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. Abstract

Auswirkungen des S.E.R.F. Gurts auf Muskelaktivitat des M. gluteus maxi-

mus und Gangbild

Einleitung: Eine Veradnderung in der Kinematik der unteren Extremitat, wie es beim dy-
namischen Knievalgus der Fall ist, fuhrt oft zu Fehlbelastungen und in weiterer Folge zu
verschiedensten Beschwerdebildern wie z.B.: dem Patellofemoralen Schmerzsyndrom
oder einer vorderen Kreuzbandruptur. Ein Grund fur den dynamischen Knievalgus kann
eine Schwache der Glutealmuskulatur sein. Um herkdmmliche Therapieansatze zu unter-
stutzen, wurde der S.E.R.F. Gurt entwickelt. Dieser soll den Femur passiv in eine Aul3en-
rotationsstellung bringen und damit zu einer verbesserten Aktivitat der Huftmuskulatur,
verringerten Achsenfehlstellung und somit zu einer Entlastung des Kniegelenks fuhren.
Ziel dieser Studie ist es, die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurts auf M. gluteus maximus
Aktivitdt und ausgewahlte Gangparameter zu erheben, um eine potentielle Nutzung des

Gurtes als Therapiemaflinahme bei Patientinnen mit Kniebeschwerden zu eruieren.

Methodik: Fir diese Pilotstudie wurden 8 Probandinnen mit dynamischem Knievalgus
analysiert. Gemessen wurden die Muskelaktivitat des M. gluteus maximus und die Gang-
parameter Schrittlange, -breite, - frequenz sowie der centerpoint of pressure und die Ful3-
rotation wahrend des Gehens. Fur die Erhebung der Daten wurden ein EMG-Messgerét
und Bodenreaktionskraftmessplatten verwendet. Durchgefiihrt wurde diese Studie in zwei
Messdurchgangen zu einem Messzeitpunkt, wobei die Probandinnen jeweils einen Mess-

durchgang ohne und einen mit S.E.R.F. Gurt absolvierten.

Ergebnisse: Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Muskelaktivitat
des M. gluteus maximus und den ausgewahlten Gangparametern durch den S.E.R.F.

Gurt festgestellt werden.

Schlussfolgerung: Da keine signifikante Verbesserung der GMAX Aktivitdt im Gehen
stattgefunden hat, wird angenommen, dass anspruchsvollere Aktivititen besser geeignet
fur die Verwendung des S.E.R.F. Gurt waren. Durch den S.E.R.F. Gurt konnte jedoch bei
einzelnen Probandinnen eine deutliche Verbesserung der GMAX Aktivitat festgestellt.
Daher wird angenommen, dass der S.E.R.F. Gurt nicht bei allen Personen als ergénzen-
des Therapiemittel zu empfehlen ist, einige Patientinnen jedoch von dem Gurt profitieren
konnten. AulRerdem kann gesagt werden, dass der Gurt nur einen sehr geringen Einfluss-



auf das Gangbild hat, da keine signifikanten Veranderungen der Gangparameter festge-

stellt wurden.



. Abstract

The effects of the S.E.R.F. strap on M. gluteus maximus activity and on gait

pattern

Introduction: A change in the kinematics of the lower extremity, as seen by the dynamic
kneevalgus, often leads to different kinds of knee pathologies, for example the patello-
femoral pain syndrome or the anterior cruciate ligament injury. A weakness of the hip
muscles may be a cause of the dynamic valgus. To support common therapymethods, the
S.E.R.F. strap was invented. Its aim is to put the femur in external rotation and therefore
to lead to a higher activity of the M. gluteus maximus, a reduced malposition of the lower
limb axle and furthermore to a relief of the tibiofemoral joint. The aim of the study is to
investigate the effects of the S.E.R.F. strap on the M. gluteus maximus activity and se-
lected gait parameters, to determine a potential utilization as a therapy method in patients

with knee pathologies.

Methods: Eight subjects displaying dynamic kneevalgus were analyzed in this pilotstudy.
The activity of the M. gluteus maximus together with steplength, -width, and -frequency as
well as the centerpoint of pressure and the footrotation was investigated. Data were
measured by EMG and ground reaction force plates. This study was held in two meas-
urement runs at one timepoint. The subjects passed one run with and the second without
the S.E.R.F. strap.

Results: The difference in the activation of the M. gluteus maximus failed to reach signifi-
cance, so does the difference in steplength, -width, and —frequency as well as centerpoint

of pressure and also the footrotation.

Conclusion: Because there was no significant change in the activation of the M. gluteus
maximus during walking, it was assumed, that some more demanding activities would be
better suitable for the usage of the S.E.R.F. strap. Even if there was no significant differ-
ence in the GMAX activation for all probands, some of them had shown a good improve-
ment of their GMAX activation. This leads to the presumption, that some patients would
benefit more from the strap than others. Furthermore it is suspected, that the S.E.R.F.
strap has no great impact on gait patterns, due to the non significant findings of the gait

parameters.



1.

2.

Inhaltsverzeichnis
EInleitung (AN, & L.S.) oo 1
1.1. Biomechanik des dynamischen Knievalgus (A.N.) .......coovriiiiiiiiiieniiece e, 2

1.2. Pathologien des Kniegelenks aufgrund des dynamischen Knievalgus (L.S.) ...... 3

1.2.1 Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) .......cccooooviiiiiiiiiiiieeccceiee e 3
1.2.2 lliotibiales Bandsyndrom (ITBS) ......ccooeeeiiiiiiiiiiiii e 4
1.2.3 Patellofemorales Schmerzsyndrom (PFSS).........coooviiiiiiiiiiiiiie e, 5
1.3. Beschreibung S.E.R.F. GUIT (L.S.) oo iieiiiiii e 5
1.4. Der physiologische Gang (A.N.)....ccoo i 6
1.5. Die Gangphasen im Detail (A.N.).....coueiiiimmiiimiiiiieiiiieiiie e 8
1.5.1 Kinematik und Kinetik der Standbeinphase .............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 8
1.5.2 Kinematik und Kinetik der Schwungbeinphase .............ccccccviiiiiiins 9
1.6. Druckverteilung des FURES (A.N.) ...coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieiiieeeeeeeee e 11

1.7.  Auswirkungen des dynamischen Knievalgus auf die Gangparameter (A.N.)..... 12

1.8. Rolle der HUftMUSKUIATUr (L.S.)..eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e 13
1.8.1 HUMUSKUIATUN FrAUEN .......uiiiiiiiiii e 14
1.9. Der M. gluteus maximus (GMAX) (L.S.) uucoiiiieiiiieii e 15
1.10. Der M. gluteus Maximus und der Gang (L.S.) ...ccovveviiiiiiiimmiiiiiiiieiieiiieieieiiees 15
1.10.1 StandbeiNPhase ........cooviiiiii e 16
1.10.2 SchwuNgbeINPRASE .......veiii i e 17
1.11. Forschungsfrage und Hypothesenbildung (A.N. & L.S.)...ccoovviiiiiiiiiiiii. 17
METNOTIK ...ttt e e 19
2.1 Studiendesign/Studienverlauf (AN.) . ..o 19
2.2 ProbandiNnen (L.S.) ....ooeuiiiiii e a e 20
2.3 Verwendete Gerate (A.N. & L.S.) ..ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 23
2.4  Erhobene Gangparameter (A.N.) ...... e e eueueeiieieiiiiieiiie e 23
2.4. 1. SPUIDIEITE. ... 23



6.

7.

2.4.2. SCRMLANGE ... .o e e 23

P G TS Yol | 1111 =10 LU= o USRS 24
2.4.4, CeNter Of PrESSUIE. .. .uuu e et e e e e e e e e e et e e e e e e eeeaaaaa e e e eaeeeennnes 24
2.5 ADblauf der MesSUNGEN (L.S.) .. oo e e e e et e e e e eeeeees 25
2.5.1 Anlage EMG-Elektroden am M. gluteus maximus............ccooeeevrrieeiiininnneeennn. 26
2.5.2 Ablauf der MessdurChgange............ooeeeiiieiiiiiian e 27
2.5.3 ANIAGE GUIMT ..o 29
2.6 Datenaufarbeitung (L.S.) .....coooiiiiiiiiii e 30
2.7 Evaluierung des GUIMES (A.N.) ..o 31
P S TS = 1151 1] S (R 7 SRR 31
EFQEDNISSE. ... e 34
3.1 Ergebnisse EMG-Messung des M. gluteus maximus .........ccccoeeevveevviiiinieeeneeennnns 34
3.2 Ergebnisse FragebOgen ........coo it 36
3.3  Ergebnisse der Gangparameter .......ccooeecvieeeiiiiiei e 38
3.4 Ergebnisse FURIOMAtION ...........oeeuiiiiee e e e e e e e e 47
3.5 Ergebnisse Center Of Pre@SSUIE ........coiiiiiiiieiiiii e 51
DISKUSSION .. a e e e e e e e e e e e e aeeas 58
4.1 INEEIPIELALION ... 58
4.2  Vergleich zu anderen STUdIEN ........ooooiiiiii i 64
4.3  KlniSChe RelEVANZ.........coooiiiieeeee 66
4.4 LIMIALONEN ... 67
Zusammenfassung UnNd AUSDIICK ... 70
5.1 ZUSAMMENTASSUNG. .. .uuuiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeens 70
5.2 AUSBIICK ... 71
LIteraturVerZEICHNIS. ..... ... e 73
ANNAING et 82



lll.  Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Abb. Dynamischer Knievalgus mit den Komponenten: Innenrotation des

Femurs, Abduktion der Tibia und einer Eversion/ Pronation des FulRes (Hewett, 2005).... 3
Abbildung 2: Unterteilung des Gangzyklus (G6tz-Neumann, 2016, S.27) .......cccccceeveeenes 11

Abbildung 3 Knee to ankle separation ratio: Hier ergibt sich ein Wert von 1,62; ein Wert

groRer als 1 wird als Knievarusstellung angesehen ..., 21

Abbildung 4: Knee to ankle separation ratio: Hier ergibt sich ein Wert von 0,88; ein Wert

kleiner als 1 wird als dynamischer Knievalgus angesehen............ccccoevviiiiiiiiiieeiiiinenn. 21
Abbildung 5: Die ermittelten KASR-Werte der Probandinnen..............ccccccviiiiiiiiininennnes 22
Abbildung 6: Auszug der Aufnahmen des KASR..... ..o 22
Abbildung 7: Gangzyklus, Schrittlange, Schrittbreite (G6tz-Neumann, 2016, S.25)......... 24
Abbildung 8: Anlage der Elektroden am M. gluteus maximus..............ccovveeviiiiiieeeneeennnnes 27
Abbildung 9: erster Messdurchgang ohne S.E.R.F. GUIt..............uuviiiiiiiiiiiiiiiiie 28
Abbildung 10: zweiter Messdurchgang mit S.E.R.F. GUIt................ouiiiiiiiiiiiiiis 28
Abbildung 11: Anlage des S.E.R.F. GUITES .........uuuuiiiiiiiiii s 29
Abbildung 12: Boxplotdiagramm der EMG-Daten..............cccovvvviiiiiiiiceieeiiee e, 32
Abbildung 13: durchschnittiche GMAX Aktivitat mit und ohne Gurt................cccoooeeiinn. 35
Abbildung 14: Die Unterschiede der GMAX Aktivitat der einzelnen Probandinnen.......... 36
Abbildung 15: Evaluierung der Trainingsnutzung des S.E.R.F. Gurtes ................eeevveens 37
Abbildung 16: Evaluierung der Alltagsnutzung des S.E.R.F. GuUrtes .........cccccceeeveeerrrnnnns 37
Abbildung 17:Unterschiede der Schrittlange re der einzelnen Probandinnen.................. 39
Abbildung 18: durchschnittliche Schrittlange re mit und ohne Gurt............cccccceeeieeeeininn. 39
Abbildung 19: Unterschiede der Schrittlange li der einzelnen Probandinnen................... 41
Abbildung 20:Unterschiede der Schrittbreite der einzelnen Probandinnen...................... 43
Abbildung 21: durchschnittliche Schrittbreite mit und ohne Gurt .............ccccccceeiiiieininnnes 43
Abbildung 22: Unterschiede der Schrittfrequenz der einzelnen Probandinnen................ 45
Abbildung 23:durchschnittliche Schrittfrequenz mit und ohne Gurt.............ccccciiiiiiinnnens 45



Abbildung 24:Unterschiede der Dauer der Standphase der einzelnen Probandinnen ..... a7

Abbildung 25:durchschnittliche Dauer der Standphase re mit und ohne Guirt.................. a7
Abbildung 26:Unterschiede der FuR3rotation re der einzelnen Probandinnen................... 49
Abbildung 27:durchschnittliche Ful3rotation re mit und ohne Gurt............ccccccceeiiiiiiiines 49
Abbildung 28:Unterschiede der FuR3rotation li der einzelnen Probandinnen .................... 51
Abbildung 29:durchschnittliche Ful3rotation li mit und ohne Gurt.............cccccceeiii . 51
Abbildung 30:Unterschiede der Lange der Ganglinie der einzelnen Probandinnen......... 53
Abbildung 31:durchschnittliche Lange der Ganglinie mit und ohne Gurt ......................... 53
Abbildung 32:Unterschiede der Ant/Post Position der einzelnen Probandinnen.............. 55
Abbildung 33:durchschnittliche Ant/Post Position mit und ohne Gurt ............ccccoeeeeeeneees 55

Abbildung 34:Unterschiede der Seitlichen Verschiebung des COPs der einzelnen

[l o T=1 aTo [T a1 0 1=] o I 57

Abbildung 35:durchschnittliche Position der Seitlichen Verschiebung des COPs mit und
ONNE GUI. .. s 57



IV. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Zeit und Ablaufplan dieser Arbeit/Studie............ccooovviiiiiii i, 19

Tabelle 2: die personenbezogenen Daten der teilnehmenden Probandinnen im

DUICRSCRNITL. ...t e e e e 21
Tabelle 3: EMG Mittelwerte plus Standardabweichung in %6MVC ............cccccceeeiiieiniennnn, 34
Tabelle 4: Ergebnis der GUIeValUIEIUNG ...........covvieiiiiiiii e 36
Tabelle 5: Mittelwerte der Schrittlange re in cm plus Standardabweichung..................... 38
Tabelle 6:Mittelwerte der Schrittlange li plus SD, iN CM........ouviiiiiiiiiiiie 40
Tabelle 7: durchschnittliche Schrittlange li mit und ohne Gurt ..., 41
Tabelle 8: Mittelwerte der Schrittbreite plus SD, iN CM ..........uviiiiiiiiiiiiiee 42
Tabelle 9:Mittelwerte der Schrittfrequenz pIuS SD............uuiiiiiiiiiiiiiiis 44
Tabelle 10:Mittelwerte der Dauer der Standphase plus SD, iN %0 ..........evvvveiiiiiiiiiiiiinnnnns 46
Tabelle 11:Mittelwerte der FulRrotation re plus SD, in Grad...............eeeveveieiiiiiiiiiiiiiininnns 48
Tabelle 12: Mittelwerte der FulRrotation li plus SD, in Grad ...............eevvvviimiiiviiiiiiiiiiiinnn. 50
Tabelle 13:Mittelwerte der durschschnittlichen Lange der Ganglinie plus SD, in mm...... 52

Tabelle 14:Mittelwerte der Ant/Post Verlagerung des COP Schnittpunktes plus SD, in mm

Vi



V. Abklrzungsverzeichnis

IC

LR

MSt

TSt

PSw

ISw

MSw

TSw

VKB

ITBS

PFSS

GMAX

EMG

SD

0oG

MG

Initial contact

Loading response

Mid stance

Terminal stance

Pre-swing

Initial swing

Mid swing

Terminal swing

Vorderes Kreuzband
lliotibiales Bandsyndrom
Patellofemorales Schmerzsyndrom
Musculus gluteus maximus
Elektromyographie
Standardabweichung

ohne Gurt

mit Gurt

Vi



Vorwort

An dieser Stelle mdchten wir uns bei all jenen, die uns beim Verfassen unserer Bachelor-

arbeit unterstitzten sowie Geduld und Verstandnis schenkten, bedanken.

Ein besonderes Dankeschon geht unter anderem an unsere Probandinnen. Sie waren

bereit uns freiwillig einen Teil Ihrer Zeit zu widmen.

Des Weiteren gilt ein Dankeschdn unsere Betreuerin Barbara Wondrasch, PT, PhD die
uns vor allem beim Vorbereitungs- und Planungsprozess dieser Studie behilflich war. Zu-
satzlich danken wir unserem FH_Prof. Dr. Brian Horsak, der uns bei der Handhabung der

Messgerate zur Seite stand.

Besonders bedanken mochten wir uns auf3erdem bei unseren Familien, Freunden und
Kollegen und Kolleginnen. Sie standen von Beginn des Studiums hinter uns und unter-
stitzten uns nicht nur beim Verfassen unserer Bachelorarbeit, sondern wahrend unserer

gesamten Ausbildung.

Vil



1. Einleitung (A.N. & L.S.)

Das Knie ist das verletzungsanfalligste Gelenk der unteren Extremitéat (Powers, 2010). Da
Patienten durch Kniebeschwerden héufig im Alltag und im Sport eingeschrénkt sind, ist es
notwendig potentielle Risikofaktoren fir die Entstehung eines Kniesyndroms oder einer
Knieverletzung zu kennen und zu erkennen. Knieprobleme machen sich nicht nur bei ho-
hen, sondern haufig bereits wahrend alltdglicher Belastungen wie z.B. dem Gehen be-

merkbar.

Studien zeigen, dass ein dynamischer Knievalgus des Femurs und damit verbundene
Fehlbelastungen der unteren Extremitdt zu Pathologien wie einem Patellofemoralen
Schmerzsyndrom, lliotibialen Bandsyndrom oder einer vorderen Kreuzbandruptur fihren
konnen (Hewett et al., 2005; Markolf et al., 1995; Myer et al., 2010; Noehren, Davis, &
Hamill, 2007). Ein dynamischer Knievalgus setzt sich aus folgenden Komponenten zu-
sammen: einer Adduktion im Huftgelenk mit einer Innenrotation des Femurs, woraus sich
weiterlaufend eine Abduktion der Tibia in Kombination mit einer Pronation des Fules
ergibt (Powers, 2010).

Ein Grund fur den dynamischen Knievalgus kann eine Schwéache der Glutealmuskulatur
sein. Es existieren bereits gut etablierte Therapiekonzepte um einem dynamischen
Knievalgus entgegenzuwirken, unter anderem wurde bewiesen, dass ein gezieltes Trai-
ning der Huftmuskulatur Verbesserungen der Symptome erzielen kann (Dolak et al.,
2011; Fukuda et al., 2012; Nakagawa et al., 2008). Um diesen herkdmmlichen Therapie-
ansatz zu unterstitzen, wurde der S.E.R.F.Gurt entwickelt. Der S.E.R.F. Gurt soll den
Femur passiv in eine AuRenrotationsstellung bringen und damit zu einer verbesserten
Kontrolle der Hiftmuskulatur, verringerten Achsenfehlstellung und dadurch zu einer Ent-
lastung des Kniegelenks fiihren. Kann die Hypothese bestétigt werden, kénnte der Gurt
als zusatzliches Therapiegeréat in den Praxisalltag integriert werden und zur Ursachenbe-
hebung von Patholgien, die auf eine Schwache der Huftmuskulatur zuriickzufiihren sind,

beitragen.

Eine Pilotstudie durchgefiihrt von (Souza, Powers, & Selkowitz, 2007) konnte bereits gute
Ergebnisse in Hinblick auf Schmerzsenkung, Muskelaktivitdt und verringerte Achsenfehl-
stellung zeigen. Um die Resultate dieser Studie zu bekraftigen, werden im Rahmen dieser
Arbeit weitere Messungen durchgefihrt. Um den theoretischen Hintergrund dieser Arbeit
zu erlautern wird in den folgenden Kapiteln ein Uberblick tiber die Problematik des dyna-
mischen Knievalgus und seine Auswirkungen gegeben. Weiters wird auf den Gang und



die Rolle der Huftmuskulatur, insbesondere des M. gluteus maximus, bei Kniegelenks-

problematiken eingegangen.
1.1. Biomechanik des dynamischen Knievalgus (A.N.)

