2. MATERIAL UND METHODE

2.1 GEPRUFTE ORTHESEN

Neun Orthesen und ein Tapeverband wurden in der Studie untersucht. Es handelt sich um
eine reprasentative Auswahl aus bekannten Orthesen, dem klassischen Tape-Verband und
einer Eigenproduktion der orthopddischen Werkstatt des Oskar-Helene-Heimes. Die von
allen Herstellern angegebenen Anwendungsindikationen umfassen die friih funktionelle
konservative Behandlung nach einer Verletzung bzw. die funktionelle Behandlung nach
operativer Bandnaht sowie den Einsatz bei chronischer Instabilitit und zur dauerhaften
Pravention erneuter Verletzungen. Die Einsatzbereiche in Bezug auf den Schweregrad der
Verletzung sind jedoch hiufig nicht weiter definiert, sodass der behandelnde Arzt einen

groken Spielraum bei seiner Auswahl hat. Alle untersuchten Schienen werden im Folgenden
néher beschrieben (Tab. A.1).

2.1.1 Beschreibung der einzelnen Orthesen
2.1.1.1 Micros-OV

Bei der Micros-OV-Orthese! handelt es sich um eine Kompressionsbandage aus festem
Stoff mit Schniirung, die Fuf und Sprunggelenk umfasst. Eingearbeitete seitliche Spiral-
streben dienen zur Verbesserung der lateralen Stabilitdt. Zusétzlich soll eine den Vorfuf
und das Sprunggelenk umgreifende Achterziigelung den Fuf in eine Pronationsstellung
halten. Die Bandage verhindert nur méfig die Plantarflexion (Abb. 2.1).

2.1.1.2 Rocket-SOC

Die RocketSOC-Orthese? ist ebenfalls eine Kompressionsbandage, deren Stabilitiit iiber
mehrere individuelle Zuggurtungen erreicht werden soll. Sie ist aus Neoprenstoff gearbeitet
und umfasst Fuf und Sprunggelenk. Sie wird mittels eines Klettverschlusses angelegt. Zwei

Ziigel, die von der Medialseite und distal unter der Ferse nach lateral proximal verlaufen

! Hersteller: Warncke GmbH, D-22393 Hamburg
Grofen: S, M, L (nach Schuhgrofie)

2 Hersteller: medi Bayreuth, D-95448 Bayreuth
Groken: S, M, L, XL (nach Knochelumfang)
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Abb. 2.1: Micros-OV Orthese

und ebenfalls durch zwei horizontal und rings um die Wade verlaufende Klettverschliisse
befestigt werden, ziehen den Fuk in eine Pronationsstellung (Abb. 2.2). Die Einschrankung

der Plantarflexion ist auch bei dieser Orthese nur gering.

Abb. 2.2: RocketSOC Orthese

2.1.1.3 Tape- Verband

Der Tape-Verband wurde in klassischer Weise nach MONTAG [90] mit Leukotape® an-
gelegt. Zuerst wurde eine selbstklebende Bandage (,pre-wrap“) vom Vorfuf bis ungefihr
10 cm oberhalb des medialen Malleolus appliziert, um ein schmerzhaftes Festkleben der
Korperbehaarung am Tape zu verhindern. Die stabilisierende Wirkung der Bandage in
einer Pronationsstellung konnte durch einen zuséatzlichen Achterziigel unter Zug verstérkt
werden. Der Achtelziigel wurde vom medialen Fufirand, unter die Fufsohle und um den
lateralen Fufrand zum medialen Unterschenkel angelegt (Abb. 2.3). Die Tape-Verbinde
wurden immer vom selben Untersucher appliziert, um eine vergleichbare Wirksamkeit und

Stabilisierung zu erreichen. Die Dorsalextension und Plantarflexion sind moglich, jedoch

3 Hersteller: Beiersdorf AG, D-20245 Hamburg
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durch den recht festen Verband beeintréichtigt.

@

-

Abb. 2.3: Tapeverband

2.1.1.4 Aarcast

Die Aircast-Orthese? ist eine Luftkompressionsschiene. Sie besteht aus zwei Orthoplast-
Halbschalen mit pneumatischen Polsterscheiben, die individuell mit Luft aufgepumpt wer-
den koénnen. Die Schiene umgreift seitlich die Malleolengabel und das untere Drittel der
Wade und wird durch zwei horizontal und rings um die Wade verlaufende Klettverschluss-
ziigel gehalten. Die Halbschalen sind unter dem Fuf ebenfalls durch einen Klettverschluss
miteinander verbunden, sodass eine individuelle Anpassung an die Fufsbreite erfolgen
kann. Eine kontinuierliche leichte Kompression durch die Luftkissen soll zu einer raschen
Riickbildung einer traumatisch bedingten Schwellung fiihren. Die Plantarflexion und Dor-

salextension werden nicht eingeschrénkt (Abb. 2.4).

Abb. 2.4: Aircast Orthese

4 Hersteller: Aircast Europa GmbH, D-83065 Stephanskirchen
Grofen: S, M, L (nach Schuhgrofse)
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2.1.1.5 medi-MAC

Die mediMAC-Orthese® besteht, dhnlich wie die Aircast-Schiene, aus zwei seitlichen Pla-
stikhalbschalen, die innenseitig mit Gelkissen gepolstert sind. Die laterale Halbschale ist
L-f6rmig und umfasst den lateralen Fersenrand, um eine bessere Stabilisierung zu er-
reichen. Die Schiene umgreift seitlich die Knochel und den distalen Wadenbereich. Drei
Klettverschliisse - vorne, hinten und rings um die Wade - befestigen die Schiene. Uber
die kreuzziigelférmigen Klettverschliisse vorne und hinten, soll ein Talusvorschub verhin-
dert werden. Unter dem Fuf verlauft ebenfalls ein Klettverschluss zur Anpassung an die
Fufbreite. Die Gelkissen konnen auch gekiihlt zur Linderung einer traumatisch beding-
ten Schwellung appliziert werden. Die Dorsalextension und Plantarflexion sind uneinge-
schrinkt moglich (Abb. 2.5).

