Hes-so//)/ Vi

Haute Ecole Spécialisée

de Suisse occidentale
Fachhochschule Westschweiz
University of Applied Sciences
Western Switzerland

Auswirkung der Muskelkraft der Hiftabduktoren auf die
Stabilitat des Sprunggelenks bei der Rehabilitation von Patienten
mit funktionell chronisch instabilen Sprunggelenken.

Eine prospektive, kontrollierte, stratifiziert randomisierte Studie

SIMONE GAFNER
Studentin HES - Studiengang Physiotherapie

MARTINA LEUTENEGGER
Studentin HES - Studiengang Physiotherapie

Betreuer der Diplomarbeit: ROGER HILFIKER

DIPLOMARBEIT ABGEGEBEN IN LEUKERBAD UND VERTEIDIGT IN GENF IM JAHRE 2007
MIT DEM ZIEL DAS DIPLOM IN PHYSIOTHERAPIE HES ZU ERHALTEN

Fachhochschule Westschweiz
Studiengang Physiotherapie

Hes



Hes-so/// Vil

Inhaltsverzeichnis

INhaltSVEIZEICHNIS ...c..eeiiiiieiieeiteeee ettt ettt st e nbe e II
AbDDIIAUNZSVETZEICHNIS .......viiiiieiiieiiecie ettt ettt et esabeebeessbeenseessseenseensnas v
TabelleNVETIZEICHNIS. ... .eeiuiiiiiiiie ettt sttt e e v
ADBKUIZUNZSVEIZEICHNIS ...ttt ettt st sbe e \Y
DANKSAGUNG ......eieiiiiiiieiie ettt ettt st e et ettt e st e e bt e esbeebeeeabeenbeennnas VI
Lo BINIETIUNG .ottt ettt ettt e sa et et e s bt ebeeatesneensea 1
1.1 Definition des DiStOrSiIONStrauMAS .........ccveerueieriierieeiiienieeieeneeeteesreeereessaesseeseesnnes 1
1.2 EPIdemiOlOZIC ...ccuieiiiiiiieiieeiiee ettt ettt st e 1
1.3 POPUIALION. ..ot e enaeas 2
1.4 ProblemstellUng..........cooioiiiiiiiie et 3
1.5 Gebrauchliche INterventioneN ...........cceeviieiiieiiieiieeieeie ettt e 6
1.6 UNSETe INTETVENTION ...eeiviiiiiiieeiiieeite ettt e et e e eeeaaeeeta e e e beeeeebeeesaseeessseeeaseas 6
2. Synthese des ProbICMS ........ccouiiiiiiiiiiiiieiiecteee ettt ettt eeae b save e e e enaeenns 8
2.1 5 701011 1 LT RSP 8
2.2 FOrsChUN@STTaen .....c.ceeiiiiiieiieiie ettt ettt et e enae e 8
3. TREOTIE ..ttt e b e ettt e et e bt e e it e e bt e eabe e beesabeebeenaeas 9
3.1 Das PASSIVE SYSTEIM ....eeuviiiiiiiiieiicrieeeet ettt 9
3.2 Das Kontroll- und SteUETSYSIEM .......cc.eeviiiiiieriieiieiieeieeeee et esiee e 10
3.3 Das aKtiVe SYSTEIM ....ovuiiriiiiiiiiiiciceiteeee ettt 11
3.3.1 Periartikuldre Muskulatur des Sprunggelenks...........ccceeeveevienieeniiencieeneeene, 12
34 Abduktoren der HUfte.........cc.oeeviiiiiiieeie e 14
4. IMETROAE. ...ttt sttt et b et et sne et 15
4.1 D 1T} ¥ s SRR 15
4.2 Helsinki ProtoKOIL ........cccuiiiiiiiiiiieieee ettt et 15
43 Probandenselektion ..........c.coiiiiiiiiiiiii e 15
4.4  Rekrutierung und Information der Probanden ..............cccoeviviiiiiniiniiinienieeeeee, 16
4.5 Randomisierung der Studienteilnehmer.............cccccveeveiieniiiiiciieeie e 17
4.6 MALETIAL ..ottt st 17
4.7 Subjektives Instabilitatsgefiihl .........ccooooiiieiiiiieiiiece e 19
4.8 IMOLIVATION .ottt sttt ettt et e bt et sbe et et esbeebe et e bt enneas 19
4.9  ADSOIVIErte TTalNiNgS ......cccciiieiiieeiiieeeiieeeieeestee et e reeeareeeteeeebeeessbeeeesseeeenseeennns 19

5. Details der Tests, der Administration des Rehabilitationsprogramms, der Methode der
Datensammlung und die statistiSChe AUSWEITUNG.........cc.eevieriieriieriieiieeieeiee e eeve e 20
5.1 Das TrainingSPrOZramITl.........cccueeerrveeerureeerereeesreeeiseeesseeessseeesssesessseeessseessssessssesennns 20
5.2 Details der TESS ...ceuirieiiiieeiierieeieee sttt sttt et 20
53 Durchfiihrung des Tests mit dem Dynamometer ..........ccccveeveieerciieencieeeeiee e 21
5.4  Durchfiihrung der Messung mit dem CAIT ........ccooviieiiiiiiieiieieeieeeee e 22
5.5 DateNan@lYSe ......eeeciieeiiieeeiie et e e raee e ena e e e nreeennns 22
5.6  Einund AusschlusSKITterien.........cccuoevuiiiiiiiiieiieeiieie e 23

1/ 50



Hes-so// Wi

6.  StatiStIK/RESUITALE. ... .eeiiiiieciieeciie ettt ettt e e e st e e sre e e s ebeeeeaveeenseeenens 24
6.1 Muskelkraft der HUftabduKtoren..........c.ccooovviiiiiieciiieeeeeeeeeee e 25
6.2  CAIT Score zur Evaluation des subjektiven Instabilitatsgefiihls.............c.cceeunee.e. 26

7. DISKUSSION c.utiieciiieeciie ettt et et e et e e et e e et e e etaeessbseeesaaeesasaeesasseesssaeessseeennseeensseeennns 28
7.1 Interpretation der statistischen Resultate............ccccoevieriiieiiiniiienieeiieeeeee, 28
7.2 Konfrontation der Literatur mit unserer Arbeit..........cceeevveeviiieeeiiieeriie e, 32
7.3 Stiarken und Schwiéchen unserer Studie ............ccveviiiiieniiiiiieieeee e, 33
7.4  Vorschliage flr weitere StUAICN .......cccueieriiiiiiie e 38
7.5 Erfahrungen im Zusammenhang mit der Studie ...........ccocoeeviieiieniiienieeieeieee, 38

8. ZUSAMIMENTASSUING ... .vvieiiieeiiieeiieeeiteeeieeeeteeeeteeesabeeesaeessaeessseessseeessseeessseeensseeensseesnsees 39

Hes

111/ 50



Hes-so// Wi

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Heterokinetisches Kardangelenk mit den jeweiligen Muskeln und Achsen......13

Abbildung 2: Nicholas MMT (Ansicht von oben, von der Seite und von unten)................ 18
Abbildung 3: Ausgangsstellung fiir die Kraftmessung der Hiiftabduktoren....................... 21
Abbildung 4: Kraftzunahme der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe.................. 26

Abbildung 5: Zunahme des CAIT Scores der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe

Abbildungen 6 und 7: Korrelationsdiagramm (Score und Kraft) der Kontroll- und

1S A 1A T0 1T ea b o) oL 31

Abbildung 8: Diagramm der einzelnen Kraftwerte der Probanden, um einen eventuellen
Deckeneffekt aufzuzeigen. .........oouiiiiiii i 35

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Mittelwerte (SD) der Kraft der Hiiftabduktoren und CAIT-Score fiir die
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe...........cooiiiiiiiiiiiiiii e 25

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichung der Motivation der Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe. ... ..oneeeii e e e 25

Hes

IV/ 50



Hes so// Vs

Abkulrzungsverzeichnis

CAIT
CI
cm
COP
et al.

ICC

max.
MMT

min.

OE

Si

S3
AS
SD
SUVA
T

T3
AT
UE
USA
VAS

Cumberland Ankle Instability Tool
Konfidenzintervall
Centimeter

Center of pressure

Lateinische Abkiirzung fiir ,,und die Anderen*

Interclass coefficient

Kilogramm

Musculus

Maximum, grosster Wert

Manual muscle Tester

Minimum, kleinster Wert

Millisekunden

Gesamtanzahl

Obere Extremitit

Reliabilitdt

Mittelwert der ersten CAIT-Scoremessung
Mittelwert der dritten CAIT-Scoremessung
Mittelwert der CAIT-Scorezunahme
Standarddeviation (Standardabweichung)
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Mittelwert der ersten Kraftmessung
Mittelwert der dritten Kraftmessung
Mittelwert der Kraftzunahme

Untere Extremitét

United states of America

Visuell analoge Skala

VI'50

Hes



Hes so// Vs

Danksagung

Folgenden Personen, die uns bei der Diplomarbeit unterstiitzt haben, mochten wir an dieser

Stelle unseren herzlichsten Dank aussprechen:

e Den folgenden Lehrern der HES- SO, die uns bei der Realisierung unserer
Diplomarbeit mit wertvollen Hilfestellungen beigestanden haben:
- Herr Roger Hilfiker, Betreuer unserer Diplomarbeit, Master Physiotherapy
Sciences
- Herr André Meichtry
e Dr. med. Finn Mahler, Sportarzt im Hopital de la Tour (Généve), der uns unentgeltlich
das Messgerét zur Verfiigung gestellt hat und uns diesbeziiglich mit Rat und Tat zur
Seite stand.
e Den Probanden, die an unserer Studie teilgenommen haben
e Den Trainern des FC Brig-Glis und SC Thérishaus fiir die gute Zusammenarbeit
e Frau Liliane Baumer fiir die sprachliche Korrektur der gesamten Arbeit
e Herr Thomas Baumer fiir die Korrektur der gesamten Arbeit
e Herr Nick Lauvrys fiir die Korrekturen und die Bildbearbeitung
e Frau Laila Heimsch fiir die Hilfe bei den Messungen
e Frau Sibylle Pfamatter flir die Hilfe bei den Messungen
e Frau Fabienne Gafner fiir die Korrektur des Abstracts

e Herr Markus Tanner fiir die Bildbearbeitung

e Dem Amt fiir Umwelt des Kantons Thurgaus fiir den preiswerten Druck

Hes

VI/ 50



Hes-so// Vs

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des

Sprunggelenks bei der Rehabilitation von Patienten mit funktionell

chronisch instabilen Fussgelenken.

Eine prospektive, stratifiziert randomisierte Studie

Simone GAFNER & Martina LEUTENEGGER
Fachhochschule Westschweiz (HES-SO), Studiengang Physiotherapie, Leukerbad, Wallis, Schweiz

Kontext: Die muskuldre Stabilitdt des Hiiftgelenks ist
wichtig fiir die Stabilitit des gesamten Beines. Fiir
Personen, die wiederholte Distorsionstraumen im
Sprunggelenk haben, ist die Positionierung des Fusses
wihrend dem Gang insbesondere wihrend der Phase des
Initial Contact sehr wichtig und oft gestort. Ziele: Wir
wollen a) herausfinden ob die Standard-Therapie bei
Sprunggelenksdistorsionen die Hiiftabduktoren,
geniigend  kriftigt, b) zeigen, dass durch das
Auftrainieren der Hiiftabduktoren zusétzlich zur
normalen  Therapie bei  funktionell instabilen
Sprunggelenken, die  subjektive  Stabilitit  des
Sprunggelenkes  erhoht  werden  kann.  Design:
Kontrollierte, prospektive, stratifiziert randomisierte
Studie Bedingungen: Laborbedingungen Probanden:
Die Probanden sind zwischen 15-61 Jahre alt und hatten
schon mindestens ein Distorsionstrauma. Seit dem
Distorsionstrauma  haben  sie  ein  subjektives
Instabilitdtsgefithl, sind aber nicht in therapeutischer
Behandlung. Die Probanden werden innerhalb der
Mannschaft nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen
eingeteilt (stratifiziert randomosiert).

Hauptergebnis der Messung: Die Hiiftabduktorenkraft
(in kg) wurde mit einem Hand gehaltenen Dynamometer
(Nicholas  MMT)  gemessen. Das  subjektive
Stabilitdtsgefithl des Sprunggelenks haben wir anhand
eines Fragebogens ermittelt (Cumberland Ankle
Instability Tool = CAIT). Resultat: Es gab keinen
signifikanten  Unterschied der Kraftzunahme der
Hiiftabduktoren zwischen der Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe. Die subjektive Stabilitdt hat im
Durchschnitt bei allen Probanden zugenommen, in der
Interventionsgruppe jedoch betrdchtlich mehr als in der
Kontrollgruppe. Zusammenfassung: Die
Hiiftabduktoren =~ werden in  einem  Standard-
Rehabilitationsprogramm  geniigend  gekréftigt und
bendtigen kein zusitzliches spezifisches Krafttraining. Es
gibt keine Korrelation zwischen der Kraftzunahme der
Hiiftabduktoren und der Zunahme des subjektiven
Stabilitdtsgefiihl des Sprunggelenks innerhalb der
Kontroll- und Interventionsgruppe. Schllsselworter:
Muskelkraft der Hiiftabduktoren, Sprunggelenksstabilitit,
funktionell chronisch instable Sprunggelenk

Context: Hip stability and strength are important for
proper gait mechanics and the stability of the whole leg.
For people suffering on chronic ankle sprains the position
during heel strike is very important and often disturbed.
Objective: a)To determine if the standard therapy after
ankle sprains invigorate the hip abductors sufficiently,
b)To determine the possible positive effect of
supplementary hip abductor force training on the
subjective stability of the ankle compared to the standard
therapy for functional unstable ankles. Design:
Controlled prospective stratificated randomised study
Setting: Laboratory Patients and other participants: A
total of 24 subjects who suffered one or more ankle
sprains and as a consequence felt an instability of the
ankle, were recruited. The subjects had an age between
15 and 61 years and they were not undergoing formal or
informal rehabilitation during the time of the study. The
subjects were randomised within the club in two groups
(stratificated randomised).

Main Outcome measure(s): Hand held dynamometry
(Nicholas MMT) was used to assess the force of the hip
abductors. We obtained the subjective feeling of the
stability of the ankle by using a questionnaire named the
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) with a score
between 0 and 30. Results: There was no significant
difference of the rise of the force of the hip abductors
between the intervention group and the control group. In
average the subjective stability has increased for every
subject but significantly more in the intervention group
than in the control group. Conclusions: During a
standard therapy program the hip abductor strength is
invigorated sufficiently and no further specific strength
exercises are necessary. There is no correlation between
the rise of the hip strength and the rise of the subjective
feeling of stability of the ankle within the groups. Key
Words: muscle strength of the hip abductors, ankle
stability and functional chronically unstable ankle
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1. Einleitung

Fiir unsere Diplomarbeit haben wir uns fiir die Thematik des chronisch funktionell instabilen
Sprunggelenks entschieden. Dieses Thema haben wir aus verschiedenen Griinden gewéhlt.
Zum einen ist es eine der hdufigsten Verletzungen, die bei jungen Erwachsenen vorkommt
und somit werden wir in unserer weiteren physiotherapeutischen Laufbahn oft damit
konfrontiert werden. Zum anderen ist es ein Gebiet, welches uns personlich sehr interessiert.

Im der folgenden Einleitung mochten wir auf weitere Griinde, auf die Problemstellung und

die Epidemiologie nédher eingehen.

1.1 Definition des Distorsionstraumas

Bei einem Distorsionstrauma (Synonyme: Supinationstrauma oder Inversionstrauma) kommt
es meistens zu einer kombinierten Bewegung aus Plantarflektion, Adduktion und Supination
(= Inversionsstellung des Fusses). Diese Bewegung geschieht plotzlich und geht iiber die
Grenzen der normalen Beweglichkeit und mechanischen Stabilitdt der Bandstrukturen im
Sprunggelenk hinaus. Die Umknickbewegung geht meistens so schnell, dass eine aktive
Stabilisierung der Muskulatur des Unterschenkels nicht mehr erfolgen kann und der
Kapselbandapparat sowie die knochernen Strukturen pathologisch hoch belastet werden. Der
Kapselbandapparat kann dabei {liberdehnt, teilrupturiert oder vollstdndig rupturiert werden.