Knieverletzungen gehéren zu den haufigsten Verletzungen der unteren Extremitat. Vor
allem Sportarten mit Stop-and-go-Bewegungen, Richtungswechseln, Springen und Lan-
dungen stellen hohe Anforderungen an den Kérper und sind somit pradestiniert fur Verlet-
zungen (Hootman, Dick, & Agel, 2007). Traumen des Tibiofemoralgelenks sind multifakto-
riell bedingt. Immer haufiger schreibt man proximalen Faktoren die Ursache fir die Ent-
stehung solcher Verletzungen zu. Eine exzessive Adduktion und Innenrotation im Huftge-
lenk wahrend gewichtstragenden Aktivitaten kann die gesamte Kinematik der unteren
Extremitéat beeinflussen. Die exzessive Adduktion in Kombination mit der vermehrten In-
nenrotation verlagert das Zentrum des Tibiofemoralgelenks nach medial in Relation zum
FuR. Da der FuRR jedoch wahrend gewichtstragenden Aktivititen am Boden fixiert ist
kommt es zu einer nach medial gerichteten Bewegung des Tibiofemoralgelenks und in
weiterer Folge zu eine Abduktion der Tibia mit einer Pronation des FuRRes, dem soge-
nannten dynamischen Knievalgus (Powers, 2010). Exzessive mediale Bewegungen des
Schwerpunkts des Tibiofemoralgelenks, wie es zum Beispiel beim einbeinigen Landen
von Sprungen der Fall ist, verschieben den Bodenreaktionskraftvektor nach lateral und
kreieren somit einen Valgusmoment im Knie, durch welchen vor allem die medialen Struk-

turen unter Stress gesetzt werden, insbesondere das vordere Kreuzband (Powers, 2010).

Man nimmt an, dass der Knievalgus eine wesentliche Rolle bei verschiedenen Knieverlet-
zungen spielt, unter anderem bei der Ruptur des vorderen Kreuzbandes (Hewett et al.,
2005), jedoch auch bei Uberlastungssyndromen wie dem patellofemoralen Schmerzsyn-
drom und dem lliotibialen Bandsyndrom (Powers, 2010).
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Abbildung 1 Abb. Dynamischer Knievalgus mit den
Komponenten: Innenrotation des Femurs, Abduktion
der Tibia und einer Eversion/ Pronation des FuR3es
(Hewett, 2005)

1.2. Pathologien des Kniegelenks aufgrund des dynamischen

Knievalgus (L.S.)

1.2.1 Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB)

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist die haufigste Verletzung des Kniegelenks
(Hootman et al., 2007). Zu einer Ruptur kommt es, wenn die externen Kréfte starker sind
als das Ligament selbst. In-vitro Studien von Markolf et al. (1995) zeigten, dass die grofidte
Belastung auf das VKB bei kombinierten frontalen und transversalen Gelenksbewegun-
gen und anterioreren Schwerbewegungen der Tibia zustande kommt. Markolf et al. (1995)
(Hewett et al., 2005) behaupten, dass ein vergroferter Valgusmoment im Kniegelenk zu
einer VKB-Ruptur fihren kdnnte. Vor allem der valgus collapse, ein dynamischer Valgisie-
rungsmechanismus im Tibiofemoralgelenk in der sagittalen sowie frontalen Ebene, der bei
Stopps, Richtungswechseln und Landungen zustande kommen kann, gilt als besonderer
Risikofaktor (Quatman & Hewett, 2009).

Krosshaug et al. (2007) beschreiben zu dem Valgusmoment eine Knieextension zwischen
0 und 30 Grad mit einer externen Tibiarotation als Ausgleich der Innenrotation des
Femurs bei einem fixierten Ful3 als haufigen Verletzungsmechanismus. Auch Mandel-

baum et al. (2005) beschreiben den valgus collapse als einen haufigen Verletzungsme-



chanismus des vorderen Kreuzbands. Durch die gesteigerte Adduktion in der Hufte, die
Innenrotation des Femurs und die damit einhergehende Abduktion der Tibia mit einer ex-
zessiven Pronation des Fulies wird das vordere Kreuzband deutlich unter Stress gesetzt.
Wenn zusatzlich die Bodenreaktionskrafte nach medial wirken, kann es zu einer Ruptur
des Kreuzbandes kommen. Videostudien von (Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Babhr,
2004) zeigten den dynamischen Valguskollaps als Hauptursache einer vorderen Kreuz-
bandruptur bei Handballspielerinnen, wahrend Krosshaug et al. (2007) ein um 5,3-fach
erhohtes Risiko eines valgus collapse bei Frauen im Basketballsport im Vergleich zu einer
mannlichen Kontrollgruppe feststellte. In einer weiteren Studie von (Quatman & Hewett,
2009) wurden Athletinnen vor ihrer Wettkampfsaison gescreent und es zeigte sich, dass
Athletinnen, die im Laufe der Saison eine Kreuzbandverletzung erlitten, bereits beim

Screening einen hoheren Knievalgus aufwiesen, als Athletinnen, die unverletzt blieben.
1.2.2 lliotibiales Bandsyndrom (ITBS)

ITBS ist eine bekannte Ursache von Knieschmerzen und das zweithaufigste Uberbelas-

tungssyndrom bei Laufern und Lauferinnen (Taunton et al., 2002).

Das iliotibiale Band (ITB), auch bekannt unter den Namen Tractus iliotibialis geht aus der
Fascia lata hervor; Fasern des M. gluteus maximus und des M. tensor fascia lata strahlen
in es ein. Der Tractus iliotibialis fasst einige Zentimeter Breite und setzt am lateralen Tibi-

akondyl am Tuberculum von Gerdy an (Platzer, 2013).

Die Spannung des iliotibialen Bandes wird durch transversale Bewegungen im Kniegelenk
beeinflusst. Da das ITB durch seinen Ursprung an der proximalen Tibia sowie durch eini-
ge Fasern am distalen Femur fixiert ist, gelangt durch eine Innenrotation des Femurs

vermehrte Belastung auf den distalen Anteil des Bandes (Powers, 2010).

Noehren et al. (2007) fanden in einer prospektiven Studie, an der 100 Lauferinnen teil-
nahmen, dass der Hauptgrund fur eine Entwicklung eines ITBS eine exzessive
Huftadduktion in Kombination mit einer Innenrotation des Femurs ist. Die Behauptungen
von Noehren et al.(2007) werden durch (Ferber, Noehren, Hamill, & Davis, 2010) unter-
stutzt, die bei Lauferinnen mit bekannter Problematik eines ITBS einen signifikant gréf3e-

ren Huftadduktionsmoment feststellten, als bei Lauferinnen ohne Vorgeschichte.



1.2.3 Patellofemorales Schmerzsyndrom (PFSS)

Das patellofemorale Schmerzsyndrom, auch bekannt als anteriorer Knieschmerz, hat eine
hohe Pravalenz unter jungen Sportlern, insbesondere jungen Sportlerinnen. Die Entste-
hung eines PFSS ist multifaktoriell bedingt durch verschiedene Fehlfunktionen der unte-

ren Extremitat (Barton, Levinger, Menz, & Webster, 2009).

Myer et al. (2010) beobachtete High-School-Basketballspielerinnen tber einen langeren
Zeitraum. Da alle Athletinnen die ein PFSS entwickelten, einen dynamischen Knievalgus
zeigten, schloss er daraus, dass der dynamische Valgus einer der Hauptursachen fir die

Entstehung eines PFSS sein kdnnte.

Personen mit diagnostiziertem PFSS zeigen eine Abweichung in der Biomechanik der
unteren Extremitat, am haufigsten zeigt sich eine vermehrte Huftinnenrotation und
Huftadduktion ( (Souza & Powers, 2009)(Willson & Davis, 2008).

(Souza, Draper, Fredericson, & Powers, 2010) fuhrten dynamische MRI (=Magnetic reso-
nance imaging) - Messungen des Patellofemoralengelenks durch und konstatierten, dass
die Abweichungen in der Biomechanik auf eine exzessive Innenrotation des Femurs zu-

riickzufiihren seien, die eine Rotation der Patella nach lateral zur Folge hat.

Es wird angenommen, dass die transversalen und frontalen Rotationen einen Einfluss auf
die Kontaktflache des patellofemoralen Gelenkes haben; des Weiteren sollen sie Stress
auf das Gelenk austiben und somit die Symptome des PFSS hervorrufen (Besier, Gold,

Delp, Fredericson, & Beaupré, 2008).
1.3. Beschreibung S.E.R.F. Gurt (L.S.)

Der S.E.R.F. Gurt steht fur ,stability through external rotation of the femur” und ist eine
orthopadische Schiene, die von der Firma Don Joy orthopaedics in Zusammenarbeit mit
Dr. Powers an der Universitat in Kalifornien entwickelt wurde, um Patienten mit patell-
ofemoralen Schmerzen im Alltag und im Sport zu unterstiitzen. Bedingt durch seinen
Entwickler wird der S.E.R.F. Gurt teilweise auch ,Powers strap“ genannt. Der Gurt soll
den Femur passiv in eine AulRenrotation bringen und somit zu einer Entlastung des Knie-
gelenkes fuhren und ist daher speziell fur Patientinnen, die eine vermehrte Innenrotation
und Adduktion in der Hifte nicht muskular kompensieren beziehungsweise stabilisieren

koénnen, ein geeignetes Therapiegerat.

Durch die indizierte Au3enrotation kommt es zu einer Annaherung der Glutealmuskulatur.

Da die Muskeln in der Anndherung leichter Kraft entwickeln kdnnen, kénnen sie durch



den Gurt wieder funktionell arbeiten. Somit soll ein Trainingseffekt der Glutealmuskulatur

erreicht werden.

Der S.E.R.F. Gurt besteht aus einem elastischen, leichten und luftdurchlassigen Material
und wurde designt, um unter oder oberhalb der Kleidung getragen zu werden. Der Gurt
verlauft von der Oberkante der Tibia Uber den Femur knapp oberhalb des Kniegelenks
nach proximal zum Becken, durch angebrachte Klettverschliisse kann der Gurt beliebig
angepasst und fixiert werden. Die Anlage muss mit starkem Zug erfolgen, damit die somit
indizierte vermehrte Auf3enrotation die Aktivitdt der Huftmuskeln durch dessen Annéhe-
rung verbessern kann. Auf3erdem soll die durch den Gurt hervorgerufene Auf3enrotation
fir eine veranderte Biomechanik im Kniegelenk! sorgen. Souza, Powers, & Selkowitz
(2007) wiesen bereits erste positive Effekte des Gurtes in einer klein angelegten Studie
nach. Die Auswirkungen des Gurtes bei Personen mit diagnostiziertem PFSS wurden
wahrend eines Step-Down-Mandvers, bei der Landung von einem Drop-Jump sowie wah-
rend des Laufens gemessen. So fanden sie, dass sich die M. gluteusaktivitdt um 178%
steigerte, die Probanden um 50% weniger Schmerzangaben und sich die Innenrotation
des Femurs signifikant verkleinerte. Jedoch wurde diese Studie durch die sehr kleine
Probandenanzahl von 5 Personen limitiert, daher sind die gewonnenen Ergebnisse zu
hinterfragen. Weitere Studien zum S.E.R.F. Gurt bezogen sich auf den Grad des
Knievalgus sowie der Schmerzsenkung (Herrington, 2013) oder auf die Huft- und Kniein-
nenrotation in der Standbeinphase wahrend dem Laufen (Greuel, Herrington, Liu, & Jo-
nes, 2017). Beide Studien lieferten positive Ergebnisse, so konnte bei der Studie von
(Herrington, 2013) eine deutliche Schmerzsenkung erzielt wurden sowie eine signifikante
Verminderung des Knievalgus, welche jedoch von den Autoren hinterfragt wurde. (Greuel
et al.,, 2017) fanden eine signifikante Veranderung der Huft- und Knieinnenrotation und
zeigten somit, dass der S.E.R.F. Gurt das Potential besitzt, die Biomechanik des Huft-

sowie auch des Kniegelenkes zu beeinflussen.
1.4. Der physiologische Gang (A.N.)

Mobilitat ist fur den Menschen sehr bedeutsam, da es die aktive Teilnahme am Leben,
innerhalb sowie aul3erhalb des Wohnbereiches, gewéhrleistet (Klein-Vogelbach, 2014, S.
136). Das Gehen ermdglicht uns, sich mit selbstbestimmter Geschwindigkeit und Zielrich-
tung fortzubewegen und ist ein sehr komplexer Bewegungsablauf. Es erfordert das Zu-

sammenspiel einzelner Gelenksbewegungen, selektiv gesteuerte Muskelaktivitdt sowie

! Quelle: Donjoy orthopaedics http://www.djoglobal.eu/de_DE/S-E-R-F-Strap-.html Zugriff am 27.4.2017 18:22



die Fahigkeit, einzelne Positionen wahrzunehmen (G6tz-Neumann, 2016, S. 6). Das Er-
scheinungsbild des menschlichen Ganges ist durch den Einfluss von korperlichen Gege-
benheiten, kognitiver und motorischer Entwicklung, verschiedenen Lebensumstanden und
Verhaltensweisen gepragt und ist aus diesen Grinden folglich sehr individuell (Gotz-
Neumann, 2016, S. 21).

Der Begriff ,Gangzyklus* definiert die ablaufenden Aktivitaten, welche zwischen dem ers-
ten Bodenkontakt der Ferse und dem nadchsten Kontakt der ipsilateralen Ferse mit dem
Boden stattfinden. Er wird unterteilt in eine Stand- und eine Schwungbeinphase, wobei
der Standbeinphase 60 Prozent und der Schwungbeinphase 40 Prozent des gesamten
Zyklus zugeordnet werden kénnen. Zusatzlich werden die Stand- und die Schwungbein-
phase in weitere Teilphasen unterteilt (Beckers, Deckers, 1997, S. 18) und erfillen fol-
gende, fur die Fortbewegung wichtige, Aufgaben: Gewichtsiibernahme, Einbeinstand und
Schwungbeinvorwéartsbewegung (Gotz-Neumann, 2016, S. 31). Eine bildliche Ubersicht
dazu ist in Abbildung 1 ersichtlich.

Gewichtsiibernahme

Gewichtsubernahme ist die schwierigste Aufgabe wahrend des Gangzyklus. Das Korper-
gewicht muss schlagartig auf jenes Bein verlagert werden, das noch einen Moment zuvor
den Vorwartsschwung beendete und deshalb, zu diesem Zeitpunkt noch instabil ist (Gotz-
Neumann, 2016, S. 31).

Einbeinstand

Diese Phase beginnt, wenn das kontralaterale Bein vom Boden abhebt und endet mit
dem Initial Contact des kontralateralen Beines. Wahrend der Korper tUber das Standbein
hinfort bewegt wird, tragt dieses, das auch als Referenzbein bezeichnet wird, das gesam-
te Korpergewicht und muss zuséatzlich fur die Aufrechterhaltung der Vorwartsbewegung
sorgen. Das gesamte Gewicht des Korpers wird Richtung Metatarsophalangealgelenke

verschoben und die Ferse verliert den Kontakt zum Boden (Gotz-Neumann, 2016, S. 32).

Schwungbeinvorwartsbewegung

Bereits am Ende der Standbeinphase, dem sogenannten Pre-swing, wird das Bein auf die
in der darauffolgenden Phase gebrauchte Position vorbereitet. Das Bein wird vom Ful3bo-
den gelost und ohne Gewicht am Kdérper vorbei nach vorne bewegt. Die Schwungbein-
vorwartsbewegung endet durch die Extension des Kniegelenkes, wodurch auch das Bein
auf die nachfolgende Phase, den Initial Contact und somit auf den Beginn der Standbein-

phase, vorbereitet ist (Gotz-Neumann, 2016, S. 32).



1.5. Die Gangphasen im Detail (A.N.)

1.5.1 Kinematik und Kinetik der Standbeinphase

Da es den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde alle, fir ein physiologisches und 6ko-
nomisches Gangbild, wichtigen Komponenten, zu erlautern, wird lediglich auf die Berei-
che Becken/Hifte, Knie und Fuf3 im Hinblick auf ihre Gelenksstellungen eingegangen.
Zudem wird in dieser Arbeit die Terminologie nach Ranchos-Los-Amigos verwendet
(Gotz-Neumann, 2016, S. 25).

Initial contact (IC,0% des Gangzyklus)

Der Beginn der Standbeinphase ist der Initial contact. Seine Aufgaben bestehen in der
Gewahrleistung der Vorwartsbewegung, der Stabilitdt und der StoRdampfung. Der Initial
contact beginnt mit dem ersten Auftreffen der Ferse auf dem Boden. Da der Ful zu Be-
ginn dieser Phase aus ungefahr einem Zentimeter Giber dem Boden aus einem freiem Fall
auf den Untergrund trifft, kommt es zur Entwicklung einer flichtigen, aber starken Boden-
reaktionskraft, welche in weiterer Folge zu Gelenksinstabilitatslagen des Sprung- und
Huftgelenkes sowie des Rumpfes fihrt. Zu den Stellungen der einzelnen Gelenke werden
laut Gotz et al. folgende Angaben gemacht: Das Huftgelenk befindet sich in 20 Grad Beu-
gung, das Kniegelenk ist finf Grad flektiert und im oberen Sprunggelenk findet man eine
Neutral-Null-Stellung. Auch im Subtalargelenk besteht eine Neutral-Null- bis leichte Inver-

sionsstellung (Gotz-Neumann, 2016, S. 58)

Loading response (LR, 0-12% Gangzyklus)

Um zu verhindern, dass es durch das Aufkommen des Kérpergewichtes zu starken Er-
schitterungen im ganzen Koérper kommt, wird der Stol3, der durch den plétzlich auftreten-
den Bodenkontakt und die Gewichtsverlagerung auf das Standbein ausgeldst wurde, ab-
gefangen. Dies geschieht durch den sogenannten Heel rocker (das Senken des Fulies
flach zum Boden), der im Knie-, Sprung- und Subtalargelenk stoRdampfende Mechanis-
men hervorruft. Die Stellung des Huftgelenkes hat sich dabei nicht verandert; es liegen
immer noch 20 Grad Flexion vor. Die Beugung im Kniegelenk steigt auf 15 Grad und das
obere Sprunggelenk befindet sich in finf Grad Plantarflexion. Im Subtalargelenk findet
man eine Eversion des Kalkaneus von finf Grad, wodurch es weiterlaufend zu einer sub-
talaren Pronation kommt. Die Metatarsophalangealgelenke befinden sich in Neutral-Null-
Stellung (Go6tz-Neumann, 2016, S. 59-60).



Mid stance (MSt, 12-31% Gangzyklus)

Hier muss das ganze Korpergewicht von einem Bein getragen werden und der Korper
wird kontrolliert Gber das Standbein hinweg nach vorne bewegt. Das Hiiftgelenk befindet
sich nun in Neutral-Null-Stellung und das Kniegelenk, wie schon im ersten Abschnitt der
Standbeinphase, dem Initial contact, in finf Grad Flexion. Im oberen Sprunggelenk
kommt es zu einer 5-gradigen Dorsalextension und einer Verringerung der Eversion des
Kalkaneus im Subtalargelenk. Die Metatarsophalangealgelenke befinden sich weiterhin in
Neutral-Null-Stellung (G6tz-Neumann, 2016, S. 60-61).

Terminal stance (TSt, 31-50% Gangzyklus)

Die Ferse verliert den Kontakt zum Boden und der Kérperschwerpunkt wird tber die Un-
terstitzungsflache des Vorfu3es hinaus verschoben. Durch eine Verringerung der Eversi-
on im Subtalaren Gelenk, kommt es zur Verriegelung des FuRes und das Kdrpergewicht
wird Uber die Kopfe der Metatarsophalangealgelenke abgerollt. Zudem kommt es in die-
ser Phase des Gangzyklus zu einer Vorwartsbewegung. Laut Perry (1992) ist die zentrale
Komponente dieser Vorwartsbewegung, dass der Korperschwerpunkt weit auRerhalb der
Unterstutzungsflache liegt und dadurch nach vorne fallt. Zudem férdert das sich im Termi-
nal Swing befindende Schwungbein durch seinen nach vorne, oben gerichteten Auf-
schwung die Beschleunigung des Koérpers nach vorne. Die Stellung des Hiiftgelenkes
ollte circa 20 Grad Hyperextension betragen. Im Kniegelenk findet man funf Grad Flexion
und im oberen Sprunggelenk 10 Grad Dorsalextension. Die Eversion im Subtalargelenk
reduziert sich auf zwei Grad, wobei sich die Stellung der Metatarsophalangealgelenke von
der vorherigen Neutral-Null-Stellung zu 30 Grad Extension andert (G6tz-Neumann, 2016,
S. 62).