Abb. 2.5: mediMAC Orthese

2.1.1.6 Antiv

Die Antiv-Orthese® besteht ebenfalls aus zwei starren gepolsterten Wadenhalbschalen und
aus einer zusitzlichen Fersenschale aus Plastik. Die Halbschalen werden durch Scharnier-
gelenke unterhalb der Knochel an die Fersenschale befestigt. Horizontal verlaufende Klett-
verschliisse, jeweils zwei am ventralen und dorsalen Unterschenkel, fixieren die Orthese.
Die uneingeschriankte Beweglichkeit der Scharniergelenke ermoglicht eine freie Plantarfle-

xion und Dorsalextension (Abb. 2.6).

5 Hersteller: medi Bayreuth, D-95448 Bayreuth
Grofen: 1, 2 (nach Schuhgrofe)

6 Hersteller: Helmut Réck GmbH, D-73252 Lenningen
Grofen: S, M, L (nach Schuhgrofse)
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Abb. 2.6: Antiv Orthese

2.1.1.7 OSG-Schiene, Typ: Oskar-Helene-Heim

Die Oskar-Helene-Heim-Schiene’ ist eine seit ca. 15 Jahre entwickelte Eigenkonstruktion
der orthopadischen Werkstatt im Oskar-Helene-Heim. Sie besteht aus einer Kunststoff-
halbschale, die den distalen Unterschenkel von dorsal umgreift. Eine zusatzliche Fersen-
schale wird, dhnlich wie bei der Antiv-Orthese, durch Scharniergelenke auf Knéchelhéhe
an die Wadenschale befestigt. Drei horizontal verlaufende Klettverschliisse im Unterschen-
kelbereich und am Fuf fixieren die Orthese. Eine Dorsalextension ist hier nahezu unein-
geschriankt moglich. Die Plantarflexion ist durch Stopper bei 10° gesperrt. Die diinne
Plastikkonstruktion im Bereich der Scharniergelenke erlaubt jedoch bei forcierter Plan-

tarflexion einen groferen Bewegungsumfang (Abb. 2.7).

Abb. 2.7: OSG-Schiene, Typ: Oskar-Helene-Heim

7 Hersteller: Orthopédische Werkstatt im Oskar- Helene- Heim, D-14195 Berlin
Grofen: S, M, L, XL (nach Schuhgrofe)
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2.1.1.8 Malleoloe

Die Malleoloc-Orthese® besteht aus einer schmalen und flexiblen U-férmigen Plastikhalb-
schale, die innenseitig mit Schaumstoff gepolstert ist. Sie zieht von lateral vor dem Aufsen-
knochel bis medial hinter dem Innenkndéchel. Zwei horizontal verlaufende Klettverschliisse,
einer um den distalen Unterschenkelbereich und einer hinten oberhalb der Ferse, dienen
zur Fixation der Orthese. Eine zusédtzliche Kreuzziigelung iiber dem oberen Sprungge-
lenk vorne soll antisupinatorisch wirken, indem sie einen Talusvorschub verhindert (Abb.
2.8). Der vor dem Aufenknéchel liegende Schienenteil soll einen Mahneffekt bewirken und

somit bei der Plantarflexion eine muskuldre Gegenregulation provozieren [68].

Abb. 2.8: Malleoloc Orthese

2.1.1.9 Caligamed

Die Caligamed-Orthese® besteht aus einer starren lateralen Halbschale mit fester Fer-
senschale, welche den Fersen- und Mittelfubereich L-férmig von aufen umschliefst. Der
Fufaufenrand ist leicht angehoben, um eine Pronationsstellung zusétzlich zu erreichen.
Die Orthese wird mit Hilfe von einem waden-, einem vorfullumgreifenden und zwei den
Knochel quer umfassende Klettverschliisse fixiert. Die Plantarflexion und Dorsalextension
werden durch die Orthese weitgehend verhindert (Abb. 2.9).

2.1.1.10 Dyna Ankle

Die Dyna-Ankle-Orthese!? besteht aus einer einteiligen, L-formigen Kunststoffschale, die

vom distalen Unterschenkel bis zum Vorfufs reicht. Sie umfasst von dorsal die distale

8 Hersteller: Bauerfeind GmbH & Co., D-47906 Kempen

Grofen: 1, 2 (nach Weite der Ferse)

9 Hersteller: Bauerfeind GmbH & Co., D-47906 Kempen

Grofen: 1, 2, 3 (nach Schuhgrofse)

10 Hersteller: Otto Bock, Orthopé#dische Industrie GmbH & Co., D-37115 Duderstadt
Grofen: 39-41, 41-44, 44-47 (nach Schuhgrifsen)
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Abb. 2.9: Caligamed Orthese

Wadenhilfte und vollstindig die Ferse. Sie verlduft weiter Richtung Vorfuf. Das 1. Me-
tatarsalkdpfchen wird nicht umschlossen, wihrend das Koépfchen des Os metatarsale V
mit einbezogen und durch Zuggurtung pronatorisch angehoben wird. Die Fixierung der
Orthese erfolgt iiber zwei horizontal verlaufende Klettverschliisse (einen im Wadenbereich,
einen um den Vorfufs) und eine Kreuzziigelung von der medialen Seite des Mittelfufes bis
lateral iber dem Aufenknéchel. Zuséatzlich soll eine elastische Zuggurtung vom lateralen
Fufirand zum medialen Wadenbereich den Fufs in einer Pronationsstellung halten. Die
Plantarflexion ist durch die Winkelkonstruktion der Schiene deutlich eingeschriankt (Abb.
2.10).