Frakturen und Knorpelschiden konnen ebenfalls eine mogliche Folge sein.

1.2 Epidemiologie

Das Supinationstrauma ist eine der héufigsten Verletzungen von Sportlern und anderen
jungen, aktiven Erwachsenen. Nach Brooks et al.' ist die Verletzungshiufigkeit annihernd 1
pro 10°000 Personen pro Tag (in der Schweiz also bei ca. 750 Personen pro Tag), in der
Sendung des Gesundheitsmagazins Puls® wurde von 625 Personen pro Tag in der Schweiz
ausgegangen.

Laut der Unfallstatistik der SUVA® erlitten zwischen 1998 und 2002 37°188 Personen

wiahrend ihrer Freizeit Verstauchungen, Zerrungen und/oder Sehnenanrisse im Bereich des
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Kndchels und Unterschenkels. Mit einem Anteil von 8.9% sind dies die héufigsten
Verletzungen in der Freizeit.

Nach Friel et. al.* entwickeln 10-30% der Personen mit akutem Inversionstrauma chronisch
mechanische Instabilititen und annidhernd 80% dieser Distorsionstraumen wiederholen sich.
Aufgrund dieser Haufigkeit von funktionell chronisch instabilen Sprunggelenken beginnt fiir
die betroffenen Personen nach dem ersten Distorsionstrauma oft ein langer Leidensweg. Sie
sind stark eingeschréinkt, sowohl in ihren sportlichen Aktivitdten als auch im Alltag. Sobald
die Personen den flachen Untergrund verlassen wird die Kontrolle iiber ihre Sprunggelenke
schwierig und die Angst mit der damit verbundenen Unsicherheit wéchst. Wird dann noch die
Geschwindigkeit des Ganges erhoht und ins Laufen iibergegangen so ist das Risiko fiir diese

Personen extrem hoch, erneut ein Distorsionstrauma zu erleiden.

Alle Personen, die von der SUVA-Statistik erfasst wurden, waren in arztlicher und/oder
physiotherapeutischer Behandlung. Die anfallenden Kosten fiir die SUVA betrugen zwischen
1998 bis 2002° 79°284°000 CHF, das macht durchschnittlich 2°132 CHF pro Fall. Diese
Kosten beziehen sich nur auf die medizinischen Leistungen (Arzt, Physiotherapie, Pflege,
Medikamente, etc.). Die volkswirtschaftlichen Kosten (Arbeitsausfall, etc.) kommen noch
dazu. Angesichts der Haufigkeit dieser Verletzung sind diese Kosten fiir die Volkswirtschaft
erheblich.

1.3 Population

Von einem Supinationstrauma betroffen sind vor allem junge Erwachsene, die korperlich
aktiv sind. Besonders gefdhrdet sind Sportler, die Ballsportarten wie Volleyball, Fussball,
Handball oder Basketball ausiiben.

Klein et al.” haben in einer retrospektiven Studie Basketballspicler befragt. Von den 179
Spielern, die den Fragebogen zuriickschickten, haben 160 (89%) schon einmal ein
Distorsionstrauma des Sprunggelenks erlitten.

Bahr et al®. untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie die Distorsionstraumen von
Volleyballspielern in der 1. und 2. Liga des norwegischen Volleyballverbandes fiir die Saison

1991-1992. Es gab 63 Verletzungen bei den 318 Probanden wihrend 60’612 Stunden
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Trainingszeit und 928 Matches. In der Studie aufgenommen wurden Verletzungen, aus denen

ein oder mehrere Tage Trainingsabsenz folgten.

1.4 Problemstellung

Warum ein Sprunggelenk funktionell chronisch instabil wird, ist noch nicht vollig geklért.
Sicher ist, dass es sehr viele Faktoren gibt, welche dazu beitragen. Nach Frans van den Berg’
besteht das stabilisierende System grundsitzlich aus drei Untersystemen:

- Das passive System (Kndcherne Gelenkpartner, Bander, Gelenkskapsel, Grundtonus

der Muskulatur)
- Das aktive System (Muskeln und Sehnen)
- Das Kontroll- und Steuersystem (unterschiedliche Propriozeptoren, peripheres
Nervensystem, zentrales Nervensystem)

Die drei Systeme lassen sich allerdings nicht strikte trennen, da sie eng miteinander gekoppelt
und fiir die Stabilitdt des Gelenks zusammen verantwortlich sind. Im folgenden Theorieteil
werden wir noch genauer auf diese drei Systeme eingehen.
Neben dem stabilisierenden System eines Gelenks gibt es noch weitere Faktoren, die auf die
Stabilitit des Sprunggelenks einen Einfluss haben. Schon Freeman (1965)® fand in seiner
Studie heraus, dass es noch andere Faktoren geben muss, welche die funktionelle Stabilitat
des Sprunggelenks beeinflussen. Er testete 62 Patienten mit einem Distorsionstrauma
wahrend einem Jahr, ob sie eine chronische funktionelle Instabilitdt entwickeln. Dabei fand er
heraus, dass nur sehr selten die mechanische Instabilitdt des Sprunggelenks der Grund ist fiir
das Symptom des unkontrollierbaren Nachgebens (giving way).
Weitere mogliche Ursachen fiir chronisch instabile Sprunggelenke (rezidivierende
Distorsionen) konnten sein:
- Léangere Reaktionszeit der periartikuldren Muskulatur
- Stérungen der sensomotorischen Mechanismen
- Abnehmender Muskeltonus und Kraftverlust der Beinmuskulatur
- Beweglichkeitseinschrankung Plantarflektion/Dorsalextension

- Einige noch unbekannte Faktoren

Hes
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Wie oben erwihnt und nachfolgend im Theorieteil ndher ausgefiihrt, haben die Morphologie
und die umliegenden Strukturen des Gelenks einen wichtigen Einfluss auf dessen Stabilitit.
Zwei Fragen stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit: Warum kommt es zum Supinationstrauma
und welche Faktoren tragen dazu bei, dass sich die Traumen wiederholen?

Es gibt gewisse Risikofaktoren, die vor allem fiir Sportler eine Bedeutung haben. Diese
konnen unterteilt werden in endogene und exogene Faktoren. Zu den exogenen Faktoren
gehoren unter anderem Schuhwerk, Einwirkungen des Gegners, Sportgerite,
Bodenbeschaffenheit, Trainings- und Wettkampfablauf, Spielregeln und ihre Durchsetzung
durch den Schiedsrichter und klimatische Verhéltnisse. Diese Faktoren konnen von der
Person, wenn {iberhaupt, nur beschrinkt beeinflusst werden. Zu den endogenen Faktoren
gehoren unter anderem Motivation, Konzentration, Koordination, Kraft, Schnelligkeit,
Ausdauer, Erwdarmungszustand, Beweglichkeit, Reaktionszustand und technisches Konnen.

Diese konnen hingegen mehr oder weniger ausgepragt vom Menschen beeinflusst werden.

In so einem komplexen Mechanismus wie dem chronisch funktionell instabilen
Sprunggelenk, wire es nachldssig, nur auf die Risikofaktoren und das Sprunggelenk selbst
einzugehen. Der ganze Korper, vor allem aber die ganze untere Extremitédt, muss auch im
Zusammenhang mit dem Vorgang des Gehens oder Laufens betrachtet werden. Diese
Bewegungen sind der Ausgangspunkt des Distorsionstraumas.

Das Gehen ist ein komplexer Ablauf, in dem sehr viele Muskeln und Gelenke des Korpers
gebraucht und bewegt werden. Obwohl auch der Rumpf und die obere Extremitit am
Vorgang mitwirken, mochten wir uns im Folgenden vor allem auf die untere Extremitét
konzentrieren, weil deren Einfluss im Vergleich dominant ist.

Um zu gehen, braucht der Mensch alle Gelenke der unteren Extremitit, also die Hiifte,das
Knie und das Sprunggelenk. Die Muskeln miissen ganz genau koordiniert werden, um optimal
miteinander zu arbeiten und einen optimalen Bewegungsablauf zu gewihrleisten. Fiir die
Bewegung des Gehens werden die Gelenke vor allem in der Sagittalebene bewegt. Das heisst,
dass die Muskelketten der Flexion und Extension arbeiten, um den Ko&rper vorwirts zu
bewegen’. Die Sprunggelenksdistorsion ist jedoch ein Trauma, in dem eine Bewegung nach
lateral geschieht. Die laterale Stabilitdt des Beines beim Gang wird durch das Sprunggelenk
und das Hiiftgelenk kontrolliert und gewéhrleistet. Das Knie hat keine aktiven

Bewegungskomponenten in der frontalen Ebene.
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Die Fusspositionierung und der Fersenkontakt konnen gestort sein durch die Verdnderung der
Abduktoren- und Adduktoren-Momenten der Hiifte wihrend der Schwungphase des
Ganges'’. Diese Verinderung der Fusspositionierung kann den Fuss- und
Sprunggelenkskomplex in eine verletzungsgefihrdende Position bringen.

Kleinere Fehler in der Platzierung des Fusses werden im Subtalar-Gelenk oder in der Hiifte
korrigiert, grossere hingegen werden immer in der Hiifte korrigiert. In der Swing- Phase des
Ganges hingt die Positionierung des Fusses von den Hiiftabduktoren und -adduktoren ab. In
dieser Studie wurde herausgefunden, dass Patienten mit chronischen Distorsionstraumen
abgeschwichte Hiiftabduktoren haben.

Wihrend des Ganges bestimmen die Abduktoren und Adduktoren der Hiifte die Spurbreite.
Besteht nun zwischen den Hiiftabduktoren und den Hiiftadduktoren eine muskulére
Dysbalance, so verdndert sich die Spurbreite und die Position, in der der Fuss aufsetzt. Sind
die Hiiftabduktoren zu schwach, so verkleinert sich die Spurbreite und die Hauptbelastung auf
den Fuss kommt auf die Aussenkante des Fusses. Nach Konradsen'' besteht ein erhdhtes
Risiko fiir ein Distorsionstrauma, wenn die laterale Kante des Fusses wihrend der
Schwungphase Bodenkontakt hat. Die Position der verkleinerten Spurbreite erhdht also das
Risiko fiir ein Distorsionstrauma. Willems T. et al.'? untersuchten in einer prospektiven
Studie den Zusammenhang zwischen dem Gang und den Distorsionstraumen. Sie fanden
heraus, dass die Verdnderungen des Ganges einen grossen FEinfluss haben auf die
Distorsionstraumen. Ausserdem konnten sie belegen, dass Personen, die das Center of
Pressure (COP) im Fuss mehr lateral liegen haben, ein hoheres Risiko fiir Distorsionstraumen
haben. Wir nehmen an, dass eine verkleinerte Spurbreite das COP nach lateral verschiebt.
Friel et al. fanden in ihrer Studie heraus, dass Personen mit unilateralen chronischen
Distorsionstraumen signifikant weniger Kraft in den Hiiftabduktoren der betroffenen Seite im
Vergleich zur gesunden Seite haben. Auch sagen sie aus, dass Stabilitdt und Kraft der Hiifte
wichtig sind fiir die sichere Schwungphase und fiir die Fusspositionierung wéhrend des Initial
Contact. Wegen der komplizierten, geschwungenen Kinematik der unteren Extremitdt ist es
wichtig, dass die Stabilitit der Gelenke wihrend des Ganges optimal ist.

Tropp H." weist darauf hin, dass der Hauptfaktor fir funktionelle Instabilitit des
Sprunggelenks eine Verdnderung der Koordination ist, die hauptsdchlich verursacht wird
durch die Ubertragung der Fussgelenkssynergie auf die Hiiftgelenksynergie wihrend der
Haltungskorrektur.
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Ausserdem fanden einige Autoren '* '** "'heraus, dass die Kontrolle der Hiifte fundamental
ist fir die Beibehaltung der Sprunggelenkskontrolle. Nach einer Sprunggelenksverletzung
kann die Muskelrekrutierung der Hiifte und des Sprunggelenks gestort sein. Das kann Folgen
haben in Bezug auf zukiinftige Verletzungsserien und fiihrt moglicherweise zu chronisch

instabilen Fussgelenken.

1.5 Gebrauchliche Interventionen

Grasmiick'® hat in seiner Dissertationsarbeit durch Studien belegt, dass die friihfunktionelle
konservative Therapie die besseren Erfolge erzielt als die operative Behandlung und
Ruhigstellung. Deshalb werden Personen mit chronisch funktionell instabilen Fussgelenken
oftmals nur mit Physiotherapie behandelt. In den normalen Rehabilitationsprogrammen fiir
Distorsionstraumen werden einerseits die Muskulatur des Unterschenkels trainiert und die
Beweglichkeit in Dorsalextension und Plantarflektion des Sprunggelenks vergrdssert.
Andererseits werden Ubungen zur Sensomotorik und zur Propriozeption durchgefiihrt. Das
Trainingsprogramm wird dann je nach Intensitit der Schmerzen, artikuldrer Beweglichkeit,
Alter, Trainingszustand und Sportart adaptiert. Wir haben nach diesen Kriterien und nach

17, 18

verschiedenen Autoren ein ,,Norm-Trainingsprogramm* zusammengestellt, welches im

Anhang studiert werden kann. [Anhang 6]

1.6 Unsere Intervention

In einigen Studien * '*

wurde der Zusammenhang zwischen der Hiiftkraft und den
funktionell chronisch instabilen Fussgelenken untersucht. Die Hiiftabduktoren haben wie
schon erwidhnt wihrend des Ganges einen wichtigen Einfluss auf die Positionierung des
Fusses.

Die Positionierung des Fusses wiederum ist die Ausgangsposition fiir ein Distorsionstrauma.
Deshalb haben wir uns in unserer Studie auf die Kraft der Hiiftabduktoren konzentriert. Wir
haben das konventionelle Rehabilitationsprogramm bei chronisch instabilen Sprunggelenken
mit einigen spezifischen Kraftiibungen fiir die Hiiftabduktoren ergiinzt. Diese Ubungen haben

wir in einer solchen Intensitit durchfithren lassen, dass die Kraftausdauer der Hiiftabduktoren

trainiert wurde (Ubungen mit dem eigenen Korpergewicht ohne zusitzliche Gewichte und
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drei Serien mit hohen Wiederholungszahlen). Wir wollten bewusst die Kraftausdauer
trainieren, da beim Gehen und Laufen die Hiiftabduktoren im Ausdauerbereich beansprucht
werden. Die Funktionalitit war dabei oberster Leitgedanke.

Diese Intervention hatte die Zielsetzung einen Einfluss auf die Positionierung des Fusses beim
Gang, und somit auf das subjektive Stabilitdtsempfinden der Probanden, auszuiiben. Wenn
mit der Erhohung der Hiiftabduktorenkraft die Spurbreite auf die Normbreite (Beckenbreite)
vergrossert werden kann, so ist die Position des Fusses weniger gefdhrdet. Als Konsequenz

kann das subjektive Stabilitdtsempfinden erhoht werden.
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2. Synthese des Problems

2.1 Hypothese

Unsere Hypothese ist, dass Probanden die zusétzlich zum Standard- Rehabilitationsprogramm
ein Kréftigungsprogramm fiir die Hiiftabduktoren absolvieren, ein hoheres subjektives
Stabilitatsgefiihl erreichen als solche, die das gebriuchliche Rehabilitationsprogramm bei
funktionell chronisch instabilen Sprunggelenken ausfiihren und dass die Hiiftabduktorenkraft
mehr zunimmt als beim Standardprogramm.

Das wird mit einem Kriftigungsprogramm {berpriift, welches die Probanden der
Interventionsgruppe wihrend zwei Monaten drei Mal pro Woche absolvieren. Dabei wird die
Kraftausdauer der Hiiftabduktoren trainiert. Parallel dazu fithren die Probanden der
Kontrollgruppe das Standard- Rehabilitationsprogramm aus. Vor Beginn der Intervention, in
der Mitte und am Ende messen wir die Kraft der Hiiftabduktoren und das subjektive

Instabilitétsgefiihl aller Probanden.