1.5.2 Kinematik und Kinetik der Schwungbeinphase

Die einzelnen Teilphasen der Schwungbeinvorwartsbewegung sind durch folgende drei
Faktoren gekennzeichnet: die Ablésung des FulRes vom Boden, die Vorwartsbewegung
und die Vorbereitung des Beines auf die erneut folgende Standbeinphase (Go6tz-
Neumann, 2016, S. 63).

Pre-swing (PSw, 50-62 % des Gangzyklus)

Es kommt zur Entlastung des Beines und durch eine rasche, grof3e Flexion des Kniege-
lenks zur Vorbereitung auf die Schwungphase. Das Kdrpergewicht wird tiber den Vorful3

nach vorne transportiert und zur gleichen Zeit auf das andere Bein ubertragen. Die Zehen



behalten noch Bodenkontakt. Da das kontralaterale Bein sich zu dieser Zeit gerade im
Initial contact/Loading response befindet und somit beide Beine Kontakt zum Boden ha-
ben, wird dieser Abschnitt auch als terminale doppelt unterstitzte Standbeinphase be-
zeichnet. Funktionell betrachtet wird sie aber zu den Schwungphasen gezéahlt, da bereits
mehr als die Halfte der Knieflexion fir die nachfolgende Phase, den Initial swing, hier er-
bracht wird (Perry, 1992, zitiert nach G6tz-Neumann, 2016, S. 63). Laut Powers (1999)
handelt es sich dabei um die sogenannte ,intersegmentale Dynamik“. Durch die Flexions-
bewegung im Huftgelenk kommt es in weiterer Folge zu einer Flexion im Kniegelenk (zi-
tiert nach Gotz-Neumann, 2016, S. 63). Das Hiiftgelenk befindet sich immer noch in sicht-
barer Hyperextension, doch nur noch in 10-gradiger. Im Kniegelenk findet man 40 Grad
Flexion. Das obere Sprunggelenk steht in 15 Grad Plantarflexion und das Subtalargelenk
in Neutral-Null-Stellung. Die Metatarsophalangealgelenke befinden sich in 60-gradiger
Dorsalextension (G6tz-Neumann, 2016, S. 63).

Initial swing (ISw, 62-75% des Gangzyklus)

In dieser Phase wird der FuR3 vollstandig vom Boden abgehoben. Sie wird auch als Be-
schleunigungsphase bezeichnet, da sich das gesamte Bein laut Perry (1992) binnen 0,1
Sekunden nach vorne bewegt. Durch die vorangegangene Phase befindet sich das
Sprunggelenk noch immer in geringer Plantarflexion. Das Abheben und die Bewegung
des Beines nach vorne wird somit beinahe ausschlief3lich durch die Flexionsstellung des
Knie- und Huftgelenkes ermdglicht. Im Hiftgelenk findet man 15 Grad, im Kniegelenk cir-
ca 60 Grad Flexion. Das obere Sprunggelenk befindet sich in finf Grad Plantarflexion und
das Subtalargelenk weiterhin in Neutral-Null-Stellung. Auch die Metatarsophalangealge-

lenke befinden sich nun in Neutral-Null-Position (G6tz-Neumann, 2016, S. 64).

Mid swing (MSw, 75-87 % des Gangzyklus)

In diesem Abschnitt kommt es bei neutraler Position des Beckens und fortlaufender Flexi-
on im Huftgelenk zu einer beginnenden Extension im Kniegelenk. Das Bein schwingt am
Standbein vorbei nach vorne. Der Ful3 ist noch etwa 1 cm Gber dem Boden und die Posi-
tion der Tibia ist senkrecht zum Untergrund. Sowohl im Huft- als auch im Kniegelenk fin-
det man 25 Grad Flexion. Das obere Sprunggelenk, das Subtalargelenk sowie die Meta-
tarsophalangealgelenke befinden sich in Neutral-Null-Stellung (G6tz-Neumann, 2016, S.
64-65).
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Terminal swing (TSw, 87-100% des Gangzyklus)

Terminal swing ist der Ubergang zwischen Stand- und Schwungbeinphase. Hier wird das
Bein auf die folgende Standbeinphase vorbereitet. Im Huftgelenk bleibt es bei einer Flexi-
onsstellung wéahrend sich im Kniegelenk die Extension Richtung Neutral-Null-Stellung
verstarkt. Der Ful} ist weit vor dem Kdrper positioniert und somit in optimaler Ausgangstel-
lung fur den nachfolgenden Kontakt der Ferse mit dem Boden. Das Huftgelenk befindet
sich in 20 Grad Flexion wahrend das Kniegelenk eine Neutral-Null-Stellung bis hin zu fiinf
Grad Flexion aufweisen kann. Das ober Sprunggelenk steht in Neutral-Null-Stellung, so-
wie das Subtalargelenk, bei dem zusatzlich eine leichte Inversion vorhanden ist. Die Me-
tatarsophalangealgelenke befinden sich 0-25 Grad Extension (Go6tz-Neumann, 2016, S.
65-66).

Canazvklus

Perioden
Standphase Schwungphase
funktionelle Aulgaben
| Gewichtsibernahme Einbeinstand Schwungbeimeonwdrtsbewegung
| i ‘ { l Phasen ! l ﬂ I
| nitiale | Lholk- mittlere terminale | Vorschwung- | initiale | mittlere terminale
5t ase | dimpfungs- | Standphase | Standphase phase Schwung- | Schwung Schwung-
phase phase phase phase
[mitial {Loading {Mid stance) | (Terminal | {Pre-swing} (Initia {Mid swing)| [(Terminal
Contact) respanse] stance) | swing | swing)

Abbildung 2: Unterteilung des Gangzyklus (G6tz-Neumann, 2016, S.27)

1.6. Druckverteilung des FulR3es (A.N.)

Der Druck, der durch das Kérpergewicht auf das Plantargewebe des Standbeines Uber-
tragen wird, ist abhéangig von der Grof3e der Gewichtsbelastung und von der mit dem Ful3
in Beriihrung stehender Flache. Beim Beginn der Standbeinphase, dem Initial Contact,
kommt es innerhalb von 0,05 Sekunden zur Ubertragung von 70-100% des gesamten
Korpergewichts auf einen lediglich kleinen Bereich posterior-lateral des Kalkaneus (In-
man, 1981, zietiert nach Gotz-Neumann, 2016, S. 76-77). Es ist der hdchste Druck, der
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wahrend des Gangzyklus auf das Plantargewebe des Ful3es ausgeubt wird, und wird so-
mit als Maximaldruck mit 100% angegeben. Nachdem der Erstkontakt zwischen Ferse
und Boden hergestellt worden ist, kommt es zu einer VergréfRerung und Verschiebung der
Belastungsflache unter das Zentrum des Kalkaneus. Durch die Vergro3erung kommt es
wiederum zu einer Verminderung des Druckes auf 33% in Bezug auf den Maximaldruck
(Cavanagh & Ae, 1980). Vergleicht man die Druckbelastung der Ferse mit der des latera-
len mittleren Ful3es, betragt jene des Mittelful3es nur ein Drittel. Die Druckbelastung liegt
bei ca. 10% (Soames, 1985). In der letzten Standbeinphase, dem Terminal stance, ist die
auf die Metatarsalkdpfe wirkende Belastung stark von Knochenbau und Biomechanik je-
der einzelnen Person abhangig. UberblicksmaRig befinden sich die Druckangaben hier
zwischen 60 und 100 Prozent, die Kopfe des zweiten und dritten Metatarsalknochens sind
dabei der héchsten Belastung ausgesetzt. Die in der Literatur dazu angegeben Werte
variieren jedoch stark (Grieve & Rashdi, 1984). Auch die einwirkenden Druckbelastungen
auf die Zehen sind sehr verschieden. Am Hallux lastet der gro3te Druck. Im Vergleich zu
jenem an der Ferse betragt er 30-55 Prozent (Soames, 1985). Unter der Kleinzehe kommt
es zur geringsten Druckentwicklung. Er betragt lediglich die Halfte der am 3. Metatar-
salkopf auftretende Belastung (Collis & Jayson, 1972).

In der Literatur wird in den meisten Fallen vermehrt ein allgemeiner Uberblick Uber die
FuRdruckverteilung wahrend des Ganges gegeben, nicht aber, wie sich dieser in den ein-
zelnen Phasen spezifisch verandert, was unter anderem daran liegt, dass dies sehr indi-

viduell sein kann.

1.7. Auswirkungen des dynamischen Knievalgus auf die Gangpa-

rameter (A.N.)

In der Literatur findet man keine Angaben Uber die direkten Auswirkungen des dynami-
schen Knievalgus auf einzelne Gangparameter. Jedoch beschatftigten sich etliche Studien
mit den Auswirkungen verschiedener Pathologien, die unter anderem auf einen dynami-

schen Knievalgus zuriickzufihren sind. Ein Beispiel dafiir ware das PFSS.

Um sich mdglichst 6konomisch und weggewinnend fortbewegen zu kdnnen, ist es notig,
dass die Beuge-Streck-Achsen der Huft-, Knie- und Grol3zehengrundgelenke in einem
rechten Winkel zur Fortbewegungsrichtung eingeordnet sind. Kommt es hier zu Abwei-
chungen, wie zum Beispiel durch eine vermehrte Medial- oder Lateralrotation der Femur-
kondylen, werden Ublicherweise die passiven Strukturen des Kniegelenks Uberstrapaziert

(Klein-Vogelbach, 2014, S. 140). Liegt eine Pathologie der unteren Extremitat, zum Bei-
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spiel ein PFSS, vor, hat dies also haufig groRe Auswirkungen auf das Gangbild der Be-

troffenen.

Arazpour et al. (2016) beschéftigten sich in ihrem Literatur Review mit den Auswirkungen
des PFSS auf diverse Gangparameter. Sie beschreiben, dass in drei ihrer verwendeten
Studien eine verminderte Kadenz bei Personen mit PFSS gemessen wurde. Der Durch-
schnitt lag bei 74, 101 und 114 Schritten pro Minute. Der Vergleichswert der Schrittfre-
quenz bei gesunden Personen wird mit 121 Schritten pro Minute angegeben. Bei gesun-
den Erwachsenen betragt die Schrittlange zwischen 0,56m und 1,1m und die Lange eines
Gangzyklus in etwa 1,32m bis 1,48m. Im Hinblick auf letzteres wird erwdhnt, dass keine
signifikanten Unterschiede bei normaler Gehgeschwindigkeit festgestellt werden konnten.
Bei hohem Gangtempo hingegen zeigte sich ein signifikanter Unterschied. Die durch-
schnittliche Lange des Gangzyklus bei Personen ohne PFSS betrug 1,62m, wahrend sie
bei Betroffenen lediglich 1,46m betrug.

AulRerdem wird angenommen, dass sich durch die vermehrte Pronation des Ful3es, wel-
che weiterlaufend aus dem dynamischen Knievalgus resultiert, der center point of pres-
sure geringfugig medialer befindet im Vergleich zur physiologischen Druckverteilung. Eine
Studie von Aliberti et al. (2011), in welcher die Auswirkung von PFPS auf die Fu3druck-
verteilung erhoben wurde, konnte ebenfalls signifikante Ergebnisse liefern. Beim Initial
Contact zeigten Personen mit PFPS, medial und zentral im hinteren Bereich des Ful3es,
eine grolRere Kontaktflache verglichen mit der Norm. Im Mid Stance war diese am media-
len und lateralen Bereich des Vorfu3es sowie in der Abdruckphase am lateralen Bereich

des VorfulRes starker ausgepragt.
1.8. Rolle der Huftmuskulatur (L.S.)

Es handelt sich bei einem dynamischen Knievalgus um keine kndcherne Deformitat; er
kommt bei aktiven Bewegungen zustande und ist daher auf eine schlechte Stabilisierung
der zustéandigen Muskulatur zuriickzufiihren (Kirsten Gotz-Neumann, 2015). Da eine ver-
mehrte Innenrotation des Femurs als proximale Komponente des dynamischen Valgus
gilt, wird angenommen dass vor allem die Huaftmuskulatur, welche einer Ubermafiigen
Innenrotation entgegen wirken sollte, bei Personen mit dynamischem Valgus Defizite
aufweist. Diese Annahme wird durch die Studie von (Claiborne, Armstrong, Gandhi, &
Pincivero, 2006) bestatigt, die eine signifikante Korrelation zwischen schwacher Hiftmus-

kulatur und dem dynamischen Knievalgus beschreiben.

13



Sichtbar wird der dynamische Knievalgus bei allen aktiven gewichtstragenden Bewegun-
gen, wie zum Beispiel beim Gehen. Das Landen von beidbeinigen Springen ist komple-
xer und anspruchsvoller als normales Gehen und erfordert somit noch mehr Aktivitat der
Huftextensoren und-auf3enrotatoren. Ist diese nicht ausreichend vorhanden, kommt es zu

einer abnormalen Belastung des Tibiofemoralgelenks (Souza & Powers, 2009).

Da der dynamische Knievalgus, wie oben beschrieben, eine haufige Ursache fiir diverse
Kniebeschwerden sein kann, wurden etliche Studien durchgefiihrt, um eine Korrelation
zwischen einer schwachen Huftmuskulatur und verschiedenen Pathologien des
Tibiofemoralgelenk zu identifizieren. So wurde durch Rowe et al. (2007) eine signifikante
Schwache des M. gluteus maximus bei Patienten mit Kniebeschwerden ermittelt. (Ireland,
Willson, Ballantyne, & Davis, 2003) untersuchten den Zusammenhang zwischen einer
Huftmuskulaturschwache und dem Patellofemoralen Schmerzsyndrom. Sie stellten fest,
dass Personen mit PFSS um 26% schwéchere Huftabduktoren sowie um 36% schwache-
re HuftauRenrotatoren im Vergleich zu gesunden, asymptomatischen Personen aufwie-
sen. Auch Baldon et al. (2009) konnten eine signifikante Schwéche der Huftabduktoren
bei Personen mit patellofemoralen Schmerzen identifizieren, wéhrend (Bolgla, Malone,
Umberger, & Uhl, 2011) eine zusatzliche Abduktorenschwache entdeckten. Klinische Be-
weise lieferten aulBerdem Fredericson et al. (2000). Sie verglichen die Kraft der Huftab-
duktoren &-aufRenrotatoren zwischen gesundem und betroffenem Bein von Langstrecken-
laufern sowie mit einer asymptomatischen Kontrollgruppe. Hier zeigte sich, dass die
symptomatische Seite wesentlich schwéacher war, verglichen mit der unauffalligen Seite
und der Kontrollgruppe. Nach einem 6- wdchigen Rehabilitationsprogramm mit gezieltem
Huftmuskulaturtraining, waren 92% der mit ITBS diagnostizierten Laufer zu einem
schmerzfreien Laufen fahig; nach 6 Monaten konnten sogar alle Laufer wieder ihren vol-

len Trainingsumfang bestreiten.
1.8.1 Huftmuskulatur Frauen

Etliche Studien zeigen, dass Frauen aufgrund unterschiedlicher Ursachen wie Genetik,
Hormonhaushalt etc. eher zu Knieverletzungen neigen als Manner. Dabei spielt unter an-
derem die unterschiedliche Anatomie von Frauen eine Rolle, so behaupten (Hewett,
Myer, & Ford, 2006), dass ein breiteres Becken sowie ein daraus resultierender vergro-
Rerter Q-Winkel zu einer hdheren Verletzungsquote beitragen. Laut (Silvers & Mandel-
baum, 2007) besitzen Frauen ein schmaleres VKB sowie eine kleinere Area intercondyla-
ris; durch diese Raumverengung wird weiterer Stress auf die Bander erzeugt. Auch wird

Frauen eine erhohte Laxitat der Bander und der Muskulatur zugesprochen. (Vaishya &
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Hasija, 2009) konnten bei Patientinnen mit VKB Rupturen eine signifikant erhdhte Laxitét
des gesamten Kniegelenks feststellen. Weiters belegte die Studie von (Silvers & Mandel-
baum, 2007), dass Frauen deutlich weniger Knieflexion jedoch einen erh6hten Valgus-
moment bei der Landung aufweisen. Zudem zeigen sie eine erhthte Quadrizepsaktivitat
kombiniert mit einer verringerten Hamstringsaktivitat und verspateten Rekrutierung. Somit
ist vor allem wahrend des initial contact die dynamische Stabilisierung des Tibiofemoral-

gelenk herabgesetzt.

Diese Resultate lassen mit dem Wissen, welchen wichtigen Einfluss die Huftmuskulatur
auf das Kniegelenk und somit auch auf die Entstehung diverser Pathologien hat, vermu-
ten, dass Frauen haufiger zu einer Huftmuskulaturschwéche tendieren als Manner. Diese
Annahme wird durch folgende Ergebnisse bekraftigt: So konnten auch Kim et al. (2011)
geringere Huftmuskulaturaktivitdtsspitzen sowie eine verlangerte Reaktionszeit bei Frau-
en im Vergleich zur mannlichen Population feststellen. Zazulak et al. (2005) analysierten
anhand von EMG-Messungen M. gluteus maximus Aktivitdten bei Collegeathleten wah-
rend eines drop jumps. Es konnte eine verminderte M. GLUTEUS MAXIMUS Aktivitat bei
den Probandinnen festgestellt werden, welche sich signifikant von den Werten der mann-

lichen Teilnehmer unterschied.
1.9. Der M. gluteus maximus (GMAX) (L.S.)

Der M. gluteus maximus ist der grof3te Muskel der unteren Extremitat (Ward, Eng, Small-
wood, & Lieber, 2009). Man unterteilt ihn in zwei Anteile, einen oberflachlichen, der sei-
nen Ursprung an der crista iliaca, spina iliaca, Fascia thoracolumbalis, dem Os sacrum
und dem Os coccygis findet, und einen tiefe Anteil, der von der Ala ossi, dem Ligamentum
sacrotuberale sowie von der Faszie des M. gluteus medius entspringt. Proximal strahlt der
M. gluteus maximus in den Tractus iliotibialis ein, der distale Anteil setzt an der Tubero-

sitas glutea des Femurs an.

Seine Hauptfunktion ist die Extension sowie die Aufenrotation im Hiuftgelenk (Werner
Platzer, 2013). AuBerdem stabilisiert er durch den Ansatz am Tractus iliotibialis die Hifte
sowie das Knie in der Sagittalebene (Drake, Vogl, & Mitchell, 2007). Bei einer verringerten
Aktivitdt des M. gluteus maximus kommt es zu einer vermehrten Innenrotation des
Femurs, welche zu Fehlbelastungen der unteren Extremitat filhren und somit Beschwer-

den hervorrufen kann.
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1.10. Der M. gluteus maximus und der Gang (L.S.)

Die wichtigste Aufgabe des M. gluteus maximus ist zu Beginn der Standbeinphase. Durch
seine Kontraktion extendiert er das Huftgelenk, stabilisiert das Becken und verhindert ei-
nen medialen Kollaps des Beines (Kirsten Gotz-Neumann, 2015). Des Weiteren wurde
festgestellt, dass er auch eine Rolle bei der Unterstiitzung des Rumpfes einnimmt, indem

er bei dessen Beschleunigung nach vorne mitwirkt (Neptune, Zajac, & Kautz, 2004).

(Liu, Anderson, Schwartz, & Delp, 2008) untersuchten die Auswirkungen der Gehge-
schwindigkeit auf die Muskelbeteiligung und fanden eine direkt proportionale Steigerung
der M. gluteus maximus Aktivitat bei erhdhtem Gangtempo. (Sasaki & Neptune, 2010)
stellten fest, dass, obwohl es keine direkte Verbindung zwischen dem M. gluteus maximus
und dem Kniegelenk gibt, dieser einen signifikanten Einfluss auf die Kniegelenkskréfte
hat.

Fur die M. gluteus maximus Aktivitat wahrend dem Gehen gibt es keine Norm- bezie-
hungsweise Referenzwerte, da die jeweiligen Aktivitdten stark von Person zu Person vari-
ieren. Allgemein ist jedoch Gehen eine Tatigkeit mit einer eher geringeren M. gluteus ma-

ximus Aktivitat, verglichen mit Aktionen wie Stiegen steigen, Springen, etc.

