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Abstract

Hintergrund: Die Achillessehnenrupturen nehmen durch das erhdhte Aktivitatslevel
zu. Eine Ruptur kann operativ oder konservativ behandelt werden. Der Outcome der
beiden Behandlungsarten zeigt kurzfristig sowie langfristig ahnliche Resultate. Der
Gang stellt einen der grossten Faktoren fur eine nicht vollstandige Genesung dar.
Ziel: Die vorliegende Studie untersucht die relevanteste Variable des Ganges nach
einer Achillessehnenruptur und wie sich diese anhand einer Single Case Study wah-
rend der Rehabilitation verandert.

Methode: Anhand einer Literaturrecherche werden die Variablen mit der grossten
Relevanz nach einer Achillessehnenruptur festgelegt. Anschliessend werden die fest-
gelegten Variablen anhand einer Single Case Study mit einer 48-jahrigen Probandin
untersucht. Es werden insgesamt funf Ganganalysen durchgeflihrt. Die Ergebnisse
werden deskriptiv ausgewertet und analysiert.

Ergebnisse: Eine erhohte sowie auch eine verspatete maximale Dorsalextension
kann beim linken Fuss in allen Ganganalysen festgestellt werden. Dieses auffallende
Ergebnis hat Auswirkungen auf die anderen Variablen im Gang. Mogliche Ursachen
fur diese Abweichungen sind die Schwache des M. Soleus beziehungsweise des

M. triceps surrae oder auch der 1cm-Keilabsatz.

Schlussfolgerung: Die Ganganalyse stellt ein wichtiger Bestandteil in der Physio-
therapie dar. Durch die Analyse kdnnen Abweichungen festgestellt werden, welche
fur die weitere Behandlung von grosser Bedeutung sind

Schlusselworter: Achillessehnenruptur, konservative Behandlung, Ganganalyse,
Rehabilitation

Céline Davie, Soraya Martin 5



Background: Achilles tendon ruptures are on the rise due to increased activity le-
vels.The rupture can be treated surgically or conservatively. Both treatments show
similiar short term as well as long term results and that gait is one of the biggest fac-
tors for an incomplete recovery.

Aim: The present study investigates the most relevant variable of the gait after an
Achilles tendon rupture and how it envolves during rehabilitation.

Method: The variables with the greatest relevance after an Achilles tendon rupture
are determined on the basis of a literature search. The variables were examined
using a single case study with a 48-year-old female patient. A total of five gait anal-
yses were performed, the result of which are evaluated and analysed descriptively.
Results: An increased as well as a delayed maximum dorsiflexion was found in the
left foot in all gait analyses. This striking result has impact on the other variables in
the gait. Possible causes for these deviations are the weakness of the triceps surrae
muscles or the 1 cm-wedge heel.

Conclusion: Gait analysis should be an important part of physiotherapy. The analy-
sis can identify abnormalities, which are of great importance for further treatment.
Keywords: Achilles tendon rupture, conservative treatment, gait analysis, rehabilita-

tion
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1 Einleitung

Durch den hoheren Aktivitatslevel der Menschheit gibt es einen Anstieg bei den zu-
gezogenen Achillessehnenrupturen oder Teilrupturen. (Karaaslan et al., 2016) Pro
Jahr ziehen sich 37 von 100'000 Menschen eine Achillessehnenruptur zu. (Gane-
stam et al., 2016; Lanetto et al., 2015; Raikin et al., 2013 zitiert in Zellers, Christen-
sen, et al., 2019) In der Schweiz liegt die Zahl bei 30 auf 100’000 Menschen. Meist
geschieht eine Ruptur im Alter von 35 bis 45 Jahren. (Krause, 2019) Zu einer Ruptur
kommt es oft bei sportlichen Aktivitaten wie beispielsweise Fussball, Volleyball oder
Squash. Manner ziehen sich o6fters eine Ruptur zu. (Ganestam et al., 2016;
Karaaslan et al., 2016) Der typische Unfallmechanismus besteht aus einer indirekten
Zugeinwirkung auf die Sehne. Hierbei befindet sich der kontrahierte Muskel in einer

exzentrischen Dehnung. (Krause, 2019)