2.2 Forschungsfragen

Leitende Fragen fiir diese Studie sind:

» Werden die Hiiftabduktoren bei Probanden mit funktionell chronisch instabilen
Sprunggelenken mit einem gebrduchlichen Rehabilitationsprogramm (fiir funktionell
chronisch instabile Fussgelenke) geniigend gekréftigt so dass eine Kraftzunahme der
Hiiftabduktoren feststellbar ist?

=  Wie entwickelt sich die Kraftzunahme der Hiiftabduktoren bei der Kontrollgruppe
(Standard- Rehabilitationsprogramm) und bei der Interventionsgruppe (Standard-
Rehabilitationsprogramm mit zusétzlichen Ubungen fiir die Hiiftabduktoren)?

» Hat die Kraftzunahme der Hiiftabduktoren einen Einfluss auf das subjektive

Instabilitdtsgetiihl?
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3. Theorie

3.1 Das passive System

Das obere Sprunggelenk ist durch die knochernen Strukturen (Talus, Malleolengabel) gut
stabilisiert. Die kndchernen Strukturen fithren und kontrollieren die Bewegung der
Dorsalextension und Plantarflektion. Unterstiitzt wird diese Stabilitit noch durch die straffen
medialen und lateralen Béander. Im oberen Sprunggelenk leistet das passive System einen
wichtigen Beitrag um die Stabilitdt zu gewihrleisten.

Die Dorsalextension wird durch die kndcherne Fiithrung, den Kapselbandapparat und durch
die dorsal gelegene Muskulatur gehemmt. Bei der endgradigen Plantarflektion hemmt ein
knocherner Kontakt die Bewegung. Zudem werden die vordere Kapselwand und das
Ligamentum fibulotalare anterius gespannt und die Extensoren hemmen durch ihren
Muskeltonus die Plantarflektion.

Das untere Sprunggelenk ist durch die kndchernen Strukturen weniger gefiihrt als das Obere.
Die Gelenkskapsel ist schlaff und diinn. Die Bandstrukturen sind sehr straff und stark
ausgeprigt. Sie sind im unteren Sprunggelenk zu grossen Teilen flir die passive Stabilitit
zustandig. Durch die straffen Bénder gibt es im unteren Sprunggelenk fast nur kombinierte
Bewegungen. Diese werden als Inversion (=Supination, Adduktion und Plantarflektion) und
Eversion (=Pronation, Abduktion und Dorsalextension) bezeichnet. Die Inversion wird somit
auch durch die Kette von Bindern gehemmt, die sich sukzessive anspannt. Die
Eversionsbewegung wird kndochern gehemmt. Zusidtzlich kommt es zur Anspannung vor
allem des medialen Kollateralbandapparates. Die Eversion wird von den passiven Strukturen
her besser gehemmt als die Inversion. Dies ist mit ein Grund, warum die meisten Traumen in
der Inversionsstellung geschehen.

Die passive Stabilitit des Gelenkes wird mit dem klassischen Instabilitdtstest gepriift. Es
handelt sich dabei um passive Tests, welche die Integritit bzw. die Laxitit des passiven
Systems testen.

Die passiven Strukturen haben jedoch auch eine wichtige propriozeptive Funktion fiir die
Stabilitit eines Gelenkes. Mechanosensitive Rezeptoren in den Béndern sind in der Lage iiber
einen Reflexbogen die stabilisierende autochthone Muskulatur zu rekrutieren. Die passiven

Strukturen nehmen also auch am aktiv dynamischen Prozess der Stabilisation teil. Das
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Kontroll- und Steuerungssystem erhélt Informationen aus den unterschiedlichen passiven

Strukturen und stellt entsprechend das aktive System ein.

3.2 Das Kontroll- und Steuersystem

Das Kontroll- und Steuersystem ist das zentrale verbindende Element des stabilisierenden
Systems. Die propriozeptiven Rezeptoren im passiven System und den Sehnen des aktiven
Systems leiten wichtige Informationen an das zentrale Nervensystem weiter. Diese kann dann
reagieren und das aktive System aktivieren. Die wichtigsten Aufgaben des Kontroll- und
Steuersystems fiir die Stabilisation des Gelenks sind folgend aufgelistet:

- Steuerung der Muskulatur, so dass sie ihrer gelenkschiitzenden, stabilisierenden Rolle
gerecht wird und angepasst auf korpereigene oder -fremde Bewegungsimpulse
reagieren kann, sowie Absorbation der horizontalen und vertikalen Scherkrifte, die
durch die Wirkung von Gewichten (korpereigene und —fremde, Wirkung der
Schwerkraft) entstehen.

- Vorprogrammierte Rekrutierung der primir stabilisierenden Muskulatur zeitlich vor
einer Bewegung.

- Angepasste Kontrolle der benachbarten Gelenke.

- Koordination der primir stabilisierenden Muskulatur und der bewegenden
Muskulatur.

- Einstellen der Grundspannung der Muskulatur.

Die Aufgaben des Kontroll- und Steuersystems beschridnken sich nicht nur auf ein Gelenk
oder Gelenkkomplex, sondern auf sdmtliche relevante Gelenke des Korpers. Das ist wichtig,
um eine Aufgabe sicher und 6konomisch ausfiihren zu kdnnen.

Vaes P. et al."” haben herausgefunden, dass sich bei Personen mit funktionell instabilen
Sprunggelenken auch das Kontroll- und Steuersystem verdndert hat. Sie untersuchten in ihrer
Studie Personen mit funktionell instabilen Fussgelenken. Diese haben eine signifikant
schnellere totale Supinationszeit und eine signifikant langsamere -elektromyografische
Antwort des Musculus peronaeus longus (Kiirzere Supinationszeit: 109.3 ms versus 124.1 ms,

langere Latenzzeit: 58.9 ms versus 47.7 ms vom M. peronaeus longus).
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3.3 Das aktive System

Die Muskeln und Sehnen bilden das aktive System. Damit die Muskulatur ein Gelenk
stabilisieren kann, muss sie verschieden Féhigkeiten haben. Nach Frans van den Berg sind
dies:

- Eine tonische Kontraktion iiber lingere Zeit halten zu kénnen.

- In einer koordinierten Art und Weise arbeiten zu konnen, so dass die resultierende
Kraft ihrer Anspannung an einem optimalen Punkt zu einer addquaten Kompression
der artikuldren Strukturen fiihrt, wodurch die translatorischen Bewegungen innerhalb
der neutralen Zone kontrolliert werden.

- Die Gelenksflachen optimal zueinander anordnen zu kénnen.

- Auf von innen und aussen einwirkende Krifte so zu reagieren, dass die obigen Punkte
in jeder Phase einer Bewegung gewihrleistet sind.

Man unterscheidet generell zwei Arten von Muskeln. Die eine Gruppe sind die primér
stabilisierenden Muskeln. Diese liegen meist tief und sind anatomisch nahe der passiven
Strukturen gelegen. Sie sind kurz, produzieren keine signifikante Bewegung und deren Léange
andert sich nur unwesentlich bei der Bewegung des Gelenks. Diese Muskelgruppe ist
vorwiegend fiir die Stabilitdt eines Gelenks zustindig.

Die zweite Gruppe sind Muskeln, die primér eine bewegende Funktion haben. Sie haben
meist einen lingeren Hebel, verkiirzen sich mehr oder weniger stark, und ihre Kraft kann mit
den klassischen Krafttests gemessen werden.

Die aktive Stabilisation eines Gelenkes wird auch gewéhrleistet durch Kokontraktion der
Antagonisten. Hypothesen sowie auch Ergebnisse von Studien zeigen, dass die gleichzeitige
und abgestimmte Kontraktion von Funktionseinheiten entscheidend ist fiir die Stabilisation
eines Gelenks. Diese intramuskuldre Koordination kann durch Propriozeption oder zentrale
Mechanismen wie Schmerzen gestort sein.

Da diese Studie vor allem den Einfluss des aktiven Systems untersucht, wollen wir im

folgenden Abschnitt vertiefter auf die Muskulatur eingehen.
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3.3.1 Periartikulare Muskulatur des Sprunggelenks

Das Sprunggelenk ist umgeben von 10 Muskeln mit insgesamt 13 Sehnen. Zur besseren

Ubersicht sind sie hier aufgelistet:

[u—

. extensor digitorum longus
. extensor hallucis longus

. peronaeus brevis

. peronaeus longus

. trizeps surae

. tibialis posterior

. flexor hallucis longus

. flexor digitorum longus

R I N
LT LT XXX EEXE

. peronaeus tertius (nicht immer vorhanden)

10. M. tibialis anterior

Nach Kapandji wird die an der Bewegung des oberen Sprunggelenks beteiligte Muskulatur
durch zwei nicht rechtwinklig zueinander gelegene Achsen in vier Quadrantenfelder
aufgeteilt, es entsteht das so genannte ,,Heterokinetische Kardangelenk”. Insgesamt grenzen
diese beiden Achsen 10 Muskeln mit 13 dazugehorigen Sehnen ab. Die transversale Achse
soll die Bewegungsachse des oberen Sprunggelenks darstellen, alle davor gelegenen Muskeln
sind Beuger. Geteilt wird diese Beugergruppe durch die Sagittalachse, die etwa die Achse des

unteren Sprunggelenks darstellen soll.
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Abbildung 1: Heterokinetisches Kardangelenk mit den jeweiligen Muskeln und Achsen

Quelle: Kapandji I. A., Funktionelle Anatomie der Gelenke, schematisierte und kommentiere Zeichnungen zur
menschlichen Biomechanik, Band 2 untere Extremitit. 3. deutsche Auflage. Stuttgart: Ferdinand Enke Verlag.
1999. p.205

Die beiden Muskeln medial dieser Sagittalachse sind gleichzeitig Abduktoren und
Supinatoren. Dabei adduziert und supiniert der M. tibialis anterior kréiftiger als der M.
extensor hallucis longus, da er weiter von der Achse entfernt ist. Die beiden lateral der Achse
gelegenen Muskeln sind gleichzeitig Abduktoren und Pronatoren. Eine Dorsalextension wird
durch beide vor der Transversalachse gelegene Muskelgruppen erzielt. Die Plantarflektoren
des FuBes verlaufen hinter der transversalen Flektions- Extensionsachse, wobei von den
insgesamt sechs Beugemuskeln der dreikopfige M. trizeps surae durch seine axiale Lage,
seinen Abstand von der Gelenkachse und durch sein Muskelvolumen der Bedeutendste ist.
Der M. plantaris wird nicht beriicksichtigt, da seine Wirkung vernachléssigbar ist. Lateral der
Achse des unteren Sprunggelenkes liegen zwei Muskeln die gleichzeitig Abduktion und
Pronation bewirken (M. peronaeus brevis und M. peronaeus longus). Medial der Achse liegen
Adduktoren und Supinatoren (M. tibialis posterior, M. flexor digitorum longus, M. flexor
hallucis longus). Durch die synergistisch- antagonistische Kombination der beiden
Muskelgruppen, die hinter der Achse des oberen Sprunggelenkes gelegen sind, kommt eine
Plantarflektion zustande. Die zuletzt erwihnten Muskeln sind jedoch gegeniiber dem M.
trizeps surae nur als Hilfsbeuger zu bezeichnen. Gleichzeitig ist der M. trizeps surae der

kréftigste Supinator und Abduktor des Fufies.?!
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3.4 Abduktoren der Hufte

Wie unter Punkt 1.3 bereits beschrieben, entsteht das Distorsionstrauma in einer Bewegung
nach lateral, welche allenfalls vom Sprunggelenk oder vom Hiiftgelenk aufgefangen und
korrigiert werden kann. In dieser Studie soll primir der Effekt des Kraftaufbaus der
Hiiftabduktoren untersucht werden. Nachfolgend werden im zusammenfassenden Sinne die

Funktion der Hiifte und ihren Einfluss auf den Gang kurz beschrieben.

Das Becken stellt die Verbindung zwischen dem Oberkorper und der Wirbelsdule und den
unteren Extremitdten dar. Das Verbindungsglied zwischen dem Becken und den unteren
Extremitdten ist das Hiiftgelenk, ein Gelenk mit drei Freiheitsgraden, welches alle
Bewegungen im Raum ermoglicht.

Auf das Hiiftgelenk wirken Muskeln, die vom Becken oder der Wirbelsdule entspringen und
mit wenigen Ausnahmen am Femur ansetzen. Wie bereits beschrieben, haben diese
Muskelmassen einen grossen und wichtigen Einfluss auf die Statik und Dynamik des
Hiiftgelenks beim Gang.

Die Hiiftabduktoren, welche in dieser Studie eine wichtige Rolle spielen, fithren die untere
Extremitét nach lateral und liegen auf der Aussenseite des Beckens und Oberschenkels. Der
wichtigste und kraftigste Vertreter der Abduktoren ist der M. gluteus medius. Zusammen mit
dem M. gluteus minimus hat er die wichtige Funktion das Becken in der Transversalen zu
stabilisieren. Beide Muskeln zusammen verhindern wéhrend des Gehens das Absinken des
Beckens zur Spielbeinseite hin. Wenn diese beiden Muskeln insuffizient sind, entsteht ein
typisches Hinken, welches je nach betroffener Seite Trendelenburg- oder Duchenne- Hinken
genannt wird®. Der M. tensor fasciae latae ist geméss Kapandji *' aus der Streckstellung ein
effektvoller Abduktor mit einem langen Hebelarm. Allerdings besitzt er nur etwa die Halfte

der Kraft der M. gluteus medius.
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4. Methode

4.1 Design

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte, stratifiziert randomisierte
Studie.

Die Studie ist kontrolliert, weil wir gleichzeitig zur Interventionsgruppe eine Gruppe ohne
spezifisches Hiiftabduktoren- Programm untersucht haben. Damit kann ausgeschlossen
werden, dass die Resultate nur eine Folge des normalen Trainings der Probanden ist.
Stratifiziert randomisiert ist die Studie, weil innerhalb der vorhandenen Trainingsgruppen,
und nicht alle Probanden zusammen randomisiert wurden. Somit kann ausgeschlossen
werden, dass in einem Verein nur das Kontrollprogramm, und im andern Verein nur das
spezifische Trainingsprogramm fiir die Hiiftabduktoren ausgefiihrt wird. Das bedeutet, dass
der Confounder der verschiedenen Trainingslingen und Methoden ausgeschlossen werden

kann.

4.2 Helsinki Protokoll

Diese Diplomarbeit respektiert die ethnischen Richtlinien des Helsinkiprotokolls. Die
Teilnehmer wurden miindlich und schriftlich iiber den Ablauf der Studie informiert und hatten
gentigend Zeit, ihre Entscheidungen zu treffen. Sie wussten Bescheid, dass sie jederzeit, auch
unbegriindet, aus der Studie aussteigen diirfen. Das dabei verwendete Informationsblatt ist im
Anhang beigefiigt. [Anhang 1]

Die Teilnehmer haben mit ihrer Unterschrift auf einem separaten Blatt bestitigt, dass sie die
Informationen verstanden haben und an der Studie, mit all ihren Bedingungen, teilnehmen

mochten. [Anhang 2]

4.3 Probandenselektion

Die Probanden sind zwischen 15 und 61 Jahren alt (Durchschnittsalter 19.96,
Standardabweichung (SD) 9.88) und empfinden alle ein subjektives Instabilititsgefiihl in

ihrem/ihren Sprunggelenk/en. Sie haben alle schon mindestens ein Distorsionstrauma erlebt.
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Ausgeschlossen wurden Personen, die keine Einverstdndniserklirung abgegeben haben.
Ebenfalls ausgeschlossen wurden Probanden, die bei der ersten Befragung einen Cumberland
ankle instability tool (CAIT; Fragebogen zur Ermittlung des subjektiven Instabilitdtsgefiihls) -
Score von 28 und mehr Punkten hatten. Personen welche Schmerzen in den Hiiften, in den
unteren Extremitdten und/oder im Riicken haben, welche sie daran hindern am Training
teilzunehmen (mehr als 30% Trainingsausfall pro Jahr), wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Die Probanden haben mit ihrer Unterschrift bestdtigt, dass sie in den letzten sechs Monaten
keine Verletzungen der unteren Extremitét, ausser Distorsionstrauma, und/oder Verletzungen
des Kopfes hatten. Zudem haben sie mit ihrer Unterschrift bestitigt, dass sie keine Probleme
mit dem Gleichgewicht haben. Das heisst, dass der Proband féhig ist, eine Minute auf einem
Bein zu stehen, ohne den anderen Fuss abzustellen, dass er mit geschlossenen Augen auf
einem Bein stehen kann und dass er nicht an Schwindelanfillen im Alltag leidet. Die

Probanden diirfen ausserdem nicht in physiotherapeutischer Behandlung sein.