Da der M. gluteus maximus je nach Gangphase verschiedene Aufgaben Gbernimmt, wird

kurz auf die einzelnen Gangphasen Bezug genommen.
1.10.1 Standbeinphase
[nitial contact

Der GMAX ist beim Initial contact zusammen mit allen Hiftextensoren aktiv und bereitet
sich auf die stabilisierende, stoRdampfende Funktion vor. Zusatzlich kontrolliert er ge-
meinsam mit der ischiocruralen Muskulatur das Flexionsdrehmoment der Hufte (Kirsten
Go6tz-Neumann, 2015).

Loading response

Laut Anderson und Pandy (2003) sorgt der M. gluteus maximus zusammen mit den
Sprunggelenksdorsalextensoren, den Vastii und dem M. gluteus medius und minimus fir
die groéRte Unterstiitzung in dieser Phase. Nach dem Aufkommen des Ful3es, jedoch noch

bevor das kontralaterale Bein abhebt, arbeitet primar der GMAX.

Zusammen mit allen Hiuftextensoren wird dem Flexionsdrehmoment entgegengewirkt. Die
unteren Fasern des M. gluteus maximus arbeiten eingelenkig mit héchster Aktivitat, die

oberen Fasern stabilisieren Becken und Rumpf und arbeiten exzentrisch gegen den ent-
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stehenden Adduktionsmoment im Huftgelenk. In dieser Phase ist der GMAX besonders
wichtig, da er eine exzessive Innenrotation des Femurs verhindert (Kirsten Gotz-
Neumann, 2015). Aul3erdem zeigten Anderson und Pandy (2003), dass der M. gluteus

maximus wesentlich zu der ersten Spitze der Bodenreaktionskrafte beitragt.

Gegen Ende des Loading response nimmt laut (Kirsten G6tz-Neumann, 2015) die GMAX
Aktivitat ab.

Mid stance & terminal stance

In der Literatur teilen sich hier die Meinungen. Anderson und Pandy sowie Neptune et al.
sprechen dem M. gluteus maximus sehr wohl eine Rolle als Unterstitzer wahrend der
gesamten Standbeinphase zu; Neptune et al. und (Arnold, Anderson, Pandy, & Delp,
2005) beschreiben sogar, dass der GMAX einen wesentlichen Einfluss auf die in diesen

Phasen vorhandene Knieextension hat.

Kontrarer Ansicht ist (Kirsten Gotz-Neumann, 2015), die behauptet, dass keine aktive
Arbeit des GMAX notwendig ist, da keine Stabilisierung in der Sagittalebene bendtigt wird.
Die Extension der Hifte wirde laut Gotz-Neumann passiv durch das Drehmoment er-

reicht, welches zustande kommt, sobald der Kérpervektor hinter dem Huftgelenk liege.
1.10.2 Schwungbeinphase

Hier kommt der M. gluteus maximus am Ende der Schwungbeinphase, dem sogenannten
Terminal swing, zum Einsatz. Durch seine exzentrische Arbeit bremst er das Schwung-
bein ab, diese Aktivitat dauert bis in die Auftrittsphase (Kramers-de Quervain |., Stissi E.,
& Stacoff A., 2008). Sowohl die unteren als auch die oberen Fasern des GMAX bereiten
sich bereits auf ihre Stabilisationsarbeit des Hiiftgelenks und des Beckens in der Stand-
beinphase vor und beenden damit die Flexion im Huftgelenk (Kirsten Gotz-Neumann,
2015).

1.11. Forschungsfrage und Hypothesenbildung (A.N. & L.S.)

Es ist bereits bewiesen worden, dass durch ein Huftmuskulaturtraining gewtinschte Er-
gebnisse in der Therapie von Kniegelenksbeschwerden, welche durch einen dynami-
schen Knievalgus entstehen, erzielt werden kdnnen (Dolak et al., 2011; Fukuda et al.,
2012; Nakagawa et al., 2008). Der S.E.R.F. Gurt soll laut Hersteller DonJoy orthopaedics
fur einen potentiellen muskelaktivitissteigernden Effekt sorgen und sich somit als alterna-
tives Trainingsmittel in der physiotherapeutischen Praxis empfehlen. Eine Pilotstudie von

Souza, Powers, & Selkowitz (2007) lieferte bereits gute Ergebnisse in Hinblick auf
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Schmerzsenkung, Muskelaktivitdt und verringerte Achsenfehlistellung. Um diese Ergeb-
nisse zu bekraftigen oder eventuell zu entkraften, werden in dieser Arbeit die Auswirkun-
gen des S.E.R.F. Gurtes auf die Parameter Muskelaktivitdt des M. gluteus maximus,
Schrittlange, -breite, -frequenz sowie der centerpoint of pressure und die Fuldrotation

wahrend des Ganges analysiert.

Dies fuihrt uns zu folgender Forschungsfrage:

Welchen Effekt hat der S.E.R.F. Gurt auf die Muskelaktivitdt des M. gluteus maximus, auf
die Druckverteilung des Fules, die FuR3rotation sowie auf die ausgewahlten Gangparame-
ter Schrittlange, -breite, und -frequenz wahrend des Ganges bei Personen mit dynami-

schen Knievalgus?

Daher wird folgende Hypothese angenommen:

Der S.E.R.F. Gurt sorgt fur eine signifikant erhéhte Muskelaktivitat des M. gluteus maxi-
mus und fuhrt zu einer geringfugigen, nicht signifikanten Veranderung der Gangparameter
Schrittlange, -breite, und -frequenz sowie zu einer Verlagerung des center of pressure

nach lateral. AuBerdem wird eine vermehrte AuRenrotation des FulRes erwartet.
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2. Methodik

2.1. Studiendesign/ Studienverlauf (A.N.)

Es handelte sich hierbei um eine Pilotstudie mit einmaligem Messzeitpunkt und 2 Mess-
durchgéngen. Da in dieser Studie die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurt eruiert wurden,
wurden Messungen mit und ohne Gurt durchgefthrt. Um Verzerrungen der Ergebnisse zu
vermeiden, wurden die Messungen am gleichen Tag direkt hintereinander durchgefihrt,
sodass die Bias Tages- und Tageszeitunterschiede vermieden werden konnten. Erhoben
und analysiert wurden die Aktivitat des M. gluteus maximus, die Druckverteilung des Fu-
Res sowie Schrittfrequenz, Schrittlange und Schrittbreite und die Fulrotation. Dafir wur-
den 15 vollstandig verwertbare rechte FuRabdriicke mit den zusammengehdrenden EMG-
Daten bendétigt, aus denen der Durchschnitt berechnet wurde. Durch die EMG-
Messungen ergaben sich pro Probandin zwei Durchschnittswerte und zwei Peakwerte der
M. gluteusaktivitat, einmal mit und einmal ohne Gurt, welche miteinander verglichen wur-
den, um den Effekt des S.E.R.F. Gurts auf den M. gluteus maximus zu analysieren. Um
den Einfluss des Gurtes auf die Druckverteilung zu erheben, wurden die jeweiligen cen-
terpoint of pressure sowie die Werte der Schrittlange, - frequenz und —breite sowie die
FulRrotation miteinander verglichen. Die Vorbereitungen und das theoretische Erarbeiten
des Hintergrundes fir diese Studie fanden im Frihjahr 2017 statt, die Messungen sowie
die Analyse der Ergebnisse wurden im Herbst und Winter 2017 durchgefihrt.

02/17 | 04/17 | 08/17 12/17

Meilensteinplan 10/17 | 11/27

02/18

03/17 | 07/17 | 09/17

Vorbereitung fur BAC 1

Verfassen der BAC 1

Vorbereitung fir BAC 2

Probandinnenrekrutierung

Messungen

Datenauswertung

Verfassen der BAC 2

Tabelle 1: Zeit und Ablaufplan dieser Arbeit/Studie
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2.2. Probandinnen (L.S.)

Die Rekrutierung geeigneter Probanden fur diese Studie erfolgte durch persodnliches An-
sprechen, wenn im Gangbild ein dynamischer Knievalgus oder eine schlecht stabilisierte
Beinachse durch optisches Beobachten und Analysieren festgestellt wurde, sowie durch
ein ausgeschriebenes Email an alle Studiengdnge des Department Gesundheit. Sowohl
die Studentinnen als auch die personlich Rekrutierten, erhielten bereits im Vorhinein In-
formationen zu der geplanten Durchfiihrung der Studie, sowie auch die Ein- beziehungs-
weise die Ausschlusskriterien. Im Anhang befand sich auRerdem ein Link mit moéglichen

Messzeitpunkten, so konnten die teilnehmenden Probandinnen ihren Termin frei wahlen.

In dieser Arbeit wurden die Daten von 8 Probandinnen mit dynamischen Knievalgus ana-
lysiert. Da etliche Studien belegen, dass Frauen haufiger Pathologien wie PFSS oder
ITBS entwickeln (Boling et al.,, 2010; Taunton et al., 2002), wurden fir diese Studie
ausschlieBlich Frauen ausgewahlt, da diese besser der Zielgruppe des S.E.R.F. Gurts
entsprechen. Das Alter wurde auf 18 bis 35 Jahre festgelegt, da vor allem junge Frauen
stark gefahrdet sind. Der dynamische Knievalgus wurde anhand des Knee-to-ankle-
separation-ratio, kurz KASR, quantifiziert. Ortiz et al. (2016) untersuchte 2D- und 3D-
Evaluierungsmethoden eines Knievalgus und fand fur den KASR eine exzellente Intra-&
Interreliabilitat sowie eine exzellente Korrelation zwischen 2D- und 3D-Aufnahmen. Diese
Behauptungen wurden durch (Mizner, Chmielewski, Toepke, & Tofte, 2012) bekraftigt.
Der KASR wird definiert als das Verhaltnis zwischen dem Abstand der beiden lateralen
Femurkondylen zum Abstand der beiden lateralen Malleoli. Der KASR wurde durch eine
2D-Videoaufnahme eines Drop Jumps von einem Stepper (Hohe: 20 cm) ermittelt. Marker
wurden an jedem lateralen Femurkondylen sowie an den lateralen Malleoli angebracht.
Gemessen wurde das Verhéltnis zum Zeitpunkt der meisten Knieflexion. Ein Knievalgus
wurde mit einem Ratio kleiner als 1 definiert, das heif3t, die Knie sind medial im Vergleich
zu den Sprunggelenken; ein Ratio groler als 1 deutet auf das Gegenteil, eine Varusstel-
lung, hin (siehe Abbildung 3). Die Aufzeichnung des Drop Jumps erfolgte durch eine 2D-
Videokamera mit einer Frequenz von zwei Bildern pro Sekunde. Mit dem Computerpro-
gramm Kinovea wurden die Verbindungslinien zwischen den Markierungspunkten einge-
zeichnet und in Zentimetern gemessen. Um die Ergebnisse dieser Studie nicht zu verfal-
schen, wurden alle Personen mit diagnostizierten Pathologien der unteren Extremitaten
sowie Personen mit akuten Schmerzen oder einer OP der unteren Extremitat innerhalb
des letzten Jahres als nicht geeignet betrachtet. Von den acht teilnehmenden Probandin-

nen hatten nur zwei Teilnehmerinnen bereits Vorverletzungen der unteren Extremitat erlit-
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ten, angegeben wurde ein Wachstumsfugenbruch und ein Supinationstrauma mit Ruptur
des anterioren talofibularen Bandes. Beide Verletzungen fanden jedoch bereits schon im
Kindesalter statt, somit durfte dadurch kein Einfluss auf das Messergebnis entstanden
sein. Da es keine unterschiedlichen Messzeitpunkte gegeben hat, gab es auch keine

Drop-outs von Probandinnen.

AT, 78 ecm

\ 3

29,42 cm

ik

Abbildung 3 Knee to ankle separation

Abbildung 4: Knee to ankle separation

ratio: Hier ergibt sich ein Wert von . . . . . .
) ) . ratio: Hier ergibt sich ein Wert von 0,88; ein
1,62; ein Wert groBer als 1 wird als

) Wert kleiner als 1 wird als dynamischer
Knievarusstellung angesehen

Knievalgus angesehen

Die teilnehmenden Probandinnen waren im Durchschnitt 22 Jahre alt, 165 cm grof3 und
56,88 kg schwer. Die Ermittlung des KASR ergab im Durchschnitt einen Knee-to-ankle-
seperation-ratio von 0,971. Da die Gr63e und das Gewicht nicht weit gestreut waren, wird
angenommen, dass GrofRe und Gewicht keine Verzerrungen des Messergebnisses verur-

sachten.

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Alter in Jahren
Grof3e incm

Gewicht in kg

Gltige Anzahl

8

8

8

19,00
158,00

50,00

31,00
172,00

67,00

22,2500
165,1250

56,8750

3,73210
4,61171

5,33017

Tabelle 2: die personenbezogenen Daten der teilnehmenden Probandinnen im Durchschnitt

21



KSAR

1,2

0,8 -

0,4 - m KSAR

0,2 -

PL | P2 | P3| P4  P5 | pe | p7 | pg  Miteell o
wert

KSAR| 0,99 | 0,97 | 0,93 | 0,97 | 0,98 | 0,99 | 0,95 | 0,99 0,9713/0,0217

Abbildung 5: Die ermittelten KASR-Werte der Probandinnen

28,83 cm
- \ 49 05 cm

29,77 cm

Abbildung 6: Auszug der Aufnahmen des KASR
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2.3. Verwendete Gerate (A.N. & L.S.)

Fur die Messungen der Muskelaktivitdt des M. gluteus maximus wurde das EMG-Gerét
Desktop DTS der Firma Noraxon (Noraxon U.S.A., Inc.) verwendet. Es handelt sich hier-
bei um ein tragbares EMG-Gerat mit einem 8-Kanalsystem, welches die erhobenen Daten
via Bluetooth an einen Computer mit entsprechender Software weiterleitet. Die Signal-
starke entspricht 1500 Hz/sec. Das EMG Gerat wurde in Verbindung mit den Klebeelekt-
roden ,Blue Sensor SP* der Firma Abu verwendet. Es handelte sich hierbei um auf Sil-

ber/Silberchlorid basierte Einmalelektroden.

Zur Erhebung der Gangparameter wurde eine Bodenreaktionsmessplatte der Firma Zeb-
ris Medical GmbH, Model FDM 1,5, verwendet, welche zuséatzlich mit Video- und Bewe-
gungsanalysesystemen verbunden ist. Gang- und Abrollanalysen kénnen somit simpel
und rasch durchgefiihrt werden. Die Messergebnisse werden in Echtzeit dargestellt und
kénnen in Form eines mehrseitigen Reports farbig aufgezeigt werden. In diesem wird
auch eine Tabelle dargestellt, welche wichtige Ort- und Zeitparameter, wie zum Beispiel
SchrittlAnge oder die einzelnen Phasen des Gangzyklus, enthalt. Auch der centerpoint of

pressure kann automatisch erhoben werden 2.
2.4. Erhobene Gangparameter (A.N.)

2.4.1. Spurbreite

Die Spurbreite wahrend des Ganges wird durch den Abstand der beiden Fersenzentren
zueinander definiert (G6tz-Neumann, 2016, S. 25). Optimalerweise bildet sie eine Kon-
stante und ist so grof3, dass das Spielbein, ohne durch das Standbein behindert zu wer-
den, Uberholen und sich vorbei bewegen kann (Klein-Vogelbach, 2014, S.138). Der
Normwert beim Gehen liegt zwischen 5 und 13 cm. Zusétzlich besteht beim Stehen sowie
auch beim Gehen eine 7 gradige Aul3enrotation der Fuf3ldngsachse im Bezug auf die

Fortbewegungslinie (G6tz-Neumann, 2016, S. 25).
2.4.2. Schrittlange

Das Konzept Functional Kinetics nach Klein Vogelbach definiert den Begriff Schrittlange
mit der Distanz zwischen den Zehen des hinteren FulRes und der Ferse des vorderen Fu-

Bes in Addition mit einer weiteren Ful3lange. Faktoren wie FulR3- und Beinlange, rotatori-

2 Quelle: Zebris Medical GmbH, https://www.zebris.de/medizin/produkte-loesungen/ganganalyse-fdm-t/ Zugriff
am 19.06.2017 20:10
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sche Bewegungstoleranz der unteren Brustwirbelsédule, der Abstand zwischen den Huft-
gelenken und deren rotatorischen und extensorischen Bewegungstoleranzen beeinflus-
sen diese. Im Normalfall fuhrt jeder Schritt zu einem gleichmafiigen, zielgerichteten Vor-
wartstransport des Korpers. Wird die personliche Schrittlange optimal gendtzt, kommt es

zum groRtmaoglichen Weggewinn (Klein-Vogelbach, 2014, S. 140).
2.4.3. Schrittfrequenz

Laut Klein Vogelbach liegt die hypothetische Norm der Schrittfrequenz bei gesunden Er-
wachsenen bei 108 — 120 Schritten pro Minute und wird unter anderem auch von Spur-
breite und Schrittlange beeinflusst. Bei mehr als 140 Schritten pro Minute verlieren diese
an Reaktivitat und Okonomie. Das wiederum fiihrt zu einer geringeren Schrittlange, in
weiterer Folge zu einer verklrzten zurickgelegten Wegstrecke und zu rascherer allge-
meiner Erschopfung. Auch bei einer verlangsamten Frequenz kommt es zum Reaktivi-
tatsverlust; jeder einzelne Schritt muss von neuem angesetzt werden. Die Schrittfrequenz
hat zudem einen Einfluss auf die Vorwartsbewegung des Kérpers. Es wird beobachtet,
dass es bei einer Kadenz von 80 oder weniger, zu vermehrten Rechts-links-Bewegungen
des Kdorpers kommt und die sich nach vorne gerichtete Bewegung verringert (Klein-
Vogelbach, 2014, S. 137).

2.4.4. Center of pressure

Jeder Bereich des FulR3es der in Kontakt mit dem Boden steht, ist einer gewissen Druckbe-
lastung ausgesetzt (Fuller, 1999). Der center point of pressure gibt das Zentrum des ma-
ximalen Druckes an (G6tz-Neumann, 2016, S. 131) und verandert wahrend des Ganges
permanent seine Lage (Fuller, 1999).

Schrittlange links Schrittlange rechts
- - =

o
| Spurbreite
o B
3 , E

- L
Gangzyklus

“Winkel der FuRldngssachse zur Fortbewegungsrichtung

Abbildung 7: Gangzyklus, Schrittlange, Schrittbreite (Gétz-Neumann,
2016, S.25)
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Folgende Parameter werden verwendet um den Center of pressure zu messen:

Lange der Ganglinie

Die Lange der Ganglinie wird durch die Position des Druckzentrums (COP) abgezeichnet.
Es werden die Bodenkontakte einer Korperseite beriicksichtigt. Sie beinhaltet den Verlauf

des COP von allen erhobenen Schritten einer Korperseite®.

Anterior/Posterior Position

Durch diesen Parameter wird die Vor-Ruck-Verlagerung des COP Schnittpunktes unter
der Bericksichtigung von allen Schritten beschrieben. Der hinterste Fersenpunkt wird

dabei als Ausgangs-/Nullposition gesehen3.

Seitliche Verlagerung

Bei der Seitlichen Verlagerung wird die Links-Rechts-Verschiebung des COP Schnitt-
punktes unter der Berlcksichtigung aller Schritte beschrieben. Wahrend Negative Werte
eine Verlagerung nach links angeben, zeigen positive Werte eine Verschiebung nach

rechtss.

2.5. Ablauf der Messungen (L.S.)

Der Zeitaufwand der Messungen betrug pro Probandin circa 40 Minuten. Vor Beginn der
Messungen flllten alle Probandinnen ein Datenblatt aus, in dem sie allgemeine personli-
che Daten wie Geburtsdatum, etc. angaben und die Zustimmung fur die Verwendung ihrer
Messdaten fir diese Studie erteilten. Aul3erdem wurde nach eventuellen friiheren Verlet-
zungen gefragt. Die Probandinnen bekamen eine ID-Nummer zugeteilt, um eine Anony-
misierung fur die restliche Durchfiihrung der Studie zu erlangen. Anhand eines Mafl3ban-

des wurde die Korpergré3e und durch eine Waage das aktuelle Kérpergewicht ermittelt.

Den Teilnehmerinnen wurde im Anschluss der genaue Messablauf erklart, dies beinhalte-
te die Ermittlung des KASR, die Hautvorbereitung und Elektrodenanlage, die MVC-
Messung, der exakte Ablauf der Messdurchgange mit Besprechung der vorgegebenen
Strecke und die Erklarung der gestellten Aufgabe an die Probandinnen sowie die Anlage
des S.E.R.F. Gurtes.