Abb. 2.10: Dyna Ankle Orthese

2.1.2 Orthesengruppen

Die untersuchten Orthesen unterscheiden sich in ihrer Bauart teilweise erheblich. Finige
Orthesen sind jedoch, beziiglich ihrer Konstruktion, dhnlich:
Die strumpfihnlichen Orthesen Micros und RocketSOC' sind génzlich aus festem Stoff

gearbeitet. Thre antisupinatorische Wirkung soll hauptsachlich {iber Zugurtungen erreicht
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werden. Auch der Tapeverband wird aus weichem Leukotape unter Zug angefertigt und
kann somit zu den strumpfihnlichen Orthesen gezéhlt werden. Die Modelle Aircast und
mediMAC sind Kombinationen aus weichen Materialien und Plastik. Sie bestehen aus
zwei seitlichen Halbschalen, die mit Klettverschlussziigel gehalten werden und somit das
Sprunggelenk stabilisieren sollen. Sie lassen eine Plantarflexion und Dorsalextension weit-
gehend zu. Die Orthese Antiv und die Eigenproduktion der orthopédischen Werkstatt des
Oskar-Helene-Heimes verfiigen iiber eine bewegliche Fersenschale aus Plastik, die durch
Scharniergelenke auf Knochelhohe an die seitlichen Halbschalen bzw. die Wadenschale
befestigt wird. Die Plantarflexion und Dorsalextension sind fast uneingeschrinkt erlaubt.
Die Modelle Caligamed und Dyna Ankle sind feste Kunststoffschalen, die die Ferse um-
greifen. Sie verhindern génzlich die Plantarflexion und Dorsalextension. Die Malleoloc-
Schiene weist keine Ahnlichkeit zu den anderen Orthesen auf. Sie ist eine schmale flexible
U-férmige Plastikschiene, die mittels Kreuzziigelungen befestigt wird. Die Plantarflexion
ist zum Teil eingeschrankt.

Dementsprechend konnten die untersuchten Orthesen aufgrund ihrer biomechanischen
Funktionsprinzipien und Materialeigenschaften in fiinf verschiedenen Gruppen eingeteilt
werden (Tab. A.2):

Gruppe A: die Bandagen Micros, RocketSOC und der Tape-Verband. Weiche Bandagen.

Die Plantarflexion wird leicht eingeschrankt.

Gruppe B: die Orthesen Aircast und mediMAC. Beide Modelle haben Plastikschalen
mit Polsterung und Klettverschliisse. Zudem ist die Plantarflexion ungehindert még-
lich.

Gruppe C: die Orthese Antiv und die Eigenproduktion der orthopadischen Werkstatt
des Oskar-Helene-Heimes (OHH ). Beide weisen eine bewegliche Fersenschale mit
Scharniergelenken auf. Die Plantarflexion und Dorsalextension sind nur begrenzt

verhindert.

Gruppe D: die Modelle Caligamed und Dyna Ankle. Die recht starren Schienen, welche

die Ferse umgreifen und die Plantarflexion fast komplett einschrinken.

Gruppe E: Die Malleoloc-Schiene, wegen ihrer einzigartigen Bauart, allein, weil sie in

keine andere Orthesengruppe eingeordnet werden kann.

Eine solche Einteilung kénnte dabei helfen, bei spéiterer Analyse der Testergebnisse her-
auszufinden, ob und wie sich die verschiedenen Konstruktionsprinzipien und Materialien

auf den zu erzielender Supinationsschutz auswirken.
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2.2 PROBANDEN

20 Probanden, 11 Frauen und 9 Ménner, nahmen an der Studie teil. Das Alter lag zwischen
23 und 40 Jahren (Durchschnittsalter 28 Jahre). Alle wurden vor Beginn der Sprungver-
suche ausfiihrlich iiber den Versuchsverlauf und eventuelle Verletzungsgefahren aufgeklart
und zur Unterzeichnung einer Einverstindniserkldrung aufgefordert. Anschliefend folgte
eine klinische und radiologische Untersuchung.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie waren geniigende sportliche und koordi-
native Fahigkeiten. Ausschlusskriterien waren Bewegungs- oder Koordinationsstorungen
allgemeiner Natur, spezifische Beschwerden der unteren Extremitit (wie z.B. Meniskus-
schiden und Bandinsuffizienzen am Kniegelenk), schwere Fudeformitdten sowie frische
Verletzungen oder friihere Frakturen im Bereich der Fuf- und Kniegelenke.

Alle Probanden waren gesund und hatten keine akuten Verletzungen des Bewegungsap-
parates. Fiinf Teilnehmer hatten eine ausgeheilte Verletzung des lateralen Bandapparates
am oberen Sprunggelenk. Alle waren sportlich aktiv und fiihrten mindestens einmal pro

Woche ein sportliches Training durch.

2.2.1 Klinische Untersuchung der Probanden

Die klinische Untersuchung begann mit der Anamneseerhebung. Mit Hilfe eines Fragebo-
gens wurde nach eventuellen Grunderkrankungen und Verletzungen gefragt. Ausmafs und
Form der sportlichen Betéitigung wurden auch dokumentiert.

Daraufhin wurden Kérpergrofse und Gewicht bestimmt. Anschliefend wurde auf Bein-
langedifferenz und Seitengleichheit der Reflexe (Patellar-, Tibialis-posterior- und Achil-
lessehnenreflex) gepriift. Mit Hilfe eines Goniometers wurden die Tibiarotation und der
Beweglichkeitsumfang des Fuftes dokumentiert. Die Beurteilung der aktiven und passiven
Beweglichkeit umfasste die Dorsal- und Plantarflexion sowie die Pronation und Supina-
tion. Als Normwerte wurden die von KAPANDJI [62] angegebenen Normalwerten voraus-
gesetzt (Plantarflexion: 30-50°, Dorsalextension: 20-30°, Pronation: 25-30°, Supination:
52°).

2.2.2 Radiologische Untersuchung

Rontgenologisch dokumentiert wurde mit Standard- sowie mit gehaltenen Aufnahmen des
rechten Sprunggelenkes in zwei Ebenen.

