei Bewegungen spielen.

Ahnliche Testdesigns fanden bereits Anwendung bei Messung der Proprio-
zeption am Schultergelenk (Crowe und Keesen [1987]).

Sie lassen jedoch allesamt keine direkte Beurteilung propriozeptiver Leistungen
zu und haben keine Verbreitung in der Literatur gefunden.

1.3.2.8. Die Elektromyographie zur Erfassung musku larer Reaktionen
Die Elektromyographie (EMG) leitet Summenaktionspotentiale ab, die als
elektrische Reize bei der Rekrutierung motorischer Einheiten entstehen

(Steinhausen [1991]). Sie werden mit Hilfe von Oberflachenelektroden (zumeist
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Ag/AgClI-Elektroden) von der Haut abgeleitet und auf einem Computer
zwischengespeichert.

Nach Branch et al [1989] erlaubt die Ableitung der Summenaktionspotentiale
die indirekte Messung des efferenten Schenkels der propriozeptiven Steuerung.
Sie wiesen erniedrigte Aktivitat in M. quadriceps femoris und M. gastrocnemius
und erhdhte Aktivitat der ischiocruralen Muskulatur bei Patienten mit

rupturierten vorderen Kreuzbandern nach.

Solomonow et al [1987] nutzten dieses Verfahren, um im Tiermodell einen
Reflexbogen zwischen vorderem Kreuzband und der ischiocruralen Muskulatur
nachzuweisen. Miyatsu et al [1993] konnten einen Reflexbogen zwischen
vorderem Kreuzband und der Oberschenkelmuskulatur nachweisen. Ihr
Ergebnis wird bestarkt durch die Ergebnisse von Gémez-Barrena et al [1996],
die eine segmentale sensorische Innervation des vorderen Kreuzbandes zeigen
konnten. Diese beeinflu3t den Tonus sowohl der ischiocruralen Muskulatur als
auch den des M. quadriceps femoris. Auf diesen Zusammenhang wurde bereits

bei der Beschreibung des ,Quadriceps avoidance gait“ hingewiesen.

Gruber et al [1986] wiesen durch intraoperative mechanische Reizung vorderer
Kreuzbénder eine Reflexantwort in der Muskulatur des Oberschenkels nach.

Die Elekromyographie als solitare Methode ist nicht viel verwendet worden. Sie
findet jedoch bei Untersuchungen des Gangbildes mittels Bewegungs-
analysesystemen oder der Untersuchung definierter Beegungsablaufe

(besispielsweise Springe, Laufzyklen etc.) erganzend Verwendung.

Der Vorteil der EMG liegt in der direkten Beurteilbarkeit des muskularen
Verhaltens unter verschiedenen Bedingungen. Zusatzlich lassen sich
Ruckschlisse Uber das Reflexverhalten und den koordinativen Einsatz
verschiedener Muskelgruppen zueinander gewinnen. So lassen sich
Veranderungen muskularen Verhaltens auch unter verschiedenen Bedingungen
wie Gehen, Joggen, Sprint gut dokumentieren und nachweisen. Der Nachteil
dieser Methode besteht im lediglich indirekten Zugriff auf bereits zentral und

peripher verarbeitete Informationen des propriozeptiven Systems, die sich nur
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schlecht quantitativ beschreiben lassen und den interindividuellen Vergleich

erschweren.

1.3.2.9. Der Hoffmann-Reflex (H-Reflex)

Der H-Reflex lait sich durch elektrische Reizung des sensiblen afferenten
Schenkels des Reflexbogens auslésen und ruft ein Summenaktionspotential im
zugehorigen Muskel hervor. Der Reflex ist unabhangig vom Aktivitatsniveau der

Muskelspindel und der y-Fasern (nach Steinhausen [1991]).

Kennedy et al [1982] untersuchten den Zuammenhang zwischen Kniegelenks-
erguld und der Reflexantwort im M. quadriceps femoris mit Hilfe des H-Reflexes,
der ihrer Aussage nach eine indirekte Beurteilung der Gelenkafferenzen erlaubt.
Der elektrische Stimulus zur Auslésung des H-Reflexes im Rickenmark ist
nach ihrer Auffassung den modulierenden Einflissen aus u.a. eben diesen
Afferenzen ausgesetzt. Sie fanden einen linearen Zusammenhang zwischen
zunehmendem Volumen des Gelenkergul3es und der Abnahme der

Kontraktionskraft im Muskel.

Diese Methode ist sehr wenig gebraucht worden, da sich die Aussagekraft der
Methode im Bereich eines einzelen Reflexbgens erschopft. Die oben
beschriebenen Ergebnisse zeigen brachten immerhin den Beweis, dass
intraartikuldre Prozesse durchaus in der Lage zu sein scheinen, einen
Reflexbogen zu beeinflussen; &ahnliches wurde spater von verschiedenen
Autoren im Zusammenhang mit dem Thema ,sensorimotorisches Defizit* (u.a.

Hurley et al [1997]) beschrieben, welches bereits in 1.3.2.1. abgehandelt wurde.

1.3.2.10. Fragebégen (,scoring-scales”) zur Erfassu  ng subjektiver
Empfindungen von Funktion und Stabilitat im Gelenk

Es existieren viele Fragebdgen, die Funktion und Stabilitdt des operierten

Gelenkes erfassen sollen.

Barrett [1991] konnte zeigen, dal3 die Werte fur die propriozeptive

Leistungsfahigkeit seiner Patienten nach operativem Ersatz des vorderen
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Kreuzbandes gut mit der subjektiven Einschatzung von Stabilitéat und Sicherheit
durch den Patienten korellieren.
Aus diesem Grund werden viele Fragebdgen verwendet, die genau diese

Punkte erfassen sollen (Lysholm und Gillquist [1982]).

Jedoch unterscheiden sich die verschiedenen Fragebdgen zum Teil sehr
voneinander, wobei der Anteil subjektiver Evaluationskriterien sehr stark
variiert, so dal3 Fuchs und Friedrich [2000] zu dem Schlul3 gelangen, dal3 die
Einschatzung eines Operationsergebnisses wahrscheinlich mehr von dem

verwendeten Score abhangt, als von der Operation selbst.

Zusatzlich kann individuell unterschiedliche Erfahrung und Einschatzung des
jeweiligen Untersuchers zu deutlichen Diskrepanzen der gewonnen Ergebnisse
fuhren.

Im Rahmen solcher Erhebnungen mittels Fragebdgen lassen sich daher am
ehesten Grad der Zufriedenheit der Patienten und die jeweils subjktive

Einschatzung erfassen.

1.3.2.11. Somatosensibel evozierte Potentiale

Im Rahmen dieser Technik werden elektrische Potentiale der Hirnrinde
abgeleitet, nachdem in der interessierenden peripheren anatomischen Struktur
zuvor ein Reiz gesetzt worden ist. Die elektrisch erfassbare Reaktion im
Bereich der Grof3hirnrinde zeigt die zerebrale Verarbeitung des peripher

gesetzten Reizes.

Pitman et al [1992] reizten elektrisch die gesunden vorderen Kreuzbander ihrer
Patienten intraoperativ und leiteten Potentiale ab, die sie als Hinweis fir die
propriozeptive Funktion der gereizten Struktur interpretierten.

Diese Untersuchungen sind jedoch dem experimentellen Status nicht

entwachsen und haben bisher auch keine fassbaren Ergebnisse geliefert.
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1.4. Methodische Defizite von Studien in der Liter  atur
Betrachtet man die bisher erbrachten Ergebnisse verschiedener
Untersuchungen, so mussen bereits vor Diskussion und Interpretation

derselben zwingend Einschrankungen formuliert werden.

Zunéchst fallt bei Betrachtung der Fallzahlen auf, dass diese mitunter zu klein
gewahlt sind, um einen Ruckschlul3 auf die Gesamtpopulation zuzulassen. Bei
genauerer Analyse ist die Streuung bezuglich Alter und sportlicher Aktivitat
mitunter so breit getroffen, dass selbst fiir eine Subpopulation von Patienten mit
einer definierten Verletzung die Fallzahl zu gering zu sein scheint, um
verwertbare Werte zu erlangen (vrgl. Borsa et al [1997], Tsuda et al [2003],
Hopper et al [2003]).

Betrachtet man als néachstes die ,definierte® Verletzung, aufgrund der die
Probanden rekrutiert wurden, so ist kritisch anzumerken, dass diese oft
ebenfalls eine sehr breite Toleranzbreite aufweist. Bei genauer Analyse der
individuellen Anamnesen finden sich Probandengruppen, die innerhalb eines
Zeitraumes von 2 bis 14 Jahren nach ihrer Verletzung den Messungen
zugefihrt wurden (Corrigan et al [1992]) .

Zusatzliche Begleitverletzungen und deren Therapie bleiben entweder
unbeachtet oder werden lediglich erwahnt.

So finden sich bei Beynnon et al [1999] in seiner Probandengruppe Patienten,
die zusatzlich zur ACL-Rekonstruktion nebenbefundlich einen Zustand nach
partieller oder sogar totalen Meniskusresektion aufwiesen.

Ganzlich unbertcksichtigt bleiben Faktoren wie die aktuelle muskuare
(Trainings-)Situation des jeweiligen Probanden sowie die potentiell
unterschiedlichen krankengymnastischen, physiotherapeutischen,
rehabilitativen und sportlichen WiederherstellungsmalBhahmen nach der

erlittenen Verletzung.

Bei Betrachtung der Kontrollgruppen mufd angemerkt werden, dass z.B. Beard
et al [1994] bei ihrer Untersuchung kreuzbandverletzter Patienten keine

Kontrollgruppe mitfihrten. Wojtys und Huston [1994] konnten in diesem
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Zusammenhang nachweisen, dal3 ein rupturiertes Kreuzband nicht nur das
muskulare Verhalten der verletzten, sondern zusatzlich auch das der
kontralateralen, vermeintlich nicht betroffenen Seite verandert.

Fremerey et al [2000] konnten zeigen, dal3 auch ein Winkelreproduktionstest
am Kkontralateral zum verletzten Kreuzband gelegenen gesunden Bein zu

schlechteren Werten fuhrt, verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe.

Hopper et al [2003] wahlten jedoch wie Cash et al [1996] und viele andere
anstelle einer Kontrollgruppe das mutmalilich gesunde Kkontralaterale
Kniegelenk. Simmons et al [1996] verglichen ebenfalls ohne gesunde
Kontrollgruppe drei Gruppen von Patienten miteinander, die jeweils
verschiedene Arten kinstlichen Gelenkersatzes erhalten hatten.

Bezlglich der angewandten Testmethode ist zu sagen, dass wie eingangs
bereits diskutiert verschiedene Tests Verwendung finden, wobei zusatzlich
innerhalb eines Testes die Durchfluihrung desselben, Lagerung und Stellung der
Probanden sowie die verwendeten Geschwindigkeiten nicht standardisiert sind.
Ein mittlerer Messfehler wird oftmals nicht angegeben, oder es wird lediglich der
Messfehler des Messgerates (z.B. Goniometer) angegeben, nicht aber der
Fehler des Gesamtsystemes.

Einige Verfahren, wie z. B. Reflexlatenzzeitmessungen, scheinen nicht valide

zu sein (Jennings et al [1994]).

Aufgrund dieser geschilderten Punkte verwundert es nicht, dass sich die

erzielten Ergebnisse verschiedener Untersuchungen z.T. kontrovers darstellen.

Nachstehend sind einige Studien beispielhaft tabellarisch dargestellt.
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D

=

h

=

h

=

h

=

h

=

Autor Probanden Kontrolle Methode SP G MF Ergebnis Problen
RHCL u. Propriozept. Methode nicht valide
Beard |50 ACL-def. Keine | scoring entf. | entf. | k.A. | Regime bessegrKleine Fallzahl; Keing
et al scales als  herkdmml] Kontrollgruppe
1994 Vergleich Regime Inhomogene
Outcome Testgruppe, Messfehlg
zweier n.b., geringe
physiotherap Geschwindigkeit,
eut Regimes stationére Bedingunge
20 ACL-def. « gesundes ACL def. | Kleine Fallzahl; Keing
Beynn | 26-53 Jahre alt » TDPM 45° 0,1 k.A. | schlechtere Kontrollgruppe
on et all (1,2-21,8 Jahre¢ kontralat. | Zus. Werte als| Inhomogene
1999 | nach Trauma)j Kniegelen| Vergleich Kontrolle; Testgruppe, Messfehls
partielle / k Orthese ung Orthese odef n.b., geringe
totale Bandage Bandage  ohneGeschwindigkeit,
Meniskektomi Effekt stationare Bedingunge
e
Propriozeptive | Kleine Fallzahl; Keing
Borsa |29 ACL def. «gesundes TDPM 15° 0,5 k.A. | Fahig-keiten Kontrollgruppe
et al|18-50 Jahre alt » 45° erhoht bei endt Inhomogene
1997 | (2-228 Monatg kontralat. gradiger Flexion | Testgruppe, Messfehlg
nach Trauma) | Kniegelen n.b., gerings
k Geschwindigkeit,
stationére Bedingunge
Kein Kleine Fallzahl; keing
Cash ef 30 TKA mit| « gesundes TDPM 45°- 0,5 | 0,05° | signifikanter Kontrollgruppe;
al 1996 |vs. 30 TKA » 90° Gonio | Unterschied Goniometermesung;
ohne PCL kontralat. meter | zwischen OP¢ Geringe Ge
Kniegelen Bein und| schwindigkeit:
k Gegenseite ungStationare Beding
TKA mit / ohne| ungen
PCL
TDPM ACL def <|Kleine Fallzahl; Keing
Corriga | 20 ACL def. 17 WRT 35° 0,3 k.A. | kontralat. Kontrollgruppe
n et al| 22-44 Jahre Gesunde Zus. 10 Gelenk< gesundelnhomogene
1992 |2-14 Jahre Kraftmesung Kontrollgruppe; | Testgruppe, Messfehlg
nach Trauma Quadri-zepskraft| n.b., geringe
in ACL def. < Geschwindigkeit,
stationére Bedingunge
10 ACL def. ACL — | Kleine Fallzahl; Keing
MacDo | 5-192 Monatg 6 gesunde 30° 0,5 0,1° | Rekonstruktion | Kontrollgruppe
nald et|nach Trauma Probandery TDPM 40° erhoht Inhomogene
al 1996 | (acht 17-30 propriozept. Testgruppe, Messfehlg
Monate  pOR Fahigkeiten nicht n.b., geringe
hamstring; ach Geschwindigkeit,
18-50 Monatse stationére Bedingunge
pOP BTB)
Simmo | 28 unikondyl. Keine Keine gesund
ns et all Prothesen, 15 keine TDPM 15° 0,5 k.A. | signifikanten Kontrollgruppe;
1996 | TKA mit PCL, 40° Unterschiede Zeitpunkt pOP n.b.
13 TKA ohne Kleine Fallzahl;
PCL geringe
Geschwindigkeit,

stationére Bedingunge

Tabellel.2:Tabellarische Auflistung methodischer Defizite gani Studien
[SP: Startposition;G: Geschwindigkeit;MF: Messfehler;ACL: vorderes KreuzbandACL-def: rupturiertes ACL;RHCL:

Reflexlatenzzeitmessung der Hamstring§)PM: Messung des Bewegungssinndd¥{A: KnieendoprothesePCL: hinteres
Kreuzband;WRT: WinkelreproduktionstestpOP hamstring: Z.n. Rekonstruktion des ACL mittels Semitendincsime;pOP
BTB: Z.n. Rekonstruktion des ACL mittels knochengetgial mittleren Drittel des Ligamentum patellae]
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1.5. Fazit

Die bisher verwendeten Testverfahren und methodischen Vorgehensweisen zur
Einschatzung propriozeptiver Fahigkeiten fuhren bereits bei einem gesunden
Probandenkollektiv zu erheblich unterschiedlichen Ergebnissen, so dass es
bisher nicht gelingen konnte, Normwerte zu definieren. Allein deshalb missen
die Ergebnisse entsprechender Untersuchungen an einem Patientenkollektiv in
Bezug auf ihre Wertigkeit und Aussagekraft ebenso relativiert werden wie die
getroffenen Schlussfolgerungen.