Darauf folgte die Ermittlung des KASR durch eine Videoaufnahme eines Drop jumps, da-

fir wurden Marker an den lateralen Femurkondylen sowie an den lateralen Malleoli ange-

3 zebris Medical GmbH: Zebris Gebrauchsanleitung, S. 62-6; Zugriff am 20.12.2017, 18:57
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bracht, anschlieRend wurde mit Hilfe der Marker im Computerprogramm Kinovea die Ver-
bindungslinien eingezeichnet und berechnet und somit der KASR Wert bestimmt. Wie
genau sich der KASR Wert zusammensetzt wurde bereits im Kapitel Probandinnen be-
handelt. Danach folgten die Hautvorbereitung sowie die Anlage der Elektroden, welche in

den folgenden Unterkapiteln genau beschrieben werden.
2.5.1. Anlage EMG-Elektroden am M. gluteus maximus und MVC Messung

Die Anlage der Elektroden erfolgte entsprechend der international standardisierten SE-
NIAM Richtlinien. Die Probandinnen wurden darauf hingewiesen, einen Tag vor der Mes-
sung keinen exzessiven Sport zu betreiben, sowie am Vortag auf Alkohol zu verzichten,
da ein Muskelkater beziehungsweise Restalkohol im Korper die Messwerte verdndern
konnte und somit zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhren kénnte. Weiters wurden sie
angewiesen, sich am Tag der Messung nicht mit einer Kérperlotion oder Ahnlichem ein-
zucremen, da dies zu einer verminderten Impedanz fihren kann. Fir die korrekte Anlage
wurden die Probandinnen gebeten, stérende Kleidungsstiicke zu entfernen, auf3erdem
wurde die benotigte Hautstelle folgendermal3en vorbereitet: Zuerst folgte eine Desinfekti-
on mit Alkohol, danach wurde die Stelle mit einem Einwegrasierer rasiert um etwaige Har-
chen zu beseitigen und somit fir einen besseren Elektroden-Hautkontakt zu sorgen. Da-
nach wurde die bendétigte Hautstelle mit einer abrasiven Paste behandelt, um abgestor-
bene Hautschuppen zu entfernen und somit eine gute Impedanz zu indizieren. Die Abra-
sivepaste wurde mit einem Tuch entfernt und die Hautstelle erneut mit Alkohol desinfiziert.
Die Elektroden wurden in Bauchlage mit einem Abstand von 20 mm zueinander an der
Halfte der Linie zwischen dem Os sacrum und dem Trochanter major am Muskelbauch
parallel zum Faserverlauf angebracht. Die Elektrodengrof3e betrug 4 x 2.2 cm. Die Kabeln
sowie der EMG-Sensor wurden spannungsfrei mittels Kinesiotape fixiert um Artefakte zu
vermeiden. Die Verbindung zum EMG Verstéarker erfolgte tber Bluetooth, sodass keine
zusatzlichen Kabeln notwendig waren.

Wahrend der Gewothnungszeit der Elektroden an die Haut warmten sich die Probandin-
nen fir 5 Minuten durch freies Gehen im Raum und durch leichtes Stretching auf. Da die
durch das EMG-Gerét erhobene mikrovoltskalierten Amplitudenwerte stark zwischen den
einzelnen Probandinnen variieren und laut (Konrad, 2011) somit wenig Aussagekraft be-
sitzen, wurden die Messungen zu einem Referenzwert normalisiert, dem sogenannten
MVC-Wert. Der MVC-Wert wird durch eine Testung der willkirlichen Maximalinnervation
eines Muskels festgestellt. Die Maximalinnervation des M. gluteus maximus wurde in

Bauchlage nach Empfehlung der SENIAM Richtlinien durch das Abheben des abgewin-
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kelten Beines gegen manuellen Therapeutenwiderstand getestet. Wichtig ist hierbei die
Huftextension. Diese Testposition wurde fir 3-5 sec gehalten und nach einer 30-60-
sekindigen Pause zweimal wiederholt. Die Probandinnen wurden durch die Therapeuten
verbal motiviert um ihre Hochstleistungen zu erbringen. Genauso wie die Anlage der

Elektroden wurde die Testung der Maximalkraft bei jeder Probandin von derselben The-

rapeutin durchgefiihrt, um Bias zu vermeiden.

Abbildung 8: Anlage der Elektroden am M. gluteus maximus
2.5.2. Ablauf Messdurchgénge

Der erste Messdurchgang erfolgte ohne Gurt. Die Probandinnen gingen ohne Schuhwerk
und ohne Socken in ihrem normalen Gangtempo eine durch Bodenmarkierungen festge-
legte ovale Strecke von 6 Metern Seitenldange mit abgerundeten Kurven. Auf der festge-
legten Strecke befanden sich in der Mitte der ersten Seitenl&dnge zwei aneinandergereihte
Druckmessplatten der Firma Zebris in einer Gesamtlange von 3 Metern, retour flhrte die
Strecke nicht tiber die Druckmessplatten, da diese nur fir das Erkennen der Ful3abdriicke
und den dazugehdrigen Parametern in eine Richtung konzipiert ist. Fur die Analyse der
Daten mussten 15 vollstdndig verwertbare FuRBabdricke des rechten FuRes von der
Druckmessplatte aufgezeichnet werden. Gleichzeitig wurde wahrend den Druckmessplat-
tenmessungen eine EMG-Messung des M. gluteus maximus durchgefiihrt. Der zweite
Messdurchgang wurde exakt gleich wie der erste Messdurchgang durchgefihrt, jedoch

trugen die Probandinnen wahrend der Zweitmessung den S.E.R.F. Gurt. Die Probandin-
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nen erhielten bei beiden Messdurchgéngen keine Hinweise bezlglich der Ausfihrung

oder der Gangqualitat.

Abbildung 9: erster Messdurchgang ohne S.E.R.F. Gurt

Abbildung 10: zweiter Messdurchgang mit S.E.R.F. Gurt
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2.5.3. Anlage Gurt

Um fir die Messungen ein standardisiertes Ergebnis zu bekommen, wurde der S.E.R.F.
Gurt bei allen Probandinnen am rechten Bein angebracht. Die Anlage erfolgte anhand der
vom Entwickler vorgegebenen Anleitung durch einen eingeschulten Therapeuten folgen-
dermaf3en: Das elastische Wadenband sowie die kurze Schlaufe wurden knapp unterhalb
des Kniegelenks am proximalen Ende der Tibia befestigt. Die langere Schlaufe wurde
proximal des Kniegelenks um den Femur gewickelt; sie Giberlappte an der medialen Ober-
schenkelinnenseite bei der vorgegeben Markierung. Wahrend der Anlage wurde das Ge-
wicht auf das kontralaterale Bein verlagert. Unter konsequentem Zug wurde der Gurt dia-
gonal Uber den Oberschenkel hinauf bis zum Becken platziert. Der Zug musste so stark
sein, dass es zu einer AulRenrotation kam, wenn das Bein vom Boden gehoben wurde.
Befestigt wurde der Gurt, indem er um das Becken, auf Hohe des Trochanter major, un-
terhalb der Crista iliaca, gewickelt wurde. Um eine standardisierte Anlage des Gurtes zu

erreichen, wurde der Gurt bei jeder Probandin durch die gleiche Person angelegt.

Abbildung 11: Anlage des S.E.R.F. Gurtes
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2.6. Datenaufarbeitung (L.S.)

Um die Reliabilitat und Validitat der der Messparameter zu erhéhen, wurden die Roh-
EMG-Daten einer EMG spezifischen Signalverarbeitung unterzogen. Die Analyse der er-
mittelten Daten erfolgte anhand der Software myoRESEARCH Version 3.10. der Firma
Noraxon (Noraxon U.S.A., Inc.); es wurden die Programme myoMUSCLE fur die EMG-
Messungen sowie myoPRESSURE fir die Druckverteilung verwendet. Die aufgezeichne-
ten Rohdaten wurden zuerst gleichgerichtet, das heif3t alle negativen Amplituden wurden
anhand von mathematischen Betragsbildern in positive Signale verwandelt. Diese Gleich-
richtung ist laut (Konrad, 2011) notwendig, um Standardamplitudenparameter wie z.B.:
einen Mittelwert oder Minimum und Maximum berechnen zu kénnen. Danach wurden die
Rohdaten geglattet, um nicht reproduzierbare Amplitudenspitzen zu eliminieren. Die sich
daraus ergebende geglattete Signalkurve zeigt somit den mittleren Signaltrend der
Amplitude, die sogenannte Linear envelope. In dieser Hullkurve sind zwei Algorithmen
enthalten, der gleitende Mittelwert und der Root Mean Square. Fir beide Algorithmen
muss ein bestimmtes Zeitfenster reglementiert werden. Fir die Glattung in dieser Arbeit
wurde ein Zeitfenster von 100 ms gewahlt, da die Hauptaktivitat dieser Studie das Gehen
ist und Gehen eine langsame Aktivitdt darstellt. Da die mikrovoltskalierten Amplituden
stark von Person zu Person variieren, wird der Amplitudenwert in der Regel zu einem Re-
ferenzwert normalisiert. Durch das Kalibrieren der Muskelinnervation zu einem physiologi-
schen relevanten Vergleichswert, wie zum Beispiel dem Innervationsniveau einer maxi-
malen willkirlichen Kontraktion, kann die Variabilitat der mikrovoltskalierten Amplituden
verringert werden. Die Form der EMG-Kurve bleibt durch diese Normalisierung gleich,
lediglich die Skalierung der Y-Achse veréandert sich. Auch in dieser Arbeit erfolgte eine
Normalisierung der erhoben Amplituden zu einer im Vorhinein getesteten maximalen Will-
kurkontraktion, dem sogenannten MVC-Wert. Die Testung des MVC-Wertes erfolgt stan-
dardmafig gegen statischen Widerstand. Der Vorteil dieser Methoden ist laut (Konrad,
2011) eine starkere Aussagekraft des subjektiven Anstrengungsniveaus wahrend einer
gewissen Tatigkeit. AuBerdem erfolgt durch die MVC Normalisierung eine Reskalierung
zu einer einheitlichen, validen Referenz, welche einen direkten und quantitativen Ver-

gleich der individuellen EMG-Werte ermdglicht.

Bei der MVC-Messung wurden die erhoben Werte ebenfalls gleichgerichtet und geglattet
und um die Variabilitdt zu reduzieren zum Peak-Wert normalisiert. Im Anschluss wurden

die gleichgerichteten und gegléatteten Daten der tatsdchlichen Messungen nun zu den
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vorhin erhobenen MVC-Werten der jeweiligen Probandin normalisiert um genigend Aus-

sagekraft der Messungen zu erreichen.

Der in der Software bereits integrierte ,Unilateral Gait Report* erkannte die erhobenen
Daten der Druckmessplatte und konnte diese automatisch den einzelnen Gangphasen
zuordnen. Nicht vollstindige Messwerte wurden als nicht verwertbar registriert und auto-

matisch aus den Datenséatzen eliminiert.
2.7. Evaluierung des Gurtes (A.N.)

Um die Vertraglichkeit des Gurtes und somit auch die praktische Relevanz zu beurteilen,
wurden die Probandinnen gebeten, einen kurzen Fragebogen mit 3 Fragen auszufillen.
Durch Skalen von 1- 10, wobei 1-2 fir sehr schlecht steht, 3-4 fir schlecht, 5-6 fur mittel-
mafig, 7-8 fur gut und 9-10 fur sehr gut steht, wurden der Tragekomfort des S.E.R.F.
Gurts sowie eine potentielle Nutzung des Gurtes im Alltag sowie im Training evaluiert. Bei
schlechter Bewertung des Tragekomforts und keiner potentiellen Nutzung im Alltag oder
im Training wurde nach dem jeweiligen Grund nachgefragt. Der verwendete Fragebogen

wird im Anhang dargestellt.
2.8. Statistik (L.S.)

Fur die statistische Auswertung der Daten wurde mit dem Programm IBM SPSS Statistics
Version 24 gearbeitet. Die erhobenen Messparameter (durchschnittliche Muskelaktivitat
des M. gluteus maximus, Schrittlange, -breite, - frequenz) ohne S.E.R.F. Gurt wurden mit
den Daten verglichen, die wahrend des Tragens des Gurtes ermittelt wurden. Vor der
Durchfuihrung der statistischen Analysen wurde ein Boxplotdiagramm mittels einer explo-
rativen Datenanalyse erstellt, um mdgliche extreme Ausreil3er in den ermittelten EMG-
Datensatzen zu finden und zu markieren, da angenommen wird, dass solche Ausreil3er
eher durch Elektroden- oder Kabelartefakte entstehen und somit nicht aussagekraftig
sind. Ausreil3er werden in SPSS mit einem Stern gekennzeichnet, Extremwerte mit einem
Kreis. Der schwarze Balken in der Mitte der Box stellt den Mittelwert der Datensétze da,
die Lange der Box gibt Aufschluss tber die Verteilung beziehungsweise die Zerstreuung
der einzelnen Werte. Bei den erhobenen EMG-Daten konnten keine Ausreil3er entdeckt
werden, daher mussten auch keine einzelnen Werte aus den Analysen genommen wer-

den.
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Da die Probandinnenanzahl unter zehn lag, waren die Voraussetzungen fiir einen depen-
dent T-Test nicht gegeben und daher musste mit einem nicht-parametrischen Verfahren
gerechnet werden. Somit wurde der Ersatztest, der sogenannte Wilcoxontest, zur Analyse
der Ergebnisse verwendet. Der Wilcoxontest testet ob die zentralen Tendenzen zweier
abhangiger Proben verschieden sind. Das Alpha-Niveau wurde dabei auf funf Prozent
festgelegt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage, welchen Effekt der S.E.R.F. Gurt auf
die M. gluteus maximus Aktivitat hat, wurde mit dem Mittelwert der EMG-Amplituden ge-
rechnet, da sich dieser laut (Konrad, 2011) am besten fir das Vergleichen von unter-
schiedlichen Datensatzen eignet. Aul3erdem ist er gegentber zu kleinen Zeitunterschie-
den in Kontraktionen wenig bis gar nicht sensibel. Laut Konrad beschreibt der Mittelwert

am besten, wie hoch der neuromuskulare Brutto-Input eines Muskels wahrend einer Be-
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wegung ist somit der zu bevorzugende EMG-Amplitudenparameter fir Vergleichsanaly-

sen. Auch fur das Analysieren der Gangparameter wurde mit dem Mittelwert gerechnet.

Mit Hilfe des Programmes Excel Version 2016 wurden die erhobenen Ergebnisse in an-
schaulichen Graphiken dargestellt. Zur Analyse des Tragekomforts des S.E.R.F. Gurtes
wurde ebenfalls mit dem Programm SPSS Version 24.0 gearbeitet. Durch eine deskriptive
Statistik wurde der Mittelwert, Minimum und Maximum sowie die Standardabweichung
berechnet. Durch die Bestimmung der Haufigkeiten wurde der Median der Alltags- und

Trainingsnutzung kalkuliert.
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3. Ergebnisse (A.N. & L.S.)

Im folgenden Kapitel werden die erhobenen Ergebnisse des statistischen Auswertungs-

verfahrens beschrieben, die genauen Werte werden durch Tabellen und Graphiken dar-

gestellt. Fir diese Studie wurden die Ergebnisse von 8 Probandinnen mit einem Durch-

schnittsalter von 22 + 3,72 Jahren analysiert.

3.1 Ergebnisse EMG-Messung des M. gluteus maximus

Die folgende Tabelle zeigt die einzelnen berechneten Mittelwerte der EMG-Messung des

M. gluteus maximus jeder Probandin mit und ohne S.E.R.F. Gurt, sowie die dazugehdérige

Standardabweichung. Die Werte sind in %MVC angegeben.

Probandinnen

Mittelwert ohne Gurt

Standardabweichung ohne Gurt

Mittelwert mit Gurt

Standardabweichung mit Gurt

7

8

8,1746

5,9277

6,8382

12,1262

18,9748

18,2918

7,8617

4,0836

1,2978

1,2804

1,6862

3,4543

6,9287

9,9432

1,9394

1,0170

6,4649

7,1682

5,5273

21,2424

42,1476

9,9119

12,1678

4,0238

1,2615

1,7794

1,1205

6,4014

15,5929

4,7379

5,3002

1,1564

Tabelle 3: EMG Mittelwerte plus Standardabweichung in %MVC

Die statistische Auswertung der erhobenen Werte durch den mit SPSS durchgefiihrten

Wilcoxon-Test ergab keinen signifikanten Unterschied (p= 0.575) der M. gluteus-

maximus-Aktivitat mit oder ohne dem S.E.R.F. Gurt. Das Berechnen der Mittelwerte der
beiden Datensétze zeigte einen geringfligig hoheren Mittelwert bei den Messungen mit

dem S.E.R.F. Gurt. Die Differenz der beiden Mittelwerte betragt 3,28 %MVC. Daher zeigt

das Ergebnis eine geringfligige, jedoch nicht signifikante Erhéhung der Muskelaktivitéat

des M. gluteus maximus durch den S.E.R.F. Gurt. In der folgenden Graphik sieht man die
beiden Mittelwerte aller Probandinnen mit und ohne Gurt.
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Abbildung 13: durchschnittiche GMAX Aktivitat mit und ohne Gurt

Betrachtet man die einzelnen Ergebnisse so sieht man dass der S.E.R.F. Gurt bei vier

Probandinnen zu einer Steigerung der M. gluteus maximus Aktivitéat fihrte, bei drei Pro-
bandinnen die GMAX Aktivitat jedoch abgenommen hat und bei einer Probandin wurde
keine Auswirkung festgestellt. Die folgende Graphik macht die jeweiligen Unterschiede
der einzelnen Probandinnen deutlich. So fallt auf dass die Werte zwischen den Proban-

dinnen sowohl mit als auch ohne Gurt stark variieren, da die GMAX Aktivitat wahrend dem

Gehen sehr individuell ist. AuRer dem fallt auf, dass Probandin 4 mit der hdchsten M. glu-

teus maximus Aktivitat, sowohl mit als auch ohne Gurt, deutlich heraussticht.
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf
GMAX-Aktivitat

W ohne Gurt

mit Gurt

GMAX Aktivitdt in %MVC

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

Abbildung 14: Die Unterschiede der GMAX Aktivitat der einzelnen Probandinnen

3.2 Ergebnisse Fragebogen Tragekomfort + Alltagsgebrauch

Der Tragekomfort des S.E.R.F. Gurtes wurde anhand einer Skala von 1-10, wobei 1-2 fur
sehr schlecht steht, 3-4 fur schlecht, 5-6 fur mittelmafig, 7-8 fur gut und 9-10 fiir sehr gut
steht, evaluiert. Die durchschnittliche Bewertung lag bei 6,75 und lag somit zwischen mit-

telmafig und gut.

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Gurtbewertung (Skala von 1-10) 8 5 9 6,75 1,488

Tabelle 4: Ergebnis der Gurtevaluierung

Die Nutzung des S.E.R.F. Gurtes im Alltag war fur die Mehrheit der Probandinnen nicht
vorstellbar, lediglich drei von acht Probandinnen stimmten fur die potentielle Nutzung im
Alltag. Besser sieht das Ergebnis hinsichtlich der Nutzung wahrend des Sports bezie-
hungsweise wéhrend des Trainings aus. Nur fir zwei Probandinnen war die Nutzung
wahrend des Sports nicht vorstellbar, der Rest der Probandinnen konnte sich die Nutzung
des Gurtes wahrend des Trainings gut vorstellen. Die Begriindungen, warum sich die
Probandinnen die Verwendung des S.E.R.F. Gurtes im Alltag oder im Sport nicht vorstel-

len konnten, variierten. So gaben mehrere Probandinnen an, dass der Gurt zu wenig be-
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quem fir eine Alltagnutzung sei und umstandlich unter oder tber der Kleidung zu tragen
sei. AuRerdem wurde laut den Angaben der Probandinnen ein Einfluss auf das Gangbild
gespirt, welcher zur subjektiven Gang- und Gleichgewichtsunsicherheiten fiihrte. Auch

die eingeschréankte Bewegungsfreiheit wurde mehrmals als Grund angegeben.