4.4 Rekrutierung und Information der Probanden

Die Probanden wurden aus zwei verschiedenen Sportvereinen (FC Brig, SC Thorishaus) und
aus dem Bekanntenkreis der Studienfithrenden rekrutiert.

Die Probanden wurden alle zuerst miindlich und schriftlich iiber den Studienverlauf und iiber
thre Rechte (vor allem der unbegriindete Studienaustritt zu jedem beliebigen Zeitpunkt) und
Pflichten (das regelméssige nach Vorlage ausgefiihrte Training) im Zusammenhang mit dieser
Diplomarbeit aufgeklart.

Die Probanden wussten iiber die Wichtigkeit Bescheid, dass sie nur ihr eigenes Programm
und nicht dasjenige eines anderen Studienteilnehmers ausfiihren diirfen.

Da im gleichen Verein verschiedene Programme absolviert wurden, bestand das Risiko, dass
sich die Probanden zusammenschliessen und ein gemeinsames Programm ausfiihren. Alle
Studienteilnehmer wussten zum Voraus, dass es zwei verschiedene Trainingsprogramme gibt,
und dass sie zufillig in eine der beiden Gruppen eingeteilt wurden.

Die Probanden wurden informiert, dass sie sich jederzeit an die Studienleitenden wenden

konnen, wenn Fragen auftauchen. [Anhang 1]
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4.5 Randomisierung der Studienteilnehmer

Sobald die Einverstdndniserkldrungen der Probanden eingeholt waren, wurde eine externe
Person gebeten, die Teilnehmer in zwei Gruppen zu randomisieren. Extern wurden die Daten
mit einem Computerprogramm (STATA, Raloc Procedur) ohne Beeinflussung durch die
Studienfiihrer randomisiert. Es wurde dabei eine stratifizierte Randomisation vorgenommen,
da die externe Person den Auftrag hatte, die beiden Mannschaften von Brig und Thoérishaus,
in sich selbst zu randomisieren. Somit wurde verhindert, dass durch Zufall in einer
Mannschaft nur das Programm mit der Hiiftabduktorenkréftigung und in der anderen nur das
Kontrollprogramm ausgefiihrt wird. Mit dieser Massnahme konnen die trainingsspezifischen

Effekte auf die Resultate ausgeschlossen werden.

4.6 Material

Hiiftabduktorenkraft:

Messinstrument: Nicholas Manual Muscle Tester (Nicholas MMT) der Firma Lafayette
Instruments (Hand- Held Dynamometer)

Testbeschreibung: Die isometrische Muskelkraftmessung mit einer Kraftmesszelle ist eine
einfache, wenig Zeit beanspruchende, quantitative Methode. Sie wird auch immer hiufiger in
der Praxis umgesetzt, da es mit dem manuellen Muskelkrafttest nach Daniel and
Worthingham vor allem ab einer Muskelkraft von drei schwierig ist, Verdnderungen
festzustellen. Die isometrische Muskelkraftmessung mit einer Kraftmesszelle wird fiir die
Anwendung in der Praxis, aber auch in der klinischen Forschung, fiir Patienten mit
Erkrankungen des Bewegungsapparates empfohlen.

Reliabilitit: Die Intra- und Intertester-Korrelation war hoch und fiir alle Muskelgruppen
signiﬁkant.22 Die Intertester-Reliabilitit erwies sich in einer Studie von fiinf
Physiotherapeuten an 19 Probanden als geniigend (r = 0.7-0.8) bis gut (r > 0.8) fiir die meisten
Muskelgruppen. Einzig fiir die Halswirbelsdulenextensoren, Sprunggelenksextensoren und
Hiiftflexoren war die Intertester-Reliabilitdt kleiner als 0.7.

Validitit: Die Validitdt wurde als gut befunden. Allerdings spielt bei allen Kraftmessungen
die Tagesform und vor allem die momentane Motivation der Probanden eine wichtige Rolle.
Deswegen wird bei der Kraftmesszelle empfohlen, nur Verdnderungen, die grosser als 10%-

15% des Ausgangswertes sind, als echte Verdnderungen zu interpretieren (SD von 10- 20%).

Hes

17/ 50



Hes -so// ¥ie

Haute Ecole Spécialisée

de Suisse occidentale S. Gafner & M. Leutenegger
Fachhochschule Westschweiz Di])lom’dl‘beit 2007 Physiotherapie

University of Applied Sciences
Western Switzerland

Die Messungen wurden mit der ,,Break- Technik® gemacht. Dabei wird so lange mit
wachsendem Widerstand gegen den Probanden gedriickt, bis dieser sein Bein nicht mehr in
der Ausgangsposition halten kann. Diese Technik ergibt ein ca. 1.06-mal hoheren Wert als
wenn man mit der ,,Make- Technik® misst. Im Unterschied zu der ,,.Break-Technik® muss der
Proband bei der ,,Make- Technik* gegen den Untersucher driicken. Die ,,Make- Technik* hat

eine bessere Reliabilitit als die ,,Brake- Technik*.?

Abbildung 2: Nicholas MMT (Ansicht von oben, von der Seite und von unten)

Der Nicholas MMT wurde ausgewdhlt, weil die Intra- und Intertester Korrelation hoch und
die Intertester- Reliabilitdt geniligen bis gut ist. Zudem ist es ein kleines handliches Gerit,
welches einfach zu transportieren ist. Der Einsatz vor Ort war wichtig um den Probanden das
Teilnehmen an der Studie moglichst einfach zu machen. Je weniger Aufwand die Probanden

betreiben miissen, desto hoher ist die Teilnahmebereitschaft.

Auswirkung der Muskelkraft der Hiiftabduktoren auf die Stabilitét des Sprunggelenks bei der
Rehabilitation von Patienten mit funktionell chronisch instabilen Sprunggelenken. H e S
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4.7 Subjektives Instabilitatsgefuhl

Messinstrument: Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

Testbeschreibung: Der CAIT ist ein Fragebogen zur Ermittlung der Stabilitét der Fussgelenke
der Probanden. Er besteht aus neun Fragen und es kann die Maximalpunktzahl von 30
Punkten erreicht werden. Patienten mit einem Score von 28 Punkten und mehr haben
hochstwahrscheinlich keine funktionelle Instabilitit. Patienten mit einem Score von 27 und
tiefer haben eine Instabilitét.

Reliabilitit: Der CAIT erwies sich als sehr reliabel, die Test- Retest- Reliabilitit war exzellent
(Interclasscoefficient (ICC) = 0.96).

Validitdt: Der CAIT wurde mit der LEFS (Lower Extremity Functional Scale) und mit der
visuellen analogen Skala (VA Skala)) verglichen. Er zeigte eine hohe Korrelation mit der
VAS, und eine mittlere Korrelation mit der LEFS. Die Sensitivitit betrug 82.9%, die
Spezifitit 74.7%. **

4.8 Motivation

Es ist bekannt, dass die Motivation der Probanden auf die Resultate der Kraftmessung mit
dem Dynamometer einen grossen Einfluss hat. Daher wurde die Motivation mit einer
abgednderten VA Skala ermittelt. Die Probanden wurden aufgefordert auf einer Linie von 10
cm (0= keine Motivation, 10= grosstmogliche Motivation) einzuzeichnen wie gross ihre
Motivation ist. Mit dieser zusidtzlichen Information ist es moglich, Abweichungen der

Resultate zu erkliaren. [Anhang 3]

4.9 Absolvierte Trainings

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir die Studie war die Anzahl absolvierter Trainings pro
Woche. Vorgegeben waren drei Trainings pro Woche wihrend zwei Monaten (24 insgesamt).
Deshalb mussten die Probanden jeweils vor der Messung ausfiillen, wie viele Trainings sie in

den letzten vier Wochen nicht ausgefiihrt haben. [Anhang 3]
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5. Detalils der Tests, der Administration des
Rehabilitationsprogramms, der Methode der Datensammiung und
die statistische Auswertung

5.1 Das Trainingsprogramm

Wie bereits erwédhnt, wurden die Probanden in zwei Gruppen randomisiert, die jeweils ein
anderes Trainingsprogramm ausfiihrten. Die Kontrollgruppe (Gruppe k) fiihrte eine
Trainingsprogramm mit insgesamt zehn Ubungen aus, die dem Standardprogramm nach
Distorsionstraumen entspricht [Anhang 6]. Damit das Ubungsprogramm der Kontrollgruppe
dieselbe Anzahl Ubungen enthilt und dieselbe Zeit in Anspruch nimmt wie das Programm der
Interventionsgruppe, sind die zwei letzten Ubungen der Kontrollgruppe so gewihlt, dass sie
weder die Kraft der Hiiftabduktoren noch die Stabilitit des Fussgelenks beeinflussen.

Die Interventionsgruppe fiihrte bis zu Ubung 8 dasselbe Programm aus wie die
Kontrollgruppe. Die letzten zwei Ubungen sind in diesem Fall allerdings speziell fiir die

Kriftigung der Hiiftabduktoren [Anhang 5].

5.2 Details der Tests

Die Messungen wurden auf den Sportplitzen der Sportvereine oder bei den Studienfiihrenden
zu Hause durchgefiihrt. Jeweils zu Beginn, nach vier und nach acht Wochen der Intervention
wurde mit dem Dynamometer (Nicholas MMT von Lafayette Instruments) die Kraft der
Hiiftabduktoren und mit dem CAIT das subjektive Instabilititsgefiihl gemessen. Zudem
wurde nach vier und nach acht Wochen der Intervention mit der VA Skala die Motivation
gemessen und die Anzahl nicht ausgefiihrter Trainings evaluiert. Entscheidend war dabei,
dass alle drei Messungen unter den gleichen Bedingungen stattgefunden haben (gleicher Ort
der Messungen, Durchfiihrung der Messung durch dieselbe Person).

Bei den Messungen der Kraft der Hiiftabduktoren wurden jeweils drei Messungen pro Bein

ausgefiihrt. Der beste Wert wurde in die Statistik aufgenommen und weiterverwendet.
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5.3 Durchfiihrung des Tests mit dem Dynamometer

Wihrend dem Training der Sportvereine wurden die Probanden jeweils einzeln an den
Spielfeldrand (auf eine harte, ebene Unterlage) gebeten und sie mussten die Ausgangsposition
einnehmen.

Ausgangsposition: Seitenlage, das untere Bein ist in der Hiifte 45° angewinkelt und im Knie
leicht gebeugt. Das obere Bein wird seitlich abgehoben und liegt in der Verldngerung der
Korperachse. Das Bein wird weder Innen- noch Aussenrotiert, die Fussspitze zeigt gerade
nach vorne. Mit einem Messband wurde zwischen dem Boden und dem Malleolus internus

des Probanden 30 cm abgemessen.

Abbildung 3: Ausgangsstellung fir die Kraftmessung der Hiiftabduktoren

Der Proband musste die auszufiihrende Bewegung iiben und wurde dabei von dem Tester
taktil und verbal angeleitet. Wichtig dabei war, dass der Proband eine pure Abduktion erlernt
und die Rotations- und Flexions- Komponenten vermeidet.

Der Tester kniete sich hinter dem Probanden auf der Hohe der Malleolen nieder, und gab mit
gestreckten Armen von Senkrecht oben Druck auf das ausgestreckte Bein des Probanden. Das
Messgerdt wurde 2 cm liber dem Malleolus externus des Probanden platziert.

Um die Messungen noch mehr zu standardisieren, haben wir immer mit der Kraftmessung des
linken Beins begonnen. Der Proband hat sich also auf die rechte Korperseite gelegt.

Der Proband lag mit dem Kopf auf dem ausgesteckten infralateralen Arm. Die Hand des
supralateralen Armes wurde vor dem Thorax des Probanden aufgestellt, und half ihm dadurch

das Gleichgewicht zu halten.
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Der Proband bekam nun den Auftrag, sein Bein gegen Druck mit dem Messgerit von oben, in
dieser Position zu halten. Sobald der Proband merklich nicht mehr gegen den Druck
standhalten konnte, wurde der angegebene Wert vom Messgerit sofort auf ein Blatt und in
eine Excel Tabelle notiert. Die Probanden durften anschliessend das gemessene Bein fiir 45
Sekunden ablegen und eine Pause machen. Dieser Messvorgang wurde insgesamt dreimal auf
der gleichen Seite wiederholt. Danach musste sich der Proband auf die linke Koérperseite
legen und es wurde in gleicher Weise wie oben beschrieben auch das rechte Bein getestet.

Die Probanden wurden wihrend dem Test mit verbalen Kommandos unterstiitzt. Taktil
wurden wéahrend dem Test keine Informationen gegeben.

Alle Probanden wurden bei allen drei Messungen immer vom selben Tester mit dem
Messgerit getestet und ebenfalls verbal unterstiitzt.

Weil die Probanden eher sportliche Personen waren, wurde die Ausgangsposition in der
Seitenlage gewihlt. Das heisst, dass die Probanden ihr Bein zusétzlich gegen die Schwerkraft
halten miissen. Bei Probanden mit einer signifikanten Muskelschwiche, wire eher eine

Ausgangsposition in Riickenlage angezeigt gewesen.

5.4 Durchfihrung der Messung mit dem CAIT

Die Probanden haben jeweils im Wechsel mit den Kraftmessungen einen CAIT Fragebogen
und ein Zusatzblatt mit Fragen zur Motivation und der Anzahl ausgefiihrter
Trainingseinheiten ausgefiillt. Allféllige Fragen konnten die Probanden jederzeit dem
anwesenden Tester stellen. [vgl. Anhang 4]

Die erreichten Punktzahlen und die Angaben zur Motivation wurden nach der Messung

elektronisch erfasst.

5.5 Datenanalyse

Zur Datenanalyse der Kraftmessungen und der CAIT Score Werte sind wir wie folgt
vorgegangen. Im Microsoft Office Excel 2003 errechneten wir mit den Zahlen der ersten
Messung aus den Werten des linken und rechten Fuss den Mittelwert fiir jeden einzelnen
Probanden. Fiir die dritte Messung sind wir analog vorgegangen. Die Differenz der dritten

und der ersten Messung ergibt den Mittelwert der Kraftzunahme beziehungsweise der CAIT-
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Score- Zunahme fiir den einzelnen Probanden. Ausgehend von diesen Werten haben wir mit
Hilfe des Programms SPSS 14.0 die Datenanalyse vorgenommen.

Mit dem Kolmogorov- Smirnov- Verfahren haben wir die Daten auf Normalverteilung
gepriift. Da unsere Werte nicht signifikant von der Normalverteilung abweichen
(Signifikanzniveau o = 0.2, p= 0.2 fiir den Mittelwert der Kraftzunahme und der CAIT-
Score- Zunahme) haben wir anschliessend den ungepaarten t-Test fiir Mittelwertgleichheit
gemacht. Zusitzlich erstellten wir Boxplots, die unter Kapitel 6. Statistik aufgefiihrt und
analysiert sind.

Um herauszufinden ob wir mit unserer Studie einen Effekt erzielt haben, berechneten wir mit

der folgenden Formel die Effektgrosse der Kraftzunahme.

Effektgrosse = ATy-AT,
SD,

ATy= Mittelwert der Kraftzunahme fiir die Gruppe i (Interventionsgruppe)
AT,= Mittelwert der Kraftzunahme fiir die Gruppe k (Kontrollgruppe)
SD,= Standartabweichung des Scores der Gruppe k (Kontrollgruppe)

Die Effektgrosse fiir die CAIT- Score Zunahme haben wir mit derselben Formel berechnet.