Ausreichende systematische Untersuchungen, die eine bessere Einschatzung
dieser die genannten Unterschiede determinierenden Faktoren zuliel3en, gibt
es bisher nicht.

In keinem Fall wurde die hinlanglich bekannte Wechselwirkung zwischen der
Ziel- und Stutzmotorik der Extremitaten und der Wirbelsaulen- und Kopfhaltung
in ihrem keinesfalls sicher ausschlielBbarem Einfluss auf die Ergebnisse der
Winkelreproduktionstests oder der Tests zur Erfassung des Bewegungssinnes
Uberpruft.

Zwar wurden in aller Regel definierte Positionen des Rumpfes in Zuordnung zu
der untersuchten Extremitéat vorgegeben. Unberticksichtigt hingegen blieb, dass
sich allein durch die vorgegebene Wirbelsdulenform unterschiedliche
Wirbelsaulen- und Kopfhaltungen verbergen missen, so dass bereits innerhalb
einer einzigen Studie unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen zwischen
Probanden existieren mussen.

Da auch im Vergleich verschiedener Studiendesigns keine einheitliche
Untersuchungshaltung besteht, waren auch dadurch Unterschiede im Vergleich
der verschiedenen Studien im Falle einer entsprechenden Auswirkung auf die
Messergebnisse erklarbar.

Setzt man voraus, dass selbst im Liegen — abhangig wiederum von der
jeweiligen passiven Haltung und entsprechend der individuell bestehenden
muskuléren (Verkirzungs-)Situation — diese unterschiedlichen Haltungen auch
in Ruhe zu einem unterschiedlichen Muskeltonus fihren, und das dariber
hinaus auch andere Faktoren wie beispielsweise Muskelermidung und
subjektive Befindlichkeit den Muskeltonus beeinflussen kdnnen, dann sollte von

Interesse sein, zu wissen, wie sich entsprechend aktiv eingenommene
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Rumpfhaltungen und muskulare Ermidung auf die Messergebnisse
entsprechender Tests auswirken.

Da die Aufrichtung in den bipedalen Stand und die bipedale Bewegung
wesentlich die Banspruchung eines Kniegelenkes bestimmen, erscheinen unter
dem Gesichtspunkt der Relevanz der Messergebnisse Kenntnisse
propriozeptiver Fahigkeiten des Kniegelenkes unter Bertcksichtigung dieser
Bedingungen von erheblicher Bedeutung.

Durch das Wissen um die Fahigkeit zu einer Haltungskorrektur neben der
vorgegebenen Wirbelsdulenform und die Abhéngigkeit der Korrekturfahigkeit
auch vom Trainingszustand der wirbelsaulenaufrichtenden Muskulatur erscheint
die Kenntnis des Einflusses entsprechender Verdnderungen, beispielsweise
eines speziellen Konditionierungsprogrammes, auf die Messergebnisse solcher
Testverfahren vor dem Hintergrund einer mdoglichen therapeutischen

Einflussnahme auf diese komplexen Interaktionen von erheblicher Relevanz.
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1.6. Fragestellung und Hypothesen

1.6.1. Forschungsdefizite

Der eingangs beschriebene Stand der Wissenschaft und die bisherigen
Ergebnisse friherer Untersuchungen propriozeptiver Fahigkeiten des
Kniegelenkes leiten direkt zur Fragestellung dieser Arbeit tber.

Bezuglich Propriozeptionsmesungen muss folgendes festgestellt werden:

Der Begriff ,Propriozeption® wird vielfach auf nur eine seiner verschiedenen
Unterqualitaten reduziert (Stellungssinn, Bewegungssinn, Kraftsinn).

Die Versuchsanordnung deckt vielfach ebenfalls nur eine Qualitdt des

propriozeptiven Systems ab.

Die Ergebnisse werden jedoch auf das Gesamtsystem angewandt und

interpretiert.

Aufgrund des diskutierten Einflusses der rumpfstabilisierenden Muskulatur auf
die Korperhaltung und die Tonisierung der stabilisierenden Muskelschlingen
lasst sich eine Wechselwirkung fordern, deren Nachweis bisher auf

theoretischen Uberlegungen und klinischen Beobachtungen beruht.

Studien mit experimentellem Anteil berlcksichtigen diesen Einfluss nicht und
beleuchten lediglich isolierte Facetten des Gesamtkontextes propriozeptiver

Fahigkeiten.

Es wird verkannt, dass die Relevanz der ermittelten Messergebnisse nicht
zuletzt von der Simulation der Bedingungen bestimmt wird, die Uber die

Beanspruchung eines Gelenkes entscheiden.

Deshalb ist es Ziel dieser Arbeit, neue Erkenntnisse zu den methodischen
Problemen bei der Messung propriozeptiver Fahigkeiten zu gewinnen und dabei

den Einfluss einer definierten, aktiven Rumpfhaltung und Muskelermidung im
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Interesse einer Methodenoptimierung zur Verbesserung von Aussagewerten

und Aussagekraft der Messergebnisse zu Uberprufen.

1.6.2. Arbeitshypothesen

Als zu untersuchende Arbeitshypothesen werden angenommen:

1.

Herkdmmliche Goniometermessungen sind mit einem erheblichen
Messfehler behaftet.

Die Ergebnisse eines herkdmmlichen Winkelreproduktionstestes,
angewendet auf ein Kollektiv junger Probanden, sind abh&ngig vom
Status der rumpfstabilisierenden Muskulatur, dem Status muskularer
Ermidung, der Schwere der Belastung und von der Stellung der
Probanden bei Testdurchfihrung.

Die Ergebnisse dieser Tests lassen sich durch Training der

rumpfstabilisierenden Muskulatur verbessern.
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2. MATERIAL UND METHODE

2.1. Material

2.1.1. Probanden

Das Ausgangskollektiv setzte sich aus 18 kniegesunden Probanden
zusammen und ist als homogen zu bezeichnen.

Davon waren 10 Frauen im Alter zwischen 24 und 30 Jahren (&=26,2 Jahre),
deren GroRRe zwischen 157 und 175 cm (&= 167,8 cm) und deren Gewicht
zwischen 52 und 70 kg (9= 64,8 kqg) lag.

Die 8 Manner waren zwischen 25 und 32 Jahren alt (@= 27,5 Jahre). lhre
Grole lag zwischen 176 und 188 cm (&= 180,75cm), ihr Gewicht lag zwischen
69 und 93 kg (8= 77,0 kg).

Alle Probanden wurden hinsichtlich ihres Sport- und Freizeitverhaltens befragt.
Von den 18 Probanden trainierten sieben gezielt ihre Bauchmuskulatur. Die

restlichen gaben lediglich Freizeitsport an.

Die Gruppe kann daher als ein homogenes Kollektiv junger gesunder Studenten

bezeichnte werden.

2.1.2. Vorgehensweise zur Uberpriifung der Arbeitshy  pothesen

Ad 1.. Herkbmmliche Goniometermessungen sind mit einem erheblichen
Messfehler behaftet.

Im Rahmen einer Einzelfallstudie wurde der mittlere Messfehler eines
Goniometers und der eines Systems zur Bewegungsanalyse bei Messungen

von Gelenkwinkeln am Knie untersucht.

Ad 2.: Die Ergebnisse eines herkébmmlichen Winkelreproduktionstestes,
angewendet auf ein Kollektiv junger Probanden, sind abhangig vom Status der
rumpfstabilisierenden Muskulatur, dem Status muskularer Ermudung, der
Schwere der Belastung und von der Stellung der Probanden bei

Testdurchfihrung.
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Ein aktiver Winkelreproduktionstest nach Barrack et al [1983] wurde in jeweils
frischem und im ermideten Zustand in verschiedenen Positionen durchgefihrt,
die zusatzlich ein Belastungséquivalent enthielten.

Dieses Testsetting erlaubt die Abschatzung des Einflusses verschiedener
Kdrperhaltungen auf einen dblichen Winkelreproduktionstest, wobei zusatzlich
noch Veranderungen unter belasteten Bedingungen moglich werden.

Der Einfluss muskulérer Ermidung kann durch Vergleich der Messergebnisse
im frischen vs. im ermidetetn Zustand untersucht werden, da die gesamte

Testbatterie im Stadium der Ermidung erneut durchlaufen wurde.

Ad 3.: Die Ergebnisse des Tests lassen sich durch Training der rumpf-
stabilisierenden Muskulatur verbessern.

Durch direkten Vergleich der Werte ein und desselben Kollektives vor und nach
Absolvierung eines Konditionierungsprogrammes zur  Aktivierung der
rumpfstabilisierenden  Muskulatur lasst sich auch dieser Parameter

kontrollieren.

2.1.3. Technische Hilfsmittel

2.1.3.1. Messung der Gelenkwinkel mit Hilfe von Gon  iometern

Unter Goniometrie wird allgemein die Messung von Gelenkwinkeln mittels
mechanischer Vorrichtungen verstanden.

Es wurde hier ein handelsiibliches Goniometer der Fa. Penny & Giles®
verwendet.

Es handelt sich hierbei um zwei mit einer flexiblen Spirale verbundene
Endblécke, die auf die Haut geklebt werden. Bei Verbiegung der flexiblen
Spirale andert sich der elektrische Widerstand der in den Endblécken
integrierten Leiterbahn, so daf3 eine Messung des Winkels zwischen den beiden

Endbldcken erfolgen kann.
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Die gemessenen Daten wurden iber Vorverstarker der Fa. Biovision © online
auf einen Personalcomputer tbermittelt und mittels der zugehorigen Software
ausgewertet.

Der systematische Fehler der Goniometer wird mit 1° angegeben (Berschin
(1999)]. Weitere Fehlerquellen bestehen in der méglicherweise ungenigenden
Fixierung und daraus folgender Verschiebung der Endblocke zur
Extremitatenachse sowie in ungenugender Kalibrierung vor Testbeginn.

Durch Kalibrierung vor jedem Test wurde dieser Fehler ausreichend kontrolliert.
Der nicht objektivierbare Gesamtfehler des Systems wird von Berschin [1999]

mit 3°angegeben.

2.1.3.2. Messung der Gelenkwinkel mitHilfe des BAS

Es wurde ein computergestitztes System zur Bewegungsanalyse (BAS)
benutzt, welches aus einer Digitalkamera der Firma SIMI® triple speed, 60 bis
360Hz, dem Programm ,Motion Analysis 4.0“ der Firma SIMI® und einem
Personalcomputer bestand.

An Trochanter major femoris, Epicondylus lateralis femoris, Caput fibulae und
Malleolus lateralis fibulae der Probanden wurden spezielle, zwei Zentimeter im

Durchmesser groRRe Klebefolien ,High-gain®

der Firma 3M geklebt. Die Folien
besitzen eine spezielle hochreflektierende Beschichtung, durch die bei guter
Ausleuchtung eine optimale Erfassung der markierten Punkte mittels der
Digitalkamera und der Software gewéhrleistet war.

Das Programm erfal3te die vier markierten Punkte mittels der Digitalkamera und
verrechnete sie mit Hilfe der speziellen Software zu zwei sich schneidenden

Geraden, deren Winkel berechnet werden konnte.
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Abb. 2.1: Ausschnitt Punktverfolgung SIf| Position sitzend, 60°.

Die Kalibration des Systems erfolgte durch einen Quader mit den Mal3en
75x75x150cm, der mit den reflektierenden Klebepunkten markiert und vor
Versuchsbeginn vermessen wurde. Alle spateren MeRvorgdnge mit den
Probanden spielten sich innerhalb des zuvor durch den Quader kalibrierten
Raumes ab.

Die Mel3genauigkeit des Systems wird vom Hersteller mit einem mittleren
Fehler von 10mm angegeben [SIMI® 1994].

2.1.3.3. Einstellung der Winkel in den verschiedene  n Positionen

a) Sitzen und Liegen

Zur Einstellung der Winkel im Kniegelenk der Probanden wurde ein Brett an der
Liege befestigt, auf dem die bendétigten Winkel ausgezogen eingezeichnet

waren.

b) Stehen

Die Einstellung der Winkel im Stehen erfolgte durch spezielle beinlange
Schablonen, die auf die vorher markierten Punkte zur Bewegungsanalyse
aufgesetzt wurden und eine genaue Einstellung des jeweilig gesuchten Winkels
ermoglichten.
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2.1.3.4. Messung der Bauchmuskelkraft

Zur Uberpriifung der Entlordosierungsfahigkeit der Probanden wurde vor
Testbeginn die Abdominometrie nach Berschin durchgefihrt. Es handelt sich
um einen noch unverétffentlichten Test, der die Entlordosierungsfahigkeit der
Lendenwirbelsaule untersucht. Zur Beurteilung des Erfolges des
Konditionierungsprogrammes wurde diese Untersuchung auch zu Beginn der
erneuten Testung der konditionierten Gruppe durchgefihrt.

Es wurde ein 8cm breiter Aluminiumstreifen im Bereich des vierten und flnften
Lendenwirbels zwischen Rlcken und Unterlage des liegenden Probanden
gelegt. Die Oberschenkel wurden im rechten Winkel zum Rumpf im Huftgelenk
gebeugt, die Arme hinter dem Kopf verschrénkt. Durch Anspannung der
Bauchmuskulatur wurde die Wirbelsaule entlordosiert und der Streifen gegen
die Unterlage geprel3t. Am Streifen befestigt war eine Schnur, an der Uber eine
Rolle ein Gewicht von 125N befestigt wurde. Der Proband streckte die
FuBsohlen langsam distalwéarts und extendierte dabei das Huft- und
Kniegelenk, bis die gestreckten Beine auf der Unterlage abgelegt wurden.

War dies erfolgreich geschehen, wurde das Gewicht stufenweise erhoht.

Der Winkel und das Gewicht, bei dem der Streifen nicht mehr gehalten werden
konnte, wurden notiert.

Diese Kraftgrofden wurden in einem Diagramm aufgetragen und durch lineare
Regression miteinander verbunden. Diejenige Kraft, die einem gemessenen
oder interpolierten Winkel von 100° entsprach, wurde notiert.

Der Testwert T ergab sich aus diesem Wert und der Division durch das
Korpergewicht.
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2.2. Methode

Um StorgroBen durch Erkrankungen, die durch ihre Manifestation am
Bewegungsapparat Funktionseinschrankungen hervorrufen konnen, wurden
diese als Ausschlusskriterien definiert und durch standardisierte
Voruntersuchungen und Anamneseerhebung der Probanden ausgeschlossen.
Die Untersuchung orientierte sich an den Ublicherweise im Rahmen von
Begutachtungen oder gutachterlicher  Stellungnahmen im  Rahmen

berufsgenossenschaftlicher Behandlung erhobenen Parametern.

2.2.1. Untersuchung der Muskulatur

Da die Abschatzung des Einflussess unterschiedlicher muskularer
Tonisierungen auf Messungen der propriozeptiven Fahigkeiten am Kniegelenk
ein wesentliches Ziel dieser Arbeit darstellt, wurden individuell schwer
kontrollierbare Faktoren wie Muskelerkrankungen, neurologische Erkrankungen
mit herabgesetzter muskularer Aktivierbarkeit, sowie Erkrankungen der Gelenke
mit herabgesetzter aktiver Beweglichkeit als Ausschlusskriterium definiert und
durch standardisierte Untersuchungen vor Testbeginn ausgeschlossen, um ein
in Bezug auf den muskularen Status relativ homogenes Probandenkollektiv
vorweisen zu kdnnen.

Der Muskelfunktionstest nach Janda [1995] ist eine Methode, die Uber die Kraft
einzelner Muskeln oder -gruppen sowie Uber das Ausmald und die Lokalisation
von Lasionen peripherer motorischer Nerven Auskunft geben kann.