Trainingsnutzung

.
-
-
E
@
5
Hc)
I
.
.
1) T T
ja nein
Trainingsnutzung
Abbildung 15: Evaluierung der Trainingsnutzung des S.E.R.F.
Gurtes
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Abbildung 16: Evaluierung der Alltagsnutzung des S.E.R.F.
Gurtes
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3.3. Ergebnisse der Gangparameter

Auch die Auswertung der erhobenen Gangparameter Schrittlange, Schrittbreite, Schritt-
frequenz sowie der Divergenz und des Center of pressure erfolgte mithilfe des Statistik-
programmes SPSS und der Anwendung des Wilcoxon-Tests fir zwei abhangige Stich-

proben.

Schrittldnge

Rechtes Bein:

Durch die statistische Auswertung der Daten konnte kein signifikanter Unterschied (p =
0,129) zwischen der Schrittlange mit und ohne Gurt festgestellt werden. Vergleicht man
die durchschnittliche Schrittlange aller Probandinnen, so wurde eine geringere Schrittlan-
ge von 0,62 cm unter der Anlage des S.E.R.F. Gurtes gefunden. Werden die jeweiligen
Ergebnisse der einzelnen Probandinnen betrachtet, findet man im Durchgang mit Gurt bei
vier der Probandinnen eine geringere Schrittlange. Bei drei Probandinnen konnte kein
Unterschied festgestellt werden und lediglich bei einer kam es zu einer Vergréerung der

Schrittlange. Die dazugehoérigen Werte werden in den unten abgebildeten Graphiken dar-

gestellt.
0G SD_0OG MG SD_MG

Schrittlange - re Mittelwert Mittelwert

Probandinn 1 70,00 6,00 70,00 4,00
2 69,00 2,00 69,00 4,00
3 69,00 1,00 68,00 3,00
4 66,00 2,00 64,00 6,00
5 67,00 3,00 68,00 1,00
6 59,00 3,00 58,00 1,00
7 62,00 1,00 62,00 1,00
8 68,00 4,00 66,00 2,00

Tabelle 5: Mittelwerte der Schrittlange re in cm plus Standardabweichung
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Schrittlange - re

Hohne Gurt
B mit Gurt
P1 P2 P3 P4 P5 P6 p7 P8

Abbildung 17:Unterschiede der Schrittlinge re der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 18: durchschnittliche Schrittlange re mit und ohne Gurt

Linkes Bein
Es wurde vermutet, dass die Anlage des S.E.R.F. Gurtes am rechten Bein nicht nur Aus-
wirkungen auf ebendieses bewirken kénnte, sondern auch Auswirkungen auf den gesam-

ten Gangzyklus mdoglich waren. Daher wurden ebenso die Ergebnisse des linken Beines
analysiert um den Einfluss des S.E.R.F. Gurtes auf das Gangbild genau zu eruieren.
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Auch im Bezug auf die durchschnittliche Schrittlange des linken Beines konnte kein signi-
fikanter Unterschied (p = 0,078) zwischen den zwei Durchgangen festgestellt werden. Der
p-Wert des linken Beines befindet sich jedoch naher an der Signifikanzgrenze als jener
des rechten Beines (re p = 0,129). Die Werte der durchschnittlichen Schrittlange aller
Probandinnen unterscheiden sich kaum von denen des rechten Beines. Auch hier kam es
Zu einer geringen Schrittlangenverminderung von 1,75 cm durch die Anlage des Gurtes.
Analysiert man die einzelnen Werte aller Probandinnen, konnten auch hier minimale Ver-
anderungen festgestellt werden. Bei der Halfte der Teilnehmerinnen kam es zu einer
Verminderung der Schrittlange. Bei drei Personen ergab sich keine Veranderung und bei
einer wurde eine minimale VergrolRerung festgestellt.
In der darunter abgebildeten Tabelle sind die dazugehérigen Werte abgebildet, aulRerdem
werden sie in den darauffolgenden Graphiken veranschaulicht.

OG SD_OG MG SD_MG

Schrittlange (li in cm) Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 75,00 2,00 72,00 2,00
2 68,00 3,00 68,00 1,00
3 66,00 5,00 66,00 2,00
4 65,00 6,00 66,00 6,00
5 68,00 2,00 68,00 1,00
6 63,00 2,00 58,00 3,00
7 62,00 3,00 60,00 3,00
8 67,00 2,00 62,00 4,00

Tabelle 6:Mittelwerte der Schrittlange li plus SD, in cm
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Schrittlange - li
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Abbildung 19: Unterschiede der Schrittlange li der einzelnen Probandinnen
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Tabelle 7: durchschnittliche Schrittlange li mit und ohne Gurt

Schrittbreite

Auch bei der Auswertung der Daten der Spurbreite gab es keinen signifikanten Unter-
schied (p = 0,084) zwischen den Ergebnissen der Durchgdnge mit und ohne Gurt. Im
Vergleich der durchschnittlichen Schrittbreite aller Teilnehmerinnen konnte unter der An-
lage des Gurtes eine minimale Vergrof3erung von einem cm festgestellt werden. Analy-
siert man die Werte der einzelnen Probandinnen, zeigt sich bei finf Personen eine Ver-

41



grolRerung, bei einer Person eine Verkleinerung und bei zwei der Probandinnen keine
Verénderung der Schrittbreite. Die genauen Werte sind in den folgenden Graphiken dar-
gestellt. In der folgenden Tabelle sind die Werte, inklusive Standardabweichung, der

durchschnittlichen Schrittbreite aller Probandinnen aufgelistet.

0G SD_0G MG SD_MG

Schrittbreite (in cm) Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 9,00 4,00 8,00 4,00
2 8,00 3,00 8,00 3,00
3 8,00 4,00 9,00 3,00
4 7,00 2,00 8,00 2,00
5 9,00 2,00 12,00 3,00
6 9,00 2,00 10,00 2,00
7 9,00 3,00 9,00 3,00
8 7,00 3,00 10,00 3,00

Tabelle 8: Mittelwerte der Schrittbreite plus SD, in cm
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Schrittbreite
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Abbildung 20:Unterschiede der Schrittbreite der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 21: durchschnittliche Schrittbreite mit und ohne Gurt

Schrittfrequenz

Sowie bereits bei Schrittlinge und Schrittbreite konnte auch bei beim letzten der gemes-
senen Gangparameter, der Schrittfrequenz, kein signifikanter Unterschied (p = 0,915)

zwischen den zwei Durchgéngen gemessen werden. Im Hinblick auf die durchschnittliche

43



Schrittfrequenz der gesamten teilnehmenden Probandinnen, kam es durch das Tragen

des Gurtes zu einer geringeren Schrittanzahl pro Minute. Die Differenz lag bei 0,37 Schrit-

ten. Betrachtet man die einzelnen Ergebnisse aller Probandinnen, Iasst sich bei zwei Per-

sonen eine Erhéhung und bei vier Personen eine Verminderung der Schrittfrequenz, unter

Anlage des Gurtes, erkennen. Wiederum bei zwei Personen konnte kein Unterschied

festgestellt werden.

In der darunter abgebildeten Tabelle sowie den darauffolgenden Graphiken werden die

genauen Werte mit den dazugehdrigen Standardabweichungen dargestellt und veran-

schaulicht.

OG SD_OG MG SD_MG
Schrittfrequenz (Schrit-
Jte pro Minute) Mittelwert Mittelwert
Probandin 1 103,00 3,00 107,00 2,00
2 120,00 2,00 118,00 2,00
3 114,00 3,00 111,00 2,00
4 110,00 3,00 113,00 6,00
5 127,00 2,00 127,00 2,00
6 122,00 4,00 119,00 2,00
7 113,00 4,00 113,00 4,00
8 113,00 4,00 111,00 4,00

Tabelle 9:Mittelwerte der Schrittfrequenz plus SD
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Schrittfrequenz

H ohne Gurt
B mit Gurt
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Abbildung 22: Unterschiede der Schrittfrequenz der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 23:durchschnittliche Schrittfrequenz mit und ohne Gurt
Standphase
Rechtes Bein

Bei der Analyse der durchschnittlichen Dauer der Standphase in Prozent konnte ebenfalls
kein signifikanter Unterschied (p = 0,753) zwischen den Durchgéangen mit und ohne Gurt
gemessen werden. Bei der Auswertung der durchschnittichen Dauer der Standphase

aller Probandinnen konnte nur eine minimale Verminderung von 0,04 Prozent festgestellt
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werden. Betrachtet man die Veradnderungen bei den einzelnen Probandinnen, kann bei

drei von ihnen eine Verminderung, bei weiteren dreien eine VergréRerung und bei zwei

der Probandinnen keine Veranderung erkannt werden.

0G SD_0G MG SD_MG

Standphase (re in %) Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 63,10 1,50 61,70 ,70
2 63,60 1,90 63,60 2,10
3 62,00 1,50 62,20 ,90
4 62,20 1,20 64,90 ,90
5 64,00 1,40 62,30 1,00
6 63,40 1,00 63,40 1,10
7 63,30 1,00 62,80 1,10
8 63,00 1,80 63,40 1,70

Tabelle 10:Mittelwerte der Dauer der Standphase plus SD, in %
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Dauer der Standphase -re
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Abbildung 24:Unterschiede der Dauer der Standphase der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 25:durchschnittliche Dauer der Standphase re mit und ohne Gurt

3.4 Ergebnisse Fulirotation
Rechtes Bein

Durch die statistische Auswertung der Daten konnte auch im Hinblick auf die Rotation des
FuRes wahrend des Ganges ebenso wie bei den Gangparametern davor kein signifikanter
Unterschied (p = 0,484) zwischen dem Durchgang ohne und jenem mit Gurt festgestellt
werden. Betrachtet man die durchschnittliche Ful3rotation aller Probandinnen kann, unter
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Anlage des Gurtes, eine vergroéRRerte Rotation des Ful3es von 1,77 Grad nach aul3en er-
kannt werden. Bei der Betrachtung aller einzelnen Werte fallt auf, dass die Veranderun-
gen pro Person stark variieren. Bei zwei der Probandinnen kam es im Durchgang mit Gurt
zu einer Verminderung und bei vier der Probandinnen zu einer Vergréf3erung der Aul3en-
rotation. Bei einer der Personen gab es eine Verschiebung der Ful3rotation von Innen- zu
AuRRenrotation und bei einer weiteren von Auf3en- zu Innenrotation. Wahrend Werte im
positivem Bereich fiir eine Rotation des Fu3es nach auRen (Divergenz) stehen, beschrei-
ben Werte im negativen Bereich eine Rotation nach innen.
Die einzelnen Werte sind mit den dazugehérigen Standardabweichungen in der unten

dargestellten Tabelle und den darauffolgenden Graphiken aufgelistet.

0G SD_OG MG SD_MG

FuBrotation re

(in Grad) Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 4,40 2,70 2,50 2,70
2 3,70 3,80 4,90 1,60
3 ,00 26,50 11,10 2,10
4 -,30 24,30 8,80 5,90
5 14,00 2,00 14,90 1,90
6 8,70 2,40 9,00 2,40
7 6,10 1,80 5,50 1,80
8 2,30 1,10 -3,60 21,70

Tabelle 11:Mittelwerte der Fuf3rotation re plus SD, in Grad
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Rotation des Ful3es - re

B mit Gurt

H ohne Gurt
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Abbildung 26:Unterschiede der Ful3rotation re der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 27:durchschnittliche Fuf3rotation re mit und ohne Gurt

Linkes Bein

Auch am linken Bein konnte kein signifikanter Unterschied (p = 1,00) der Ful3rotation zwi-
schen den jeweiligen Durchgéangen festgestellt werden. Dennoch konnte auch hier eine
minimale Verénderung der Rotation des FulRes unter der Anlage des Gurtes erkannt wer-
den. Bei der Analyse der durchschnittlichen FuR3rotation aller Probandinnen kam es wie-
derum zu einer Vergrof3erung der Rotation von 0,08 Grad nach auf3en. Betrachtet man

die einzelnen Ergebnisse der Probandinnen, erkennt man bei drei der Teilnehmerinnen
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eine Verminderung der Divergenz und bei wiederum drei der Probandinnen kam es zu
einer VergrolRerung der Divergenz. Eine der Teilnehmerinnen zeigte eine verminderte und
eine weitere eine  vergrolerte Rotation des FulRes nach innen.
In den unten abgebildeten Tabellen und Graphiken werden die genauen Werte mit dazu-

gehdrigen Standardabweichungen dargestellt und veranschaulicht.

FuRrotation li oG Sb_0G MG SD_MG

(in Grad) Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 -10,10 23,00 -2,30 1,60
2 -3,10 2,10 -5,20 9,60
3 5,60 4,40 7,10 2,60
4 10,70 1,50 4,20 15,00
5 4,30 2,90 2,90 2,20
6 4,30 1,90 5,30 1,70
7 3,50 1,80 4,30 1,50
8 ,60 7,30 ,20 2,90

Tabelle 12: Mittelwerte der FufR3rotation li plus SD, in Grad
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Rotation des Fufldes - i
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Abbildung 28:Unterschiede der FulRrotation li der einzelnen Probandinnen

Durchschnittliche Ful3rotation - li

ohne Gurt

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
FuRrotation in Grad

Abbildung 29:durchschnittliche FulRrotation li mit und ohne Gurt

3.5 Center of Pressure

Zur Analyse mdglicher Veranderungen des Center of Pressures durch die Verwendung
des S.E.R.F. Gurtes wurden die dazugehorigen Parameter Lange der Ganglinie, Anteri-
or/Posterior Position und die Laterale Symmetrie verwendet. Diese Parameter wurden
auch in einigen andern Studien in denen der COP analysiert wurde wie zum Beispiel bei
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(Yoo et al., 2017) verwendet. Die Auswertung der einzelnen Parameter erfolgte auch hier

mithilfe des Statistik Programmes SPSS 24 und dem Wilcoxontest-Test.

Lange der Ganglinie

Im Bezug auf die Lange der Ganglinie konnte kein signifikanter Unterschied (p = 0,401)
zwischen den jeweiligen Durchgdngen mit und ohne Verwendung des Gurtes festgestellt
werden. Betrachtet man die durchschnittliche Lange der Ganglinie aller Probandinnen,
erkennt man jedoch, unter Anlage des Gurtes, eine Verminderung von 4,88 mm. Bei der
Analyse der einzelnen Ergebnisse der Probandinnen konnte bei mehr als der Halfte, also
bei finf Probandinnen, ebenfalls eine Verkirzung der Ganglinie festgestellt werden. Bei
drei Probandinnen kam es wiederum zZu einer Vergrof3erung.
Die einzelnen Werte sind in der unten dargestellten Tabelle und den folgenden Graphiken

abgebildet und veranschaulicht.

oG SD_0OG MG SD_MG
Ganglinie (Lange in mm) Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
Probandin 1 232,00 18,00 205,00 13,00
2 207,00 34,00 216,00 4,00
3 197,00 62,00 218,00 17,00
4 203,00 62,00 215,00 49,00
5 203,00 8,00 198,00 4,00
6 213,00 4,00 203,00 31,00
7 211,00 6,00 198,00 38,00
8 219,00 4,00 193,00 57,00

Tabelle 13:Mittelwerte der durschschnittlichen Lange der Ganglinie plus SD, in mm
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Lange der Ganglinie
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Abbildung 30:Unterschiede der Lange der Ganglinie der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 31:durchschnittliche Léange der Ganglinie mit und ohne Gurt

Anterior/Posterior Position

Die statistische Auswertung der aufgezeichneten Daten ergab erneut keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,726) zwischen den jeweiligen Durchgangen. Im Bezug auf die durch-
schnittliche Anterior/Posterior Position aller Probandinnen, konnte wie bereits bei der
Lange der Ganglinie eine geringe Verminderung erkannt werden. Es kam durch die Ver-
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wendung des S.E.R.F. Gurtes zu einer Verminderung, das heil3t einer Verlagerung des

COP Schnittpunktes nach posterior, von 4,52 mm. Die Veranderungen der Werte der ein-

zelnen Probandinnen hielten sich hier genau die Waage. Bei einer Haélfte der Probandin-

nen kam es zu einer verminderten, bei der anderen Hélfte zu einer vergrolRerten Anteri-

or/Posterior Position. In der folgenden Tabelle und den dazugehdrigen Graphiken werden

die einzelnen Werte und Standardabweichungen dargestellt.

0G SD_0G MG SD_MG

Ant/Post position Mittelwert Mittelwert

Probandin 1 138,00 30,00 101,00 39,00
2 120,00 17,00 121,00 18,00
3 118,00 21,00 127,00 32,00
4 131,00 20,00 125,00 29,00
5 105,00 22,00 98,00 23,00
6 133,00 2,00 136,00 23,00
7 126,00 27,00 120,00 18,00
8 128,00 28,00 135,00 20,00

Tabelle 14:Mittelwerte der Ant/Post Verlagerung des COP Schnittpunktes plus SD, in mm
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Auswerikungen des S.E.R.F. Gurtes auf
die Anterior/Posterior Position
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Abbildung 32:Unterschiede der Ant/Post Position der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 33:durchschnittliche Ant/Post Position mit und ohne Gurt

Seitliche Verlagerung

Auch die Auswertung der Daten der Seitlichen Verlagerung des COP Schnittpunktes
ergab keinen signifikanten Unterschied (p = 0,866) zwischen den Durchgangen mit und
ohne Verwendung des S.E.R.F. Gurtes. Bei der Analyse der durchschnittlichen Position
der Seitlichen Verlagerung kam es, unter der Anlage des Gurtes, zu einer durchschnittli-

chen Verlagerung von links nach rechts von circa 3 mm. Durch die Analyse der einzelnen
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Ergebnisse aller Probandinnen konnte bei einer Teilnehmerin eine verminderte Verlage-

rung nach links und bei einer weiteren keine Verlagerung festgestellt werden. Bei weite-

ren zwei der Probandinnen ergab sich eine verminderte Verlagerung nach rechts. Bei

wiederum zwei der Probandinnen kam es zu einer Verlagerung von links nach rechts und

bei ebenfalls zwei Teilnehmerinnen zu einer Verlagerung von rechts nach links.

In der darunter abgebildeten Tabelle und den folgenden Graphiken werden die genauen

Werte dargestellt.

0G SD_0G MG SD_MG
Seitliche Verlagerung
(in mm) Mittelwert Mittelwert
Probandin 1 -7,00 26,00 -1,00 51,00
2 10,00 29,00 ,00 30,00
3 11,00 27,00 9,00 31,00
4 11,00 28,00 -7,00 37,00
5 -26,00 33,00 13,00 35,00
6 3,00 3,00 -2,00 33,00
7 -6,00 27,00 8,00 25,00
8 -8,00 37,00 -8,00 24,00

Tabelle 15:Mittelwerte der Seitlichen Verlagerung des COP Schnittpunktes plus SD, in mm
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Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Seitlichen Verlagerung
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Abbildung 34:Unterschiede der Seitlichen Verschiebung des COPs der einzelnen Probandinnen
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Abbildung 35:durchschnittliche Position der Seitlichen Verschiebung des COPs mit und ohne Gurt
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4. Diskussion

Zu Beginn dieser Studie wurden der konkrete theoretische Hintergrund des dynamischen
Knievalgus sowie daraus resultierende Pathologien des Kniegelenks erlautert. Aul3erdem
wurde auf die wichtige Rolle der Huftmuskulatur, insbesondere des M. gluteus maximus
hingewiesen. Die einzelnen Gangphasen wurden beschrieben und auf die genaue Ge-
lenksstellungen der unteren Extremitat wahrend dieser eingegangen. Diese Recherche
der aktuellen Literatur fihrte zu der Forschungsfrage, welchen Effekt der S.E.R.F. Gurt
auf die Muskelaktivitat des M. gluteus maximus, auf die Druckverteilung des FulRes, die
FuRrotation sowie auf die ausgewdahlten Gangparameter Schrittlange, -breite, und -
frequenz wahrend des Ganges bei Personen mit dynamischen Knievalgus hat. Um die
Hypothesen der Autoren zu bekréftigen oder gegebenenfalls zu entkraften wurden 8 Pro-
bandinnen in 2 Messdurchgangen, einmal mit und einmal ohne dem S.E.R.F. Gurt, analy-
siert. Die Resultate dieser Analyse wurden statistisch mit einem Wilcoxontest ausgewer-
tet. Auf die Bedeutung dieser gefundenen Ergebnisse wird in diesem Kapitel naher einge-
gangen und deren klinische Relevanz dargestellt. Diese wird mit Ergebnissen von &hnli-
chen, bereits vorhandenen Studien verglichen. Ebenso wird auf die Limitationen dieser

Arbeit eingegangen.
4.1 Interpretation der Ergebnisse

Zur Uberprufung der Forschungsfrage welchen Effekt der S.E.R.F. Gurt auf die Muskelak-
tivitat des M. gluteus maximus hat, wurden die durchschnittlichen Muskelaktivitaten mit
und ohne Gurt durch einen Wilcoxontest miteinander verglichen. Es kam zu keiner signifi-
kanten Erhéhung der M. gluteus maximus Aktivitdt. Daher muss die von den Autoren auf-
gestellte Hypothese, dass der S.E.R.F. Gurt die M. gluteus maximus Aktivitat signifikant

erhoht, abgelehnt werden.