Effektgrosse = ASy-ASa
SD,

ASy= Mittelwert des Scores fiir die Gruppe 1 (Interventionsgruppe)
AS,= Mittelwert des Scores fiir die Gruppe k (Kontrollgruppe)
SD,= Standardabweichung des Scores der Gruppe k (Kontrollgruppe)

Nach Cohen® entspricht 0.2 einem kleinen, 0.5 einem moderaten und 0.8 einem grossen

Effekt.

5.6 Ein und Ausschlusskriterien

Zu Beginn der Studie haben 52 Probanden (100%) teilgenommen. Nach der Anwendung des
1. Ausschlusskriteriums (CAIT Score > 28) wurden sechs Teilnehmer ausgeschlossen. Es
verblieben also noch 46 Probanden (88.46% der urspriinglichen Teilnehmer). Sechs
Probanden haben sich bereits vor der ersten Messung dazu entschieden aus der Studie

auszusteigen. Weitere 15 Studienteilnehmer nahmen ohne Angabe von Griinden nicht mehr
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an der zweiten Messung teil. Somit verblieben noch 25 Probanden (48,08%). Ein Proband
kam nicht an die dritte und letzte Messung. Die fiir die Studie relevante Stichprobengrosse
betrug somit 24 Probanden (46.15%).

Weitere Ausschlusskriterien, ausser dem CAIT Score > 28 waren eine fehlende
Einverstindniserkldrung, Hiiftprobleme, Schmerzen der unteren Extremitit und/oder des
Riickens, welche die Teilnehmer daran hindern, am Training teilzunehmen (mehr als 30%
Trainingsausfall pro Jahr) und eine laufende physiotherapeutische Behandlung. Es musste

allerdings dadurch kein Proband ausgeschlossen werden.

6. Statistik/Resultate

Zu Beginn der Studie nahmen 52 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 22.54 Jahren
(SD 8.00) teil. Der jiingste Proband war 15 und der Alteste 61 Jahre alt.

Vor der ersten Messung der Hiiftabduktorenkraft mussten die Probanden den Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT) ausfiillen. Patienten mit einem Score > 28 wurden von der
Studie ausgeschlossen, da kein subjektives Instabilitdtsgefiihl des Sprunggelenks vorhanden
ist.

Sechs Patienten wurden aufgrund dieses Kriteriums von der Studie ausgeschlossen (Score >
28). Wihrend der Studie stiegen weitere 22 Probanden ohne Angaben von Griinden aus (drop-
outs)(vgl. Kapitel 5.4).

Nach der Anwendung der Ausschlusskriterien und dem oben erwédhnten Ausstieg der 22
Probanden nahmen insgesamt 24 Studienteilnehmer (23 Maénner, 1 Frau) definitiv an der
Studie teil. Das Durchschnittsalter dieser definitiven Probanden betrdgt 19.96 Jahre (SD
9.88), mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 61 Jahren.

In der Kontrollgruppe nahmen 10 Teilnehmer mit einem Altersminimum von 15 und einem
Altersmaximum von 22 Jahren teil. Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betragt 17.1
(SD 2.77). In der Interventionsgruppe nahmen 14 Probanden mit einem Altersminimum von
15 und einem Altersmaximum von 61 Jahren teil. Das Durchschnittsalter der
Interventionsgruppe betragt 22 Jahre (SD 12.52).

Alle Probanden wurden in der Gruppe ausgewertet, in die sie zu Beginn eingeteilt wurden

(Intention to treat- Analyse).
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Eine Ubersicht der Resultate der definitiven Studienteilnehmer ist in Tabelle 1 ersichtlich.

Tabelle 1: Mittelwerte (SD) der Kraft der Hiftabduktoren und CAIT-Score fir die Interventionsgruppe und
die Kontrollgruppe

Kontrollgruppe Interventionsgruppe  Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Kraft [kg] Kraft [kg] CAIT-Score CAIT-Score
(n=10) (n=14) (n=10) (n=14)
1.Messung
Mittelwert (SD) 8.27 (6.89) 9.54 (6.62) 22.55 (6.30) 19.5 (7.11)
2.Messung
Mittelwert (SD) 13.90 (4.58) 12.95 (5.54) 22.2 (8.76) 21.86 (8.86)
3.Messung
Mittelwert (SD) 14.45 (4.16) 14.31 (4.10) 23.55 ( 6.65) 23.14 (7.37)

Die Probanden haben vor jeder Kraftmessung mittels einer visuell-analogen Skala (von O bis
10) ihre Motivation, den Test durchzufiihren, angegeben. Um herauszufinden, ob beide
Gruppen gleich motiviert sind, wurden die Mittelwerte beider Gruppen berechnet. Tabelle 2

zeigt, dass die Motivation bei beiden Gruppen annihernd gleich gross war.

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichung der Motivation der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Motivation Mittelwert (SD) 5.42 (1.88) 5.41 (1.85)

6.1 Muskelkraft der Huftabduktoren

In drei Messungen haben wir die Muskelkraft (in kg) der Hiiftabduktoren unserer Probanden
gemessen. Der Variabilititskoeffizient fiir Kraftmessung mit einem Hand Held Dynamometer
des Knie-, Hiift- und Sprunggelenks betragt nach Wang et al. 7.5% bis 10%. Das heisst, dass
Verdnderungen ab 10% bis 15% als effektive Verdnderungen angesehen werden konnen.
Unter Einbezug des Messfehlers haben von den 14 Probanden der Interventionsgruppe neun
signifikant an Kraft zugenommen, wihrend bei fiinf Probanden die Kraftzunahme innerhalb

des Bereiches des Messfehlers lag. In der Kontrollgruppe haben von den 10 Probanden 8
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signifikant an Kraft zugenommen, wéhrend bei 2 Probanden die Kraftzunahme innerhalb des
Bereiches des Messfehlers lag.
Aus den Mittelwerten (bester Messwert der linken und der rechten Seite dividiert durch zwei)
der ersten (T;) und dritten (T3) Messung errechneten wir die Kraftzunahme (AT).

AT =T;-T,
Diese Werte der Kontrollgruppe (Gruppe k) und Interventionsgruppe (Gruppe 1) sind einander
in Abbildung 4 gegentiber gestellt.

Abbildung 4: Kraftzunahme der Kontrollgruppe (k) und der Interventionsgruppe (i)

1500

.7 B

Gruppe

DeltaT

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Kraftzunahmen der beiden
Gruppen (95% Konfidenzintervall (CI) -2.12 bis 4.95).

Der Mittelwert der Kraftzunahme der Interventionsgruppe betrdgt 4.77 kg (SD 4.05) wihrend
der Mittelwert der Kontrollgruppe 6.19 kg (SD 4.21) betrigt.

Die Effektgrosse fiir unsere Kraftzunahme betragt 0.34. Wir erreichten einen kleinen Effekt.

6.2 CAIT Score zur Evaluation des subjektiven Instabilitatsgefiihls

Wie in der Methode erwdhnt, mussten die Probanden jeweils vor jeder Kraftmessung einen
Fragebogen (CAIT) zur Evaluation des subjektiven funktionellen Stabilitdtsgefiihls ihrer
Sprunggelenke ausfiillen. Nach der Studie von Hiller et al. betrdgt das Limit of agreement fiir
den CAIT-Score 4 Punkte. Hopkins ** stellte in seiner Studie fest, dass die Hilfte des Limits

of agreement genug aussagekriftig ist bei sportlichen Personen, da immer noch eine
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Wahrscheinlichkeit von 84% (limit of agreement = 97.5%) besteht, dass sich die Leistung
verbessert hat und eine Solche von 3.5% (limit of agreement = 2.5%), dass sich die Leistung
verschlechtert hat.

Diese Studie diente als Basis fiir die Auswertung. Es liegt die Annahme zugrunde, dass ab 2
Punkten eine tatsdchliche Erhohung des Stabilititsgefiihls vorliegt, welches nicht nur auf den
Messfehler zuriickzufiihren ist.

Unter Einbezug des halben Limit of agreement haben in der Kontrollgruppe 60% der
Probanden eine fiir den CAIT-Score signifikante Verdnderung der Punktzahl aufgewiesen, in

der Interventionsgruppe waren es 71.4%.

Wir haben die Score-Differenz (AS) zwischen der ersten (S;) und der dritten Messung (Ss)
berechnet. Dabei stehen S; und S; jeweils fiir den Mittelwert (Bester Messwert des linken
Fusses addiert mit dem besten Messwert des rechten Fusses dividiert durch zwei) der ersten
bzw. dritten Messung.

AS = S3-S;
In Abbildung 2 werden die Resultate der Interventionsgruppe (Gruppe k) den Resultaten der
Kontrollgruppe (Gruppe 1) gegeniiber gestellt.

Abbildung 5: Zunahme des CAIT Scores der Kontrollgruppe (a) und der Interventionsgruppe (b)

15.004

10.00=

Deltas

-10.004

k Gruppe i

Auch bei der Auswertung des CAIT Score ist kein statistisch signifikanter Unterschied
festzustellen (95% CI -6.24 bis 0.95).
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Der Mittelwert der Zunahme des Scores betragt fiir die Kontrollgruppe 3.64 (SD 4.68) und fiir
die Interventionsgruppe 1.0 (SD 3.34).
Die Effektgrosse fiir unsere CAIT Score-Zunahme betrdgt 0.79. Wir erreichten also nach

Cohen® einen grossen Effekt.

7. Diskussion

7.1 Interpretation der statistischen Resultate

Die Zielsetzung der Studie war es, die folgenden drei Fragen zu beantworten.

» Werden die Hiiftabduktoren bei Probanden mit funktionell chronisch instabilen
Sprunggelenken mit einem gebrduchlichen Rehabilitationsprogramm (fiir funktionell
chronisch instabile Fussgelenke) geniigend gekréftigt so dass eine Kraftzunahme der
Hiiftabduktoren feststellbar ist?

=  Wie entwickelt sich die Kraftzunahme der Hiiftabduktoren bei der Kontrollgruppe
(Standard- Rehabilitationsprogramm) und bei der Interventionsgruppe (Standard-
Rehabilitationsprogramm mit zusétzlichen Ubungen fiir die Hiiftabduktoren)?

» Hat die Kraftzunahme der Hiiftabduktoren einen Einfluss auf das subjektive

Instabilititsgefiihl?

Um die erste und zweite Frage zu beantworten, sind die Mittelwerte der Kraftzunahme der
Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe zu vergleichen. Die Kontrollgruppe hat in dieser
Studie mehr an Kraft der Hiiftabduktoren zugenommen als die Interventionsgruppe, obwohl
die Interventionsgruppe zusitzlich spezifische Ausdauerkraftiibungen fiir die Hiiftabduktoren
durchgefiihrt hat. Der Mittelwert der Kraftzunahmen fiir die Interventionsgruppe betriagt 4.77
kg (SD 4.05), wihrend der Mittelwert der Kraftzunahme fiir die Kontrollgruppe 6.19 kg (SD
4.21) betrdgt. Die Kontrollgruppe nahm im Mittel 1.42 kg mehr an Kraft zu als die
Interventionsgruppe. Dieses Resultat, rein nach den Zahlen beurteilt, bedeutet, dass das
gebrauchliche Rehabilitationsprogramm die Hiiftabduktoren gentigend kréftigt und spezielle
Kraftiibungen {iiberfliissig sind, da die Differenz der Kraftzunahme der beiden Gruppen

statistisch nicht signifikant ist.
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Vor Beginn der Versuche wurden mdglichen Faktoren gesucht, die einen Einfluss haben
konnten auf die Kraftmessungen und die daraus folgenden Resultate. Als Confounder fiir die
Kraftmessung wurde die Motivation des Probanden fiir die Messung anhand einer visuell-
analogen Skala (0-10) aufgenommen. Die Motivation ist ein wichtiger Faktor fiir die
Resultate der Kraftmessung.

Der Mittelwert der Kontrollgruppe fiir die Motivation (von 0 bis10) betrdgt 5.42 mit einem
Maximalwert von 8.1 und einem Minimalwert von 2.75 wihrend der Mittelwert der
Interventionsgruppe bei 5.41 liegt mit einem Maximalwert von 8.2 und einem Minimalwert
von 1.05. Der Unterschied ist so klein, dass er keine Relevanz auf unsere Resultate haben

kann. Die Motivation hat also unsere Resultate der Kraftmessungen nicht beeinflusst.

Eine weitere kritische Grosse war die Anzahl Trainings, die nicht ausgefiihrt wurden. Die
Probanden mussten drei Trainings pro Woche wihrend acht Wochen, also 24 Trainings
insgesamt, ausfiihren. Die Kontrollgruppe fiihrte wihrend den acht Wochen durchschnittlich
15.3 Trainings aus, wihrend die Interventionsgruppe 14.8-mal das Trainingsprogramm
ausgefiihrt haben. Auch diese Mittelwerte liegen sehr nahe beieinander und konnen die
Differenz der Kraftzunahme der Kontroll- und Interventionsgruppe nicht erkldren. Allerdings
ist festzuhalten das bei der Interventionsgruppe im Schnitt 38.3% und bei der Kontrollgruppe
36.3% der Soll- Einheiten nicht ausgefiihrt wurden.

Diese beiden im Voraus beriicksichtigten Faktoren sind nicht ausreichend, um das Resultat zu
erklaren, warum die Kontrollgruppe eine leicht hohere Kraftzunahme aufwies als die
Interventionsgruppe.

Allerdings ist aus diesen Zahlen ersichtlich, dass im Durchschnitt weniger als zwei Drittel der
Trainings ausgefiihrt wurden. Nach Spring et al.*’” miissen zwei bis drei Trainings pro Woche
ausgefiihrt werden, um einen Effekt zu haben. Die Probanden haben im Mittel knapp unter
zwei Trainings pro Woche gemacht, was die Kraftzunahme im Zusammenhang mit unserem

Trainingsprogramm in Frage stellt.

Ein weiterer Punkt, der einen Einfluss auf die Resultate haben konnte, ist das Alter der
Probanden. Das Alter in der Interventionsgruppe (Mittelwert 22 Jahre min: 15; max: 61) ist
bedeutend hoher als in der Kontrollgruppe (Mittelwert 17.1 Jahre; min: 15, max: 22).
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Stoll et al.*® untersuchten die Maximalkraftwerte von simtlichen Muskelgruppen bei
Probanden unterschiedlichen Alters. Die Auswertung zeigt, dass die hochsten Werte bei
einem Alter von 20 Jahren liegen und danach bis zu einem Alter von 50 Jahren moderat aber
gleichmissig abnehmen. Nach 50 Jahren nimmt dann die Maximalkraft gleichmédssig und
rapide ab. Leider hat die Studie nur Probanden ab dem 20. Lebensjahr untersucht und keine
Jingeren. Es ist jedoch anzunehmen, dass die 15 bis 20-jdhrigen in etwa die gleich hohen
Werte haben wie die 25 bis 30-jdhrigen.

Der Faktor Alter kann also einen Einfluss haben auf unsere Resultate, da in der
Interventionsgruppe die Streuung des Alters gegen oben doch sehr viel grosser ist als in der
Kontrollgruppe. Diese Gegebenheit kann ein Grund dafiir sein, dass die Resultate der
mittleren Kraftzunahme der Kontrollgruppe ein wenig grosser sind, als die der
Interventionsgruppe, diese Zunahme ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Da die Kontrollgruppe und die Interventionsgruppe statistisch keinen signifikanten
Unterschied in der Kraftzunahme aufweisen, bedeutet das fiir uns, dass das Standard-
Rehabilitationsprogramm die Hiiftabduktoren geniigend kréftigt und ein zusédtzliches

Kriftigungsprogramm fiir die Hiiftabduktoren nicht notwendig ist.