Es werden hierbei die einzelnen Muskel nach einem genauen Schema gepruft
und ihre Kraft in sechs Gruppen eingeordnet.

Als Reprasentanten der Strecker-Beuger-Schlingen des Rumpfes und der

unteren Extremitaten wurden im Einzelnen folgende Muskeln gepriift:

e M. rectus abdominis * M. erector spinae

M. iliopsoas e M. glutaeus maximus

e M. biceps femoris * M. quadriceps femoris

* M. triceps surae * M. tibialis anterior

e M. tibialis posterior * M. peronaeus longus et brevis

Tabelle 2.2:Ubersicht iiber die nach Janda getesteten Muskeln.
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Vom Versuch ausgeschlossen werden sollten diejenigen Probanden, deren
Muskelkraft das Stadium drei nach Janda nicht Uberstieg, da aufgrund der oben
beschriebenen  Uberlegungen  ein  wechselseitiger  Einfluss  einer
abgeschwachten  Muskelgruppe mit  konsekutivem  Uberwiegen des

dazugehdrigen Antagonisten auf die Messergebnisse nicht kontrolliert werden

koénnte.
Grundstufe Muskelfunktion
5 Entspricht einem normal kraftigen Muskel, bzw. eindfuskel mit sehr gute

Funktion, der bei vollkommener Bewegungsfreiheit stamde ist, eine
betrachtlichen &uRBeren Widerstand zu Uberwindeufe & entspricht praktisg
100% der Norm. Allerdings bedeutet das nicht, da® Muskel in allen
Funktionen (z.B. Ermudbarkeit) normal ist.

(n, normal [normal])

=

5 5

4 Entspricht etwa 75% der normalen Muskelleistung. Desleutet, dal der

(g, gut [good]) getestete Muskel die Bewegung in vollem mdoglicheasral? schafft und
imstande ist, einen mittelgroRen aulReren Widerstaritherwinden.

3 Entspricht etwa 50% der normalen Muskelkraft. DiBsgvertung hat ein Muskel

(f, schwach [fair]) dann, wenn er imstande ist, eine Bewegung in voliedglichen Ausmald m
Uberwindung der Schwerkraft, also gegen das Eigeitiewdes getestete

5

Kdrperteils, auszufiihren. Dabei leistet der Unteende keinen zusétzlichen
Widerstand.
2 Entspricht anndhernd 25% der normalen Muskelkradt. uskel kann zwar eirje
(p, sehr schwach Bewegung im vollen méglichen Umfang ausfiihren, \agres aber nicht, einen so
[poor]) geringen Widerstand zu dberwinden, wie ihn das Hjgescht des getestetén
Kdrperteils darstellt. Daher muf3 der Patient scageit werden, dal3 bei der
Bewegung die Gravitation weitgehend ausgeschaltet w
1 Nur noch 10% der Muskelkraft sind erhalten. Bei detersuchung spannt sich
len

(t, Spur einer | der Muskel zwar noch an, aber seine Kraft reictihinmehr aus, den zu testeng
Anspannung [trace]) Kdrperteil ZU beWegen.

0 Driickt aus, da beim Bewegungsversuch nicht dimgge Muskelkontraktio
erkennbar wird.

-

(z, null [zero])

Tabelle 2.3:Grundstufen des Muskelfunktionstestes nach Jal®85]

2.2.2. Orthopadische Untersuchung der unteren Extre  mitat

Alle  Probanden wurden weiterhin nach der im Rahmen des
Begutachtungswesens von Schaden und Verletzungen des Stitz- und
Bewegungsapparates Ublicherweise verwendenten Neutral-Null-Methode
untersucht.

Ausschlulkriterium war hier eine Abweichung von den Normgrof3en um 20%,
da eine herabgesetzte Gelenkbeweglichkeit einerseits zu Muskelverkirzungen
und muskuléaren Dysbalancen fuhren kann, diese andererseits jedoch auch die
eigentlichen Ursachen herabgesetzter Gelenkbeweglichkeiten sein kbnnen.
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2.2.3. Untersuchung der Wirbelsédulenbeweglichkeit

Zur Beurteilung der Beweglichkeit der Wirbelsdule wurde das Zeichen nach
Schober sowie der Finger-Boden-Abstand gemessen.

Fehlbildungen und —stellungen, z.B. Skoliosen oder Erkrankungen / Trauma
waren fur die Gewahrleistung eines homogenen Probandenkollektives ebenfalls

als Ausschlusskriterium definiert.

2.2.4. Spezielle Anamnese

Ein Fragebogen, der neben Fragen zu Grél3e, Gewicht, Alter, Geschlecht und
sportlicher Betatigung, besonders im Hinblick auf die Bauchmuskulatur, Fragen
zu allgemeinen Ausschlul3kriterien wie Vorerkrankungen und Stoffwechsel-
erkrankungen (Diabetes mellitus) oder speziell zu Verletzungen des
Bewegungsapparates und Operationen beinhaltet, wurde von allen Probanden

ausgefullt.

2.2.5. Vergleich der mittleren Messfehler von BAS u  nd Goniometer

In einer Einzelfallstudie wurde die Genauigkeit der Messung der Winkel im
Kniegelenk untersucht.

Es wurde hierbei ein handelsiibliches Goniometer der Firma Biovision mit dem
System zur Bewegungsanalyse verglichen.

Es wurden hierbei jeweils drei Winkel (09 20° und 609 im Kniegelenk
eingestellt und die Mel3ergebnisse mit denen der jeweiligen anderen

Methoden verglichen.

2.2.6. Der Winkelreprodktionstest - Wahl des Verfah  rens

Es wurde in der vorliegenden Studie ein aktiver Winkelreproduktionstest in
Modifikation nach Barrack et al [1983] verwendet. Da alle Messungen in
verschiedenen Positionen durchgefiihrt wurden, koénnen die erzielten
Ergebnisse mit den meisten Studien aus der Literatur verglichen werden.
Gottlieb et al [1994] zeigten in ihren Untersuchungen, dass ein aktiver

Winkelreproduktionstest genauere und reproduzierbarere Werte liefert als
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beispielsweise ein passiver Test, bei dem die Gelenke der Probanden passiv
bewegt wurden.

Beynnon et al [2000] verglichen diverse Winkelreproduktionstests mit
unterschiedlichem Setting und kamen zu dem Ergebnis, dal3 das hier gewahlte
Testverfahren das mit der grof3ten Validitat sei.

Es wurde bewul3t ein in der Literatur weit verbreitetes Verfahren gewahlt, um
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten und um eventuelle

Schwachstellen beurteilen zu kénnen.

Es handelte sich um einen nach Barrack et al [1983] modifizierten Test zur
Erfassung des Stellungssinnes. Nach Aufklarung, Information tber Sinn und
Ablauf der Studie und den Voruntersuchungen wurden die Probanden dem
ersten Teil des Versuches zugefuhrt.

Aus den vier Ausgangsstellungen (liegend, sitzend, stehend, Kniebeuge) wurde
durch den Untersucher jeweils ein Winkel von 60° und 20° im Kniegelenk des
Probanden eingestellt und fur drei Sekunden gehalten.

Die korrekte Einstellung der Winkel erfolgte mittels Abgleich an der bereits
beschriebenen Winkelmel3platte, wobei bei den stehenden Positionen und bei
der Kniebeuge die ebenfalls bereits beschriebenen beinlangen Schablonen
verwandt wurden.

Nach Einstellung der Winkel wurde die Ausgangsstellung wieder eingenommen
und der Proband nun aufgefordert, den gesuchten Winkel so genau wie mdglich
nachzustellen.

Die vom Probanden als korrekt eingestufte Stellung wurde anhand der
Punktverfolgung der zuvor markierten Punkte durch die Digitalkamera Uber das
Bewegungs-Analayse-System auf dem PC gespeichert.

Danach wurden die Probanden aufgefordert, ihre Bauchmuskulatur wahrend
der folgenden Tests maximal anzuspannen. Daraufhin wurden alle Tests analog
zu dem ersten Durchgang wiederholt.

Im zweiten Testteil wurde das Kriterium der Ermidung mit einbezogen.
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Alle Probanden liefen jeweils zwei Minuten bei 10 km/h, 15 km/h und 12 km/h

auf dem Laufband. Daraufhin wurden alle Messungen in der oben
beschriebenen Weise wiederholt.
Tabelle 2.5 und 2.6 geben eine Ubersicht tiber den Ablauf der Tests.

Modus Sitzend Liegend Stehend Kniebeuge

BAS 60, 2¢° 6, 2¢° 6C, 2¢° 6, 2¢°

BAS

6Q, 20 60, 2@ 60, 20 60, 2@
BMA

Tabelle 2.5 Ubersicht (iber den ersten Testte(BAS: Bewegungs- Analyse-System; BM
Anspannung Bauchmuskula}ur

Modus Sitzend Liegend Stehend Kniebeuge
Ermidet

BAS 6C°, 20 60, 20 60, 20 60, 20
Ermudet

BAS 60°, 20° 60°, 20° 60, 20° 60°, 20°

BMA

Tabelle 2.6 Ubersicht (iber den zweiten Testte{BAS: Bewegungs- Analyse-System; BM
Anspannung Bauchmuskulajur

2.2.7. Lagerung und Stellung der Probanden als Einf |uRfaktoren auf
Messungen mit Hilfe eines Winkelreproduktionstests

Der Test wurde in vier verschiedenen Stellungen durchgefihrt. Es handelte sich
zum Einen um die sitzende, liegende und stehende Position, zum Anderen um
eine Kniebeuge.

2.2.7.1. Sitzende Position

Die Probanden wurden mit aufrechtem Oberkérper auf die Liege gesetzt. Der

Winkel im Huftgelenk betrug dabei 90°.
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Um visuelle Einflisse auszuschlielen, wurde ein Sichtschutz Gber der
Winkelmel3platte angebracht, so dal? die Probanden nicht sehen konnten,
welche Winkel eingestellt wurden. Zuséatzlich wurden sie angehalten, einen

Punkt an der gegeniberliegenden Wand zu fixieren.

2.2.7.2. Liegende Position

Die Probanden lagen in gestreckter Position mit dem Rucken auf einer
gepolsterten Untersuchungsliege, wobei die Unterschenkel frei Giber dem Rand
der Liege herabhingen. Der Abstand zwischen der Kante der Liege und der

Fossa poplitea betrug 5cm.

2.2.7.3. Stehende Position

Hier standen die Probanden barfuld aufrecht auf einer ebenen Unterlage. Die
Messungen erfolgten am Spielbein, so dafl3 ein Einbeinstand durchgefiuhrt
werden mulf3te. Falls es von den Probanden gewiinscht wurde, konnten sie sich
wahrend des Stehens auf einem Bein an einer vor ihnen angebrachten Stange

festhalten.

2.2.7.4. Kniebeuge
Die Probanden standen barful’ aufrecht auf einer festen Unterlage und stellten
mittels einer beidbeinig durchzufihrenden Kniebeuge einen zuvor passiv vom

Versuchsleier eingestellten Kniegelenkwinkel nach.

2.2.7.5. Ermidung

Das Kriterium ,Ermidung” war durch ein standardisiertes Programm, welches
die Probanden auf dem Laufband absolvierten, definiert, um
ermidungsbedingte Anderungen der rumpfstabilisierenden Muskulatur erfassen
zu konnen, die zu Defiziten im Bereich von Stabilitdt und Haltung fiihren
konnen.

Auf die Problematik verschiedener Definitionen, z.B. zentrale und periphere
Ermidung betreffend, wurde bereits eingegangen.

Zusammenfassend lasst sich Ermidung nach Berschin [1999] als Resultat

eines multifaktoriellen Prozesses beschreiben, der regulative und effektorische
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Elemente, Stoffwechsel und die Kompensation von funktionellen Defiziten und
sogar Schutzreflexe negativ beeinflussen kann.

Das im Rahmen der vorliegenden  Untersuchung verwendete
Ermudungsprogramm erfillt sicherlich o.g. Kriterien der Ermidung, sodald auf
die Kontrolle von Stoffwechelparametern wie z.B. dem Lactat , welches
ublicherweise in der Leistungsdiagnostik von Sportlern Verwendung findet,

verzichtet werden konnte.

2.2.8. Konditionierung in Form eines speziellen Bau  chmuskeltrainings als

Einflul3faktor des Winkelreproduktionstests

Nach Zulosung zur Konditionierungsgruppe absolvierten funf Probanden ein
spezielles Training der Bauchmuskulatur.

Es handelte sich hierbei um eine aus den Erkenntnissen von Krankengymnastik
auf neurophysiologischer Basis nach Vojta [1996] abgeleitetes spezielles
Training der Bauchmuskulatur, welches bereits 1987 von Sommer, Rohrscheidt
und Arza [1987] erarbeitet worden war.

Das Training erfolgte unter Anleitung des Versuchsleiters und begann stets aus
definierter Position in Rickenlage. Dabei wurde durch langsam zunehmende
Aktivierung der Bauchmuskulatur die Lendenwirbelsaule entlordosiert, bis die
Unterlage am Rucken zu spiren war und der betreuende Anleiter ein positives
Feedback Uber die suffiziente Entlordosierung gegeben hatte.

Danach wurde die Spannung der Bauchmuskulatur langsam wieder geldst, und
nach einer kurzen Pause die Ubung wiederholt.

Die Aufgabe der Probanden bestand darin, diese Ubung selbstandig zweimal
taglich fur ca. 20 Minuten durchzufthren.

Nach jeweils 14 Tagen wurden die Ubungen einmal unter Anleitung des
Versuchsleiters wiederholt, um Ausweichbewegungen zu vermeiden und um die
exakte Durchfihrung und damit auch den Erfolg der Konditionorierung zu
gewahrleisten.

Nach 6 Wochen wurden alle Voruntersuchungen erneut durchgefuhrt und die
Tests in der oben beschriebenen Form wiederholt.

Das Kriterium Ermudung wurde identisch definiert und alle Messungen wurden

wiederholt.
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2.2.9. Statistische Prifung

Ziele der statistischen Prifung der Messergebnisse waren:

1. Abschatzung des mittleren Messfehlers zweier Systeme zur Erfassung von
Gelenkwinkeln im Kniegelenk (BAS vs. Goniometer).

2. Prufung unterschiedlichen Einflisse wie Position, muskulare Vorspannung,
zusatzliche Anspannung der Bauchmuskulatur, unbelastete oder belastete
Situation und Ermudung auf die gemessenen Gelenkwinkel gesunder
Probanden.

3. Einflull rumpfstabilisierender Fahigkeiten auf die Messung von

Gelenkwinkeln im Kniegelenk unter denselben Bedingungen.

2.2.9.1. Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung des ersten Testteiles, in dem eine Gruppe von
Probanden unter unterschiedlichen Bedingungen getestet wurde, wurde ein
gepaarter t-Test verwendet, um die Signifikanz eventueller Unterschiede
zwischen den Variablen zu ermitteln.

Fur die Auswertung des zweiten Teiles, in dem die Ergebnisse einer Gruppe
von Probanden vor und nach Durchlaufen eines Konditionierungsprogrammes
verglichen wurden, wurde eine Varianzanalyse (ANOVA) verwendet.

Hierbei wurde Normalverteilung unterstellt.

Es wurde ein statistisches Testprogramm (SPSS 7.5) verwendet, das
Signifikanzniveau a wurde mit 0,05 festgelegt. Es wurde also das 95%

Konfidenzintervall verwendet.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Ergebnisse der Messtechniken im Vergleich

In einer Einzelfallstudie sollen die mit Hilfe des Bewegungs-Analyse-Systems
(BAS) erzielten Ergebnisse mit denen der Goniometermessungen beziiglich der
Messgenauigkeit der zu erfassenden Gelenkwinkel verglichen werden.

Zu diesem Zweck werden funf Messungen pro Winkel durchgefiihrt und jeweils
die Mittelwerte rsp. die Abweichung der Ergebnisse in Prozent des geforderten

Sollwertes berechnet.