Die anterior-posteriore und die laterale Standardaufnahme des Gelenkes wurden zur
Aufdeckung von degenerativen oder traumatisch bedingten knochernen Verinderungen,

wie Frakturen und Osteochondritis dissecans, angefertigt.
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Die gehaltenen Aufnahmen wurden mit Hilfe eines Halteapparates nach SCHEUBA
[125] mit 15 Kp Belastung gemacht. Sie sollten die funktionelle Stabilitét des lateralen
Bandapparates iiberpriifen. In der anterior-posterioren Aufnahme wurde die Taluskip-
pung bzw. Aufklappbarkeit unter Supinations-Adduktions-Inversionsstress auf den Fuf,
als Winkel zwischen den Tangenten des distalen Tibiaendes und der Talusrolle gemessen
[162] (Abb. 2.11 a).

Zur Beurteilung der Dorsalverschieblichkeit der Tibia gegeniiber der Talusrolle erzeugt
das Haltegerat eine nach ventral gerichtete Schubwirkung auf den Talus. Zur Bestimmung
des Talusvorschubs wird in der lateralen Aufnahme zuerst eine Linie zwischen dorsaler
und ventraler Knochen-Knorpel-Grenze des Talus gezogen und halbiert (d/2). Von die-
sem Mittelpunkt wird eine Verbindungslinie zur dorsalen Knochen-Knorpel-Grenze der
distalen Tibia gezogen, welche die Talusgelenkfliche schneidet. Der Talusvorschub ergibt
sich aus der Distanz zwischen Tibiakante und Schneidepunkt (d,) [162] (Abb. 2.11 b).

Abb. 2.11: Auswertung der gehaltenen Rontgenaufnahmen (a) Taluskippung, (b) Talusvorschub

Die Taluskippung und der Talusvorschub lassen sich Riickschliisse auf Bandinstabili-
tiaten oder -rupturen zu. Bei einer Taluskippung von iiber 7° bzw. bei einer Seitendifferenz
von iiber 5° sowie bei einem Talusvorschub von mehr als 7 mm bzw. bei einer Seitendiffe-
renz von mehr als 5mm ist von einer lateralen Bandinstabilitdt oder -ruptur auszugehen
[162].

2.2.3 Probandengruppen

Um genauer die Effekte von Faktoren wie das Geschlecht, die Beweglichkeit oder die
laterale Bandstabilitit auf den Supinationsschutz der verschiedenen Orthesen bzw. Or-
thesengruppen zu untersuchen, wurden die Probanden folgendermafsen in Untergruppen

eingeteilt:
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Gruppen nach Geschlecht: Aus den insgesamt 20 Probanden wurden zwei Untergrup-

pen nach ihrem Geschlecht gebildet: eine aus 11 Frauen und eine aus 9 Méannern.

Gruppen nach gemessener passiver Supination: Der Mechanismus der lateralen
Béanderruptur am oberen Sprunggelenk umfasst einen in Plantarflexion forcierten
Adduktions-Supinations-Inversions-Stress. Die gemessene passive und aktive Supi-
nation konnte daher Aufschliisse iiber die Belastbarkeit des Sprunggelenks in solchen
Stressumstinde geben. In dieser Hinsicht erscheint die passive Supination, die ma-
ximale Grenze der Sprunggelenkbelastbarkeit am besten zu reprisentieren.

Die Probanden wurden anhand ihrer gemessenen passiven Supination in zwei Un-
tergruppen eingeteilt. Nach KAPANDJI [62] liegt das Maf der Supination bei 52°.
Danach erfolgt auch unsere Probandeneinteilung. Die erste Gruppe umfasst Proban-
den mit passiver Supination von weniger als oder gleich 52°. Probanden mit passiver

Supination grofer als 52° gehoren der zweiten Gruppe an.

Gruppen nach Rontgenbefund: Bei der Auswertung der gehaltenen Réntgenaufnah-
men wurden bei 7 Probanden pathologische Werte (Taluskippwinkel > 7° und /
oder Talusvorschub > 7mm) festgestellt. Auf dieser Basis wurden zwei Proban-
dengruppen bebildet: eine Erste aus Probanden mit gehaltenen Rontgenaufnahmen
innerhalb des normalen Wertebereichs (Taluskippwinkel < 7° und Talusvorschub <
7mm) und eine Zweite aus Probanden, die mindestens einen pathologischen Wert

(Taluskippwinkel > 7° und / oder Talusvorschub > 7mm) aufwiesen.

2.3 VERSUCHSAUFBAU

2.3.1 Sprungsituation

Fiir das in der Studie angewandte Tiefsprungverfahren, bei dem Probanden von einem
erhohten Podest hinabspringen sollten, wurde eine spezielle Rampe mit einem seitlichen
Neigungswinkel von 20° und 1 m? Landefliiche konstruiert. Die Landefliiche der Rampe
war mit einem rutschsicheren Belag aus Gummi iiberzogen, sodass die Probanden nicht
seitlich wegrutschen und sich verletzen konnten.

Aufgabe der Probanden war es, riickwérts aus dem Podest von ca. 40 cm Hohe auf die
Rampe zu springen. Als Ausgangsposition standen die Probanden mit dem Fufspitzen
an der Podestkante. Nach dem Signal des Versuchsleiters waren die Versuchsteilnehmer
angehalten, von dem Podest ab- und hinunterzuspringen (Abb. 2.12). Da zunichst ei-
ne Aufwirtsbewegung geschah, lag die effektive Sprunghdhe iiber den durch das Podest
vorgegebenen 40 cm. Wahrend des Sprunges sollte ein Blickkontakt zur Landefliche ver-

mieden werden, um eine antizipatorische Vorspannung der Peronealmuskulatur zu verhin-
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dern. Nach Mdglichkeit sollten die Probanden mit parallel zueinander stehenden Fiiften
auf die Rampe landen. Die Landung auf der sich nach lateral neigender Rampe sollte das

rechte Sprunggelenk einer typischen Verletzungssituation aussetzen.