Um Frage drei (hat die Kraftzunahme der Hiiftabduktoren einen Einfluss auf das subjektive
Instabilititsgefiihl?) zu beantworten, miissen die Resultate der Kraftzunahme der Kontroll-
und Interventionsgruppe mit den Resultaten der Score-Zunahme der beiden Gruppen
verglichen werden. Wie oben festgestellt, gibt es keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen der Kraftzunahme der beiden Gruppen. Unter Beriicksichtigung des
Standardmessfehlers des Dynamometers (Nach Wang et al.?’ ist jeder Wert; der 15% des 1.
Messwertes iiberschreitet eine effektive Kraftzunahme) haben bei der Kontrollgruppe acht der
zehn Probanden (80%) an Kraft zugenommen. Bei der Interventionsgruppe waren es neun
von 14 Probanden (64.3%). In beiden Gruppen hat also die Kraft im Mittel etwa gleich viel
zugenommen. Beim Score des CAIT hat jedoch die Interventionsgruppe einen betrachtlich
hoheren Mittelwert als die Kontrollgruppe. Dies kann aber nicht mit der Kraftzunahme der
Hiiftabduktoren zusammenhingen, da sie bei beiden Gruppen anndhernd den gleichen Wert

erreicht hat.
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Abbildungen 6 und 7: Korrelationsdiagramm (Score und Kraft) der Kontroll- und Interventionsgruppe
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Der Mittelwert der Kraftzunahme und der Mittelwert der Zunahme des CAIT-Score
korrelieren positiv, da sowohl der Mittelwert der Kraft der Hiiftabduktoren als auch der
CAIT-Score zugenommen haben. Dies gilt jedoch fiir die Kontroll- und die
Interventionsgruppe, und somit kann mit der Studie nicht bestétigt werden, dass die
Kraftzunahme der Hiiftabduktoren einen Einfluss auf das subjektive Stabilitdtsgefiihl hat.

Aufgrund dessen, dass die beiden Gruppen keinen Unterschied der Zunahme der
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Abduktorenkraft hatten, konnen verschiedene andere Faktoren das hdohere subjektive

Stabilitaitsempfinden herbeigefiihrt haben.

7.2 Konfrontation der Literatur mit unserer Arbeit

Unsere Resultate gehen in die gleiche Richtung wie die bereits existierende Literatur und

Studien, die tiber dieses Thema schreiben.

Die Studie von Friel et al.* fand heraus, dass Patienten mit einem unilateralen chronisch
instabilen Fussgelenk auf der betroffenen Seite schwéchere Hiiftabduktoren haben, als auf der
nicht betroffenen Seite. Aufgrund dieser Erkenntnisse schlagen sie vor, in ein
Rehabilitationsprogramm  zusitzlich Ubungen fiir die Hiiftabduktoren zu integrieren.
Aufgrund unserer Studienergebnisse zeigen die zusétzlichen Kraftiibungen jedoch keinen

Effekt auf die Kraftzunahme im Vergleich zur Kontrollgruppe.

In unserer Studie haben die Probanden der Interventionsgruppe eine deutlich héhere CAIT-
Score Zunahme als die Kontrollgruppe. Da die Hiiftabduktoren-Kraft aber bei beiden
Gruppen etwa gleich zugenommen hat, kann die Zunahme des subjektiven Stabilititsgefiihls
nicht auf die Kraft zuriickgefiihrt werden.

Beckmann et al. fanden in ihrer Studie heraus, dass Personen mit instabilen Sprunggelenken
bei einem Distorsionstrauma des Sprunggelenks eine ldngere Latenzzeit der Aktivierung des
M. gluteus medius haben. Wir vermuten, dass das zusétzliche Kréftigungsprogramm der
Hiiftabduktoren einen Effekt hatte auf genau diese Latenzzeit. Es konnte sein, dass durch
unser Programm die neurale Anbahnung verbessert wurde und dies der Effekt auf die

Erhohung des Stabilitétsgefiihls hatte.

Die Differenz der Kraftzunahme der Hiiftabduktoren der Kontroll- und Interventionsgruppe
betragt 1.46 kg. Dieser Wert ist statistisch nicht signifikant, die klinische Signifikanz
hingegen soll an dieser Stelle diskutiert werden.

In der Literatur sind keine Norm- oder Richtwerte zu finden fiir die Kraftzunahme im Bezug
auf die klinische Relevanz. Die Literatur gibt keine Richtwerte an, da es sehr viele Faktoren

gibt, die eine Kraftzunahme beeinflussen. Solche Faktoren sind zum Beispiel das Alter, der
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Trainingszustand, das Gewicht, die Grosse, das Geschlecht, die genetischen
Vorraussetzungen, und so weiter. Hinzu kommt eine besondere Schwierigkeit in unserer
Studie, da wir die Probanden im Kraftausdauerbereich trainieren liessen, jedoch die
Maximalkraft gemessen haben.

Wir haben uns bei verschiedenen Fachpersonen iiber die klinische Relevanz dieses Wertes
informiert. Diese waren sich alle einig, dass die 1.42kg Kraftzunahme fiir die Maximalkraft
nicht klinisch relevant ist. Sie konnte jedoch fiir die Ausdauerkraft eine klinische Relevanz
haben, ist jedoch fraglich. Aufgrund dessen, dass beide Gruppen die gleichen Ubungen
ausgefiihrt haben und die Interventionsgruppe, die noch speziell Krafttraining fiir die
Hiiftabduktoren gemacht hat im Durchschnitt 1.42kg weniger an Kraft zugenommen hat, sind
wir davon iiberzeugt, dass diese 1.42kg auch fiir die Ausdauerkraftzunahme klinisch nicht

relevant sind.

7.3 Starken und Schwachen unserer Studie

Wir sind wéhrend der Vorbereitung und der Durchfithrung der Studie an verschiedene
Grenzen gestossen. Vor allem die Arbeit im direkten und indirekten Kontakt mit den
Probanden war mit mehreren Schwierigkeiten verbunden. Zu beachten ist die kleine
Stichprobengrdsse der Studie. Sie kann das Ergebnis verzerren auch ohne dass es in den

Zahlen ersichtlich ist.

Einer der grossten Schwachpunkte war, dass wir die Trainings nicht leiten und somit nicht
kontrollieren konnten. Die Zeit war dabei der limitierende Faktor. Mit einer regelmissigen
Kontrolle hitten wir gewéhrleisten konnen, dass die Mindestanzahl an Trainings absolviert
wird, welche iiber zwei Monate nétig ist, um eine Erhohung der Kraft der Hiiftabduktoren
erzielen zu konnen. Der konsequentere Ausschluss von Probanden, die zu wenig trainiert
haben, wire moglich gewesen. Mit der verwendetet Durchfiihrungsmethode wurde auf die
Selbsteinschidtzung der Probanden und auf deren Ehrlichkeit vertraut.

Der Trainer der Fussballmannschaft in Brig war zwar bereit unser Programm jeweils zu
Beginn des Trainings in das Aufwéarmen einzubauen, jedoch war nicht gewéhrleistet, dass die
Ubungen korrekt ausgefiihrt wurden. Bei allem was wir nicht mit eigenen Augen gesehen

haben, konnen wir nie ganz sicher sein wie und ob es ausgefiihrt wurde.
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Um diesen Unsicherheitsfaktor so gering wie mdglich zu halten, haben wir grossen Wert auf
die Instruktion des Programms gelegt. Den Probanden wurde personlich erklért, worum es bei
den Ubungen geht, und auf was sie besonders achten sollen. Anschliessend wurden die
Ubungen unter verbaler und taktiler Anleitung durchgefiihrt.

Des Weiteren wurde ein definiertes Instruktionsblatt abgegeben [Anhang 5, 6]. Zusitzlich
haben wir die Teilnehmer aufgefordert sich an uns zu wenden falls Probleme oder Fragen
auftauchen sollten. Die Probanden haben bereits mit der Einverstdndniserkldrung ein
zusétzliches Blatt mit allen unseren Angaben erhalten.

Mit diesen Massnahmen wurde angestrebt so viele Faktoren wie mdglich zu kontrollieren.
Dennoch bleibt eine gewisse Unsicherheit zuriick. Eine wichtige Erkenntnis war die Tatsache,
dass es bei der Arbeit mit Probanden immer jemanden braucht, der die Ubungen kontrolliert.
Nur so kann man sicher sein, dass beide Parteien dasselbe verstanden haben und kann

allenfalls schnell reagieren, wenn bestimmte Anpassungen notwendig sind.

Eine weitere kritische Grosse ist die Interventionsdauer. Reichen zwei Monate wirklich aus,
um Verdnderungen der Kraftausdauer mit unserem Messgerit ersichtlich zu machen? Laut
Ufuk S. et al’® reichen sechs Wochen mit jeweils drei Trainingseinheiten pro Woche aus, um
ein Kraftzunahme zu bewirken. Bei den Probanden war aber die Motivation die Trainings
wirklich dreimal pro Woche auszufiihren eher gering. Dementsprechend haben die Probanden
der Kontrollgruppe im Durchschnitt 15.30 Mal und die Interventionsgruppe 14.78 Mal
wiéhrend den acht Wochen der Intervention das Programm ausgefiihrt. Geplant war, dass die
Probanden 24 Mal das Programm ausfiihren. Mit regelméssigen Kontrollen und einem
geflihrten Training wire die Trainingsdisziplin besser gewesen. Eine hohere Kraftzunahme

und ein hoheres subjektives Stabilitatsgefiihl seitens der Probanden wire moglich gewesen.

Hiller C.E. et al ** haben in einer Studie die Validitit und die Reliabilitit des CAIT iiberpriift.
Aufgrund dieser Studie haben wir diesen Fragebogen ausgewihlt, da die Reliabilitdt und die
Validitit sehr gut sind. In der Studie wurde der Fragebogen jedoch verwendet, um
festzustellen, ob eine funktionelle Instabilitit des Sprunggelenks vorliegt oder nicht. Als
Instrument, um eine Diagnose festzulegen ist er geeignet. Ob er aber auch gut geeignet ist, um
den Verlauf zu beschreiben, wissen wir nicht. Wir haben keine Studien oder Literatur

gefunden, die eine Aussage tiber den CAIT macht im Zusammenhang mit dem Verlauf und
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ob er genug sensibel ist um Verdnderungen festzustellen. Dies sehen wir als eine weitere

Schwachstelle an.

Als weiterer diskutabler Punkt unserer Studie, den wir aber widerlegen konnten, sehen wir
das Messgerit. Nach Oesch et al misst unser Messgerét ab einem gewissen Kraftgrad des
Probanden die Kraft des Testers. Diesen Deckeneffekt konnten wir fiir unsere Probanden

allerdings mit folgendem Diagramm ausschliessen.

Abbildung 8: Diagramm der einzelnen Kraftwerte der Probanden, um einen eventuellen Deckeneffekt
aufzuzeigen.

Kraft
*
+
+

Probanden

Bei einem so genannten Deckeneffekt wiirden sich alle Werte am oberen Rand des

Diagramms befinden, was sie in unserem Fall nicht tun.

Die Ausgangstellung der Probanden wihrend den Messungen war suboptimal. Die Seitenlage
wurde gewdhlt, weil sie fiir unser Messgerdt empfohlen wurde. Wéahrend den Messungen
mussten wir aber feststellen, dass sie zu viele Ausweichbewegungen zuldsst. Die Probanden
mussten lange iiben, und intensiv angeleitet werden, bis sie die Ausgangstellung korrekt
einnehmen konnten. Wiahrend der Messung war es fiir sie noch schwieriger die korrekte
Position einzuhalten. Die Probanden sind sehr schnell in Hiiftflexion und Aussenrotation
ausgewichen, um mehr Kraft entwickeln zu konnen. Diese Bewegungen wurden zwischen
den verschiedenen Messungen verbal und taktil korrigiert. Dennoch gab es Probanden, denen

es besonders schwer gefallen ist, die Messung korrekt auszufiihren. Es war entsprechend
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schwierig festzulegen, wann ein Proband zu viele Ausweichbewegungen gemacht hat,
respektive was im tolerierbaren Bereich lag.

Die Ausgangsstellung in Riickenlage wire klar besser, weil damit der Proband wihrend seiner
ganzen Bewegung gefiihrt ist und auch vom Rumpf her weniger Ausweichbewegungen
moglich sind. Die Bodenreibung ist vernachléssigbar.

Als letzten negativen Punkt mochten wir hier noch das Aufwidrmen nennen. Unsere
Probanden haben nicht vor jeder Messung dasselbe Aufwéirmen ausgefiihrt. Dieser Faktor
kann natiirlich einen Einfluss auf die anschliessende Kraftmessung haben. Wie so oft konnten
wir dies aber aus Zeitgriinden nicht &ndern. Die Messungen haben auch so einen grossen Teil
vom Training der Probanden in Anspruch genommen. Die Trainer der Fussballvereine waren
nicht bereit auch noch ,,wertvolle® Trainingszeit in ein vorgeschriebenes Aufwarmprogramm
zu investieren. Zusdtzlich erschwert hitte ein gemeinsames Aufwidrmen vor dem Training,

dass die Probanden oft nicht plinktlich im Training erschienen.

Neben einigen Schwachpunkten enthélt unsere Studie viele positive Punkte. Es ist uns
gelungen, trotz allen Schwierigkeiten eine Studie mit vielen Probanden erfolgreich zu Ende
zu fihren. Die Fragen und Schwierigkeiten, die sich wihrend der Studie gestellt haben,

konnten befriedigend geldst werden.

Die Probanden hatten geniigend Zeit sich zu entscheiden, ob sie an der Studie teilnehmen
wollen. Alle Interventionen und spéteren statistischen Auswertungen entsprechen den

ethnischen Richtlinien des Helsinkiprotokolls. Darauf wurde speziell geachtet.

Als weiteren positiven Punkt mdchten wir hier das verwendete Messgerit erwéhnen. Wie im
Methodenteil unter Punkt 4.6 beschrieben handelt es sich beim Nicholas MMT um eine
isometrische Muskelkraftmessung, die wenig Zeit beanspruchend und einfach zu bedienen ist.
Durch die grosse Handlichkeit des Nicholas MMT konnten wir unsere Messungen an jedem
beliebigen Ort machen. Die Probanden mussten also nicht zu uns und unserem Messgerit
kommen, wie das zum Beispiel bei Messungen mit einem isokinetischen Messgerét der Fall
gewesen wire, sondern wir konnten mit unserem Messgerit direkt zu den Probanden auf den

Sportplatz gehen. Dies erleichterte die Teilnahme an unserer Studie und wir sind {iberzeugt,
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dass wir mit einem isokinetischen Messgerdt deutlich weniger Probanden fiir unsere Studie

gefunden hétten.

Die isometrische Muskelkraftmessung mit einer Kraftmesszelle ist eine einfache, wenig Zeit
beanspruchende, quantitative Methode. Sie ist eine Methode, die immer hdufiger in der Praxis
umgesetzt wird, da es mit dem manuellen Muskelkrafttest nach Daniel und Worthingham?'
vor allem ab einer Muskelkraft von drei schwierig ist Verdnderungen festzustellen. Die
isometrische Muskelkraftmessung mit einer Kraftmesszelle wird fiir die Anwendung in der
Praxis, aber auch in der klinischen Forschung, fiir Patienten mit Erkrankungen des

Bewegungsapparates empfohlen.

Das funktionelle Training, das den Probanden geboten werden konnte, ist ein weiterer
Pluspunkt. Die Ubungen wurden so ausgewihlt, dass praktisch alle Bewegungen, die in den
Ubungen enthalten sind, wihrend eines normalen Fussballmatches, aber auch im Alltag als
Bewegungen auftreten. Um die Funktionalitit noch mehr zu erhdhen, wurden die Fussballer
aufgefordert die Ubungen so oft wie mdglich auf dem Fussballfeld auszufiihren. Aus diesem
Grund wurde speziell empfohlen, dass die Fussballer die Ubungen alleine oder in Gruppen

direkt vor oder nach dem Training ausfiihren.

Der ganzheitliche Therapieansatz, der dieser Studie zugrunde liegt, ist stark positiv zu werten.
Es ist eher selten, dass bei einem Distorsionstrauma eine mogliche Muskelschwéche der
Hiiftabduktoren als Ursache in Betracht gezogen wird. Durch die Recherchen und diese
Studie konnte nachgewiesen werden, dass die Hiiftabduktoren in die Problematik von

chronischen Distorsionstraumen unbedingt mit einbezogen werden sollten.