Die mit Hilfe von Goniometermessungen gewonnen Werte zeigen eine
durchschnittliche Abweichung von 5,2% des Sollwertes.
Bemerkenswert ist eine Tendenz der Steigerung des Messfehlers mit

zunehmender Extension im Gelenk.

Die mit Hilfe des BAS erzielten Werte weisen eine durchschnittliche
Abweichung von 1,7% des Sollwertes auf.

Die Unterschiede der zwischen den in verschiedenen Graden Knieflektion
gemessenen Werten schwanken bei den Goniometermessungen im Vergleich

zu den mit Hilfe des BAS gewonnen Ergebnissen erheblich.

Messfehler Goniometer vs BAS

10;

rel. @0
Megsfehler m 20
in %
060

Goniometer BAS

Abb. 3.1:Ergebnisse des Vergleichs der BAS- und Goniometssomgen.
[ 0, 20, 60 = Winkelstely in Grad Flektion]

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, daf im Bereich von 60  die Werte

der Goniometermessungen wenig von denen der Messung des BAS
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abweichen.

Bei voller Kniestreckung zeigen sich die groRten Differenzen, die

9,4% bei der Goniometermessung und 1,1% bei der BAS-Messung betragen.

Eine erhebliche Abweichung der rel % Werte von den absoluten Werten ist
nicht erkennbar.

Vergleich der Werte (rel & vs. absolut) der
Goniometermessungen

18
16
14
12

Messfehler 10

oNAO

absolut

0
0 rel %

20

60
Winkel

Abb. 3.2: Vergleichende Darstellung der Ergebnisse der Gogiermessungen in rel. % und absoluten

Werten.

Vergleich der Werte (rel & vs. absolut) der
BAS-Messungen

4

3
Messfehler 2
1

0 absolut .

0
0 rel %

20

60
Winkel

Abb. 3.3: Vergleichende Darstellung der Ergebnisse der BASsMigen in rel. % und absoluten

Werten.
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Der Gesamtfehler der Ergebnisse aller Gelenkstellungen belauft sich auf 1,7%

fur das BAS und 5,2% fiir die Goniometermessungen.

Zusammenfassend laf3t sich feststellen, dal3 sich die Messgenauigkeit des BAS
im Bereich zwischen 0,6% und 3,3% bewegt, mit einer mittleren Abweichung
von 1,7% des Sollwertes, wobei der grof3te Fehler im Bereich grol3erer Flexion

gemessen wird.

Der Fehler der Goniometermessungen betragt zwischen 1,7% und 9,4% mit
einer mittleren Abweichung von 5,2% des Sollwertes. Auch hier a3t sich eine
deutliche Abhangigkeit des gemessenen Fehlers von der Gelenkstellung
ableiten, wobei die gréfiten Ungenauigkeiten im Bereich der vollen Streckung

gemessen werden.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass der mittlere Messfehler der
Goniometermessungen verglichen mit dem BAS im dargestellten Modell um

den Faktor drei hoher liegt.
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3.2. Ergebnisse der Winkelreproduktionstests der

unkonditionierten Gruppe

Vergleich der Ergebnisse der Winkelreproduktionstes ts in verschiedenen
Positionen

Die Ergebnisse des unkonditionierten Kollektives zeigen im frischen Zustand
ohne Anspannung der Bauchmuskulatur mit Ausnahme der Ergebnisse der
Kniebeuge eine grolRere prozentuale Abweichung vom Sollwert 60° als vom
Sollwert 20°

In der Kniebeuge ist die Abweichung bezogen auf die stehenden Positionen
vergleichbar grof3, jedoch ohne die in den sitzenden und liegenden Positionen
charakteristische Differenz zwischen den 60= und 20%Sollwerten.

Die gro3ten Abweichungen vom geforderten Sollwert sind bei der Reproduktion
des 60>Winkels sowohl im Stehen als auch im Liegen zu erkennen (Abb. 3.4).

Ergebnisse der unkonditionierten Gruppe im frischen
Zustand in verschiedenen Positionen

16 -
12 A

Abweichung
vom Sollwert [%] 8 l I

4 7
o I

si20 si60  1i20 li60 st20 st60 kb20 kb60
Position

Abb. 3.4: Graphische Darstellung der Ergebnisse verschied@ostionen der unkonditionierten Gruppe

im frischen Zustand

Im Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen zusatzlich die deutlichste Abweichung vom
geforderten Sollwert in der stehenden Position bei 20=Sollwinkel.

Die Prifung der ermittelten Werte auf signifikante Unterschiede zeigt fur die in

der Position sitzend, 20° gemessenen Werte statistisch signifikante
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Unterschiede, verglichen mit allen anderen Positionen mit Ausnahme der
Position liegend 20° Die Werte der Position liegend, 20° unterscheiden sich
ebenfalls signifikant von den im Liegen und Stehen gemessenen Werten. Die
Ergebnisse aus der Kniebeuge sind nur in der 20° Position signifikant

unterschiedlich.

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der unkond itionierten
Gruppe, frisch

12
10

Abweichung
vom Sollwert

onNnN D OO

si20 si60 absolut

20 jigo rel %

st20

st60

- kb20
Position kb60

Abb. 3.5: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebniseunkonditionierten Gruppe im
frischen Zustand

Ebenfalls signifikant zeigt sich der Unterschied bei Vergleich der Ergebnisse
sitzend gegen stehend, beide Positionen bei 60°.

Alle anderen Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (Tab. 3.1).

Si20| Si60 | Li20 | Li60 | St20| St60 | Kb20 | Kb60
Si20| -- |0,048 0,706/0,001(0,015/ 0,001 0,001| 0,006
Si60 | -- -- 10,176/0,060| 0,321/ 0,027| 0,062| 0,408
Li20 | -- -- -- 10,001/ 0,023/0,011] 0,001 0,071
Li60 | -- -- -- - 10,3800,772 0,743/ 0,286
St20 | -- -- - -- -- 10,228 0,215/0,979
Ste0 | -- -- -- -- -- -- 10,913 0,264
Kb20| -- -- -- -- -- -- - | 0,299

Tab. 3.1: Ergebnisse der statistischen Priifung der Werteudkonditionierten Gruppe im frischen
Zustand (signifikante Unterschiede grau hinte}legt
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Ergebnisse im Stadium der Ermtdung

Die Ermidung verursacht im unkonditionierten Kollektiv im Vergleich zum
frischen  Zustand  starkere  prozentuale = Abweichungen  bei  der
Winkelreproduktion. Ausnahmen von diesem Trend bilden die ermittelten Werte
des 60%Sollwinkels im Sitzen und Liegen sowie die des 20%Sollwinkels im
Stehen (Abb. 3.6). Alle anderen Werte zeigen grol3ere Abweichungen vom
geforderten Sollwert im Stadium der Ermidung.

Vergleich der Ergebnisse der unkond. Gruppe, frisch VS.
mude
18
16 T
14 T 7
12 - T
Abweichung 104 T T _ T m frisch
vom Sollwert [%] 8 T -
B mide
6 = N
: ﬂ i {I I
2 i
0 I T T T I T T
si20  si60 20 60  st20  st60  kb20  kb6O
Position

Abb. 3.6: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebriss unkonditionierten Gruppe im
frischen und ermideten Zustand

Zwar lassen sich Unterschiede vor allem in den belasteten Positionen (stehend,
Kniebeuge) darstellen, diese sind jedoch nicht signifikant, wie aus Tabelle 3.2

hervorgeht.

Position| si20 | Si60 | Li20 | Li60O | St20 | St60 | Kb20 | Kb60
Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
si20m| Si60m| Li20m | Li60Om | St20m| St60m| Kb20m | Kb60m

p-Wert |0,907(0,099 0,178 |0,762 |0,056 |0,912 [0,614 |0,306

Tab. 3.2: Ergebnisse der statistischen Priifung des VerglalehsNerte der unkonditionierten Gruppe
frsch gegen mide (m = mide; signifikante Untersidgrau hinterlegt)
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Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der unkond itionierten
Gruppe, mude

12
10

Abweichung
vom Sollwert

o N A OO ®

si20 o absolut
st20 rel %

st60
kb20 Kb60

li20 li60

Position

Abb. 3.7: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebnilese unkonditionierten Gruppe im
ermideten Zustand

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen die deutlichste Abweichung vom geforderten

Sollwert in der stehenden Position mit Betonung auf die Werte der Kniebeuge
(Abb. 3.7).

Ergebnisse der Messungen mit Anspannung der Bauchmu skulatur im
frischen Zustand

Im frischen nicht ermideten Zustand des unkonditionierten Kollektives sind im
Vergleich ohne und mit Anspannung der Bauchmuskulatur etwas starkere
prozentuale Abweichungen der mt Anspannung der Bauchmuskulatur
ermittelten Werte vom Sollwert 20° im Sitzen, Stehe n und in der Kniebeuge
sowie vom Sollwert 60°im Liegen und Stehen nachzuw eisen.

Die Abweichung ist hierbei vergleichsweise gering (Abb. 3.8).
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Im frischen Zustand schwanken die Werte ohne gro3ere Abweichungen um die
Ergebnisse, die ohne Anspannung der Bauchmuskulatur erzielt werden, wobei
analog zu den ohne angespannte Bauchmuskulatur gemessenen Werten ein
Trend hinsichtlich  gréRerer Abweichung von den geforderten Sollwerten
innerhalb der belasteten Positionen zu verzeichnen ist, verglichen mit den im

Sitzen und Liegen erzielten Ergebnissen.

Ergebnisse der unkond. Gruppe mit vs. ohne BM, fris  ch

20
18 T
16
14

Abweichung 12 - T T .
vom Sollwert 10 Tl O ohne BM

[%] 8 T - Il mit BM

4 -I—T N

3l

si20 si60  1i20 1i60  st20 st60 kb20 kb60
Position

Abb. 3.8: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebnigseschiedener Positionen der
unkonditionierten Gruppe mit und ohne AnspannungBdeichmuskulatur im frischen Zustand

Die statistische Prufung der Wertepaare auf Signifikanz kann den Nachweis

signifikanter Unterschiede nicht erbringen (Tab. 3.3).

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt auch hier anlog zu den
bereits beschriebenen Ergebnissen die deutlichste Abweichung vom
geforderten Sollwert in der stehenden Position; im Vergleich der prozentualen
mit den absoluten Werte zeigt sich eine gréRere Abweichung bei Angabe in
absoluten Werten fur den 20- nd 60%Sollwinkel bei der Kniebeuge (Abb. 3.9).
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Position| si20 | Si60 | Li20 | Li60 | St20 | St60 | Kb20 | Kb60
Vs. | Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Si20+| Si60+| Li20+ | Li60+ | St20+| St60+| Kb20+ | Kb60+

p-Wert |0,308/0,681|0,672|0,050|0,054|0,137|0,612 |0,113

Tab. 3.3: Ergebnisse der statistischen Priifung des VergledgtsUnterschiede der Mittelwerte der

unkonditionierten Gruppe mit und ohne Anspannung Bieuchmuskulatur im frischen Zustand auf
Signifikanz (+ = angespannte Bauchmuskulatur)

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der unkond itionierten
Gruppe mit Anspannung der Bauchmuskulatur, frisch

12
10

Abweichung
vom Sollwert

o N b OO

si20 giso absolut

st20 rel %

st60
. kb20
Position kb60

li20 li60

Abb. 3.9: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebnigseunkonditionierten Gruppe mit
Anspannung der Bauchmuskulatur im frischen Zustand

Ergebnisse der Messungen mit Anspannung der Bauchmu skulatur im
Stadium der Ermidung

Der Vergleich der Werte des unkonditionierten Kollektives ohne und mit
angespannter Bauchmusulatur im Stadium der Ermudung zeigt mit Ausnahme
des 20%Sollwertes der Kniebeuge stets hohere, wenn auch nur gering
ausgepragte prozentuale Abweichungen in der Gruppe mit angespannter
Bauchmuskulatur. Diese Abweichungen sind beim 60%S ollwert im Stehen und
in der Kniebeuge am deutlichsten darstellbar (Abb. 3.10).
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3. Ergebnisse

Ergebnisse der unkond. Gruppe mit vs. ohne BM, mude

20 -

16 A

Abweichung 12 - 0 ohne BM
vom Sollwert

Chansalen

si20 si60 1i20 1i60 st20 st60 kb20 kb60
Position

Abb. 3.10: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebnissschiedener Positionen der
unkonditionierten Gruppe mit und ohne AnspannungBdeichmuskulatur im ermideten Zustand

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der unkond itionierten
Gruppe mit Anspannung der Bauchmuskulatur, mide

12
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Abweichung
vom Sollwert
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st20 St60 20
Position kb60

Abb. 3.11: Graphische Darstellung des Vergleichs der Ergebrisseunkonditionierten Gruppe mit
Anspannung der Bauchmuskulatur im Stadium der Etm@gd

Die statistische Prufung des Vergleichs der Ergebnisse erbringt fur die
stehende Position fur beide Startpositionen (20°u nd 609 und fur die liegende
Position bei 60° Flektion einen signifikanten Unterschied der Werte mit
Anspannung der Bauchmuskulatur, verglichen ohne angespannte
Bauchmuskulatur im ermideten Zustand (Tab. 3.4).

89



3. Ergebnisse

Position| si20 | Si60 | Li20 | Li60 | St20 | St60 | Kb20 | Kb60
VS. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Si20+| Si60+| Li20+ | Li60+ | St20+| St60+| Kb20+ | Kb60+

p-Wert |0,302/0,098|0,082|0,045|0,006 (0,010 0,281 |0,885

Tab. 3.4: Ergebnisse der statistischen Priifung des VergledgtsUnterschiede der Mittelwerte der
unkonditionierten Gruppe mit und ohne AnspannungBluchmuskulatur im ermiideten Zustand auf
Signifikanz (+ = angespannte Bauchmuskulatur)

(signifikante Unterschiede grau hinterlegt)

Im Vergleich der Werte des unkonditionierten Kollektives im Stadium der
Ermidung mit Anspannung der Bauchmuskulatur, dargestellt als prozentuale
Abweichung vom geforderten Sollwert und als absolute Abweichung, erscheint
anlog zu den bereits beschriebenen Tendenzen in der Darstellung der Werte in
absoluten Zahlen der Unterschied zwischen den sitzenden Positionen des 20*
Sollwinkels und den stehenden sowie den Werten flr die Kniebeuge beim 60%

Sollwinkel weniger ausgepragt (Abb. 3.11).
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3. Ergebnisse

3.3. Ergebnisse des Winkelreproduktionstests der

konditionierten Gruppe

Die Probanden der konditionierten Gruppe werden per Losverfahren aus der

unkonditionierten Gruppe rekrutiert.

Ergebnisse der Abdominometrie durch Konditionierung

Die konditionierte Gruppe durchlauft nach Absolvierung eines speziellen
sechswochigen Trainings analog zum ersten Versuchsteil das Testdesign unter
identischen Bedingungen. Als Erfolgskontrolle der Konditionierung in Form des
speziellen Bauchmuskeltrainings dient die Abdominometrie nach Berschin, die
eingangs bereits beschrieben wurde und eine Beurteilung der
Entlordosierungsfahigkeit der Lendenwirbelsaule durch willkirlich koordinierte
Anspannung der Bauchmuskulatur erfaf3t.

Die folgenden beiden Abbildungen zeigen exemplarisch die Entwicklung des

Abdominometriewertes von Proband 15 durch die Konditionierung.