Viele der Patientinnen und Patienten hatten vor dem Trauma keine Beschwerden mit
der Achillessehne. Man stellte jedoch oft eine degenerative Veranderung in der
Sehne fest. (Bury & Pool, 1973; Hoffmann et al., 2011 zitiert in Lemme et al., 2018)
Man geht davon aus, dass es durch das Training und den Wettkampfsport zu repetiti-
ven Mikrotraumaten fuhrt, welche zu einer Veranderung der Struktur fUhren kann.
(Thermann et al., 2000) Des Weiteren wurde eine Assoziation zwischen der Achilles-
sehnenruptur und einer langeren Einnahme von Steroiden, Immunsuppressiva, Auto-
immunerkrankungen, Hypercholesterindmie oder der Blutgruppe 0 festgestellt.
(Krause, 2019) Durch die Einnahme von Cortison kommt es zu einer Veranderung
der Grundsubstanz der Sehnenzellen und die repetitiven reaktiven Vorgange der
Sehne findet man nicht vor. (Krahl & Langhoff, 1971 zitiert in Thermann et al., (2000)

Eine Ruptur der Achillessehne kann operativ oder konservativ behandelt werden. Die
physiotherapeutischen Nachbehandlungsschematas unterscheiden sich nicht stark.
Die Rehabilitation der Achillessehne ist ein langsamer Prozess, bei der die Wundhei-
lung langer als drei Monate dauern kann. (Karaaslan et al., 2016) Im theoretischen
Hintergrund unter dem folgenden Kapitel 2.4 wird naher auf die Behandlungssche-

matas eingegangen.
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Ein Grossteil der Patientinnen und Patienten berichten Uber gute Langzeiterfolge, je-
doch leiden trotzdem viele betroffene Personen Jahre nach der Achillessehnenruptur
an schwachen Symptomen. (Costa et al., 2005) Ein wesentlicher Faktor fur eine nicht
vollstandige Genesung ist die Gangstorung. (Krueger-Franke et al., 1995, zitiert in
Costa et al., 2005) Die Ursache der Gangstorung ist oft nicht klar ersichtlich und das
Assessment «Ganganalyse» stellt einen komplexen Prozess dar. (Mc Comis et al.,
1997; Maffulli, 1999, zitiert in Costa et al., 2005)

1.1 Problemstellung

Die optimale Rehabilitation der Achillessehne ist in der Literatur Teil einer andauern-
den Debatte. Man hat bis jetzt noch keinen Goldstandard gefunden. Es ist unklar, ob
die operative oder die konservative Behandlung einen besseren Outcome flir den

Patienten herbeifthrt. (Karaaslan et al., 2016)

Die operative, sowie auch die konservative Behandlung zeigt kurzfristig und langfris-
tig gleiche Resultate. Fruher hat man bei jungeren und sportlichen Personen eine
operative Behandlung bevorzugt, da die konservative Behandlung eine hohere
Reruptur-Rate sowie einen Kraftverlust aufwies. Es wurde erkannt, dass mit der Be-
lastung des Fusses wahrend der Rehabilitation bei einer konservativen Behandlung
eine ahnliche Reruptur-Rate erzielt wird, wie bei einer operativen Behandlung. Bei
der operativen Behandlung bestehen die tblichen Operationsrisiken, wie zum Bei-
spiel Infektionen, das Abstossungen von Materialien oder Entzindungen. (Manent et
al., 2019)