Vergleicht man jedoch die beiden Mittelwerte der Datensatze miteinander, so konnte eine
geringfligige Verbesserung der M. gluteus maximus Aktivitat durch den Gurt festgestellt
werden. Beachtet man die erhobenen Werte einzelner Probandinnen, so féllt eine groRRe
Variabilitat der Werte auf, da die GMAX Aktivitat wahrend dem Gehen sehr individuell ist,
allgemein ist die Gluteus maximus Aktivitdt wahrend dem Gehen aber eher niedrig (Kirs-
ten Go6tz-Neumann, 2015). Diese Variabilitat konnte allerding auch auf eine nicht korrekte
MVC Messung zurlickzufihren sein, zum Beispiel kdnnte eine Probandin bei der MVC

Messung nicht ihr Optimum erreicht haben und somit das Ergebnis nicht die tatsachlichen

58



%MVC wiederspiegeln. Auf diese Problematik wird in den Limitationen genauer einge-

gangen.

Auffallig ist, dass bei 4 von 8 Probandinnen einer Erhdhung festgestellt werden konnte,
bei 3 jedoch eine Abnahme der Aktivitat stattgefunden hat und bei einer Probandin kein
Unterschied zu sehen war. Betrachtet man das genaue Personenprofil der Probandinnen,
so fallt auf, dass die Teilnehmerinnen, welche eine erhdhte M. gluteus maximus Aktivitat
durch den S.E.R.F. Gurt zeigten, bei der Testung des KASR im Durchschnitt niedrigere
KASR Werte erzielten (0,97; 0,97; 0,98; 0,95). Ein niedriger KASR Wert bedeutet eine
vermehrte Valgusstellung im Kniegelenk (Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016). Insge-
samt drei Probandinnen erreichten einen KASR von 0,99, also zeigten sie nur einen ge-
ring ausgepragten dynamischen Knievalgus. Bei zwei Probandinnen davon nahm die
GMAX Aktivitat ab, bei der dritten blieb sie circa gleich. Dies lasst darauf schlieRen, dass
der KASR Wert moglicherweise im indirekt proportionalen Verhaltnis zur Steigerung der
Muskelaktivitdt des M. gluteus maximus steht. Es wird von den Autoren vermutet, dass es
Personen gibt, welche mehr von dem S.E.R.F. Gurt profitieren kénnten, und welche die
weniger geeignet fur den Gurt sind. Ein mdglicher Faktor fir die Eignung kdnnte das
Ausmald des dynamischen Knievalgus sein, sodass der Gurt erst ab einer gewissen Star-
ke des dynamischen Knievalgus einen Benegfit flr potentielle Patientinnen bringt. Lediglich
Probandin 3 (KASR = 0,93), die den niedrigsten KASR Wert zeigte, fallt aus diesem
Schema hinaus, da bei ihr die M. gluteus maximus Aktivitat abnahm. Daher missen, um
die Vermutung der Autoren zu bestétigen, noch weitere Studien mit gréReren Probanden-

anzahlen durchgefihrt werden.

Ein anderer Erklarungsansatz fir den nicht signifikanten Unterschied in der GMAX Aktivi-
tat ware, dass der S.E.R.F. Gurt mdglicherweise mehr Einfluss auf die anderen Huftau-
Benrotatoren, insbesondere den M. gluteus medius, haben koénnte. Die Hauptaufgabe des
M. gluteus medius besteht aus der Abduktion des Beines, jedoch spielt er auch bei der
Aul3enrotation des Beines eine wichtige Rolle.(Semciw, Pizzari, Murley, & Green, 2013)
Arbeitet dieser Muskel insuffizient, so kommt es wahrend des Gehens zu einer Adduktion
des Beines, welche eine Teilkomponente des dynamischen Knievalgus ist (D. Kim, Unger,
Lanovaz, & Oates, 2016). Da der M. gluteus medius jedoch mit einem Oberflachen-EMG
nicht deutlich zu erreichen ist, da er gro3tenteils vom M. gluteus maximus verdeckt wird,

wurde er somit in dieser Arbeit nicht behandelt wurde.
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Ebenso kdnnte ein Grund fur die nicht signifikante Veranderung der M. gluteus maximus
Aktivitat sein, dass die Probandinnen keinen exzessiven dynamischen Knievalgus wah-
rend dem Gehen zeigten. Gehen ist eine eher weniger anspruchsvolle Tatigkeit und er-
fordert somit weniger Stabilisierungsarbeit als zum Beispiel beim Stiegen steigen oder bei
Spriingen bendtigt wird. Daher kdnnte beim Springen von einem Stepper, wie es bei der
Ermittlung des KASR der Fall ist, ein dynamischer Knievalgus demonstriert werden und
somit das Haupteinschlusskriterium erflillt werden, jedoch wird dieser demonstrierte
Knievalgus beim KASR durch die geringere Anforderung wahrend dem Gehen nicht

sichtbar.

Ein weiterer Grund, der fur die nicht signifikante Veranderung der M. gluteus maximus
Aktivitat ursachlich sein kdnnte, ist, dass in dieser Arbeit nur gesunde Probandinnen ohne
Schmerzen und ohne diagnostizierten Pathologien teilnahmen. Da der S.E.R.F Gurt spe-
ziell fr die Therapie von Pathologien wie zum Beispiel einem PFSS entwickelt wurde,
mussten die Auswirkungen des Gurtes direkt an Betroffenen dieser Pathologien analysiert
werden, um eine sinnvolle Aussagekraft zu erzielen. Betrachtet man jedoch die Ergebnis-
se einzelner Teilnehmerinnen dieser Studie, so konnten sich auch hier die M. gluteus ma-
ximus Aktivitdten durch die Anlage des Gurtes deutlich erhéhen, teilweise sogar verdop-
peln. Dies lasst ein neues Einsatzgebiet fur den S.E.R.F Gurt erschlie3en, so kénnte er
bereits in der Pravention eingesetzt werden und somit manche Entstehung eines PFSS

oder eine vordere Kreuzbandruptur oder ahnliches verhindern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund des fehlenden signifikanten Un-
terschieds der M. gluteus maximus Aktivitat, eine Nutzung des S.E.R.F. Gurtes wahrend
dem Gehen als keine optimale Therapievariante angesehen wird. Deshalb wird die Ver-
wendung des Gurtes bei anspruchsvolleren Aufgaben empfohlen, da in diese Richtung
bereits gute Ergebnisse durch die Studien von (Souza et al., 2007), (Herrington, 2013)
und (Greuel et al., 2017) erbracht wurden.

Im Bezug auf die verschiedenen Gangparameter Schrittlange, Schrittbreite, Schrittfre-
guenz sowie auf die Rotation des Ful’es und den Center of Pressure wurde, wie auch
bereits fir die Analyse der Muskelaktivitat des M. gluteus maximus, zur Uberprifung der
Forschungsfrage welchen Effekt der S.E.R.F. Gurt auf die verschiedenen Gangparameter
hat, der Wilcoxon Test fiir die statistische Auswertung verwendet. Dabei wurden jeweils
die Mittelwerte der erhobenen Parameter mit und ohne Gurt miteinander verglichen. Bei
keinem der genannten Parameter konnte ein signifikanter Unterschied gemessen werden.

Minimale Veranderungen lie3en sich jedoch erkennen. Die Annahme der definierten Hy-
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pothese, dass der S.E.R.F. Gurt lediglich zu geringfiigigen Veranderungen der Gangpa-
rameter sowie der Fuf¥rotation und des Center of Pressures fiihre, stimmt also mit den
Ergebnissen tberein. Die durch den Gurt verstarkte AulR3enrotation des Femurs hatte kei-
ne aussagekréftige Auswirkung auf die einzelnen gemessenen Parameter. Es wurden
zwar etliche geringfiigige Verdnderungen gemessen, jedoch konnte nicht festgestellt wer-
den, dass sich der Gurt in eine spezifische Richtung hin auf die Parameter auswirkt. Zu-
satzlich muss gesagt werden, dass die Probandinnen keine Mdglichkeit hatten sich an
den Gurt zu gewdhnen. Der Durchgang mit Gurt erfolgte direkt nach jenem ohne. Die
Probandinnen trugen den Gurt zum Zeitpunkt der Messdurchgange also das erste Mal.
Ware dies anders gewesen und die Probandinnen hatten die Mdglichkeit einer Gewoh-
nungsphase an den Gurt gehabt, wéren vielleicht sogar keine Unterschiede messbar ge-
wesen.

Ein moglicher Grund fir die minimalen Veranderungen kénnte die Reaktion des Kérpers
auf die ungewohnte Situation, die durch das Tragen des Gurtes entsteht, sein. Einige der
Probandinnen gaben an, sich wahrend dem Gehen mit dem Gurt verunsichert zu fihlen.
Dies wirde zu den Ergebnissen der durchschnittlich kirzeren Schrittlange, grol3eren
Schrittbreite und geringeren Schrittfrequenz passen. Durch eine Anpassung dieser Para-
meter kénnten die Probandinnen unbewusst versucht haben, ihr Sicherheitsgefihl wieder
zu erlangen. Da jedoch jeder Kérper unterschiedlich auf neue Reize und ungewohnte
Reize reagiert, kann dies nicht verallgemeinert werden.
In den folgenden Absétzen werden nun die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die

verschiedenen gemessenen Parameter genauer erlautert.

Vergleicht man die durchschnittliche Schrittlange re zwischen den beiden Durchgdngen
mit und ohne Gurt, kann man, in jenem Durchgang in dem der Gurt getragen wurde, eine
minimale Verminderung erkennen. Im nachsten Punkt werden die Ergebnisse der Schritt-
breite interpretiert. Diesbezuglich wurde zwar kein signifikantes Ergebnis gemessen, aber
dennoch konnte eine geringfligige Vergrof3erung erkannt werden. Es ist bekannt dass
Teile der Wegstrecke bei einer vergrol3erten Schrittbreite zugunsten von rechts-links-
Bewegungen verloren gehen um eine grof3ere Unterstitzungsflache zu gewinnen und
somit zu einer kirzeren Schrittlange fuhrt (Klein-Vogelbach, 2014, S. 138). Dies ware eine
maogliche Erklarung fur die Verminderung der Schrittlange. Einzeln betrachtet konnte bei
drei der Probandinnen keine Veranderung festgestellt werden und bei einer kam es zu
einer VergrolRerung. Bei gleich vier Teilnehmerinnen, also der Hélfte der Probandinnen,
kam es zZu einer Verkleinerung der Schrittlange.

Die Ergebnisse der Schrittlinge des linken Beines unterschieden sich nur minimal von
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denen des rechten Beines. Auch hier konnte bei der durchschnittlichen Schrittlange aller
Probandinnen eine geringfligige Verminderung festgestellt werden. Betrachtet man die
Werte der einzelnen Probandinnen fallt auf, dass es auch am linken Bein, wie bereits
beim rechten, bei der Halfte der Probandinnen zu einer verminderten, bei dreien zu einer

unveranderten und bei einer Probandin zu einer vergroRerten Schrittlange kam.

Bei dem Vergleich der durchschnittlichen Schrittbreite konnte, wie bereits oben erwahnt,
unter der Anlage des Gurtes eine geringfligige VergréRerung gemessen werden. Durch
eine vergrol3erte Schrittbreite kommt es in weiterer Folge zu einer Vergré3erung der Un-
terstitzungsflache was wiederum mehr Stabilitat bietet. Laut Klein- 139) verleiht eine
groRere Schrittbreite Patientinnen ein Gefuhl von Sicherheit. Das bereits weiter oben
genannte Problem des Unsicherheitsgefiihles der Probandinnen, kénnte somit eine mog-
liche Begriindung daftir sein. Bei der Analyse der einzelnen Probandinnen fallt auf, dass
mehr als die Halfte, das heil3t finf Personen, eine vergréRerte Schrittbreite aufwiesen.
Zwei Probandinnen zeigten keine Veranderung und bei einer kam es zu einer verminder-
ten Schrittbreite.

Bei der Messung der durchschnittlichen Schrittfrequenz kam es im Durchgang mit Gurt
wie bei den beiden vorangegangen Parametern zu einer geringfligigen Verminderung.
Betrachtet man die einzelnen Ergebnisse erkennt man bei der Halfte der Probandinnen
eine Verminderung, bei zwei Personen eine Erh6hung und bei wiederum Zweien keine
Veranderung. Auffallig ist, dass zwei der Probandinnen mit verringerter Schrittfrequenz
zudem eine vergroRRerter Schrittbreite und eine verminderte Schrittlange, sowohl am rech-
ten als auch am linken Bein, aufwiesen, was wiederum die Annahme des Ausgleichens

der Unsicherheit durch eine Adaption der Gangparameter unterstreichen kénnte.

Die Standbeinphase war kein gefragter Parameter der gestellten Hypothese. Es ist je-
doch nicht bekannt, ob und wie sich die geringfiigigen Anderungen der einzelnen Gang-
parameter, welche durch das Tragen des Gurtes entstanden sind, auf die Standbeinpha-
se auswirken. Darum wird die Standbeinphase des rechten Beines, also an dem der Gurt
angebracht wurde, zusétzlich angefuhrt.
Durch die statistische Auswertung lasst sich allerdings auch hier kein signifikanter Unter-
schied feststellen. Die durchschnittliche Dauer der Standbeinphase aller Probandinnen
dauerte mit Tragen des Gurtes nur um einen Bruchteil langer. Die durch den Gurt hervor-
gerufenen minimalen Veranderungen der einzelnen Gangparameter, dirften also keinen

Einfluss auf die Standbeinphase haben. Es kann jedoch nicht gesagt werden, ob eine
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Auswirkung stattgefunden hatte, wenn die gemessenen Veranderungen der einzelnen

Parameter grol3er gewesen waren.

Die Analyse der durchschnittlichen FuRRrotation aller Probandinnen des rechten Beines
ergab unter der Anlage des Gurtes eine verstarkte Rotation des Ful3es nach aul3en. Dies
konnte durch die aus dem S.E.R.F. Gurt resultierende Auf3enrotation des Femur und sei-
nen weiterlaufenden Auswirkungen bedingt sein. So kdnnte die indizierte Aul3enrotation
denselben Effekt bis nach distal ausbreiten und somit zu einer vermehrten Auf3enrotati-
onsstellung des FuRes fuhren. Auffallig ist hier, dass drei der Probandinnen mit vermehr-
ter AR auch eine gesteigerte Aktivitdtt des M. gluteus maximus aufwiesen.
Die Auswertung der Messung der durchschnittlichen Ful3rotation des linken Beines ergab
durch die Verwendung des Gurtes ebenfalls eine VergroRerung der AulRenrotation. Die
Werte sind allerdings weitaus geringer als die des rechten Beines, was sich durch die

Anlage des Gurtes am rechten Bein erklaren I&sst.

Zur Analyse des Center of pressure wurden die drei Parameter Lange der Ganglinie,
Anterior/Posterior Position und die Seitliche Verlagerung verwendet. Auch hier ergaben
die Auswertungen bei keinem der genannten Parameter ein signifikantes Ergebnis. Im
Hinblick auf die durchschnittliche LaAnge der Ganglinie kam es unter Anlage des Gurtes
zu einer Verminderung. Bei der néheren Betrachtung der Ergebnisse der einzelnen Pro-
bandinnen, kann ebenfalls bei finf von ihnen, also mehr als der Halfte eine Verklirzung
der Ganglinie erkannt werden. Bei den restlichen drei Probandinnen kam es jedoch zu
einer VergroRerung.
Bei der Auswertung der durchschnittlichen Anterior/Posterior Position des COP Sch-
mittpunktes kam es zu einer Verminderung, sprich zu einer Verlagerung des COP
Schnittpunktes nach posterior. Die Werte der einzelnen Probandinnen hielten sich hier
genau die Waage. Bei vier von ihnen kam es zu einer Verminderung, das heifdt zu einer
Verlagerung nach posterior und bei den restlichen vier Probandinnen kam es zu einer

anterioren Verlagerung des COP Schnittpunktes.

Im Hinblick auf die durchschnittliche seitliche Verlagerung des COP Schnittpunktes
konnte unter Anlage des Gurtes eine Verlagerung von links nach rechts festgestellt wer-
den. Im Falle des rechten Beines bedeutet dies eine Verlagerung nach lateral. In unseren
zu erwartenden Ergebnissen gingen wir bereits von solch einer Verlagerung aus. Durch
die vom Gurt verursachte Aul3enrotation kénnte es weiterlaufend auch in den darunterge-
legenen Gelenken zu einer Anpassung beziehungsweise Verdnderung der Gelenksstel-

lungen kommen. Ein dynamischer Knievalgus geht mit einer Eversionsstellung des Cal-
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caneus und dadurch vermehrte Pronationsstellung im Vorful3 einher. Der Gurt soll durch
die erzeugte AR des Femurs dem Knievalgus entgegenwirken. Ein moglicher Grund fur
die seitliche Verlagerung des COP Schnittpunktes kdnnte somit die weiterlaufende Wir-
kung des Gurtes auf das Sprunggelenk und den Ful sein, die zu einer verminderten E-
versions- und Pronationsstellung und so zu einer Verlagerung des COP nach lateral fuih-

ren kdnnte.

Folgender Aspekt wurde nicht instrumentell erhoben oder quantifiziert und auch nicht sta-
tistisch ausgewertet, fiel aber den Autoren wahrend der Durchfuhrung der Studie ins Au-
ge. So konnte beobachtet werden, dass funf der acht Probandinnen im Durchgang mit
dem S.E.R.F. Gurt pl6tzlich keinen oder einen stark verminderten Armpendel des rechten
Armes aufwiesen. Ein Grund daflr kénnte die einseitige Anlage des Gurtes und somit
auch eine einseitige Anpassung des Korpers an die neue Situation sein. Aul3erdem zeigt
dies erneut, dass der Gurt einen subjektiven, individuellen Einfluss auf das typische
Gangbild hat.

Abschlieend kann noch wie bereits oben erwdhnt gesagt werden, dass der S.E.R.F. Gurt
keine signifikanten Auswirkungen auf die Gangparameter sowie die Ful3rotation und den
COP und somit in weitere Folge auf das Gangbild hat. Bei den Gangparametern unterei-
nander konnte lediglich bei Schrittlange, Schrittbreite und Schrittfrequenz eine zu vermu-
tende, jedoch nicht eindeutige, Tendenz gefunden werden. Um die Ergebnisse dieser
Studie zu hinter- oder zu widerlegen, missten weitere Studien bezlglich der Gangpara-

meter durchgeflihrt werden.