Proband Nr.15, unkonditioniert [t = 2,5 N/kg]

—— Abdominometriewerte

L 170 N
c % 150 WN
2 D 130 AN
£ 0O, 110
T 90 2 Per. Gleitender
Durchschnitt
,\/ﬂf? PELLESLE S (Abdominometriewerte

)
Zuggewicht [N]

Abbildung 3.13: Proband Nr. 15, 28J, 187cm, 78kg, 15min Crunshes/d

Proband Nr.15, konditioniert [t = 3,08 N/kg]

190
170
150
130

—— Abdominometriewerte

Huftwinkel
[Grad

110 \\\\
90 t 2 Per. Gleitender
Durchschnitt
,{)f? PELLESLL S (Abdominometriewerte

)
Zuggewicht [N]

Abbildung 3.14: Proband Nr. 15, 28J, 187cm, 78kg, 15min Crunshes/d
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3. Ergebnisse

Es ist zu erkennen, dal3 der Proband seine Kraft und die Koordinierbarkeit
seiner Bauchmuskulatur durch das Konditionierungsprogramm deutlich starken
kann. Sein t-Wert betragt vor Konditionierung 2,5 N/kg, nach Absolvierung des

Programmes kann er seine Leistung auf 3,08 N/kg steigern.

Vergleich der Ergebnisse der Winkelreproduktionstes ts in verschiedenen
Positionen

Auch in der konditionierten Gruppe zeigt sich wie schon bei den
unkonditionierten Probanden ein deutlicher Unterschied in den Ergebnissen
verschiedener Positionen.

Es zeigt sich hier eine durchgéangig héhere Abweichung vom 60%*Sollwert als
beim 20=Sollwert bei allen Positionen.

Ergebnisse der konditionierten Gruppe, frisch
14

: |
E 10
o
9]
£ . 81
SxX _ '|' T
g) 6 L —_— — —
ERE N I - o
Q
g
o 2
<
0 : : : : : : :
si 20 si 60 li 20 i60  st20 st 60 kb20 kb60
Position

Abb. 3.15: Graphische Darstellung der Ergebnisse der Wingsdduktionstests der konditionierten
Gruppe bei verschiedenen Positionen.

Die Ergebnisse des 20>Sollwertes zeigen eine deutlich groRere Abweichung
bei der Kniebeuge, verglichen mit den sitzenden, liegenden und stehenden
Positionen.

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen ein deutliches Uberragen der absoluten Werte
verglichen mit der prozentualen Abweichung beim 20°-Sollwinkel in der
Kniebeuge (Abb. 3.16).
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3. Ergebnisse

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der kondit  ionierten
Gruppe, frisch

12

10

Abweichung
vom Sollwert

si20 g absolut

120 "
li60 st20 rel %

st60
. kb20
Position kb60

Abbildung 3.16: Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Positiater konditionierten Gruppe im
frischen Zustand

Ergebnisse im Stadium der Ermidung

Der Vergleich der Ergebnisse der konditionierten Gruppe im frischen und
ermideten Zustand zeigt im Stadium der Ermidung mit Ausnahme des 60%
Sollwinkels in der Kniebeuge ein stets grof3eres Abweichen bei beiden
Sollwinkeln vom geforderten Sollwert. Lediglich beim 20%Sollwinkel im Liegen
und bei der Kniebeuge war kein Unterschied erkennbar.

In der 60° Startposition sind die beobachteten Unte rschiede im Sitzen und
Liegen am deutlichsten (Abb. 3.17).

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen ein deutliches Uberragen der absoluten Werte
verglichen mit der prozentualen Abweichung beim 20°-Sollwinkel im Stehen und
in der Kniebeuge (Abb. 3.18).
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3. Ergebnisse

Ergebnisse der verschiedenen Positionen der
konditionierten Gruppe, frisch vs. mude

16
12 -
Abweichung O frisch
vom Sollwert 8 A N
(%] W mide
4 a
0 a

si20 si60 1i20 1i60 st20 st60 kb 20 kb 60

Position

Abbildung 3.17: Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Positianefrischen und im ermuideten
Zustand (si 20 = Position sitzend,”Bbllwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Knalpe)

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der kondit
Gruppe, mude

ionierten
12

10

Abweichung
vom Sollwert

o N A O @®

si20 Si60 absolut
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120 i
li60 st20 40 kb20
Position -

Abbildung 3.18: Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Positiom ermideten Zustand.

Vergleich der Ergebnisse der konditionierten Gruppe mit und ohne

Anspannung der Bauchmuskulatur im frischen Stadium

Im frischen Zustand zeigt der Vergleich mit und ohne Anspannung der

Bauchmuskulatur der konditionierten Probanden lediglich gering ausgepragte
Unterschiede.
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3. Ergebnisse

Es zeigt ich ein gering ausgepragtes niedrigeres prozentuales Abweichen vom
geforderten Sollwert mit Anspannung der Bauchmuskulatur bei beiden
Sollwinkeln in der Kniebeuge.

Im Stehen ist bei beiden Sollwinkeln die prozentuale Abweichung mit
Anspannung der Bauchmuskulatur hoher.

In den sitzenden und liegenden Positionen erscheint kein Trend eruierbar.

Vergleich der Ergebnisse der konditionierten Gruppe mit vs.
ohne BM, frisch

16
14 T T T+
12 | _ T
10 ,
Abweichung 1 B mit BM
vom Sollwert [%] W ohne BM

: T [T Iz 1T
- . [

si20 si60 1i20 1i60 st20 st60 kb20 kb60

Position

Abbildung 3.19: Vergleich der konditionierten Gruppe mit und ol#mespannung der Bauchmuskulatur,
frisch.
(si 20 = Position sitzend, 2@ollwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Kneige)

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen ein deutliches Uberragen der absoluten Werte
verglichen mit der prozentualen Abweichung beim 20°-Sollwinkel in der
Kniebeuge (Abb. 3.20).
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3. Ergebnisse

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der kondit  ionierten
Gruppe mit Anspannung der Bauchmuskulatur, frisch

12
10

8

Abweichung
vom Sollwert

e I

L r
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»
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20 ieo st20
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Abbildung 3.20: Vergleich der konditionierten Gruppe mit Anspanguier Bauchmuskulatur im
frischen Stadium.

Vergleich der Ergebnisse der konditionierten Gruppe mit und ohne

Anspannung der Bauchmuskulatur im Stadium der Ermud ung

Im ermideteten Zustand zeigt sich eine grof3e Schwankungsbreite bei den

Messungen in den sitzenden und liegenden Positionen.

Hier fallt im Vergleich von 20% und 60%Sollwinkel sofort die deutlich gro3ere
prozentuale Abweichung beim 60>Sollwinkel auf, und zwar in beiden (sitzend
und liegend) Positionen, ohne dass sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den ohne rsp. mit Anspannung der Bauchmuskulatur ermittelten Werten

darstellen liesse .
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3. Ergebnisse

Beim 60%Sollwinkel in der Kniebeuge zeigt sich ein sehr deutlich héheres
prozentuales Abweichen vom Sollwert bei den Ergebnissen mit Anspannung

der Bauchmuskulatur.

Der Vergleich der Werte, dargestellt als prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert und als absolute Abweichung zeigt anlog zu den bereits
beschriebenen Ergebnissen ein deutliches Uberragen der absoluten Werte
verglichen mit der prozentualen Abweichung beim 20°-Sollwinkel im Stehen und
in der Kniebeuge (Abb. 3.22).

Der Vergleich der im frischen Zustand ermittelten Werte der konditionierten
Gruppe mit und ohne Anspannung der Bauchmuskulatur mit den im ermudeten
Stadium  ermittelten  Werten zeigt eine deutliche Zunahme der

durchschnittlichen prozentualen Abweichung bei den 60=Sollwinkeln.

Ein deutlicher Unterschied zwischen den Werten ohne und mit Anspannung der
Bauchmuskulatur lasst sich lediglich bei den 60%So llwinkeln in der Kniebeuge

und im Stehen ableiten.

Ergebnisse der kond. Gruppe mit vs. ohne BM, mide
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Abbildung 3.21: Vergleich der konditionierten Gruppe mit und ohnespannung der Bauchmuskulatur,
mude.
(si 20 = Position sitzend, 2&ollwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Knezige).
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3. Ergebnisse

Vergleich der Werte (absolut vs. rel. %) der kondit  ionierten
Gruppe mit Anspannung der Bauchmuskulatur, mide
12

10

Abweichung
vom Sollwert

si20 ; absolut
Si60 i . !
li60 st20 rel %

st60
. kb20
Position kb60

Abb. 3.22: Graphische Darstellung der Ergebnisse der komditen Gruppe mit Anspannung der
Bauchmuskulatur im Stadium der Ermiidung
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3. Ergebnisse

3.4. Vergleich der Ergebnisse der Winkelreprodukt-

ionstests der unkonditionierten mit der kondi-

tionierten Gruppe

Vergleich der Werte im frischen Zustand

Bei Vergleich der Ergebnisse der unkonditionierten mit der konditionierten
Gruppe im frischen Zustand und ohne Anspannung der Bauchmuskulatur zeigt
sich eine deutlich gréRRere Abweichung vom geforderten Sollwert in der
unkonditionierten Gruppe. Lediglich die Kniebeuge bildet hier eine Ausnahme;
beim 60%*Sollwinkel zeigt die konditionierte Gruppe eine deutlich starkere
Abweichung vom geforderten Sollwert als die unkonditionierte Gruppe, beim

20%Sollwinkel sind hingegen keine Unterschiede evi dent.

Ergebnisse unkond. vs. kond., frisch
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Abbildung 3.23: Gegenuberstellung der Ergebnisse vor und nach Kondirung im frischen Zustand.
(si 20 = Position sitzend, 2&ollwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Knezige)

Die statistische Uberprifung der dargestellten Werte auf Signifikanz der

Unterschiede ergibt signifikante Uterschiede bei den unterschiedlichen

prozentualen Abweichungen von den geforderten Sollwerten in allen Positionen

fur den Sollwinkel 60°mit Ausnahme der Kniebeuge.

Statistisch signifikante Unterschiede finden sich fir den 20%Sollwert in der

stehenden Position.

Alle anderen Ergebnisse unterschieden sich nicht signifikant (Tab 3.5).
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3. Ergebnisse

Position | Si20 Si6e0 Li20 Li60 St20 St60 Kb20 | Kb60
Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond.
Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond.

p-Wert 10,327 |0,035 |0,06 0,001 0,002 |0,04 0,886 [0,074

Tab. 3.5: Darstellung der errechneten p-Werte zur AbschatdangSignifikanz im Vergleich der Werte
der unkonditionierten mit der konditionierten Gregm frischen Zustand.
(signifikante Unterschiede grau hinterlegt)

Vergleich der Werte im Stadium der Ermidung

Der Vergleich der Ergebnisse des unkonditionierten mit denen des
konditionierten Kollektives im Stadium der Ermidung ohne Anspannung der
Bauchmuskulatur zeigt fir den 20=Sollwinkel in all en Positionen mit Ausnahme
der stehenden Position eine deutlich gréRere prozentuale Abweichung vom
geforderten Sollwert fir die unkonditionierte Gruppe.

Fur die Ergebnisse des 60%Sollwinkels gilt dies ebenfalls fir die stehende

Position und die Kniebeuge.

Ergebnisse unkond. vs. kond., mide
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Abbildung 3.24: Gegeniiberstellung der Ergebnisse vor und nach Kongirung im muden Zustand
(si 20 = Position sitzend, 2@ollwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Knazlne)

Die statistische Uberpriifung der dargestellten Unterschiede auf Signifikanz

lasst diese als nicht signifikant erscheinen (Tab. 3.6).
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3. Ergebnisse

Position | Si20 Si6e0 Li20 Li60 St20 St60 Kb20 Kb60
Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond.
Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond. Kond.
0,934 |0,148 |0,376 (0,582 0,148 (0,233 |0,602 0,367
p-Wert

Tab. 3.6: Darstellung der errechneten p-Werte zur AbschatdangSignifikanz im Vergleich der Werte
der unkonditionierten und der konditionierten Grejpm Stadium der Ermidung

Vergleich der Werte mit Anspannung der Bauchmuskula  tur im frischen

Zustand

Der Vergleich der Werte des unkonditionierten Kollektives mit denen der
konditionierten Gruppe mit Anspannung der Bauchmuskulatur im frischen
Zustand zeigt sowohl fur den 20%Sollwinkel als auch fur den 60%Sollwinkel
eine deutlich groRBere prozentuale Abweichung bei den Ergebnissen der
unkonditionierten Gruppe.

Lediglich beim 60=Sollwinkel bei der Kniebeuge zei gt die konditionierte Gruppe
eine hohere prozentuale Abweichung vom geforderten Sollwert.

Die grofdten prozentualen Abweichungen der konditionierten Gruppe zeigen
sich hierbei bei Reproduktion des 20%Sollwinkels im Stehen und bei der
Kniebeuge (Abb. 3.25).

Vergleich der Ergebnisse der unkond. mit der kond. Gruppe,

mit Anspannung der Bauchmuskulatur, frisch
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Abb 3.25Vergleich der Ergebnisse der unkonditionierten @eumit denen der konditionierten Gruppe
bei willkurlich angespannter Bauchmuskulatur insé¢tien Zustand.
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3. Ergebnisse

Die statistische Uberpriifung auf Signifikanz der beschriebenen Wertepaare
zeigt signifikante Unterschiede aller Wertepaare des 60%Sollwinkels mit
Ausnahme der stehenden Position.

Die Uberpriufung der Wertepaare des 20%Sollwinkels zeigen signifikante
Unterschiede fir die sitzenden und stehenden Positionen.

Hier zeigt der Vergleich der Ergebnisse der konditionierten Gruppe mit der
unkonditionierten Gruppe in den sitzenden Positionen, im Stehen bei 20°
Ausgangsstellung sowie im Liegen und bei der Kniebeuge in 60° z.T.
hochsignifikant (p=0,003) geringere Abweichungen vom geforderten Sollwert in

der unkonditionierten Gruppe (Tab. 3.7).

Position | Si20+ | Si60+ | Li20+ | Li60+ | St20+ | St60+ | Kb20+ | Kb60+
Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond.
Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Kond Kond Kond Kond Kond Kond Kond Kond
p-Wert 10,021 |0,025 (0,760 |0,003 |0,008 |0,080 |0,496 |0,02

Tab. 3.7: Darstellung der errechneten p-Werte zur Abschéatzdeg Signifikanz im Vergleich der
unkonditionierten mit der konditionierten Gruppesé¢h mit angespannter Bauchmuskulatur
(+ = angespannte Bauchmuskulatur; signifikante tdotéede grau hinterlegt)

Alle anderen beschrieben Wertepaare zeigen bei statistischer Uberprifung
keine signifikanten Differenzen.

Vergleich der Werte mit Anspannung der Bauchmuskula  tur im Stadium
der Ermidung

Der Vergleich der jeweiligen prozentualen Abweichung vom geforderten
Sollwert der unkonditionierten mit der konditionierten Gruppe mit angespannter
Bauchmuskulatur im Stadium der Ermidung zeigt fur den 20%Sollwinkel mit
Ausnahme der Kniebeuge durchgehend ein deutlich gro3eres Abweichen vom
geforderten Wert fiir die unkonditionierte Gruppe.

Die groR3te prozentuale Abweichung zeigt die unkonditionierte Gruppe bei
Reproduktion des 60%Sollwinkels in der stehenden P osition.

Alle anderen Positionen bei Reproduktion des 60%So llwinkels zeigen ein zum
Teil

konditionierten Gruppe.

sehr deutlich héheres Abweichen vom geforderten Sollwert seitens der
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3. Ergebnisse

Abweichung
vom Sollwert
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Ergebnisse kond. vs. unkond. mit BM, mide
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Abbildung 3.26: Vergleich der beiden Gruppen mit angespannter Baushulatur im ermideten

Zustand. (si 20 = Position sitzend,”Bbllwinkel; li = liegend; st = stehend; kb = Knatlye)

Der Vergleich der ermittelten Ergebnisse der unkonditionierten mit der

konditionierten Gruppe, ausgehend von der 60%Start position, zeigt in allen

Positionen mit Ausnahme der liegenden Position signifikante Unterschiede.

Zusétzlich zeigten sich die im Liegen und stehend erzielten Werte aus der 20*

Position als signifikant verschieden (Tab. 3.8).