Laut Zellers, Christensen et al. (2019) liegt flr eine optimale Behandlung der Fokus
momentan vermehrt auf den funktionellen Behandlungserfolgen. Es ist von grosser
Bedeutung, dass man innerhalb eines Jahres von einer Achillessehnenruptur rehabi-
litiert, um weitere nachfolgende Einschrankungen zu verhindern. Karaaslan et al.
(2016) stellen fest, dass der Gang einer der grossten Faktoren fur eine nicht vollstan-
dige Genesung darstellt. Die physiotherapeutische Intervention setzt an diesem
Punkt an. Das Ziel in der Physiotherapie ist es, die Patientin oder den Patienten ihrer
Alltagsfahigkeiten, wie beispielsweise dem Gang zu befahigen. Aus physiotherapeu-
tischer Sicht sind Muskelschwachen, Range-of-Motion-Einschrankungen oder
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Schmerzen maogliche Ursachen fir ein inkorrektes Gangbild. Dies hat wiederum ei-
nen Einfluss auf diverse Gangparameter, wie beispielsweise auf die Bodenreaktions-
kraft, die Schrittlange oder die Gelenkswinkel. Stimmen diese Parameter in einer ge-
wissen Weise nicht mit der Norm Uberein, kann es zu weiterfolgenden Verletzungen
fuhren. Zum Beispiel fanden Zellers, Christensen et al. (2019) heraus, dass biome-
chanische Asymmetrien, wahrend dem Rennen zu weiterfihrenden Verletzungen im

Patellofemoralgelenk fuhren konnen.

1.2 Zielsetzung

Das Erarbeiten eines korrekten Gangbildes in der Rehabilitation nach einer Achilles-

sehnenruptur ist massgebend, da man somit weiteren Verletzungen vorbeugen kann.
Von hoher Bedeutung ist es, dass die Physiotherapie ein korrektes von einem asym-
metrischen Gangbild unterscheiden kann und die Therapie patientenorientiert gestal-
tet. Dadurch ist das Ziel dieser Arbeit, die relevanteste Variable des Ganges nach ei-
ner Achillessehnenruptur zu finden und anhand einer Single Case Study zu untersu-

chen, inwiefern sich diese in der Rehabilitation verandert.

1.3 Fragestellung

Welche Variable der Ganganalyse ist relevant fiir das Gehen nach einer Achillesseh-

nenruptur und inwiefern verandert sich diese in der Rehabilitation?

2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel wird der genaue Aufbau der Achillessehne erklart, wie es zu einer
Ruptur der Sehne kommen kann und wie das Behandlungsschema nach einer
Ruptur aussieht. Des Weiteren werden gewisse Aspekte der Ganganalyse genauer

thematisiert.

2.1 Aufbau und Funktion der Sehne

Die Aufgabe der Sehne besteht darin, die Aktivitaten des Muskels auf den Knochen
zu Ubertragen. Um dies besser nachzuvollziehen, ist es wichtig, den Aufbau der

Sehne zu kennen.
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Mikroskopisch betrachtet ist die kleinste Einheit einer Sehne das Tropokollagen. Die-
ses ist von spiralférmig angelegten Mikrofibrillen umschlossen, gefolgt von Subfibril-
len und Fibrillen. In dieser Schicht befindet sich ein Teil der Nerven und Gefasse.
Mehrere solche Bundel zusammen werden Faszikel oder auch Endotenon genannt.
Um den Faszikel befindet sich eine weitere Bindegewebsschicht, welche Peritenon
internis genannt wird und Nerven und Gefasse enthalt. Danach folgt das Paratenon,
welches gleich aufgebaut ist wie die Peritenon internis. Zum Schluss kommt das Pe-
ritenon externis. Die Zellen in dieser Schicht bilden eine Art von Synovialflussigkeit,
die fur eine reibungslose Beweglichkeit sorgt. Eine Sehne mit einer erhéhten Druck-
belastung, wie zum Beispiel die Achillessehne, ist trotz eigenem Gefasssystem
schlecht durchblutet. (van den Berg & Cabri, 2016)