Abb. 2.12: Sprungsituation: (a) Ausgangsposition, (b) Landeposition

Nach einem standardisierten Aufwirmungsprogramm absolvierte jeder Proband fiinf
bis zehn Spriinge jeweils ohne Supinationsschutz, mit jeder Orthese und mit dem Tape-
Verband. Um die Gewohnungs- und Aufwirmeffekte zu minimieren, wurde die Test-
Reihenfolge der Orthesen randomisiert. In der Auswertung wurden demnach 1541 Spriin-
ge einbezogen (164 Spriinge ohne Schiene und 1377 Orthesenspriinge). Mit jeder Schiene
wurden von allen Probanden im Mittel 137,7 Spriinge durchgefiihrt.

Mit Hilfe von im Schuh getragenen Druckmesssohlen (s. Abschnitt 2.3.3) wurden Mes-
sungen wahrend des Sprungverfahrens vorgenommen. Die Messsohlen wurden nur im rech-
ten Schuh getragen, da sich die Beobachtungen nur auf den rechten Fufs beschrinken
sollten. Alle Probanden trugen das gleiche Sportschuhmodel.

Die erste Messung wurde ohne Orthese zur Erhebung von Normwerten durchgefiihrt.
Darauf wurden die zehn oben beschriebenen Orthesen, welche ebenfalls alle nur am rechten
Fufs zu tragen waren, nacheinander getestet. Nach jedem Durchgang wurde ein Fragebogen
zur jeweiligen Orthese vom Probanden ausgefiillt. Die Orthesen wurden mit Unterstiitzung

der Untersucher angelegt.

2.3.2 Zur Messung verwendete Sportschuhe

Da die Sohlenbeschaffenheit und Bauart verschiedener Sportschuhen die Druckmessungen
unter dem Fuft deutlich beeinflussen konnen, trugen alle Probanden das gleiche Sport-
schuhmodel ! . Die verwendeten Joggingschuhe sind aus diinnem Nylonstoff gearbeitet

und werden geschniirt. Die Sohle hat ein leichtes Profil und ist im Fersenbereich etwa

1 Firma Deichmann, Modell Venture
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2cm dick. Im Schuh befindet sich eine diinne, nicht vorgeformte Einlegesohle. Die Schuhe
waren in den Groken 38-45 verfiigbar (Abb. 2.13).

Abb. 2.13: Verwendete Sportschuhe

2.3.3 Druckmesssystem

Zur Erfassung der Druckbelastung des Fufies verwendeten wir das kabellose Fufidruck-
messsystem medilogic® 2. Das System besteht aus zwei Messsohlen mit jeweils 64
Sensoren. Die Druckmesssohlen dienen zur Bestimmung der Druckverteilung im Schuh
unter statischer und dynamischer Belastung, wobei die Druckwerte unter dem linken und
dem rechten Fuf in korrekter zeitlicher Abhangigkeit erfasst werden. Die Drucksenso-
ren sind oberflichenresistiv, d.h. bei steigender Druckbelastung des Sensors vermindert
sich der elektrische Widerstand am Sensor. Die Druckmesssohlen sind mit einem Daten-
funkmodem, das an einem Hiiftgurt vom Patienten getragen wird, verbunden. An das
Patientenmodem werden die Sohlenkabel angeschlossen (Abb. 2.14). Von dort werden die
Druckwerte der Sohlen {iber Funk an einem Computermodem iibermittelt und kénnen
auf dem Rechner in Echtzeit betrachtet und mit Hilfe der Software medilogic Ver. 2.17
aufgezeichnet und ausgewertet werden (Abb. 2.15).

Es wurden Messsohlen in den Grofsen 37/38 bis 45/46 verwendet. Da in unserer Studie
nur der rechte Fufs untersucht werden sollte, wurden nur die rechten Druckmesssohlen an-
gelegt. Die Druckmesssohle wurde im Schuh getragen und hatte unmittelbaren Kontakt
zur Fuksohle. Um den Druck direkt unter dem Fuk und nicht den Druck unter den teil-
weise harten und unterschiedlich geformten Orthesen zu messen, wurde die Drucksohle in
den Orthesen getragen. Dazu wurde sie auf der diinnen Einlegeschuhsohle befestigt und
mittels einer zweiten engen Socke unter dem Fufs gesichert. Schlieflich wurde die jeweils
zu untersuchende Orthese angepasst und der Schuh dariiber getragen. Druckmesssohle,

Orthese und Sportschuh waren von entsprechender Grofse. Um eine Beschidigung der

12 Hersteller: T&T medilogic Medizintechnik GmbH, D-12529 Schénefeld
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Abb. 2.14: Fukdruckmesssystem medilogic®

Drucksohlen bei Verwendung der verschiedenen Orthesen zu vermeiden, wurden sie evtl.
im Knochel- oder Unterschenkelbereich mit Schaumstoff abgepolstert. In dieser Weise
wurde ein extremes Verrutschen der Messsohle verhindert, was die Zuordnung der Sen-
soren verdndern wiirde. Die Probanden wurden aufgefordert fiinf bis zehn aufeinander
folgende Spriinge zu absolvieren, die als eine kontinuierliche Messung aufgenommen wur-
den. Bei jedem Orthesewechsel wurde die richtige Positionierung der Messsohle {iberpriift
und eventuell korrigiert. Bei sehr wenigen Féllen wurde wegen eines Verrutschens der

Messsohle die Sprungsequenz nach Korrektur der Sohlenpositionierung wiederholt.

H« medilogic 2.15 >> Mustermann, Hans 24.02.1999, 17:39:08 (41/41)
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Abb. 2.15: Benutzeroberfliche der medilogic-Software (Ver.2.17) mit Isobaren-Darstellung

Die medilogic-Software bietet die Moglichkeit einer Sensordarstellung, wobei die 64
Sensoren jeder Sohle mit Druckangabe farbig dargestellt werden. Auflerdem kann eine

3D-Darstellung mit farbigen Druckbergen und -tilern oder eine Isobaren-Darstellung ge-
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wihlt werden (Abb. 2.16). Dabei werden Bereiche gleichen Druckes durch gleiche Farben
dargestellt. Die Software bietet auch die Mdoglichkeit die zu jedem Zeitpunkt aufgezeich-
neten Druckangaben pro Sensor, in Form einer grofen Tabelle, zu exportieren, sodass eine
Weiterverarbeitung der einzelnen Messpunkte mit Hilfe eines beliebigen Tabellenkalkula-

tionsprogramms erfolgen kann.