Position | Si20+ | Si60+ | Li20+ | Li60+ | St20+ | St60+ | Kb20+ | Kb60+
Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond. Unkond.
Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs. Vs.
Kond Kond Kond Kond Kond Kond Kond Kond
p-Wert 0,082 |0,003 (0,047 0,926 (0,001 0,010 |0,438 |0,001

Tab. 3.8: Darstellung der errechneten p-Werte zur Abschéatzdeg Signifikanz im Vergleich der
unkonditionierten mit der konditionierten Gruppeit Bingespannter Bauchmuskulatur im Stadium der

Ermidung

¢ =

angespannte Bauchmuskulatur;

sigmifika Unterschiede grau

hinterlegt)
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4. Diskussion

Abgleich der Ergebnisse mit den Arbeitshypothesen

1. Die Ergebnisse des ersten Testteiles lassen im Vergleich der beiden
Systeme zur Messung von Gelenkwinkeln am menschlichen
Kniegelenk einen deutlich grof3eren Messfehler der
Goniometermessung erkennen, verglichen mit dem System zur
Bewegungsanalyse.

Die zu untersuchende Arbeitshypothese muss daher als erfullt
angesehen werden.

2. Die Ergebnisse des zweiten Testteiles sollen den Einfluss einiger
Faktoren wie Positionierung, Belastung, Ermidung sowie
willkirlicher Anspannung der Bauchmuskulatur auf die Ergebnisse
eines Winkelreproduktionstests in Anwendung auf ein Kollektiv junger
gesunder Probanden darstellen.

Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede in den Ergebnissen der
Messungen aus verschiedenen Positionen der Probanden heraus.
Ebenfalls deutliche Unterschiede zeigen sich im Vergleich
unbelasteter (sitzend, liegend) mit belasteteten Positionen (stehend,
Kniebeuge).

Der Einfluss der Ermudung auf die Ergebnisse lasst ebenso wie der
willktirlich erhéhte Muskeltonus der Abdominalmuskulatur keinen
eindeutigen Trend erkennen.

Diese Hypothese muss demnach als z.T. erfullt angesehen werden.

3. Der Einfluss des Aktivierungsniveaus der rumpfstabilisierenden
Muskulatur auf die Ergebnisse eines Winkelreproduktionstetst konnte
im letzten Teil der Untersuchung dargestellt werden.

Hier zeigten sich z.T. statistisch hoch signifikante Unterschiede im
Vergleich der ermittelten Ergebnisse des unkonditionierten Kollektivs
mit dem Konditionierten.

Es zeigt sich deutlich die Modifizierbarkeit der Ergebnisse eines
bekannten  Winkelreproduktionstestes  durch  Konditionierung
gesunder Probanden.

Diese Arbeitshypothese hat sich im Rahmen der Untersuchung voll

erfullt.
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4. DISKUSSION

Der Vergleich der Goniometer- mit den BAS-Messungen zeigt eine deutliche
Diskrepanz zwischen den ermittelten Werten.

Der mittlere Gesamtfehler der Goniometermessungen liegt mit 8,7° deutlich
Uber dem der Messungen mit dem BAS, der bei 3,5°liegt.

Auffallend ist jedoch die Abhéngigkeit der MeRRgenauigkeit vom einge-
nommenen Gelenkwinkel. So besteht der grof3te Mel3fehler der Goniometer-
messungen im Bereich der vollen Streckung, wahrend das BAS im Bereich der
grol3ten Flexion den grof3ten Fehler zeigt.

Dies kann bei der Goniometermessung u.a. mit einem Verwinden der
Befestigungsblécke an Ober- und Unterschenkel der Probanden erklart werden;
mit zunehmenden Bewegungen lockern sich diese sukzessive, so dal3 eine
nicht mehr achsengerechte Position der Endblocke an Ober- und Unterschenkel
der Probanden resultiert. Dies bedingt so zwangslaufig fehlerhafte Messungen.
Abbildung 4.1 zeigt ein Beispiel aus der Literatur.

Abbildung 4.1: Nicht achsengerecht befestigter distaler EndblankseGoniometers. Aus Perrin und
Shultz [2000]

Dieses Problem ist jedoch nicht neu. So beschrieben Jerosch und Prymka
[1995] das Problem der korrekten Fixierung der Endbldcke. Sie empfahlen,
durch Nullabgleich vor Messbeginn diesem Fehler zu begegnen.
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Dieser Nullabgleich muR3te konsequenterweise jedoch nach jeder einzelnen
Messung erfolgen, wobei zusétzlich eine Verschiebung der Endblécke auf der
Haut bei Bewegungen nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden kann.

Der mittlere Mel3fehler der Ergebnisse des BAS stellt sich im Vergleich zu den
Ergebnissen der Goniometermessungen mit 3,5° als sehr viel geringer dar.

Die grof3te Ungenauigkeit liegt bei dieser Methode jedoch im Bereich der
grofdten Beugung. Dies kann mit den speziellen biomechanischen
Eigenschaften des Kniegelenkes erklart werden, die ja eine kombinierte Gleit-
Rollbewegung im Gelenk bedingen.

Dieser Melfehler ist mit den in der Literatur angegebenen Ergebnissen
durchaus vereinbar, wobei jedoch immer das jeweilig verwendete Testystem
bedacht werden muf3.

So gaben Jagodzinski et al [2000] die Genauigkeit radiologischer
Winkelmessungen mit 5,2° an. Dieses Ergebnis liegt noch tUber dem bei den

BAS-Messungen ermittelten Abweichungen.

Zusatzlich laft sich zu den Messungen mit Hilfe eines elektrischen Goniometers
anfuhren, dal} die Befestigung der Endblocke der Goniometer auf der Haut
bereits einen propriozeptiven Reiz fur sich darstellt, wie bereits Pap et al [1998]
kritisierten. Fuhrt man diesen Gedanken zu Ende, so liegt nahe, dal3 der
Proband anhand der bei Kniebeugung auf die Haut einwirkenden Zugkrafte
zusatzliche Anhaltspunkte tber das Ausmal} der jeweiligen Bewegung erhalten
kann. Zusatzlich lait sich dieser Reiz nicht standardisieren, wobei er individuell

sehr unterschiedliche Einfliisse auf das Mel3ergebnis haben durfte.

Zusammenfassend lat sich feststellen, dall Messung von Winkeln im
Kniegelenk bei Fragestellungen, die die propriozeptiven Féahigkeiten des
Kniegelenkes betreffen sollen, aufgrund des geringeren Mel3fehlers und der
besseren Eliminierung kutaner Reize mit Hilfe des BAS oder ahnlicher
nichtinvasiver Methoden, beispielsweise der ultraschallgestitzten Goniometrie,
wie sie u.A. Dalichau und Scheele [2000] verwendeten, erfolgen sollte, da diese

Verfahren ohne Manipulationen tber dem jeweiligen Gelenk auskommen.
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Die Ergebnisse der Winkelreproduktionstests in verschiedenen Positionen
lagen im oberen Bereich der in der Literatur angegebenen Ergebnisse fiur ein
gesundes Kollektiv.

Die Unterschiede einzelner Ergebnisse erwiesen sich in der statistischen
Prufung als signifikant (p<0,05).

Die Schwankungsbreite der Einzelmessungen jedoch lag z.T. deutlich héher als
in der Literatur gemeinhin angegeben.

Neuere Erkenntnisse zeigen jedoch zusehends neue Aspekte bei dieser Art von
Messungen.

Pap et al [2000] konnten diesbezlglich zeigen, dal3 die Schwankung jeder
einzelnen Winkeleinstellung nicht unerheblich ist und zum Teil oberhalb der
Werte liegt, die in anderen Studien signifikante Unterschiede zwischen
gesunden und in irgendeiner Art traumatisierten Kniegelenken bedingen.

Sie verwendeten in ihrer Studie ebenfalls ein BAS und dokumentierten jeweils
sechs Sekunden lang die Phase, in der eine Gruppe gesunder Probanden den
vermeintlich korrekten Winkel im Kniegelenk nachgestellt hatte. Sie stellten
wahrend dieses Zeitraumes erhebliche Schwankungen fest, wobei die mittlere
Schwankung innerhalb einer Person bei 6,4° lag.

Diese Erkenntnisse konnten mit Hilfe der Geratschaften, die in friheren
Versuchen, die zumeist in Modifikation des von Barrack [1983] verwendeten
Versuchsaufbaus durchgefiihrt wurden, nicht beobachtet werden, da sie immer

nur Momentaufnahmen eines dynamischen Prozesses aufzeichneten.

Die in der vorliegenden Studie erzielten unterschiedlichen Ergebnisse in
verschiedenen Positionen machen deutlich, dal3 die Lagerung der Probanden
nicht willkdrlich gestaltete werden darf, sondern einheitlich sein sollte.

Unterschiedliche Lagerungen der Probanden fuhren zu einem erhéhten Tonus
einzelner Muskelgruppen im Rumpfbereich; dies bedingt Gber die vy-
Muskelspindelschleife (Johansson et al [2000]) eine Tonisierung der
nachgeschalteten kinematischen Kette und fuhrt zu einer Vorinnervation der
betroffenen Muskelschlingen. Diese Mechanismen beschreiben auch Wilke und
Frobdse [2003] in ihrer Studie und benutzen diese zur Erklarung ihrer
Ergebnisse. Sie fanden in sitzenden und stehenden Positionen bessere
Ergebnisse als in Ruckenlage. Zusatzlich fanden sie bessere Ergebnisse bei
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Messungen in der geschlossenen kinematischen Kette, verglichen mit dem
offenen System und erklaren dies mit dem hoéheren Alltagsbezug und der
muskuléaren Vorinnervation dieser Positionen. Sie verglichen ebenfalls aktive
und passive Positionierung der Gelenke bei der Winkeleinstellung und fanden

bessere Ergebnisse bei den aktiv voreingestellten Messungen.

Wenige Studien untersuchenden Einfluss der Belastung auf Messungen
propriozeptiver Fahigkeiten.

Marks et al [1993] untersuchten die propriozeptiven Fahigkeiten junger, alterer
und Patienten mit Osteoarthritis mittles eines Winkelreproduktionstests im
Stehen an Spiel- und Standbein, also einmal unbelastet und einmal belastet.
Die Autoren fanden hohere Reproduktionsfehler in den unbelasteten
Messungen. Ebenso stellten sich die jungeren Probanden mit geringeren
Fehlern als die alteren dar, die wiederum einen geringeren Fehler als die

Patienten mit Osteoarthritis zeigten.

Die eigenen Ergebnisse lassen sich mit denen dieser Studie vereinen; auch hier
zeigte sich in der unkonditionierten Gruppe im frischen Zustand in den
unbelasteten stehenden Positionen ein gréerer Fehler als bei der Kniebeuge
als Belastungséaquivalent.

Im ermideten Zustand hingegen zeigte sich in der belasteten Situation ein

groRerer Reproduktionsfehler als in der unbelasteten.

Diese Ergebnisse veranschaulichen deutlich die Problematik einer
unreflektierten  Ubertragung von unter Ruhebedingungen gewonnen

Erkenntnissen auf ein belastetes System.

Der Bedeutung dieser Faktoren ist bisher in nicht ausreichendem Malf3
Rechnung getragen worden, was dazu gefuhrt hat, dal3 viele Autoren ihr
Testdesign Uber langere Zeitraume kritiklos anwenden und ihre Ergebnisse
unreflektiert publizieren. Beispielhaft seien hier einige Studien genannt
(Jerosch et al [1995], [1996], [1997]), in denen Uber Jahre ein konstanter
mittlerer Reproduktionsfehler von 7,8° fur die mitgefiihrte Kontrollgruppe

gesunder Probanden ermittelt wurde.
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Diese unterschiedlichen Ergebnisse zeigen exemplarisch die Diskrepanzen der
aktuellen Erkenntnisse. Sie sind in nicht geringem Maf3e bedingt durch die
unterschiedlichen Testdesigns.

Dies beinhaltet die Stellung der Probanden und die verwendete Methode
inklusive der gewahlten Winkelgeschwindigkeit ebenso wie den Mel3fehler der
jeweiligen Vorrichtung.

So werden zwangslaufig Ergebnisse erzielt, die mit denen anderer Studien

(und anderen Testmethoden) nicht vergleichbar sind.

Ein weiterer Einflussfaktor kann der individuelle Zustand der rumpf-
stabilisierenden Muskulatur darstellen, wie die Ergebnisse der konditionierten
Gruppe dieser Studie deutlich machen.

Die Effizienz des Konditionierungsprogrammes nach Sommer et al [1987]
konnte in der vorliegenden Studie durch die nachgeschaltete Abdominometrie
sichergestellt werden.

Die Ergebnisse zeigen im frischen Zustand mehr als im ermideten einen
deutlichen Unterschied in den Ergebnissen der konditionierten Gruppe, der im
Wesentlichen auf die konditionierungsbedingt gréf3ere Ruhespannung der
Bauchmuskulatur und damit auch der nachgeschalteten Flexor-Extensor-
Schlinge der unteren Extremitat zuriickgeht. Diese Ergebnisse korrelieren mit
den Erkenntnissen der Literatur.

So wiesen unter anderem Wiemann et al [1998] in ihrer Arbeit auf die speziellen
Eigenschaften des Titins unter besonderer Bertcksichtigung der
Muskelruhespannung hin.

Es handelt sich beim Titin um ein elastisches Polypeptid innerhalb der
Sarkomere, welches mit seinen Bindungspartnern das physiologische
Dehnungsverhalten des Muskels determiniert.

Die Autoren folgern, dal3 mit steigender muskularer Hypertrophie zwangslaufig

auch die Ruhespannung des betreffenden Muskels ansteigen muf3.

Es sollte in der vorliegenden Studie nicht gezeigt werden, dafR ,die"

Propriozeption eines Kollektives durch Konditionierung verbessert werden kann,
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wie dies in der Literatur oft beschrieben wurde (Jerosch et al [1998], Beard et al
[1994], Hoffman et al [1995]).
Vielmehr sollten die Auswirkungen unterschiedlicher Spannungszustande der

involvierten Muskulatur auf die bisherigen Messverfahren dargestellt werden.

Es erscheint in diesem Zusammenhang wichtig zu betonen, dal3 die
konditionierte Gruppe in den Winkelreproduktionstests z.T. niedrigere
Abweichungen aufwies als die unkonditionierte Gruppe.

Dies wurde allein durch Training der Bauchmuskulatur und den damit in
Zusammenhang stehenden Mechanismen erreicht. Es wurden in keiner Weise
Fertigkeiten trainiert, die spater Gegenstand der Tests sein sollten, wie dies in
der Literatur oft der Fall war.

So liel3en beispielsweise Tropp et al [1985] ebenso wie Hoffman et al [1995]
ihre Probanden auf einer instabilen Ebene Balancelbungen trainieren und

testeten danach das Balancevermogen auf einer stabilen Unterlage.

Der Begriff ,Ermudung” ist in der Literatur verschieden definiert.
Enoka [1994] beschrieb ein funktionelles Modell, in dem das Stadium der
Ermudung durch akute Effekte gekennzeichnet ist, die die korrekte Ausfihrung

geplanter Bewegungen und die aufzubringende Muskelkraft direkt inhibieren.

In der vorliegenden Arbeit wurde das Kriterium Ermidung durch ein
standardisiertes Laufprogramm auf dem Laufband definiert, wobei sicherlich
beide o0.g. Definitionen Berlcksichtigung fanden.

Die in der Literatur beschriebenen Ermidungsprogramme fanden meist in Form
von isokinetischen Abfolgen von Beugung und Streckung im Kniegelenk statt
(Skinner et al [1986]).

Kritisch angemerkt werden muf jedoch, dafld unmittelbar nach Beendigung des
jeweiligen Ermudungsprogrammes die Phase der Regeneration beginnt. Somit
ist zwar am Ende des Ermidungsprogrammes ein Stadium der Ermudung klar
definiert und erfillt, jedoch befinden sich die muskularen Strukturen gegen

Ende eines Testdurchlaufes in einem mehr regenerierten Zustand.
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Konsequenterweise muf3te jeder Proband nach Verstreichen einer definierten
Zeitspanne neu ermudet werden. Aus Grunden der Praktikabilitdt wurde dies
jedoch bisher nicht durchgefuhrt.