Ein weiterer positiver Punkt ist unser kostengiinstiges Trainingsprogramm, das jeder zu
Hause, auf dem Trainingsplatz oder zum Teil auch am Arbeitsplatz ausfiihren kann. Wir sind
iiberzeugt davon, dass man mit diesen Ubungen, wenn sie erst einmal zum wdochentlichen
Ritual gehoren, sehr viel bewirken kann. Wir haben unser Trainingsprogramm gezielt darauf
ausgerichtet, dass es keine zusitzlichen Traininggerite braucht. Die Ubungen kénnen somit

iberall ausgefiihrt werden.
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7.4 Vorschlage fur weitere Studien

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten wie diese Studie weitergefiihrt werden kann.
Sinnvoll erscheint uns, wenn man dieselbe Studie mit mehr Probanden und mit einem
geflihrten und kontrollierten Training nochmals wiederholen wiirde. Mit einer solchen Studie

konnten unsere Hypothesen bestdtigt oder widerlegt werden.

Weiter wiirde es sich lohnen mit einer Studie zu iiberpriifen, ob bei Patienten mit funktionell,
chronisch, instabilen Sprunggelenken die Hiiftabduktoren wirklich geschwicht sind. In der
Studie von Friel et al.* wurde dies bereits einmal untersucht. Allerdings gibt es wenige andere

Studien die diese Gegebenheit untersucht haben.

Angesichts der grossen Anzahl von Distorsionstraumen bei sportlichen Personen sind Studien
welche eine Verbesserung der Pravention untersuchen sehr wichtig. Bei vielen Personen die
einmal ein Distorsionstrauma hatten folgt schon bald das Zweite und meist schliesst sich eine
lange Leidensgeschichte an. Das Ziel sollte also sein in den Sportvereinen und bereits auch im
Schulsport Ubungen zu integrieren die wichtig sind, um ein erstes schlimmes
Distorsionstrauma zu verhindern. Somit koénnte man auch die Anzahl an funktionell,
chronisch instabilen Sprunggelenken vermindern. Obwohl es viele Studien gibt {iber das
instabile Sprunggelenk, befassen sich die wenige mit der Pravention des chronisch instabilen

Sprunggelenks. Es ist wichtig, dass sich folgende Studien mit der Pravention befassen.

Wir sind iiberzeugt, dass man mit einer guten Privention und Ubungen in der Art wie wir sie
in unserer Diplomarbeit verwendet haben einen grossen Beitrag dazu leisten kann, die grossen

Kosten und Leiden im Zusammenhang mit dieser Verletzung senken zu kénnen.

7.5 Erfahrungen im Zusammenhang mit der Studie

Was wir wihrend unserer Diplomarbeit lernen durften haben wir als sehr positiv empfunden.
Fiir uns beide war dies die erste wissenschaftliche Arbeit in diesem Umfang und wir mussten
wie oben beschrieben mit verschiednen Problemen und Fragestellungen zurecht kommen.
Dennoch oder gerade dadurch konnten wir sehr viel lernen. Die Zusammenarbeit mit

verschiedenen Personen, die fiir eine wissenschaftliche Arbeit notig ist, birgt einige kniftlige
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Punkte in sich. Wichtig scheint uns vor allem, dass man weiss an welche Person man was
delegieren kann und wie oft man anschliessend kontrollieren muss. Wihrend unserer Arbeit
haben wir die Erfahrung gemacht, dass es oft am Besten ist, wenn man mit den mitwirkenden
Personen direkt oder sicher telefonisch in Kontakt tritt. Wir haben uns am Anfang etwas
gescheut immer und immer wieder bei derselben Person nachzufragen. Man kann nur durch
dauerndes zusammenarbeiten und immer wieder nachfragen genau wissen, was die andere
Person tut und allenfalls rechtzeitig reagieren.

Auch haben wir selber erfahren diirfen, dass der Planung eines solchen Projekts eine sehr
grosse Bedeutung zukommt. Natiirlich haben uns die Lehrkrifte wiederholt auf diese
Wichtigkeit aufmerksam gemacht. Trotzdem gab es verschiedene Punkte, wie z. B. die
Organisation des Messgerdts (Nicholas MMT), der wir in unserer Planung zu wenig
Aufmerksamkeit beigemessen haben.

Bevor wir nun zum Ende unserer Diplomarbeit gelangen, mdchten wir beide nochmals
erwidhnen, dass wir sehr froh sind mit dieser Diplomarbeit erste Erfahrungen mit
wissenschaftlichem Arbeiten machen durften. Mit dem vorliegenden Resultat, der

Diplomarbeit, sind wir sehr zufrieden.

8. Zusammenfassung

Mit den Resultaten der Studie konnten die gestellten Hypothesen nicht bestétigt werden. Sie
zeigen auf, dass die Hiiftabduktoren in einem Standard-Rehabilitationsprogramm gekraftigt
werden und unser spezifisches Kriftigungsprogramm fiir die Hiiftabduktoren keine messbare
Kraftzunahme bewirkt. Im Durchschnitt nahm die Kontrollgruppe 1.42kg mehr an Kraft zu
als die Interventionsgruppe.

Mit der Intervention konnte jedoch das subjektive Stabilitdtsgefiihl der Probanden deutlich
gesteigert werden. Die durchschnittliche Score-Zunahme betrug fiir die Kontrollgruppe 1
Punkt wihrendem er fiir die Interventionsgruppe 3.64 Punkte betrug.

Es kann also nachgewiesen werden, dass es neben der Erhohung der Hiiftabduktorenkraft
auch eine Erhohung des CAIT-Scores gibt.

Auf die Gruppen bezogen ist jedoch aus den oben erwdhnten Zahlen ersichtlich, dass fiir die
Gruppen die durchschnittliche Kraftzunahme keinen direkten Zusammenhang mit der

durchschnittlichen Score-Zunahme hat.
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Da das Distorsionstrauma eine der hdufigsten Verletzungen liberhaupt ist, ist es sinnvoll, die
Privention und Rehabilitation weiter zu verbessern. Es lohnt sich auf diesem Gebiet
weitldufigere Forschungen durchzufiihren, da durch so einfache und giinstige Interventionen,
wie die unsere, die Anzahl neu verletzter Personen und die Anzahl immer wiederkehrender
Traumen scheinbar gesenkt werden kann. ES besteht aus der Sicht der Autoren
Forschungsbedarf, um den Zusammenhang zwischen dem subjektiven Stabilitdtsgefiihl und

Neu- bzw. wiederkehrenden Verletzungen zu untersuchen.
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Anhang 1: Informationsblatt

Informationen fiur die Studienteilnehmerin/ den
Studienteilnehmer vom 1.3.2007

Titel: Auswirkung der Muskelkraft der Abduktoren der Hiifte auf die Stabilitat
des Sprunggelenks bei der Rehabilitation von Patienten mit chronisch
instabilen Fussgelenken.

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer

Herzlichen Dank, dass sie an unserer Studie interessiert und bereit sind daran
teilzunehmen. Mit diesem Schreiben mochten wir sie noch einmal schriftlich
dariiber in Kenntnis setzen was wir in unserer Studie alles geplant haben.
Bitte lesen sie die folgenden Informationen gut durch und scheuen sie sich
nicht uns Fragen zu stellen wenn ihnen etwas nicht klar ist.

Beschreibung der Studie

Misstritte und instabile Sprunggelenke gehéren zu den haufigsten
Verletzungen von sportlich aktiven, jungen Erwachsenen. Taglich verletzen
sich in der Schweiz ca. 750 Personen bei Misstritten und muissen
anschliessend zum Teil sogar von einem Arzt betreut werden. Mit dieser
Studie méchten wir dazu beitragen, dass die Rehabilitationszeit nach einem
Misstritt verkirzt werden kann und der Verletzte weniger lange
Unannehmlichkeiten erleiden muss (z.B. Arbeitsausfall, Trainingsausfall, etc.).
Wir mdchten vor allem 2 Sachen Uberprufen:

1. Das subjektive Empfinden der Instabilitat durch den Probanden vor und
nach unserem Training.

2. Ob bei einem herkébmmlichen Rehabilitationsprogramm die Huft-Abduktoren
genugend trainiert werden oder ob eine zusatzliche Massnahme notwendig
ist.

Unserer Studie geht tber 2 Monate und wird von Mitte April bis Mitte Juni
stattfinden. Sie beinhaltet insgesamt drei Zeitpunkte an denen wir Messungen
der Kraft der Huft-Abduktoren machen und an denen wir durch Fragebogen
ihr subjektives Empfinden herausfinden. Sie werden entweder in Gruppe A
oder in Gruppe B eingeteilt und entweder das ,normale”
Rehabilitationsprogramm nach Misstritten durchfihren oder zusatzlich zum
Rehabilitationsprogramm noch Ubungen zur Kraftigung der Huft-Abduktoren
absolvieren. Fur beide Gruppen machen wir dieselbe Einfihrung und alle
werden von uns die gleiche Betreuung erhalten. Die Teilnahme an unserer
Studie bedeutet fur sie, dass sie 3 Mal pro Woche je ca. 20 Minuten in unser
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Trainingsprogramm (das wir ihnen vorher genau erklart haben) investieren
mussen.

Fur das gelingen der Studie, ist es wichtig, dass sie nur ihr persénliches
Programm ausfihren und nicht das eines anderen tbernehmen. Wir haben
die Studie so geplant, dass es 2 Gruppen und damit auch 2 verschieden
Resultate gibt. Das ausfiihren eines Programms eines anderen Teilnehmers
verfalscht unsere ganze Studie und hatte grosse Konsequenzen auf die
Resultate.

Am Ende der Studie werden wir alle Teilnehmer Uber unsere Resultate
informieren, werden ihnen auf Wunsch die vollstandigen Trainingsprogramme
aushandigen und falls gewlinscht nochmals instruieren.

Auswahl der Studienteilnehmer

Wir moéchten sie darauf aufmerksam machen, dass sie freiwillig an dieser
Studie teilnehmen. Wenn sie auf die Teilnahme an der Studie verzichten,
werden sie daraus keine Nachteile erfahren. Das Selbe gilt auch wenn sie zu
einem spateren Zeitpunkt entscheiden sollten, dass sie aus der Studie
aussteigen mochten. Sie haben jederzeit die Mdglichkeit aus der Studie
auszusteigen, auch ohne ihren Rucktritt zu begriinden.

Fur diese Studie haben wir junge Erwachsene zwischen 15 und 50 Jahren
ausgewahlt die schon ofters Misstritte gemacht haben und die das Gefunhl
haben, ein instabiles Fussgelenk zu haben. Ausgeschlossen werden
Probanden die kein instabiles Sprunggelenk haben, die Huftprobleme,
Schmerzen der unteren Extremitat und/oder des Ruckens haben, die sie
daran hindern am Training teilzunehmen (mehr als 30% Trainingsausfall pro
Jahr). Ausserdem ist es wichtig, dass sie in den letzten 6 Monaten keine
Verletzung der unteren Extremitaten (ausser Misstritten) oder Verletzungen
des Kopfes hatten. Zusatzlich sollten sie keine allzu grossen Probleme mit
dem Gleichgewicht haben.

Ablauf der Studie

Zunachst werden alle Studienteilnehmer gemeinsam informiert und offene
Fragen werden wir gerne klaren. Sobald sie die Einverstandniserklarung
unterschrieben haben, werden wir sie zuféllig in 2 Gruppen einteilen. Wobei
wir trotzdem darauf achten, dass in jedem Verein wenn mdglich beide
Trainingsprogramme vorhanden sind. Bevor wir ihnen dann ihr personliches
Trainingsprogramm erklaren werden, machen wir mit jedem Teilnehmer 2
verschiedene Messungen. Zuerst messen wir ihre Kraft der Huft-Abduktoren
und dann werden wir ihnen noch einen Fragebogen aushandigen um ihr
subjektives Instabilitdtsgefiihl des Fussgelenks herauszufinden.

Wenn sie in Gruppe A eingeteilt werden, bekommen sie von uns ein
Trainingsprogramm mit verschiedenen Ubungen die allgemein nach
Misstritten Ublich sind. Wir werden ihnen jede Ubung vorzeigen und sie mit
ihnen gemeinsam ausfihren. Wenn sie in Gruppe B eingeteilt werden,
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machen sie einige der Selben Ubungen und zusatzlich bekommen sie von uns
2 Ubungen die spezifisch die Huft-Abduktoren trainieren. Auch diese Ubungen
werden wir ihnen vorzeigen und sie mit ihnen uben. Falls wéhrend den 8
Wochen der Intervention Fragen zu den einzelnen Ubungen auftreten sollten,
konnen sie uns jederzeit kontaktieren.

Nach dem einiben des Programms werden sie dieses 3 Mal pro Woche
wéahrend 2 Monaten selbstdndig ausfuhren. 4 und 8 Wochen nach dem
Studienbeginn werden wir nochmals dieselben Messungen vornehmen wie
am Anfang unserer Studie. Nach Ablauf der 8 Wochen unserer Untersuchung
durfen sie unsere Trainingsprogramme selbstverstandlich weiterfihren, wir
werden aber keine weiteren Messungen mehr vornehmen.

Am Schluss der Studie, nachdem wir die Auswertungen gemacht haben,
werden wir alle Teilnehmer Uber unsere Resultate informieren und auf
Wunsch die vollstandigen Trainingsprogramme aushandigen.

lhr Nutze und ihre Risiken

Mit ihrer Teilnahme an unsrer Studie, helfen sie uns dabei einen Beitrag zu
einem verbesserten Rehabilitationsprogramm nach Misstritten zu leisten.
Eventuell lassen sich durch die Erkenntnisse aus dieser Studie die
Rehabilitationszeiten verkirzen und die Patienten muissen zuklnftig mit
weniger Unannehmlichkeiten nach Misstritten rechnen (verkurzter Arbeits-
und Trainingsausfalls, bessere Bewaltigung des Alltags, etc.)

Ihre Daten bleiben anonym!

Ihre Daten die wahrend dieser Studie erfasst werden, werden sofort
anonymisiert. Sie werden nur fur wenige Fachleute zur wissenschaftlichen
Auswertung zuganglich sein. Wahrend und nach der ganzen Studie wird die
Vertraulichkeit strikt gewahrt.

Unfreiwilliger Studienabbruch

Die Studiendurchfiihrenden kdnnen sie im Interesse ihrer Gesundheit aus der
Studie ausschlieBen, wenn eine unerwartete Gesundheitsstérung auftreten
sollte.
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Kontaktpersonen

Sie konnen sich zu jeder Zeit bei Unklarheiten, unerwarteten oder
unerwinschten Ereignissen wahrend oder nach der Studie an folgende
Personen wenden:

Martina Leutenegger Simone Gafner
Physiotherapiestudentin der HES Physiotherapiestudentin der HES
Feldhofstr. 19 Grossweidweg 9

8500 Frauenfeld 3174 Thorishaus
leutmart@students.hevs.ch gafnsimo@students.hevs.ch

079 714 00 44 079 292 09 09
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Anhang 2: Einverstandniserklarung

Schriftliche Einverstandniserklarung der Probandin /des
Probanden zur Teilnahme an unserer Studie. (1.3.2007)

- Bitte lesen sie die Formulare sorgfaltig durch
- Bitte fragen sie nach, wenn sie etwas nicht verstehen oder wissen méchten

Titel der Studie: Auswirkung der Muskelkraft der Abduktoren der Hifte auf die
Stabilitat des Sprunggelenks bei der Rehabilitation von Patienten mit chronisch
instabilen Sprunggelenken.

Ort der Studie:

Probandin/ Proband
Name und Vorname: Geburtsdatum:

-lch wurde von den unterzeichnenden Studienfihrenden mundlich und schriftlich Gber
die Ziele, den Ablauf der Studie, Uber mégliche Vor- und Nachteile sowie eventuelle
Risiken informiert.

-lch  habe die =zur oben genannten Studie abgegebenen schriftlichen
Patienteninformationen vom1.3.2007 gelesen und verstanden. Meine Fragen im
Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir zufriedenstellend
beantwortet worden. Ich kann die schriftichen Studienteilnehmerinformationen
behalten und erhalte eine Kopie meiner schriftlichen Einverstandniserklarung.