(2)

Abb. 2.16: Verschiedene Darstellungsmdoglichkeiten
[(a) Sensoren-, (b) Isobaren- und (c) 3-D Darstellung]

Wihrend der Aufzeichnung bzw. Wiedergabe einer Messung wird eine Zeitgrafik ge-
zeichnet (Abb. 2.17). In diesem Diagramm wird die durchschnittliche Druckbelastung fiir
jede Seite (in der Studie die rechte Seite) wihrend einer Messung dargestellt, wobei die
Zeit (in Sekunden) die z-Achse bildet. Die Hohe der Grafiken (z-Achse) ist vom einge-
stellten maximalen Druck abhiingig. Uber die Zeitgrafik ist bei der Wiedergabe auch das
Positionieren auf die Messwerte eines bestimmten Zeitpunktes moglich. Auferdem steht
auch eine Zoomfunktion zur Verfiigung. Mit dieser Funktion kann ein bestimmter Bereich

der Zeitgrafik bzw. ein einzelner Sprung markiert und vergréfert werden.

Mit Hilfe der so genannten DSP-Dynamik-Funktion werden in zwei Ort-Zeit-Diagram-
men die Verldufe des Druckschwerpunktes des Korpers dargestellt (Abb. 2.17). Im ersten
Diagramm wird der Verlauf des Druckschwerpunktes zwischen dem rechten und linken
Fufls angezeigt, wihrend im Zweiten der Verlauf des Druckschwerpunktes von posterior

nach anterior dargestellt wird. Letzteres war fiir die Studie von Bedeutung.



43

| S _ —

v \A\\\\A\\\\A\\\\A\\\\A\J

L 2 3 4 5 6  sec
R J/_W\"
IAI T IAI T AI T IAI T IAI anlermf’v o
2 3 4 5 6 1 — 1

I L S S B O L B N

2 3 4 5 6 sec

Abb. 2.17: Druckzeitgrafik (links, z-Achse: Zeit in sec, y-Achse: durchschnittliche Sohlenbela-
stung) und DSP-Dynamik (rechts, oben: Verlauf des Druckschwerpunktes zwischen
linker und rechter Seite / rechts, unten: Verlauf des Druckschwerpunktes von poste-
rior nach anterior, z-Achse: Zeit in sec)

2.3.4 Auswertung der Druckmessungen

Mit Hilfe der gemessenen Druckverteilung sollten indirekt Riickschliisse auf die Stellung
der Ferse und im iibertragenen Sinn des Sprunggelenkes an der Frontalebene gezogen wer-
den. Grundlage der Berechnung war die in das Tabellenkalkulationsprogramm exportierte
Tabelle. Die Tabelle prasentiert alle Druckangaben aller Sensoren zu jedem Zeitpunkt.

Um vergleichbare Zahlenwerte aus den Messungen zu erhalten, ist im zentralen Fer-
senbereich eine Ratio (Rp) aus den Messungen der medialen und lateralen Druckmess-
punkte gebildet (Abb. 2.18). Der Quotient wurde somit aus der Summe der Druckwerte
der medialen Sensoren 53, 54, 57, 58, 61, 62 (medialer Druckwert D,,) und der Summe
der Druckwerte der lateralen Sensoren 51, 52, 55, 56, 59, 60 (lateraler Druckwert D)
berechnet. Es ergibt sich:

D,

Rp=—"
F D,

In Vorversuchen wurde dargestellt, dass hohere mediale Druckwerte im Fersenbereich
eine hohere Ratio ergeben und auf eine vermehrte Fersenabduktion und indirekt auf eine
vermehrte Eversion hindeuten. Umgekehrt fiihren hohe laterale Werte im Fersenbereich
zu einer kleineren Ratio und deuten auf eine vermehrte Fersenadduktion und indirekt auf
eine vermehrte Inversion hin. Da Fresenratiowerte an sich keine Riickschliisse auf die ex-
akte Position der Ferse zulassen, deuten grofere Rp-Werte zum Zeitpunkt der maximalen
Fersenbelastung auf eine bessere bzw. effizientere Kontrolle der induzierten Inversionsbe-
wegung hin.

Eine Summe aus den Messungen aller Druckmesspunkte im zentralen Fersenbereich
(Druckwerte der Sensoren 51 bis 59) wurde auch gebildet (Fersendruck Dp).
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Vorfufl

Mittelfull

Ferse medial lateral

medial lateral

Abb. 2.18: Sensorendarstellung der rechten Druckmesssohle (links) und Sensoren im zentralen
Fersenbereich vergrofert (rechts)

Mit Hilfe des DSP-Dynamik-Diagramms wurde bei jedem einzelnen Sprung auf die
angewendete Landestrategie gepriift. Nur Spriinge mit voller Belastung des Fersenbereichs

wahrend der Landung sollten weiter ausgewertet werden.

Zur Darstellung der zeitlichen Verénderung der Fersenratio (Rr) und des Fersendrucks
(Dp) wéhrend der einzelnen Spriinge wurde anschliefend eine Zeitgrafik gezeichnet (Abb.
2.19).