In der Literatur gibt es zum Thema Propriozeption unter Ermidung nur sehr
wenige Studien, jedoch mit widersprichlichen Ergebnissen.

Skinner et al [1986] folgerten aus ihren Untersuchungen, dal’3 im Stadium der
Ermidung ein signifikantes Abnehmen der propriozeptiven F&ahigkeiten
stattfinde. Roberts et al [2003] kamen in ihrer Untersuchung zu &ahnlichen
Schlussfolgerungen, wohingegen Marks und Quinney [1993] diesen Effekt nicht

darstellen konnten.

Die eigenen Ergebnisse zeigen hier keinen eindeutigen Trend. Auffallig ist
jedoch, dal3 unter Belastung die mittleren Fehler im ermideten Zustand deutlich
hoher ausfielen als im frischen Zustand. Dies steht in Ubereinstimmung mit
Rozzi et al [2000], die postulierten, daf3 im Stadium der Ermidung sowohl
lokale metabolische Faktoren im Muskel selbst als auch zentrale
Steuerungsmechanismen des ZNS die veranderten Kennwerte der
Propriozeption am Gelenk bedingen, und somit periphere und zentrale
Ermudung eine komplexe Einheit bilden.

Bartlett und Warren [2002] konnten in einer aktuellen Stdie hingegen zeigen,
dass ein Aufwarmprogramm die Ergebnisse eines Winkeltests signifikant
verbessern kann. Dieses Ergebnis lasst sich durchaus in Einklang mit den
Ergebnissen dieser Studie bringen, wenn auch hier bis in den
Ermudungsbereich ,aufgewarmt* wurde.

Roberts et al [2003] fanden in ihrer Studie herabgesetzte propriozeptive
Fahigkeiten im Stadium der Ermidung und schlussfolgerten, dass dies eine
Ursache fir die bekanntermalRen erhohte Verletzungsanfélligkeit ermudeter
Athleten aufgrund eingeschrankter muskuléarer Gelenkstabilisierungsfahigkeiten

darstellen kénnte.

Zusammenfassend laldt sich sagen, dald die Messungen der propriozeptiven
Fahigkeiten am Kniegelenk in der beschriebenen Art und Weise durch den

Faktor Ermudung modifiziert werden.
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Alle Messungen wurden mit und ohne Anspannung der Bauchmuskulatur
durchgefuhrt.

Das Anspannen der Bauchmuskulatur hatte in der unkonditionierten Gruppe
einen geringeren Effekt auf die MelRergebnisse als in der konditionierten
Gruppe. Im frischen Stadium konnten beide Probandenkollektive ihren mittleren
Fehler bei der Kniebeuge durch Anspannung der Bauchmuskulatur verringern,
im erschopften Zustand gelang dies jedoch nicht mehr.

Die Ergebnisse zeigen, dafl’ auch die willkiirliche submaximale Anspannung der
Bauchmuskulatur einen Faktor darstellt, der die Messergebnisse der
Propriozeptionsmessung am Kniegelenk in der dargestellten Weise
beeintrachtigen zu scheint.

Dieser Umstand wird durch die erhdéhte Tonisierung der nachgeschalteten
kinematischen Kette an den Extremitdten via y-Muskelspindel-System
(Johansson et al [2000], Wilke und Frobdse [2003]) erreicht.

Zwar wiesen Pap et al [1998] auf dieses Problem hin, dennoch stellt eine
willkirliche oder unwillkirrliche zusatzliche Muskelkontraktion einen Faktor bei
den in der Literatur beschriebenen Messungen dar, der bisher in nicht
genugendem Ausmal’ berlcksichtigt worden ist.

So kann ein erh6hter Spannugszustand des M. rectus femoris als Ausgleich der
bei insuffizienter Bauchmuskulatur erfolgenden Ventralkippung des Beckens
resultieren (Lehmann [1991]), was wiederum vollig andere muskulare
Ausgangsbedingungen schaffen kdnnte.

Diese Erkenntnisse flihren in das Feld der muskularen Dysbalancen.

Den verschiedenen Ansétzen und Definitionen ist die Ansicht gemeinsam, dafl3
der Winkel zweier durch ein Gelenk verbundener Knochen durch die Spannung
des Agonisten einerseits und die Dehnfahigkeit des Antagonisten andererseits
determiniert wird. Zusatzlich unterliegt jeder einzelne Muskel multiplen
zusatzlichen Einflissen, die den aktuellen Kennwert individuell modifizieren
konnen (Freiwald J, Engelhard M [1996]).

Berschin [1999] wies jedoch darauf hin, dal® in Konsequenz dieser Erkenntnisse

das Modell muskuléarer Dysbalancen in Fortfihrung von Sommer [1997], der
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eine mehr funktionelle Definition gebrauchte, um die ermidungsbedingte
Dysbalance erweitert werden muf3.

Betrachtet man die Auswirkung der Aufrichtung in den bipedalen Stand des
Menschen, so ist zu bemerken, dass dieser eine stetige Muskelarbeit entgegen
der wirkenden Schwerkraft erfordert. Die Summe aus agonistisch und
antagonistisch  wirkenden Muskelkraften entsprechend des eingangs
geschilderten Stabilitatsprinzipes durch zwei entgegengesetzte
Muskelschlingen determiniert eine positive oder negative Bewegung des
Kdrpers. Bekanntermalien wird diese Bewegung durch verstarkte periphere
Widerstande und durch Ermidung zumeist zu Lasten der Beugerkréfte gestort.
So entstehen Muskelverkirzungen und muskulare Dysbalancen, die im Bereich
des Rumpfes beispielsweise eine Ventralverkippung des Beckens und an der
Wirbelsaule eine Hyperlordose im Lendenwirbelsdulenbereich und eine
Hyperkyphose im Breich der Brustwirbelsaule determinieren.

Diese veranderten Ausgangspositionen im Sinne von Wirbelsaulen-
verkrimmungen bedingen veranderte periphere Widerstdnde und damit
Einschrankungen im Bereich des Stutzvermdgens der Extremitdten und der
Wirbelsaule.

Im Bereich der Sensomotorik resultieren aus diesen Haltungsveranderungen
veranderte Ausgangssituationen der Regelung der Stitz- und Zielmotorik.
Entsprechend der bereits erwahnten Abhangigkeit der Hals- und
Labyrinthreflexe und der Lagereaktion nach Vojta [1996] von der Kopf- und
Halswirbels&ulenhaltung bzw. der Rumpfhaltung wird auch das Basisprogramm
der Hirnstammmotorik in entsprechenden Regelkreisen einer Modifikation
unterzogen (Sommer [2001]).

In Phasen verstarkter Anforderungen an das stabilisierende System werden
eben diese stabilisierenden Strecker- und Beugersynergien verstarkt
unwillkdirlich abgerufen, wie eingangs gezeigt.

Es zeigt sich, dass sich diese durch gezielte verstarkte Beckenaufrichtung
steigern lassen kdnnen.

Propriozeptive Fahigkeiten gesunder Probanden in der Form, die aktuell
messbar erscheint, lassen sich durch Konditionierung in Form von verstarkter
synergistischer Aktivierung der rumpfstabilisierenden Muskulatur nachweislich

modifizieren.
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5. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die kritische Untersuchung eines der beiden Verfahren, die standardmalig
unter den verschiedensten Fragestellungen zur Beurteilung propriozeptiver
Fahigkeiten am Kniegelenk eigesetzt werden, lasst verschiedenene
Schlussfolgerungen zu.

Unter messtechnischen Gesichtspunkten zeigte sich ein erheblicher Messfehler

der verwendeten Goniometer, der weit unter dem Fehler des Systems zur

Bewegungsanalyse lag.

Gleichwohl durfte der Messfehler handelsublicher Winkelmesser, deren

Verwendung ebenfalls in der Literatur beschrieben ist, aus verschiedenen

Grinden noch Uber dem der Goniometermessungen liegen.

Es ergeben sich demnach folgende Schluf3folgerungen:

» Die Messung von Gelenkwinkeln mit Hilfe handelsiblicher Winkelmesser
sollte auf die klinische Untersuchung beschrankt bleiben.

 Bei Untersuchungen zur Erfassung propriozeptiver Fahigkeiten eines
Gelenkes sollte ein dem BAS vergleichbares System gewahlt werden, da
dieses mit dem geringsten Messfehler behaftet ist und als nichtinvasives
Verfahren, das nicht direkt Gber dem betreffenden Gelenk angebracht

werden muf3, keinerlei artifizielle periphere Reize bedingt.

Zusétzlich zeigt die vorliegende Studie, dal3 Messungen zur Erfassung
propriozeptiver Fahigkeiten am Kniegelenk unter standardisierten Bedingungen

stattfinden misssen, um zu vergleichbaren Ergebnissen zu gelangen.

Dabei ist die Lagerung der Probanden von gleicher Wichtigkeit wie der aktuelle
Ermudungsstatus der Muskulatur.

Der Vergleich der stehenden Position mit der Kniebeuge als
Belastungsaquivalent hat gezeigt, dalR unter Belastung andere
Gesetzmaligkeiten zu herrschen scheinen als in Ruhe.
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Zusatzlich laft sich ein Effekt des Status der rumpfstabilisierenden Muskulatur
auf die Messergebnisse darstellen. Der Vergleich des konditionierten
Kollektives mit der unkonditionierten Gruppe hat gezeigt, dal3 der Status der
rumpfstabilisierenden  Muskelgruppen der Probanden ebenfalls nicht
unbertcksichtigt bleiben darf, da durch Konditionierung beckenaufrichtender
Fahigkeiten eine verstarkte Tonisierung der betroffenen Muskulatur erreicht
werden kann, die im Kontext der rumpfstabilisierenden Muskelschlingen ein
verandertes Antwortverhalten der Muskulatur der Extremitaten bedingen kann,
welches direkt in das komplexe Zusammenspiel propriozeptiver

Signalubermittlung eingreift.

Aus den dargestellten Punkten ergeben sich folgende Schluf3folgerungen:

« Die Untersuchung unterschiedlicher Subpopulationen auf Unterschiede ihrer
propriozeptiven Fahigkeiten muld standardisiert erfolgen.

* Dies beinhaltet die Lagerung in unbelasteten Situationen ebenso wie in
belasteten Stellungen.

» Die Messung sollte in allen physiologisch genutzten Gelenkwinkeln erfolgen.

« Zur Ubertragung gewonnener Erkenntnisse auf die Praxis sollten kinftige
Untersuchungen auf den Bereich belasteter Positionen und das Stadium der
Ermidung ausgeweitet werden.

 Der EinfluB des jeweiligen Muskelaktivitdtsniveaus, in erster Linie der
rumpfstabilisierenden Muskulatur, bedarf vermehrter Beachtung bei

Interpretation der Ergebnisse zukinftiger Studien.

Der wissenschatftliche und methodische Ansatz vieler verfiigbaren Studien stellt
sich ebenfalls mit einigen Kritikpunkten dar, die die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse untereinander und ihre Ubertragung auf den praktischen Bereich

erschweren.

Im folgenden sind dies:
* Es handelt sich bei der Propriozeption um eine multimodale Sinnesqualitét,
die sich den aktuellen MelRverfahren weitgehend verschliel3t und in vielen

Aspekten bis dato unverstanden bleibt.
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» Die Ergebnisse der Erfassung lediglich einer propriozeptiven Submodalitat
konnen nicht bedenkenlos auf die Gesamtqualitat propriozeptiver
Wahrnehmungen Ubertragen werden.

e Die bekannten Messverfahren sollten wegen der erheblichen
interindividuellen Streubreite auf den intraindividuellen Vergleich beschrankt
bleiben. Die in dieser Untersuchung ermittelten Werte gesunder Probanden
Uberschreiten den Bereich, der in einigen Studien signifikante Unterschiede
zwischen beispielsweise gesunden und kreuzbanddefizienten Bé&ndern
bedingt.

* Bei klinischen Fragestellungen muf3 dem individuellen Ausmal} des
jeweiligen  Traumas, seinen Begleitverletzungen, der operativen
Rekonstruktion oder Resektion anatomischer Strukturen (beispielsweise
partielle/lkomplette Meniskusresektion) und dem angewandten Regime
postoperativer RehabilitationsmalRnahmen erheblich mehr Bedeutung
zugemessen werden.

* Die Gruppe der Probanden sollte ebenfalls homogen sein in Bezug auf den
Zeitpunkt der Messungen nach erlittenem Trauma rsp. Operation und der
jeweils erfolgten Rehabilitationsmalinahme bzw. dem (bereits erfolgten)

Trainingsaufbau.

Aus den angefuhrten Punkten wird die Notwendigkeit des kritischen
Uberdenkens des aktuellen Verstandnisses der Propriozeption als peripher und
zentral modulierende Einheit der Gesamtheit afferenter Informationen aller
beteiligter Rezeptoren deutlich, sowie die Notwendigkeit, kommende Studien

unter diesen Gesichtspunkten auszurichten.

Es wird deutlich, dass die Messung propriozeptiver Fahigkeiten am Kniegelenk
zwar technisch méglich, aber keinesfalls problemlos durchftihrbar ist.

Ebenso behutsam hat die Interpretation der gewonnen Ergebnisse zu erfolgen,
da sie lediglich einen Teilaspekt eines komplexen Systems darstellen und
daher von eingeschrankter Aussagekraft bezuglich des neuromuskularen

Gesamtsystems sind.
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6. ZUSAMMENFASSUNG / SUMMARY
6.1. Deutsch

Unter dem Begriff Propriozeption wird die bewulte und unbewul3te
Verarbeitung aller afferenter Informationen des Bewegungsapparates im
zentralen Nervensystem verstanden. Es lassen sich weiterhin die
Submodalitaten Bewegungssinn, Stellungssinn und Kraftsinn unterscheiden.

Die Rezeptoren dieser Sinnesqualitdten liegen im Muskel, den Bandern und

Sehnen, und in der Gelenkkapsel.

Es sind in der Literatur eine Reihe von Testverfahren zur Erfassung
propriozeptiver Eigenschaften des Kniegelenkes beschrieben worden, von
denen jedoch nur zwei relativ weite Verbreitung gefunden haben. Hierbei
handelt es sich um einen Test zur Erfassung des Bewegungssinnes und um

den Winkelreproduktionstest zur Erfassung des Gelenkstellungssinnes.

Die komplexe Struktur der neuronalen Verbindungen und die bis heute wenig
verstandene Modulation afferenter Informationen in den verschiedenen Ebenen
cerebraler Reizverarbeitung ebenso wie das dynamische Verhalten der
beteiligten muskularen Strukturen lassen vermuten, dal3 die Propriozeption sich

den gangigen MelRverfahren entzieht.

Diese Vermutung wird durch die Ergebnisse der aktuellen Literatur bestarkt.

So sind unter den unterschiedlichsten Fragestellungen Propriozeptions-
messungen am Kniegelenk durchgefuhrt worden, die jedoch zum Teil
widerspruchliche Ergebnisse lieferten. Ebenfalls ist bemerkenswert, dafl3 es bis

dato nicht gelungen ist, Normwerte gesunder Probanden zu definieren.

Zusatzlich fallen wissenschaftliche, methodische und messtechnische Defizite
vieler Studien auf. Hierbei variiert die Durchfihrung der Untersuchungen in
vielen Punkten sehr stark. Dies beinhaltet die Lagerung der Probanden ebenso
wie die verwendeten Winkelgeschwindigkeiten, mit denen die betreffende

Extremitat bewegt wurde.
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So werden die Messungen zumeist in unphysiologischer Art und Weise
durchgefihrt, die eine Ubertragung der gewonnenen Erkenntnisse auf die

Praxis erschwert.

In dieser Studie wurde der mittlere Melfehler gangiger elektronischer

Winkelmesser mit einem System zur Bewegungsanalyse (BAS) verglichen.