Das aussere Erscheinungsbild der Sehne erinnert an ein Seil oder an ein Kabel. Auf
makroskopischer Ebene besteht die Sehne aus parallelverlaufenden Kollagenfasern
des Typ 1. Sie verlaufen vom Knochen-Sehnen-Ubergang zum Muskelbauch. Der
Verlauf der Fasern ist wellenformig. Zusatzlich sind die einzelnen Fasern spiralférmig
angeordnet. Dadurch wird gewahrleistet, dass die Sehne eine stark einwirkende Be-
lastung abfangen kann. Des Weiteren besitzt die Sehne elastische Fasern, welche
die einwirkende Belastung absorbieren sollen. (Riley, 2004, zitiert in van den Berg &
Cabri, 2016)

2.2 Wundheilung einer Sehne

Die Wundheilung kann in eine intrinsische und eine extrinsische Heilung eingeteilt
werden. Die Grdsse und die Lokalisation einer Verletzung gibt vor, welcher Heilungs-
prozess in Gang gesetzt wird. Bei einer grossen Verletzung, wie beispielsweise der
Achillessehnenruptur, setzt die extrinsische Heilung vor der intrinsischen Heilung ein.
(van den Berg & Cabri, 2016)

Bei der extrinsischen Heilung beteiligt sich das umliegende Gewebe, wie zum Bei-
spiel das Periost, die Faszien, die Knochen und die Subkutis. Insgesamt kann die
Wundheilung in drei Phasen eingeteilt werden. Die erste Phase der Wundheilung ist
die Entzindungsphase. Sie dauert meist drei bis funf Tage an. Die Wundheilung wird
vom umliegenden Gewebe eingeleitet, sodass durch die Verletzung ein Hamatom
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entsteht. Dies ermoglicht das Einwandern von Mastzellen, Makrophagen und Leuko-
zyten in das Verletzungsgebiet, um Entzindungsmediatoren zu produzieren. Die
Sehne ist dabei auf das umliegende Gewebe angewiesen und produziert einen Teil
der Zellen selbst im Epitenon. Die Entzindungsphase kann negativ von anabolen
Steroiden beeinflusst werden. (Leumann & Iselin, 2015; Twiss, o. J.; van den Berg &
Cabri, 2016)

Die zweite Phase nennt sich Proliferationsphase. Die Phase beginnt meist am funf-
ten Tag nach der Verletzung und dauert durchschnittlich vier Wochen an. Die Fib-
roblasten beginnen Kollagen des Typ 3 zu produzieren. Die Aufgabe des Kollagens
Typ 3 besteht darin, die Wunde schnellstmoglich zu schliessen. Es entsteht ein provi-
sorisches Gerust aus neuem Gewebe. In dieser Zeit ist es wichtig, dass die Sehne
physiologische Belastungsreize erhalt, durch welche sich das neue Gewebe korrekt
ausrichten kann. Dabei muss auf die Dosierung geachtet werden, da das Gewebe zu
diesem Zeitpunkt sehr empfindlich ist und es daher schnell zu neuen Verletzungen
kommen kann. (van den Berg & Cabri, 2016) Beschleunigungen und Scherkrafte
sind in der Proliferationsphase eine zu hohe Belastung fir das Gewebe. (Koller,
2019) Beispiele flr leichte physiologische Belastungsreize sind die Teilbelastung
oder eine angepasste Mobilisation des betroffenen Gelenkes. Welche Massnahmen
schliesslich in der physiotherapeutischen Behandlung umgesetzt werden, evaluiert

man anhand des subjektiven und objektiven Befundes.