Fiir jeden Sprung wurden die verschiedenen Belastungsvarianten des Fersenbereichs
dokumentiert und der maximale Druckwert (Dg,,. ) und die Zeitdauer (%,,,,.) vom Boden-
aufsetzen der Ferse bis zum Druckmaximum bestimmt. Dariiber hinaus wurde aus jedem
Sprung der Fersenratiowert (Rp) zum Zeitpunkt der maximalen Fersendruckbelastung
ausgewahlt. Zu diesem Zeitpunkt landet jeder Proband mit voller Kraft auf der Rampe.
Nach dem dynamischen Konzept der hier verwendeten Sprunggelenksorthesenpriifung soll
die Landung auf die schrige Rampe eine mdoglichst realitdtsnahe Verletzungshaltung nach-
stellen. Basierend auf der Annahme, dass dreidimensionale Fufsbewegungen die Fufistruk-
turen unterschiedlich belasten und auf verschiedene dynamische Druckverteilungsmuster
reflektiert werden [32, 43, 86, 91|, ist der ausgewdhlte Fersenratiowert als mafkgebend der
Fersenstellung wihrend des mit der Landung provozierten maximalen Supinationsstresses

gedacht.
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Abb. 2.19: Zeitgrafik des Fersendrucks (Dp, blau, y-Achse: links) und der Fersenratio (R, rot,
y ~Achse: rechts) eines Sprungs

2.3.5 Videoaufzeichnung

Wihrend der Messungen wurden die Probanden mit einer SONY® SVHS Video Kame-
ra aufgezeichnet. Die Kamera war auf Landungshohe hinter der Rampe installiert. Die
Entfernung von Kamera und Proband betrug ca. 3 m. Da mit Hilfe der Videoaufzeich-
nung nur eine grobe Einteilung des Sprungstils vorgenommen werden sollte, beschrinkte
sich die Auswertung der Videosequenzen nur auf das Ausmaf der Fubaufenrotation des
rechten Fufes beim Springen und die aufrechte Korperhaltung wiahrend der Landung.
Ausgeschlossen wurden von der weiteren Auswertung die Spriinge, bei denen es sich um

eine Landung auf auften rotierten rechten Fufs handelte.

2.4 FRAGEBOGEN ZUR SCHIENENBEWERTUNG

Nach jedem Sprungversuch erhielten die Probanden einen Fragebogen, um die verwendete
Orthese auch subjektiv beurteilen zu kénnen (Abb. 2.20). Zur genaueren Auswertung
wurde eine Bewertungsskala von 1 bis 10 gewahlt. Dabei entsprach die Bewertung 1 dem
Urteil ,sehr schlecht bzw. . sehr wenig”, wihrend die Bewertung 10 das Urteil ,sehr gut”
bzw. ,sehr viel“ bezeichnete.

Die Fragen bezogen sich auf die Handhabung, den Tragekomfort (Bequemlichkeit im
Stehen, beim Gehen und beim Springen) und das Sicherheitsgefiihl beim Tragen der ver-
wendeten Orthese. Weiterhin wurde nach der subjektiven Einschitzung der Bewegungs-

einschrinkung und nach der Bereitschaft die Orthese linger zu tragen (z.B. bei einem
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Unfallereignis) gefragt. Am Ende wurden die Probanden aufgefordert, eine Gesamtnote

der jeweils getesteten Schiene zu geben.

Schienenbewertung
Name : BEZEICHNUNG DER SCHIENE :
Probandennr.:

Bitte beurteilen Sie die Schiene auf der Skala von 1 bis 10 ( 1=sehr schlecnt/ sehr wenig, 10=sehr gut/ sehr viel)

1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8] [i0
Wie beurtellen Sie die Handhabung der Schiene beim An- und Ablegen? HEERERE

Wie beurteilen Sie das Sicherheitsgefuhl beim Laufen mit angelegter Schisne? [ TTITTITTTII

Wie beurteilen Sie den Tragekomfort der Schiene vor der Laufbslastung? [T T T T1

Wie beurteilen Sie den Tragekomfort der Schiene nach der Laufbelastung?

Wie beurteilen Sie das Gefuhl der Bewegungseinschrankung durch die Schiene ?

Haben Sie das Gefuhl,dass Ihre Laufbewegung durch die Schiene verandert wird 7

Haben Sie das Gefuhl, dass lhre Gehbewegung durch die Schiene verandert wird ?

Kénnlen Sie sich vorstellen diese Schiene fur langere Zeit zu tragen (Unfall) ?

- = =

Wie lautet Ihr Gi turteil for die Schiene ?

Abb. 2.20: Fragebogen zur Schienenbewertung

2.5 STATISTIK

Die statistische Datenauswertung wurde in zwei Teile eingeteilt: einen allgemeinen und
einen speziellen Teil. Im allgemeinen Teil sollten die biomechanischen Merkmale (wie
z.B. Fubkontaktstrategie, Fersenratio-Verdnderungsmuster, Landungsdauer) aller giilti-
gen Spriinge auf mogliche Korrelationen {iberpriift werden, um die Auswahl der auszu-
wertenden Spriinge statistisch zu begriinden. Im speziellen Teil sollten die Orthesenmodel-
le hinsichtlich ihres Supinationsschutzes miteinander verglichen werden. Die statistische
Auswertung der gewonnenen Daten, sowie die grafische Darstellung wurden mit dem Pro-
gramm SPSS 11.0 durchgefiihrt.

2.5.1 Allgemeiner Teil: Biomechanische Merkmale

Zur Priifung auf moégliche Zusammenhinge zwischen den biomechanischen Merkmalen
der Spriinge wurden Kreuztabellen und der Binomial-Test angewendet. Mit Hilfe von
Kreuztabellen 1asst sich untersuchen, ob die Verteilung einer dichotomen Variablen in zwei
unabhéngigen Stichproben signifikant verschieden ist [24, 157]. Dieser Test ist identisch
mit der Frage, ob zwischen den dichotomen (Gruppierungs-) Variablen ein signifikanter
Zusammenhang besteht. Zur Priifung der Nullhypothese kann zum einen Fisher’s exakter

Test, zum anderen ein approximativer Test iiber die Chi*-Verteilung verwendet werden
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[24]. Der haufigste Einsatz des Binomialen-Tests erfolgt ebenfalls im Zusammenhang mit
der Frage, wieweit ein dichotomes Merkmal iiber zwei unabhéngige Stichproben gleich

verteilt ist [24, 157]. In beiden Tests wird das Signifikanzniveau auf 5% festgelegt.