In einem zweiten Testabschnitt wurde der Einflul der Lagerung, der
Anspannung der Bauchmuskulatur und die Messung in unbelasteter und
belasteter Position auf die Messergebnisse eines Winkelreproduktionstests
untersucht.

In Tabelle 6.1 ist eine Ubersicht tiber den Ablauf des Winkelreproduktionstests

dargestellt.
Modus Sitzend Liegend Stehend Kniebeuge
BAS 60, 2¢° 6, 2¢° 6C, 2¢° 6, 2¢°
BAS
BMA 60°, 20° 60°, 20° 60°, 20° 60°, 20°

Tabelle 6.1 Ubersicht tber den ersten Testteil. (BAS: Bewegundnalyse-System; BMt:
Anspannung Bauchmuskulatur)

Nach einer standardisierten Ermidung der Probanden auf dem Laufband wurde

der Winkelreproduktionstest wiederholt.

Nach Zulosung zur Konditionierungsgruppe erfolgte die Konditionierung in Form
eines sechswochigen Bauchmuskeltrainings.

Daraufhin wurden die Probanden erneut getestet, um den Einflul3 spezieller
Trainingsformen auf die Ergebnisse abschéatzen zu kénnen.

Die Konditionierung wurde mit Hilfe der Abdominometrie nach Berschin

verifiziert.
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Der Gesamtablauf der Untersuchungen ist in Abbildung 6.1 dargestellit.

Voruntersuchung
erster WRT Zweiter WRT

Unkonditionierte Gruppe >

- Voruntersuchun

Zweiter WRT erster WRT
Ermudung
< Konditionierte Gruppe |

Abbildung 6.1: Schematische Darstellung des Ablaufs der Untersiggmu
(WRT=Winkelreproduktionstest)

Im Vergleich der Melimethoden zeigten die Ergebnisse eine Abhangigkeit der
MelRgenauigkeit vom zu messenden Winkel.

Die Goniometermessungen stellten sich mit einem mittleren MeRfehler von 8,7°
dar; dieser lag deutlich Gber dem der BAS-Messung mit 3,5°.

Die Ergebnisse der Winkelreproduktionstests zeigten deutlich den Einflul3
unterschiedlicher Lagerungen (sitzend, liegend) der Probanden und der
Stellung (belastet, unbelastet) auf die Messergebnisse. Der Einflul3 einer
angespannten Bauchmuskulatur stellte sich im Vergleich als insgesamt geringer
dar.

Die Ergebnisse der konditionierten Probanden unterschieden sich in fast allen

Punkten deutlich von denen der unkonditionierten Gruppe.

Aus den Ergebnisse lassen sich folgende Schlusse ziehen:

* Bei Untersuchungen zur Erfassung propriozeptiver Fahigkeiten eines
Gelenkes sollte ein dem BAS vergleichbares System gewahlt werden, da
dieses mit dem geringsten Melfehler behaftet ist und keinerlei artifizielle

periphere Reize bedingt.
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» Die Untersuchung unterschiedlicher Subpopulationen auf Unterschiede ihrer
propriozeptiven Fahigkeiten muld standardisiert erfolgen.

« Dies beinhaltet die Lagerung in unbelasteten Situationen (sitzend, liegend)
ebenso wie die in belasteten Stellungen (stehend, Kniebeuge).

» Die Messungen sollten in allen physiologisch genutzten Gelenkwinkeln unter
Verwendung physiologischer Bedingungen erfolgen.

« Zur Ubertragung gewonnener Erkenntnisse auf die Praxis sollten kiinftige
Untersuchungen auf den Bereich belasteter Positionen und das Stadium der
Ermidung ausgeweitet werden.

« Der EinfluR des jeweiligen Trainigszustandes, in erster Linie der
rumpfstabilisierenden Muskulatur, bedarf vermehrter Beachtung bei

Interpretation der Ergebnisse zukunftiger Studien.

Der wissenschaftliche und methodische Ansatz vieler verfigbaren Studien stellt
sich ebenfalls mit einigen Kritikpunkten dar, die die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse untereinander und ihre Ubertragung auf den praktischen Bereich

erschweren.

Im folgenden sind dies:

* Propriozeption ist eine multimodale Sinnesqualitat, die sich den aktuellen
MeRverfahren weitgehend entzieht und in vielen Aspekten bis dato
unverstanden bleibt.

» Die Ergebnisse der Erfassung lediglich einer propriozeptiven Submodalitéat
konnen nicht bedenkenlos auf die Gesamtqualitat propriozeptiver
Wahrnehmungen Ubertragen werden.

e Die bekannten Messverfahren sollten wegen der erheblichen
interindividuellen Streubreite auf den intraindividuellen Vergleich beschrankt
werden.

« Die in dieser Untersuchung ermittelten Werte gesunder Probanden
Uberschreiten den Bereich, der in einigen Studien signifikante Unterschiede
zwischen gesunden und kreuzbanddefizienten Bandern bedingt.

* Bei Studien unter klinischen Fragestellungen muf3 dem individuellen

Ausmall des jeweiligen Traumas, seinen Begleitverletzungen, der
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operativen Rekonstruktion oder Resektion anatomischer Strukturen
(beispielsweise  partielle/lkomplette ~ Meniskusresektion) und  dem
angewandten Regime postoperativer Rehabilitationsmalinahmen erheblich
mehr Bedeutung zugemessen werden, um vergleichbare Ergebnisse zu
gewahrleisten.

 Bei der Beurteilung postoperativer Parameter sollte ein einheitlicher

Zeitpunkt gewahlt werden, nach dem die Messung stattfinden soll.

Aus den angefuihrten Punkten wird die Notwendigkeit des kritischen
Uberdenkens des aktuellen Verstandnisses zur Propriozeption als peripher und
zentral modulierende Einheit der Gesamtheit afferenter Informationen aller
beteiligter Rezeptoren deutlich, sowie die Notwendigkeit, kommende Studien an

diesen Punkten auszurichten.
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6.2. English

The actual definition of proprioception represents the conscious and
unconscious modulation of all afferent informations concerning the

musculosceletal system in the central nervous system.

Furthermore three subdivisions of the proprioceptive sense exist, which are the
senses of detecting movement, position sense and the ability to measure
strenght. The receptors of these senses are located within muscles, tendons,

ligaments and the joint capsule.

Many different testing procedures have been discribed in order to to measure
proprioceptive abilities of the human knee joint, but only two of them have found
to be used very often: one is a tst which measures movement sense, the other

one is an angle reproduction test, which registers joint position sense.

The complex structure of the involved neuronal connections and the so far
barely understood modification of afferent information in the different levels of
cerebral stages on the one hand and the dynamic response of involved muscles
on the other hand lead to the hypothesis, that proprioception is not completely

measureable using current availible testing methods.

Seeing through actual literature there have been lots of studies concerning
proprioceptive abilities of the knee joint but many of them with contradictory

results.

It seems reasonable, that until now nobody has been able to define standard
values of healthy subjects using some tests concerning knee joint proprio-

ception.

Additionly there are many deficits concerning methodical, scientific and
measuring techniques. The setting of the tests differs in many points concerning
positioning of the subjects, the different kinds of speed, which have been used

to move the subjects limbs.
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Most of the methods have been found measure in non-physiological ways which

makes it very difficult to transform results into praxi.

In this study we compared the middle measurement error of a common
goniometer with a system created to analyse motion (BAS).

In the second part of the study we examined the influence of body position,
tension of the abdominal muscles and load of the extremity on the results of an
angle reproduction test.

A general view about the testing procedures is given in Table 6.1.

Mode sitting lying Standing Knee-bend
BAS 60° 60° 60° 60°
20° 20° 20° 20°
BAS 60° 60° 60° 60°
AM 1 20° 20° 20° 20°

Table 6.1 :General view about testing procedures.

(BAS: movement-analysis-system; AMtensioned abdominal muscles)

After astandardized fatigue-program angle reproduction tests were repeated.
Test subjects were separated accidently and the test group started a special
training program, the so called conditioning, in which a special training of the

abdominal muscles was performed for six weeks.

After that the subjects were tested again in order to see the influence of some

special training on the results of an angle reproduction test.

The success while training the abdominal muscles was controlled using

Berschin’s abdominometrie.

Figure 6.1 shows the running order of the test-setting and the different

procedures.
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Examination
1st test

2nd test

Unconditioned group >
Examination
2nd test ond test
fatigue
< Conditioned group |

Plate 6.1:Running order of the tests

Comparing the two methods of angle —measuring the accuracy of measuring
seems to depend on the angle measured.

Goniometer-measurement showed a middle error of 8,7% which was clearly
smaller than that of the BAS, which was 3,5°

The results of the angle reproduction tests showed that positioning and load of
the subjects is of great influence on the results.

On the other hand influence of tensioned abdominal muscles was rather small.

Results of the conditioned group were in almost every position different from the

results of the unconditioned group.

These results lead to the following conclusions:
« The accuracy of the BAS is significantly higher than goniometer-
measurement and therefore in future testing BAS should be used
* In addition the BAS produces no skin irritation which goniometers
usually do

 Examination of different subpopulations concerning different

proprioceptive abilities should be standardized
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Standardisation includes positioning of the subjects (sitting, lying) and
loading of the limbs (standing, knee-bend, running)

Measurements should be practiced in all physiological joint angles using
normal loads

In order to transform results into praxi future studies should cover loaded
positions and fatigue

More attention should be payed to the influence of the actual training-

condition (especially of trunk-stabilizing muscles)

Detailed analysis of of many studies shows severe deficits concerning

methodical and scientifical approach. This renders compatibility of different

studies and their results.

The deficits are as follows:

Proprioception is a multimodale quality which is not measureable by the
use of common techniques by now and remains barely understood in
many aspects

By testig only one submodality results cannot be transformed onto
proprioception as a whole

Actual measuring techniques should be limited on intraindividual
comparison because of the great interindividual diversion

Values of healthy subjects tested within this study pass over the range
which determines significant difference between healthy and operated
knee joints in other studies

Studies concerning clinical questions should pay more attention to the
individual trauma, collateral damages, operative reconstruction,
resection of anatomical structures (e. g. partial vs. total meniscectomie)
and the rehabilitation regime chosen after operation to make results
more compareable

If paramaters after an operative therapy are of interest a standardised
time after operation should be created on which examination can be

performed in order to create nearly standardised conditions
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These aspects show the necessarity of thinking over our current understanding
of proprioception which is the peripheral and central modulating unity of all the
afferent information from all involved receptors of the musculosceletal system.
Further studies should consider these points in order to get one step closer to
the understandung of proprioception.
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8. Anhang

8. ANHANG
Geschlecht Alter GroRRe Gewicht Spez. Training
[Jahre] [cm] [kg]
01 Q 30 172 60 -
02 Q 28 169 58 -
03 Q 28 173 65 15 min/Woche
04 Q 25 169 70 15 min/Woche
05 Q 24 167 66 15 min/Woche
06 3 29 169 71 2x60 Crunch/W
07 Q 26 172 70 -
08 d 25 183 73 Situps/Halteiibg. Tgl. seit 4J.
09 Q 25 164 67 -
10 d 25 185 85 6J Rudern, 14h/Woche
11 d 25 178 70 30min Bauchmuskeltraing/d
12 3 28 178 77 -
13 Q 27 175 70 -
14 d 30 180 93 -
15 d 28 187 78 15min crunches /d
16 Q 25 157 52 -
17 Q 24 160 70 -
18 3 30 176 69 -
Ges N=10 24-30 157-175 52-70
Q D=26,2 D=167,8 D=64,8
Ges|N=08 25-32 176-188 |69-93
d D=27,5 D=180,75 |D=77,0

Tab.8.1: Merkmale der Probanden

Mittlerer Reproduktionsfehler der jeweiligen Messun g

20
18 T
16 T
T 14 - _
o 12 T T O frisch
E 10 T T Emide
L 8- T _ T
= _ -
& 6
4
- O s 00 23 |
0 n
si20 si60 si20si60 20 1i60 120 li60 st20 st 60 st20st 60 kb 20 kb 60 kb 2kb 60
Positionen + + + + + + +

Abbildung 8.1: Mittlerer Reproduktionsfehler unkonditioniert, Bteardabweichung eingezeichnet.
(si 20 = Position sitzend, 2@ollwinkel; + = mit Anspannung der Bauchmusku4atiu= liegend; st

= stehend; kb = Kniebeuge)
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8. Anhang

Nunkond=18
Mittelwerte Mittelwerte
Position frisch Fehler [°], Fehler [°], | Position mide
frisch muide
01 sitzend 20 04 09 17 sitzerd 2
02 sitzend 60 08 05 18 sitzend 60
03 sitzend 20 plus BM 05 09 19 sitzend 20 plvs B
04 sitzend 60 plus BM 07 06 20 sitzend 60 plvs B
05 liegend 20 05 08 21 liegend 20
06 liegend 60 11 03 22 liegend 60
07 liegend 20 plus BM 04 10 23 liegend 20 plus BM
08 liegend 60 plus BM 09 05 24 liegend 60 plus BM
09 stehend 20 12 08 25 stehend 20
10 stehend 60 11 13 26 stehend 60
11 stehend 20 plus BM 13 11 27 stehend 20 plus BM
12 stehend 60 plus BM 12 16 28 stehend 60 plus BM
13 Kniebeuge 20 11 14 29 Kniebeuge 20
14 Kniebeuge 60 08 12 30 Kniebeuge 60
15 Kniebeuge 20 plus BM 12 08 31 Kniebeuge 20 BMs
16 Kniebeuge 60 plus BM 06 16 32 Kniebeuge 60 BMs
Tab. 8.2: Mittlere Abweichung der unkonditionierten Gruppenvden Sollwerten
Proband Nr. t-Wert unkonditioniert  t-Wert kondition iert

1 1,57 N/kg 2,93 N/kg

2 1,27 N/kg 1,12 N/kg

3 2,15 N/kg 2,47 N/kg

4 2,50 N/kg 3,08 N/kg

5 2,14 N/kg 2,43 N/kg

Tab. 8.3Ergebnisse der Abdominometrie vor und nach Konaigiung.

Mittlerer Reproduktionsfehler der jeweiligen Messun g, konditioniert

25

20 T

|
sl T T Tl T Il

—
—

M frisch
Emide

Fehler in Grad

si20 si60 si20 si60 1120 1i60 li20+1i60+ st20 st60 st20 st60 kb20 kb 60 kb 20 kb60
+ + + + + +

Positionen

Abbildung 8.2: Mittlerer Reproduktionsfehler konditioniert, Stamdabweichung eingezeichnet.

(si 20 = Position sitzend, 2®ollwinkel; + = mit Anspannung der Bauchmusku-tatii= liegend; st =
stehend; kb = Kniebeuge)
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8. Anhang

Nkond=9

Mittelwerte Mittelwerte
Position frisch Fehler [°], Fehler [°], | Position mide

frisch muide
01 sitzend 20 00 04 17 sitzerd 2
02 sitzend 60 04 11 18 sitzend 60
03 sitzend 20 plus BM 02 03 19 sitzend 20 plvs B
04 sitzend 60 plus BM 04 12 20 sitzend 60 plvs B
05 liegend 20 02 02 21 liegend 20
06 liegend 60 05 09 22 liegend 60
07 liegend 20 plus BM 04 02 23 liegend 20 plus BM
08 liegend 60 plus BM 04 08 24 liegend 60 plus BM
09 stehend 20 03 10 25 stehend 20
10 stehend 60 07 09 26 stehend 60
11 stehend 20 plus BM 06 07 27 stehend 20 plus BM
12 stehend 60 plus BM 10 09 28 stehend 60 plus BM
13 Kniebeuge 20 11 11 29 Kniebeuge 20
14 Kniebeuge 60 12 06 30 Kniebeuge 60
15 Kniebeuge 20 plus BM 10 14 31 Kniebeuge 20 BMs
16 Kniebeuge 60 plus BM 10 17 32 Kniebeuge 60 BMs

Tab. 8.4: Mittlere Abweichung der konditionierten Gruppe von den Sollwerten
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