Die dritte Phase namens Remodulierungsphase setzt circa nach der vierten Woche
ein. Durch die Zugbelastung wird das Gewebe angeregt, das Kollagen Typ 3 in das
Kollagen Typ 1 umzuwandeln. Das Gewebe erhalt dadurch eine hohere Belastbar-
keit. (Leumann & Iselin, 2015; van den Berg & Cabri, 2016) Die Remodulierungs-
phase kann bis zu einem Jahr dauern. (Twiss, 0. J.; van den Berg & Cabri, 2016)

Beim intrinsischen Heilungsprozess versucht das Sehnengewebe selbst die Wund-
heilung durchzuflhren. Dieser Heilungsprozess wird bei kleineren Verletzungen in
Gang gesetzt. Die langer andauernde intrinsische Heilung lasst sich durch die feh-
lende Entzindungsphase erklaren. Die wenig freigesetzten Entzindungsmediatoren

entstehen durch die Fibroblasten im Epitenon und im Endotenon. Das Epitenon sorgt
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daflr, dass die Wunde mit dem Kollagen Typ 3 geschlossen wird. Nach circa zwolf
Wochen kann das Kollagen Typ 3 in Kollagen Typ 1 synthetisiert werden. (van den
Berg & Cabri, 2016)

2.3 Achillessehne

Die Achillessehne ist die Ansatzsehne des M. triceps surae. Der Ansatz befindet sich
am Tuber calcanei. Der M. triceps surae besteht aus den beiden Muskelkdpfen des
M. gastrocnemius und des M. soleus. Wobei der Ursprung des M. gastrocnemius am
Epicondylus lateralis und Epicondylus medialis femoris liegt. Der Ursprung des M.
soleus ist an der Dorsalseite des Caput und Collum fibulae. Die Funktion des M. tri-
ceps surae ist eine Plantarflexion im oberen Sprunggelenk, eine Inversion im unteren

Sprunggelenk und eine Flexion im Kniegelenk.

Insgesamt besitzt die Achillessehne eine Lange von 20 bis 25 cm. Die mittlere Quer-
schnittsflache betragt zwischen 70 und 80 mm? und sie besitzt eine Reissfestigkeit
von 60 bis 100 N/mm?. Aus diesem Grund geht man davon aus, dass eine Spontan-
ruptur in der Regel nur moglich ist, wenn es davor pathologische Veranderungen ge-
geben hat. Diese Veranderungen entstehen beispielsweise durch regelmassige Fehl-
oder Uberbelastungen. Eine Uberbelastung entsteht, wenn die Sehne mehr als vier
Prozent verlangert wird. Dadurch entstehen vermehrt Mikrotraumen. Diese flihren zu
einer verminderten Blutzirkulation, welche eine Degeneration der Sehne zur Folge
hat. Ab einer Verlangerung von acht bis zwolf Prozent kommt es zu einer Totalruptur.
(Schinke et al., 2014; van den Berg & Cabri, 2016) Zwei bis sechs Zentimeter proxi-
mal des Tuber Calcanei ist die Achillessehne am schlechtesten durchblutet, somit
kommt es bei Mikrotraumen in diesem Abschnitt zu drastischen Folgen. Demnach er-

folgen die meisten Rupturen in diesem Sehnenabschnitt. (Schinke et al., 2014)

2.4 Therapie nach einer Achillessehnenruptur

Eine Achillessehnenruptur kann konservativ, wie auch operativ behandelt werden.
Aufgrund guter Ergebnisse der konservativen Behandlung werden Patientinnen und
Patienten immer seltener operativ behandelt. (Kirschak, 2009) In beiden Fallen wird
der Fuss in einer Spitzfussstellung ruhiggestellt. Dadurch kommt es zu einer Annahe-
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rung der Sehnenenden, welche die Wundheilung begunstigen soll. Mogliche Orthe-
sen fur eine Ruhigstellung sind der VACOped, der Kinzli Achillesschuh Ortho Rehab
Total, der Kuinzli Achillesschuh Ortho Rehab Absolut oder der Walker. (Centmaier-
Molnar & Boger, 2019; Leppilahti, 2019)