2.5.2 Spezieller Teil: Orthesenvergleich

Wie im Abschnitt 2.3.4 beschrieben, wurde aus jedem giiltigen Sprung der zum Zeitpunkt
des Fersendruckmaximums entsprechende Fersenratiowert ausgewihlt. Der Medianwert
der aus den auszuwertenden Spriingen jedes Probanden mit jeder Orthese berechneten
Fersenratiowerten wurde zunéchst ausgerechnet und 10 Orthesenverteilungen wurden ge-
bildet.

Zum Vergleich der verschiedenen Orthesenverteilungen verwendeten wir drei statisti-
schen Tests: den Friedman-Test fiir mehrere verbundene Stichproben, den Wilcoxon-Test
fiir zwei verbundene Stichproben und den Mann- Whitney U Test fiir zwei unverbundene
Stichproben. Diese Tests wurden zur Uberpriifung von Medianen benutzt. Sie haben we-
niger strenge Voraussetzungen als die entsprechenden t-Test-Lagetests. Es handelt sich
um verteilungsfreie oder nichtparametrische Tests, die keine bestimmte Verteilungsform
voraussetzen [157|. In der Regel priifen diese Tests die Nullhypothese iiber approximati-
ve Verfahren, indem sie theoretische Verteilungen wie die Standardnormalverteilung zur
Bewertung des gefundenen Priifwertes vergleichen. Solche Riickgriffe auf approximative
Stichprobenverteilungen sind jedoch bei Vorliegen kleiner Stichprobenumfinge, wie in der
vorliegenden Studie der Fall war, meist problematisch, weil die verwendeten theoretischen
Verteilungen hiufig erheblich von der exakten Stichprobenverteilung der Priifgrofse abwei-
chen [24]. Deshalb war es sinnvoll, die ausgewéhlten nichtparametrischen Tests mit Hilfe
exakter Verfahren (SPSS-Modul EXAKTE TESTS) auszufiihren.

Mit Hilfe des Friedman-Tests wird gepriift, ob zwischen den verschiedenen Schienen-
stichproben signifikante Unterschiede bestehen. Als statistisch signifikant wurde ein p-
Wert von 0,05 festgelegt. Das Resultat ist jedoch allgemein und berichtet von einzelnen
Paarunterschieden nicht prézis.

Um die Differenzen zwischen den verschiedenen Orthesen genauer auszuwerten, ver-
wendeten wir den Wilcoxon-Test. Aufgrund der grofen Zahl der gepaarten Vergleiche aller
Orthesen zueinander (insgesamt 45), sollte in Betracht gezogen werden, dass bei mehr-
maligem Testen der a-Fehler enorm ansteigt [157]. Ein a-Fehler (oder Fehler 1. Art)
liegt vor, wenn in Wirklichkeit die Nullhypothese richtig ist und man sich filschlicher-
weise fiir die Alternativhypothese entscheidet [157]. Dementsprechend ist es ratsam, das
Signifikanzniveau zu adjustieren. Eine simple Adjustierungsmethode ist die Bonferonz-
Korrektur: Das neue Signifikanzniveau wird berechnet, indem das a-Fehler-Niveau von
0,05 durch die Zahl m der gepaarten Tests geteilt wird |13, 24, 157|.
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In unserem Fall wére das neue Signifikanzniveau: o/= 0,05/45 = 0,0011. Es sollte
allerdings beachtet werden, dass die a-Fehlerkorrektur nach Bonferoni dazu tendiert, eher
konservativ auszufallen [13, 24, 157]. In diesem Sinne sind in der Literatur verschiedene
verbesserte Bonferoni-Korrekturen zu finden. Fiir die Zwecke der hier vorgestellten Studie
wurde die sequentielle ,,Bonferoni-Korrektur® nach HOLM [13] verwendet, 3.

Das Problem der multiplen Tests kann dadurch entschéirft werden, dass die Anzahl
der durchzufiihrenden gepaarten Tests moglichst gering gehalten wird [157]. Eine Alter-
native wére also, nicht die Unterschiede zwischen allen Schienen, sondern die Unterschiede
zwischen den anhand ihrer Konstruktionsdhnlichkeit beschriebenen Orthesengruppen sta-
tistisch auszuwerten (i.e. insgesamt 10 gepaarte Vergleiche, o/=0,005). Zuerst sollten die
zu den beschriebenen Orthesengruppen zugeordneten Schienenverteilungen mit Hilfe vom
Wilcoxon-Test miteinander verglichen werden, um die Richtigkeit der Gruppierung zu
iiberpriifen. Die Orthesengruppenverteilungen wurden aus den Medianen der Fersenratio-
werte der Spriinge jedes Probanden mit den zur Gruppe gehérenden Schienen berechnet.

Zum Schluss, um die Orthesengruppendifferenzen genauer zu untersuchen, wurden die
im Abschnitt 2.2.3 beschriebenen Probandenuntergruppen mit Hilfe des Mann- Whitney U
Tests mit einander verglichen, um festzustellen, welche Auswirkung die Orthesengruppen
auf die verschiedenen Probandengruppen hatten. In dieser Weise sollte versucht werden zu
erkldren, worauf diese Unterschiede basieren. Die Differenzen zwischen den verschiedenen
Orthesengruppen innerhalb jeder Untergruppe wurden mit dem Wilcoxon- und Friedman-

Test genauer ausgewertet.

13 Die sequentielle ,,Bonferoni-Korrektur nach HoLM: Der grofte Kennwert (Einzelvergleich, Korrela-
tion o. A.) wird iiber die oben vorgestellte Gleichung bewertet. Ist der signifikant, wird der niichstgréRte
Kennwert auf einem Signifikanzniveau von a/(m-1) getestet. Fiihrt auch dieser Test zu einem signi-
fikanten Resultat, wihlt man «/(m-2) als Signifikanzniveau fiir den drittgroften Kennwert usw. Die
Prozedur endet, wenn nach k signifikanten Kennwerten der Kennwert auf dem Rangplatz k+1 auf einem
Signifikanzniveau von «/(m-k) nicht mehr signifikant ist [13].