4.2 Vergleich zu anderen Studien

Bis dato existieren drei Studien beziglich den Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes, durch-
gefuhrt von Greuel et al. (2017), Herrington (2013) und Souza et al. (2007)

Lediglich Souza et al. (2007) bezogen sich in deren Studie ebenso auf die Muskelaktivitat
des M. gluteus maximus. In der Studie von (Souza et al., 2007) wurden von 5 Probandin-
nen mit PESS der Schmerz und die M. gluteus maximus Aktivitat sowie die maximale In-
nenrotation in der Hiifte wahrend verschiedener Aufgaben gemessen. Diese Aufgaben
beinhalteten ein Step-Down-Mandver, einen Drop-Jump und Laufen mit einer Geschwin-
digkeit von 3.5m pro sec. All diese Tests wurden mit und ohne dem S.E.R.F. Gurt absol-
viert. Die ProbandIlnnen gaben eine 50-prozentige Reduktion der Schmerzen durch den
S.E.R.F. Gurt an. Ebenso berichteten Powers et al. dass die Innenrotation wahrend allen

drei Ubungen signifikant abnahm. Die M. gluteus max Aktivitat steigerte sich um 178%
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nach der Anlage des Gurtes. Diese Studie ist durch die sehr geringe Probandinnenanzahl
stark limitiert, aul3erdem werden keine genaueren Ein- beziehungsweise Ausschlussver-
fahren definiert. Ebenso fehlt die genaue Beschreibung der durchgefihrten Aktivitaten
und Messmethoden. Die Studie von Souza et al. (2007) unterscheidet sich von dieser
Arbeit folgendermalien: Powers et al. analysierte Patientinnen mit diagnostiziertem PFSS,
wahrend in dieser Arbeit nur gesunde Probandinnen, welche einen dynamischen
Knievalgus prasentierten, eingeschlossen wurden. AuRerdem wurde in dieser Arbeit die
M. gluteus maximus Aktivitat im Gehen gemessen, wahrend Powers et al. Tatigkeiten mit
einer grundsétzlichen hoheren M. gluteus maximus Aktivitat wahlte. Dadurch kénnte auch
das unterschiedliche Ergebnis der GMAX Aktivitat zustande gekommen sein. Weitere
Studien, die sich auf die Aktivitdt des M. gluteus maximus beziehen, existieren bis dato
laut dem Wissen der Autoren nicht. Zwei weitere Studien zum S.E.R.F. Gurt jedoch ande-
re Auswirkungen des Gurtes. So fihrte Herrington (2013) eine Studie mit 12 weiblichen
Teilnehmerinnen mit diagnostizierten PFSS durch, um die Auswirkungen des S.E.R.F.
Gurtes auf den vorhandenen Schmerz und auf den gezeigten Grad des Knievalgus wah-
rend einer einbeinigen Kniebeuge sowie einbeinigem Heruntersteigen von einem Stepper
festzustellen. Sie fanden eine signifikante Schmerzlinderung bei Frauen mit PFSS durch
den S.E.R.F. Gurt. Ebenso fanden sie eine signifikante Verminderung des Knievalgus,
welche jedoch mit Vorsicht zu betrachten ist, da der SDD (=smallest detectable diffe-
rence) nicht Uberschritten worden ist und somit die Aussagekraft des Ergebnis angezwei-
felt werden kann, wie auch die Autoren der Studie vermerken. So wie auch schon Souza
et al. (2007) wurden auch von Herrington (2013) nur Probandinnen mit diagnostiziertem
PFSS und prasenten Schmerzen in ihren Studien eingeschlossen und unterscheiden sich
somit von dieser Arbeit, in der nur gesunde Probandinnen ohne Schmerzen und Ein-

schrankungen teilnahmen durften.

Greuel et al. (2017) untersuchten die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf das Laufen.
22 gesunde Probandinnen nahmen an der Studie teil. Diese mussten eine Strecke von
22 Metern mit und ohne Gurt zurticklegen, wahrenddessen wurden dreidimensionale Auf-
zeichnungen von den Teilnehmerinnen gemacht sowie Kraftaufzeichnungen durchgefihrt.
Der S.E.R.F. Gurt reduzierte signifikant die Hift- und Knieinnenrotation wahrend der
Standbeinphase des Laufens. Auffallig ist die von Greuel et al. (2017) durchgefihrte An-
lage des S.E.R.F. Gurtes, da sich diese sehr zu der Anlage, die in dieser Arbeit verwen-

det wurde, unterscheidet.

In den beiden Arbeiten von Greuel et al. (2017) und Herrington (2013) wurden zwar ande-

re Outcomeparameter als in dieser Arbeit gewéhlt, jedoch lassen die Ergebnisse der bei-
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den Studien darauf schlieRen, dass der S.E.R.F. Gurt ein geeignetes Therapiemittel bei
der Behandlung aller auf einer vermehrten Innenrotation basierenden Kniepathologien

ware.

Zur Auswirkung des Gurtes auf die Gangparameter Schrittlange, -breite, -frequenz sowie
Rotation des Ful3es und die Druckverteilung existieren bis dato noch keine Vergleichswer-
te.

4.3 Klinische Relevanz

Bereits etliche Studien beschrieben den Zusammenhang der GesaRmuskulatur und dem
dynamischen Knievalgus und es existieren bereits klinische Beweise fur die Effektivitat
eines gezielten Huftmuskulatur bei allen Pathologien, die aufgrund eines dynamischen
Knievalgus entstehen. Eine erhdhte M. gluteus maximus Aktivitat in der Therapie aller auf
einem dynamischen Knievalgus basierenden Pathologien wére insofern wiinschenswert,
da damit direkt an der Ursache dieser Pathologien gearbeitet werden kann. Durch den

S.E.R.F. Gurt kénnten die herkdmmlichen Therapieanséatze optimal unterstiitzt werden.

Da der S.E.R.F. Gurt in dieser Studie durchaus positive Ergebnisse hinsichtlich Verbesse-
rung der Muskelaktivitéat des M. gluteus maximus lieferte, kbnnte er ein relevantes Thera-
piegerat fur den klinischen Alltag darstellen. Fur Personen mit einem stark ausgepragten
dynamischen Knievalgus beziehungsweise einer sehr schlecht stabilisierten Beinachse
konnte der S.E.R.F. Gurt eine aulerst sinnvolle Ergdnzung der herkdmmlichen Therapie
darstellen. Da jedoch keine signifikante Veranderung der M. gluteus maximus Aktivitat
durch den Gurt bei allen Probandinnen dieser Studie festgestellt wurden konnte, ist die
Verwendung des Gurtes nicht bei allen Patientinnen zu empfehlen. Ob ein/e Patientin von

dem Gurt profitieren kdénnte, muss somit individuell beurteilt werden.

Desweiteren konnte der S.E.R.F. Gurt bereits im Bereich der Pravention eingesetzt wer-
den, da er in dieser Arbeit bei einzelnen Probandinnen, welche weder Schmerzen noch
diagnostizierte Pathologien hatten, bereits flir sehr gute Ergebnisse sorgte. Eine gezielte
Pravention wirde erhebliche Vorteile bringen. Vor allem im Sport kénnte somit eine lange

Verletzungspause vermieden werden.

Da die Teilnehmerinnen dieser Arbeit grotenteils angaben, sich die Nutzung des Gurtes
im Alltag nicht vorstellen zu kénnen, hingegen wahrend des Sports beziehungsweise

wahrend der Therapie schon, erschlief3t sich somit das favorisierte Nutzungsgebiet des
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Gurtes. Da Alltagstéatigkeiten meistens weniger Anforderungen an den Korper stellen, ist

ein Nutzen des Gurtes wéhrend des Sports in den meisten Féllen ohnehin sinnvoller.

Eine moglichste effektive Therapie und Pravention von Pathologien wie PFSS, ITBS oder
einer vorderen Kreuzbandruptur ware insofern wiinschenswert, da durch solche Patholo-
gien die Lebensqualitat der Betroffenen deutlich gesenkt wird, lange Verletzungspausen
entstehen kénnen und auch finanziell gesehen fir das Gesundheitssystem hohe Kosten

entstehen.

Im Hinblick auf die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die Gangparameter Schrittlan-
ge, Schrittbreite, Schrittfrequenz sowie die Fu3rotation und den center of pressure und
deren klinischer Relevanz, kann gesagt werden, es ist von Vorteil, dass keine signifikan-
ten sondern lediglich geringflugige Unterschiede festgestellt werden konnten. Hatte die
Verwendung des Gurtes wirklich zu signifikanten Veranderungen der einzelnen Parame-
ter und in weitere Folge eine Verénderung des Gangbildes gefiihrt, waren die Probandin-
nen aus ihrem bekannten und verinnerlichten Bewegungsmuster wahrend dem Gehen
herausgerissen worden. Dies hétte folglich zu Kompensations- und Ausweichbewegun-
gen fuhren kénnen wodurch es wiederum in weiterer Folge zu moglichen Problematiken

in angrenzenden Gelenken kommen hatte kénnen.

4.4 Limitationen

Im Rahmen der Durchfiihrung dieser Studie sowie der Auswertung der Ergebnisse stie-
3en die Autorinnen auf folgende Limitationen, welche durch eine eingeschrankte Anzahl

der Ressourcen oder im Vorhinein mangelnde Berlcksichtigung entstanden sind.
Diese Limitationen sollen nun in diesem Kapitel genauer erlautert werden.
Gurt

Um ein standardisiertes Ergebnis zu erreichen, wurde bei allen Probandinnen der
S.E.R.F. Gurt am rechten Bein angebracht. Dadurch wurde die Dominanz eines Beines
nicht berticksichtigt und kann somit einen Einfluss auf das Ergebnis haben. Allgemein ist
zusagen, dass ein dynamischer Knievalgus meistens nicht nur auf einem Bein vorhanden

ist, daher waren Studien mit beidseitiger Gurtanlage von Vorteil.

Weiters ist zum S.E.R.F. Gurt anzumerken, dass er nur in drei unterschiedlichen GroRRen
verfugbar ist (S; M; L), welche jedoch alle prinzipiell eher sehr klein geschnitten sind. Dies

durfte zwar keinen direkten Effekt auf das Messergebnis haben, jedoch kénnte dadurch
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der Tragekomfort des Gurtes eventuell schlechter evaluiert worden sein. Aul3erdem ist der
Gurt wegen der mangelnden Auswahl an Grof3en nicht fir jede/n Patientin perfekt an-

passbar.

Kleine Stichprobengréf3e

Die vorliegende Studie wurde durch die sehr kleine Probandinnenanzahl von 8 Teilneh-
merinnen stark limitiert. Durch eine hohe Probandenanzahl kénnten mégliche Fehler die
wahrend einer Studie auftreten besser kompensiert werden. Auf3erdem waren mehr Pro-
bandinnen mit einem deutlichen Knievalgus wiinschenswert gewesen, da jedoch nur we-
nige der direkt angesprochenen Personen bereit waren, an dieser Arbeit teilzunehmen,
mussten auch alle bereitwilligen potentiellen Teilnehmerinnen mit hohem KASR Wert (um

die 0.99) eingeschlossen werden.

Teilnehmerinnen gréRtenteils Physiotherapiestudenten

Einen weiteren Einfluss konnten die teilnehmenden Probandinnen darstellen. So nahmen
fast nur Physiotherapie-Studentinnen an dieser Studie teil. Es wird angenommen, dass
Sport- oder Physiotherapie-Studentinnen ein besseres Koérpergeflihl besitzen als Perso-
nen, welche keinen Bezug zu Bewegung und Kérper haben und kein dementsprechendes
Hintergrundwissen vorweisen konnen. Dadurch kdnnte die Ausfihrung beeinflusst worden
sein und somit das Ergebnis dieser Studie, welches dadurch nicht auf die gesamte Popu-

lation umlegbar ist.

keine Kontrollgruppe

Weiters ist zusagen, dass es sich bei dieser Arbeit um ein quasi-experimentelles For-
schungsdesign handelt, da es keine Kontrollgruppe mit Probandinnen ohne dynamischen
Knievalgus gab. Mit einer Kontrollgruppe wiirde sich natirlich die Aussagekraft dieser

Arbeit erh6hen.

2D Videoanalyse KASR

Eine weitere Limitation stellt die 2D Videoaufnahme des KASR dar. Auch wenn Ortiz et al.
(2016) fur den KASR eine sehr gute Inter- und Intrareliabilitat gefunden haben, muss ge-
sagt werden, dass eine 2D Videoaufnahme fehleranfallig ist als eine 3D Videoaufnahme
und somit eine 3D Aufnahme immer einer 2D Aufnahme vorzuziehen ist. Leider stand den

Autorinnen keine 3D Videokamera zur Verfiigung.
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MVC Messung

Das Normalisieren zur MVC Messung ist aktuell die gangigste Methoden um eine Stan-
dardisierung der EMG Werte zu erreichen, jedoch liefert die MVC Messung auch viele
Nachteile. So ist laut Konrad (2011) die MVC Messung nur an gesunden Probandinnen
durchfuhrbar. Ermidung, Schmerzen, Ausfihrung und Motivation der Teilnehmerinnen
konnen einen starken Einfluss auf die Messergebnisse haben. Es kann auch nicht ge-
wahrleistet werden, dass wahrend der MVC Messung die tatsachliche Hochstleistung des
zu testenden Muskels erbracht wird. Auch kann nicht jeder Muskel isoliert angespannt
werden und bei manchen Testpositionen arbeiten mehrere Muskeln zusammen. Sousa &
Tavares (2012) behaupten, dass sich ein Vergleich der Muskelaktivitat einer isometri-
schen Kontraktion, wie sie bei der MVC Messung durchgefihrt wird, mit einer dynami-
schen Bewegung als schwierig gestalten kdnnte, da sich die Muskellange oft als sehr va-
riabel gestaltet. Dennoch ist in heutigen Studien die MVC-Messung die am meisten prak-

tizierte Methode der Amplitudennormalisierung.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

AbschlielRend werden im letzten Kapitel noch ein kurzes Resimee der gesamten Arbeit

sowie ein Blick in die Zukunft geworfen.
5.1 Zusammenfassung

Ein dynamischer Knievalgus kann zur Entstehung verschiedenen Problematiken des
Kniegelenks filhren. So konnen Uberlastungssyndrome wie ein Patellofemorales-
Schmerzsyndrom oder ein lliotibiales-Bandsyndrom aber auch akute Verletzungen wie die
Ruptur des vorderen Kreuzbandes daraus resultieren. Ein dynamischer Knievalgus be-
steht laut Powers (2010) aus folgenden Teilkomponenten: einer vermehrten Adduktion im
Huftgelenk, einer Innenrotation des Femurs mit einer daraus resultierenden Abduktion der
Tibia und als weiterlaufende distale Komponente einer Pronation im unteren Sprungge-
lenk. Ein Grund fur den dynamischen Knievalgus kann eine Schwéche der Hiuftmuskulatur
sein (Bolgla et al., 2011; Fredericson et al., 2000; Ireland et al., 2003). Es existieren be-
reits gut etablierte Therapiekonzepte flr ein gezieltes Training dieser Hiftmuskeln, um
diese herkdmmlichen Therapieansatze zu unterstitzen, wurde der S.E.R.F. Gurt entwi-
ckelt. Besagter Gurt soll eine passive Aul3enrotation des Femurs erzeugen und somit die
Aktivitat der Huftmuskulatur durch dessen Anndherung verbessern sowie den Grad des
Knievalgus verringern und somit zu einer Entlastung des Kniegelenks fihren. In dieser
Arbeit wurden anhand von 8 Probandinnen die Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die
Muskelaktivitdét des M. gluteus maximus sowie auf die Gangparameter Schrittbreite, -
lange, und —frequenz sowie auf den center point of pressure und die Ful3rotation eruiert.
Gemessen wurden diese durch ein EMG sowie durch Druckmessplatten. Pro Probandin
gab es zwei Messdurchgange zu einem Messzeitpunkt, einmal mit und einmal ohne
S.E.R.F. Gurt. Sowohl fur die Muskelaktivitat des GMAX als auch fir die ausgewahlten
Gangparameter konnten in dieser Arbeit keine signifikanten Anderungen ausgelost durch
den Gurt festgestellt werden. Die Muskelaktivitdt nahm im Durchschnitt jedoch leicht zu,
vor allem bei Probandinnen, die einen stark ausgepragten Knievalgus zeigten. Auch wur-
den leichte Veranderungen der Gangparameter festgestellt, so verkleinerten sich die
Schrittlange sowie die Schrittfrequenz, die Schrittbreite nahm hingegen leicht zu. Diese
Veranderungen des Gangbilds lassen auf Unsicherheit schlieRen, welche durch eine
Adaption der Gangparameter ausgeglichen wurde. Da alle Probandinnen noch keine Vor-
erfahrungen mit dem S.E.R.F. Gurt hatten, wird vermutet, dass der Gurt bei den Teilneh-
merinnen fur einen ungewohnten Input sorgte und sich somit das Gangbild veréanderte.

Mittels eines Fragebogens wurde der Tragekomfort des Gurtes evaluiert. Der Tragekom-
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fort wurde im Durchschnitt von mittelmafig bis gut eingeordnet, die Teilnehmerinnen
konnten sich eine Nutzung des Gurtes wahrend des Trainings bzw. wahrend der Therapie
grol3tenteils sehr gut vorstellen, wahrend die meisten eine Nutzung des Gurtes im Alltag

ablehnten.

Diese Ergebnisse fihren zu der Vermutung, dass der S.E.R.F. Gurt bei geeigneten Pati-
entlnnen durchaus eine relevante Therapieergdnzung darstellen kénnte. Da jedoch nicht
bei allen Probandinnen eine erhdhte M. gluteus maximus Aktivitat festgestellt werden
konnte, muss individuell entschieden werden, ob ein/e Patientin von dem Gurt profitieren
konnte. Um jedoch eine bessere Aussagekraft zu erhalten, missten weitere Studien mit

groReren Probandenanzahlen durchgefiihrt werden.
5.2 Ausblick

Diese Studie wurde in Form einer Pilotstudie durchgefuhrt und konnte so erste Daten zu
den mdglichen Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf verschiedenen Gangparametern
liefern, ebenso wurden um die Ergebnisse von Souza et al. (2007) zu bekraftigen, welche
erste Untersuchungen zu den Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes auf die Gluteus maxi-
mus Aktivitat anstellten, weitere Messungen zur GMAX Aktivitdt durchgefuhrt. Leider
konnten in dieser Arbeit keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden. Es wéare des-
halb durchaus interessant, diese Studie unter anderen Voraussetzungen oder anderen

Forschungsfragen beziglich des S.E.R.F. Gurtes zu wiederholen.

Wie bereits in den Limitationen erwéhnt, gab es in dieser Studie eine sehr geringe Anzahl
an Probandinnen. Es ware also von Vorteil in weiteren Studien eine gré3ere Zahl an Pro-
bandinnen zu rekrutieren um bei den Ergebnissen besser auf eine Grundgesamtheit

schlieRen zu konnen.

Der gemessene KASR Winkel zur Angabe des dynamischen Knievalgus war bei den Pro-
bandinnen eher gering und sie wiesen weder Schmerzen noch diagnostizierte Patholo-
gien des Kniegelenks auf. Es kdnnte also sein, dass die verwendeten Probandinnen ,zu
gut/gesund” waren, um signifikante Ergebnisse liefern zu kénnen. Darum ware es von
Vorteil weitere Studien zusatzlich mit Probandinnen, welche einen starken dynamischen
Knievalgus und/oder diagnostizierte Pathologien wie zum Beispiel das PFSS aufweisen

durchzufuhren.

Ein weiterer Ansatz fir die Durchflihrung folgender Studien wéare, zusatzlich den M. glu-

teus medius in die Messungen mit einzubeziehen, da dieser beim Gehen eine wichtige

71



Rolle spielt und eine vergleichsweise hohere Aktivitdt wahrend des Ganges aufweist als

der M. gluteus maximus. (Kirsten G6tz-Neumann, 2015, S.90)

Um die Auswirkungen des Gurtes auf den GMAX herauszuheben, kdnnte man seine Akti-
vitat zusatzlich bei verschiedenen Ubungen wie zum Beispiel Kniebeugen oder Spriingen
analysieren. Da die Anforderungen an den Korper in diesen Aktivitdten steigen, muss eine
erhdhte Stabilisationsarbeit vollbracht werden. Hier kdnnten Defizite deutlicher werden als
wahrend des Gehens. Dies wére vor allem interessant, da der S.E.R.F. Gurt fur die Trai-

ningsunterstiitzung gedacht ware.

Auch wenn diese Studie keine signifikanten Ergebnisse lieferte, gibt es noch viele M6g-
lichkeiten um eventuelle signifikante Auswirkungen des S.E.R.F. Gurtes zu hinterlegen.
Aulerdem konnte die moglichst effektive Nutzung des Gurtes durch weitere Studien ein-
gegrenzt werden. Damit der Gurt sich als alternatives Therapiemittel etablieren kann,

missen noch weitere positive, aussagekraftige Ergebnisse erbracht werden.
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Anhang:

Evaluierung S.E.R.F. Gurt:

Auf einer Skala von 1- 10, wie hoch empfinden Sie den Tragekomfort?

sTe[7 [E ]l

1-2 = sehr schlecht | 3-4 schlecht | 5-6 mittelméRig | 7-8 gut | 9-10 sehr gut

Konnten Sie sich vorstellen, den Gurt auch im Alltag zu benitzen?

Wenn nein, warum nicht?

O Ja O nein

Konnten Sie sich vorstellen, den Gurt wahrend ihrer Sporteinheiten zu

tragen? Wenn nein, warum nicht?

O Ja O nein
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