Eine konservative Behandlung kann durchgefliihrt werden, wenn die Rissenden nicht
mehr als funf bis sechs Millimeter auseinander liegen. Der betroffene Fuss wird fur
acht bis zwoIf Wochen ruhiggestellt. Die ersten sechs Wochen befindet sich der Fuss
meist in 30 Grad Plantarflexion. Danach erfolgt alle zwei Wochen eine Reduktion der
Plantarflexion. Die Physiotherapie erfolgt meist ab der vierten Woche. Hierbei liegt
der Fokus auf abschwellenden Massnahmen. Nach vier bis sechs Wochen wird die
Belastungssteigerung, wie auch die Gelenksmobilisation thematisiert. (Centmaier-
Molnar & Boger, 2019)

Sind die Rissenden mehr als funf bis sechs Millimeter auseinander, wird eine Opera-
tion empfohlen. (Centmaier-Molnar & Boger, 2019) Die sportliche Aktivitat, das Alter
und die Rerupturrate sind Faktoren, welche entscheiden, ob ein operativer Eingriff
stattfindet soll. (Leppilahti, 2019; Plesch et al., 2009) Auch bei der operativen Be-
handlung wird der Fuss zuerst in 30° Plantarflexion flr sechs Wochen ruhiggestelit.
Ab der siebten Woche erfolgt alle zwei Wochen eine Reduktion der Plantarflexion.
Auch bei diesem Behandlungsschema werden nach vier bis sechs Wochen die Be-
lastungssteigerung und die Gelenksmobilisation die Hauptthemen der Therapie sein.
Die Achillessehne ist nach operativer wie auch nach konservativer Therapie nach
circa vier Monaten wieder sportlich belastbar. Trainieren auf Wettkampfniveau wird

jedoch erst nach sechs Monaten empfohlen. (Centmaier-Molnar & Boger, 2019)
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2.5 Gang

In der Single Case Study, die spater analysiert wird, wurden Daten zur Schrittlange,
zur Bodenreaktionskraft und zur Beweglichkeit in den Gelenken erhoben. Aus die-
sem Grund liegt auch in der Theorie der Fokus auf diesen drei Punkten. Die Muskel-
funktion wird vernachlassigt. Bei der Beweglichkeit wird genauer auf den Fuss und
das Knie eingegangen, da der M. triceps surae an diesen beiden Gelenken ansetzt.
In der Tabelle 1 sind die verschiedenen Gangphasen und die entsprechenden Ge-
lenkswinkel zusammengefasst. Ebenfalls kann in dieser Tabelle erkannt werden, in

welcher Phase das absolute Minimum oder Maximum der Gelenkswinkel auftritt.

2.5.1 Stand- und Schwungbeinphase

Der Gang kann in verschiedene Phasen unterteilt werden. Grob unterscheidet man
zwischen der Standbein- und der Schwungbeinphase. Beim Gehen befindet sich je-
des Bein abwechselnd in einer der beiden Phasen. Die Standbeinphase beginnt mit
dem Fersenkontakt und endet mit dem Abldsen der Zehen. Die Schwungbeinphase
beginnt, sobald die Zehen den Boden nicht mehr beruhren und endet mit dem Fer-
senkontakt. Die Standbeinphase macht 60% und die Schwungbeinphase 40% des
Gangzyklus aus. (Schinke et al., 2014) Die beiden Phasen besitzen jeweils Unter-

gruppen, die nachfolgend genauer erklart werden.

2.5.2 Phase der Gewichtsiibernahme

Die Phase besteht aus dem Initial contact und dem Loading response. Diese Phase
macht 0-12% des Gangzyklus aus. Beim Initial contact kommt die Ferse in Kontakt
mit dem Boden und es entsteht eine Bodenreaktionskraft. Hierbei nimmt das obere-
Sprunggelenk eine Neutral-Null-Stellung ein. Das Subtalargelenk, dies ist ein Teil
des unteren Sprungelenkes, befindet sich ebenfalls in einer Neutral-Null-Stellung
oder ist eventuell schon in einer leichten Inversion. Das Knie sollte sich in einer stabi-
len Position von 5° Flexion befinden. Darauf folgt der Loading response. Es entsteht
eine Gewichtsverlagerung und der Aufprall wird vom Standbein abgefedert. Das
Kniegelenk in 15° Flexion ist der wichtigste Stossdampfer. Das obere Sprunggelenk
muss eine Plantarflexion von 5° gewahrleisten kdnnen, damit der Fuss vollstandig
auf dem Boden abgesetzt werden kann. Das Subtalargelenk befindet sich in 5° Ever-
sion. (Goétz-Neumann, 2016)
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2.5.3 Phase des Einbeinstandes