-Ich hatte gentigend Zeit meine Entscheidung zu treffen.

-Ilch bin einverstanden, dass zustandige Fachleute zu Prif- und Kontrollzwecken in
meine Originaldaten Einsicht nehmen dirfen, jedoch unter strikter Einhaltung der
Vertraulichkeit.

-lch nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angaben von
Grunden meine Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen
Nachteile entstehen.

-lch bin mir bewusst, dass wahrend der Studie die in der Patienteninformation
genannten Anforderungen und Einschrankungen einzuhalten sind. Im Interesse meiner
Gesundheit koénnen mich die Studiendurchfihrenden jederzeit von der Studie
ausschliessen. Ich informiere die Studiendurchfihrenden falls ich gleichzeitig zur
Studie in einer Behandlung bei einem Arzt bin sowie Uber die Einnahme von
Medikamenten.

Ort, Datum: Unterschrift der Probandin/ des Probanden
Ort, Datum: Unterschrift der Studienfiihrenden
Ort, Datum: Unterschrift der Studienfithrenden
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Anhang 3: Fragebogen zur Motivation und Trainingshaufigkeit

Name:

Vorname:

Datum:

1.

Auf einer Skala von 0-10 wie motiviert sind sie, den Krafttest auszuftuihren (mit
eine Strich markieren)?
(O = Uberhaupt nicht motiviert, 10 = hochstmoégliche Motivation)

0 10

2.

Wie oft haben sie in den letzten 4 Wochen unser (Studien-)Training ausfallen
lassen? (3 Trainings pro Woche sind vorgesehen)

1. Woche: Anzahl nicht-absolvierter Trainingseinheiten:
2. Woche: Anzahl nicht-absolvierter Trainingseinheiten:
3. Woche: Anzahl nicht-absolvierter Trainingseinheiten:
4. Woche: Anzahl nicht-absolvierter Trainingseinheiten:

Anmerkung zu 1.: Auf dem Originalblatt ist die Linie genau 10 cm lang. Je nach
Version des Word Programms oder des Druckers kann die Lange abweichen.
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Anhang 4: CAIT in deutscher Version

Bitte kreuze die Antwort an die bei der jeweiligen Frage am besten auf dich zutrifft.
Fur jede Frage also bitte nur eine Antwort pro Fuss ankreuzen.

Falls eine Frage unklar ist, melde dich und wir erkléren gerne was gemeint ist.

Linker Fuss Rechter Fuss
1. Ich habe Schmerzen in meinem Fussgelenk
Nie m] o
Wiéhrend dem Sport ] i
Wihrend dem Rennen auf unebenem Grund o i
Wihrend dem Rennen auf ebenem Grund o i
Wihrend dem Gehen auf unebenem Grund o o
Wihrend dem Gehen auf ebenem Grund mi o
2. Mein Fussgelenk fiihlt sich unstabil an:
Nie mi |
Manchmal wahrend dem Sport (nicht immer) O o
Oft wéhrend dem Sport (immer) O o
Manchmal wiahrend den alltdglichen Aktivititen O o
Oft wihrend den alltiglichen Aktivititen mi i

3. Wenn ich jahe Richtungswechsel mache, fihlt sich mein Fussgelenk unstabil an:

Nie mi o
Manchmal wihrend dem Rennen i i
Oft beim Rennen i i
Wihrend dem Gehen i i
4. Beim heruntergehen der Treppen fihlt sich mein Fussgelenk unstabil an:
Nie i o
Wenn ich schnell gehe m] o
Gelegentlich (hin und wieder) mi o
Immer O O
5. Mein Fussgelenk fiihlt sich unstabil an wenn ich auf einem Bein stehe:
Nie mi o
Auf dem Fussballen mi o
Auf dem flachem Fuss i i
6. Mein Fussgelenk fihlt sich unstabil an wenn:
Nie i o
Wenn ich von einer auf die andere Seite hiipfe (von Seite zu Seite) i o
Wenn ich auf der Stelle hiipfe i o
Wenn ich einen Sprung mache (weit, hoch) mi o
7. Mein Fussgelenk fuhlt sich unstabil an wenn:
Nie m] o
Wenn ich auf unebenem Grund renne (schnell und kurz) o o
Wenn ich auf unebenem Grund jogge (lange Strecke in gemiitlichem Tempo) mi o
Wenn ich auf unebenem Grund gehe mi a
Wenn ich auf flachem Grund gehe mi o
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8. Typischerweise wenn ich merke dass ich mir den Fuss verdrehe, kann ich es stoppen

Sofort i m
Oft | o
Manchmal | o
Nie o O
Ich habe noch nie einen Misstritt gemacht o |

9. Nach einem typischen Fall in dem ich mir den Fuss verdreht habe, bendtigt mein Fussgelenk soviel Zeit
um wieder ,,normal* zu werden:

Fast sofort o o
Weniger als einen Tag i i
1-2 Tage ] ]
Mehr als 2 Tage | o
Ich habe mir noch nie den Fuss verdreht o o

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
Rehabilitation von Patienten mit funktionell chronisch instabilen Sprunggelenken. e S
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Anhang 5: Trainingsprogramm mit Huftabduktoren (Gruppe i)

Traningsprogramm instabile Sprunggelenke
Mit Abduktorentraining

1. Ubung: Kraftigung des M. Gastrognemius

Ausgangsstellung: Die Fusse stehen Huftbreit auf dem Boden, die Knie sind leicht
gebeugt. Die Arme héngen locker dem Kérper entlang.

Ubungsausfiihrung: Nun die Fussgelenke strecken und sich somit auf die
Zehenspitzen stellen. Kurz in dieser Stellung verbleiben (langsam auf 3 zahlen).
Danach langsam wieder mit den Fersen zum Boden und ohne das Gewicht darauf zu
verlagern die Ubung wiederholen.

Wiederholungen: 3*15

2. Ubung: Kniebeugen

Ausgangsstellung: Die Fusse stehen Huftbreit auf dem Boden, die Knie sind leicht
gebeugt. Die Arme héngen locker dem Kérper entlang.

Ubungsausfiihrung: Die Knie beugen und sie bewegen sich nach vorne, gleichzeitig
geht das Gesass leicht nach hinten. Knie beugen bis ungeféhr 90 Grad im
Kniegelenk erreicht sind. Danach wieder in die Ausgangstellung zuriick und die
Ubung wiederholen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Knie nie durchgestreckt
werden.

Wiederholungen: 3*15
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3. Ubung: Kraftigung der Peronei

Ausgangstellung: Man sitzt auf einem Stuhl und hat das zu trainierende Bein leicht
gestreckt. Das andere Bein ist in normaler Position beim Sitzen (ca. 90 Grad
angewinkelt).

Ubungsausfiihrung: Der dussere Rand des Fusses wird gegen die Decke gezogen.
Diese Position ca. drei Sekunden halten, danach wieder die Ausgangstellung
einnehmen.

Wiederholung: 2*15 (pro Bein)

4. Ubung: Antippen im Einbeinstand

Ausgangstellung: Auf ein Bein stehen, das Knie desselben ist leicht angewinkelt. Das
andere Bein ist gebeugt. Die Arm hangen locker dem Kdorper entlang.
Ubungsausfiihrung: Mit dem nicht belasteten Bein tupfen sie nun mit der Zehenspitze
maoglichst weit vorne an und danach mdglichst weit hinten. Dabei bleiben sie mit dem
schwingendem Bein in der Breite der Hfte.

Wiederholung: 3*15 (pro Bein)

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
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5. Ubung: Seitliches Springen

Ausgangsstellung: Auf ein Bein stehen, dabei darauf achten, dass man genug Platz
auf der Seite des Beines hat, das in der Luft ist.

Ubungsausfiihrung: Nun seitlich auf das andere Bein hiipfen und kurz auf dem Bein
stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Dann wieder auf das andere Bein
hiapfen und kurz stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Der seitliche
Abstand der beiden Beine ist ein wenig breiter als die Huftgelenksabstande.
Wiederholung: 3*25

6. Ubung: Vor- und Riickwartsspringen

Ausgangsstellung: Auf ein Bein stehen, dabei darauf achten, dass man genug Platz
vorne und hinten hat.

Ubungsausfiihrung: Nun vorwérts auf das andere Bein hiipfen und kurz auf dem Bein
stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Dann wieder auf das andere Bein
rickwarts hupfen und kurz stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Der
seitliche Abstand der beiden Beine ist ein wenig schmaler als die
Huftgelenksabstande.

Wiederholung: 3*25

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
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7. Erste Hupfubung

Funf Punkte (wie bei einem Wirfel) werden auf dem Boden markiert.
Ausgangsstellung: Einbeinstand auf dem mittleren Punkt, das Kniegelenk ist dabei
ca. 20-30° in gebeugter Stellung.

Ubungsausfiihrung: Springen mit Minispriingen vom mittleren Kreis zu einem
ausseren und wieder zurtick. Dann auf den néchsten Kreis und wieder zu Mittleren.
Und so weiter. Dabei muss der Korper immer stabil sein, bevor man zum nachsten
Kreis springt und das Gleichgewicht muss wieder erlangt sein.

Wiederholung: 3*2 Runden pro Bein (1 Runde = 4 dussere Punkte und zur Mitte
zurlick)

8. Zweite Hupfubung

Ausgangsstellung: Ausfallschritt, die Beugung im vorderen Knie betréagt ca. 70-90°.
Ubungsausfiihrung: Mit Minispriingen andert man nun abwechselnd rechts/links die
Schrittstellung (auf der Stelle). Dabei muss der Korper immer stabil sein, bevor man
die Schrittstellung wechselt und das Gleichgewicht muss wieder erlangt sein.
Wiederholung: 2*20 Spriinge

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
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9. Abduktorenkraftigung in Seitenlage

Ausgangsstellung: In Seitenlage auf dem Boden. Das zu trainierende Bein liegt oben.
Ubungsausfiihrung: Das obere Bein wird abgespreizt, dabei ist darauf zu achten,
dass das Bein in der Linie des unteren Beins bleibt und der Ferse immer nach hinten
zeigt und nicht rotiert.

Wiederholung: 3*15 (pro Bein)

10. Abduktorenkraftigung im Stand

Ausgangsstellung: Auf eine Treppe oder einen kleinen Schemel stehen, dabei ist ein
Bein in der Luft, das andere steht auf der Stufe. Die Arme hangen locker dem Korper
entlang.

Ubungsausfiihrung: Das Bein, das in der Luft ist, von der Hufte aus ganz lang
machen und danach hochziehen.

Wiederholung: 3*15 (pro Bein)

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
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Anhang 6: Standardtrainingsprogramm (Gruppe K)

Traningsprogramm instabile Sprunggelenke
Ohne Abduktorentraining

1. Ubung: Kraftigung des M. Gastrognemius

Ausgangsstellung: Die Fusse stehen Huftbreit auf dem Boden, die Knie sind leicht
gebeugt. Die Arme héngen locker dem Kérper entlang.

Ubungsausfiihrung: Nun die Fussgelenke strecken und sich somit auf die
Zehenspitzen stellen. Kurz in dieser Stellung verbleiben (langsam auf 3 zahlen).
Danach langsam wieder mit den Fersen zum Boden und ohne das Gewicht darauf zu
verlagern die Ubung wiederholen.

Wiederholungen: 3*15

2. Ubung: Kniebeugen

Ausgangsstellung: Die Fusse stehen Huftbreit auf dem Boden, die Knie sind leicht
gebeugt. Die Arme héngen locker dem Kérper entlang.

Ubungsausfiihrung: Die Knie beugen und sie bewegen sich nach vorne, gleichzeitig
geht das Gesass leicht nach hinten. Knie beugen bis ungefahr 90 Grad im
Kniegelenk erreicht sind. Danach wieder in die Ausgangstellung zuriick und die
Ubung wiederholen. Dabei ist darauf zu achten, dass die Knie nie durchgestreckt
werden.

Wiederholungen: 3*15
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3. Ubung: Kraftigung der Peronei

Ausgangstellung: Man sitzt auf einem Stuhl und hat das zu trainierende Bein leicht
gestreckt. Das andere Bein ist in normaler Position beim Sitzen (ca. 90 Grad
angewinkelt).

Ubungsausfiihrung: Der dussere Rand des Fusses wird gegen die Decke gezogen.
Diese Position ca. drei Sekunden halten, danach wieder die Ausgangstellung
einnehmen.

Wiederholung: 2*15 (pro Bein)

4. Ubung: Antippen im Einbeinstand

Ausgangstellung: Auf ein Bein stehen, das Knie desselben ist leicht angewinkelt. Das
andere Bein ist gebeugt. Die Arm hangen locker dem Kdorper entlang.
Ubungsausfiihrung: Mit dem nicht belasteten Bein tupfen sie nun mit der Zehenspitze
maoglichst weit vorne an und danach mdglichst weit hinten. Dabei bleiben sie mit dem
schwingendem Bein in der Breite der Hfte.

Wiederholung: 3*15 (pro Bein)

Auswirkung der Muskelkraft der Huftabduktoren auf die Stabilitat des Sprunggelenks bei der H
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5. Ubung: Seitliches Springen

Ausgangsstellung: Auf ein Bein stehen, dabei darauf achten, dass man genung Platz
auf der Seite des Beines hat, das in der Luft ist.

Ubungsausfiihrung: Nun seitlich auf das andere Bein hiipfen und kurz auf dem Bein
stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Dann wieder auf das andere Bein
hiapfen und kurz stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Der seitliche
Abstand der beiden Beine ist ein wenig breiter als die Huftgelenksabstande.
Wiederholung: 3*25

6. Ubung: Vor- und Riickwartsspringen

Ausgangsstellung: Auf ein Bein stehen, dabei darauf achten, dass man genug Platz
vorne und hinten hat.

Ubungsausfiihrung: Nun vorwérts auf das andere Bein hiipfen und kurz auf dem Bein
stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Dann wieder auf das andere Bein
rickwarts hupfen und kurz stehen bleiben (drei Sekunden) und stabilisieren. Der
seitliche Abstand der beiden Beine ist ein wenig schmaler als die
Huftgelenksabstande.

Wiederholung: 3*25
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7. Erste Hupfubung

Funf Punkte (wie bei einem Wirfel) werden auf dem Boden markiert.
Ausgangsstellung: Einbeinstand auf dem mittleren Punkt, das Kniegelenk ist dabei
ca. 20-30° in gebeugter Stellung.

Ubungsausfiihrung: Springen mit Minispriingen vom mittleren Kreis zu einem
ausseren und wieder zurtick. Dann auf den néchsten Kreis und wieder zu Mittleren.
Und so weiter. Dabei muss der Korper immer stabil sein, bevor man zum nachsten
Kreis springt und das Gleichgewicht muss wieder erlangt sein.

Wiederholung: 3*10 Runden pro Bein (1 Runde = 4 dussere Punkte und zur Mitte
zurlick)

8. Zweite Hupfuibung

Ausgangsstellung: Ausfallschritt, die Beugung im vorderen Knie betragt ca. 70-90°.
Ubungsausfiihrung: Mit Minispriingen andert man nun abwechselnd rechts/links die
Schrittstellung (auf der Stelle). Dabei muss der Kérper immer stabil sein, bevor man
die Schrittstellung wechselt und das Gleichgewicht muss wieder erlangt sein.
Wiederholung: 2*20 Springe
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9. Allgemeine Kraftigung: Rumpfbeugen

Ausgangstellung: Auf dem Ricken liegend die Beine angewinkelt Arme auf der Brust
verschrankt

Ubungsausfiihrung: Mit den Schultern Richtung Knie ziehen, dabei den oberen
Rumpf vom Boden abheben, sodass die Schulterblatter vom Boden abgehoben sind.
Oberer Rumpf langsam wieder senken, bis zur Ausgangsposition.

Wiederholung: 3*10

10. Allgemeine Kraftigung: Liegestltze

Ausgangstellung: Im Liegestitz

Ubungsausfiihrung: Ellbogen beugen, dabei den ganzen Korper wie ein Brett
gespannt halten und mit der Nase Richtung Boden gehen und Arme wieder strecken.
Wiederholung: 3*5
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