Die Phase des Einbeinstandes bilden der Midstance und der Terminal stance. Im
Einbeinstand lastet das gesamte Korpergewicht auf einem Bein. Beim Midstance
muss eine dynamische Stabilitat im Knie- wie auch im Fussgelenk gewahrleistet sein.
Es kommt zu einer kontrollierten Vorwartsbewegung des Korpers. Im Knie herrscht
eine Flexion von 5° und das obere Sprunggelenk kommt in eine Dorsalextension von
5°. Im Subtalargelenk wird die Eversion reduziert. Der Midstance macht 12-31% des
Gangzyklus aus. Auf den Midstance folgt der Terminal stance. In diesem befindet
sich das Bein zwischen 31-50% des Gangzyklus. Der gesamte Kdrper wird nach
vorne gebracht. Dadurch verschiebt sich der Korperschwerpunkt und die Ferse wird
angehoben. Es muss eine kontrollierte Dorsalextension im oberen Sprunggelenk von
10° moglich sein. Im Subtalargelenk wird die Eversion weiter bis auf 2° reduziert.
Durch die Reduktion der Eversion kommt es zu einer besseren intertarsalen Ge-

lenksstabilitat. Das Knie befindet sich in 5° Flexion. (G6tz-Neumann, 2016)

2.5.4 Phase der Schwungbeinvorwartsbewegung

In der Phase der Schwungbeinvorwartsbewegung befinden sich der Pre-swing, der
Initial swing, der Mid swing und der Terminal swing. Im Pre-swing wird das Bein ent-
lastet und das Gewicht auf das kontralaterale Bein Ubertragen. Zu diesem Zeitpunkt
befindet sich das Bein zwischen 50% bis 62% des Gangzyklus. Es kommt zu einer
starken Flexion im Knie von 40°. Die Zehen haben in diesem Moment noch Boden-
kontakt. Im oberen Sprunggelenk besteht eine Plantarflexion von 15°. Das Subtalar-
gelenk befindet sich in einer Neutral-Null-Stellung. Im Initial swing wird der Fuss vom
Boden angehoben, damit das Bein nach vorne transportiert werden kann. Der Initial
swing macht 62% bis 75% des Gangzyklus aus. Das Sprunggelenk befindet sich
noch in 5° Plantarflexion, das Subttalargelenk weiterhin in einer Neutral-Null-Stellung
und das Kniegelenk in 60° Flexion. Anschliessend folgt der Mid swing. In diesem Mo-
ment ist das Bein zwischen 75% bis 87% des Gangzyklus. Das Kniegelenk wird lang-
sam gestreckt und befindet sich in 25° Flexion. Der Fuss ist weiterhin angehoben.
Der Abstand zum Boden hangt vom Huft-, Knie- und Sprunggelenk ab. Dabei sind
das obere Sprunggelenk und das Subtalargelenk idealerweise in einer Neutral-Null-
Stellung. Das Ende der Schwungbeinvorwartsbewegung erfolgt im Terminal swing

und macht somit 87% bis 100% des Gangzyklus aus. Es ist der Ubergang von der
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Schwungbeinphase in die Standphase. Das Kniegelenk nahert sich der Neutral-Null-

Stellung an und das Sprunggelenk bleibt weiterhin in der Neutral-Null-Stellung. Das

Subttalargelenk kann sich in einer Neutral-Null-Stellung oder in einer leichten Inver-

sion befinden. (G6tz-Neumann, 2016)

Tabelle 1: Zusammenfassung der Gangphasen mit den entsprechenden Winkel des Fuss- und Kniegelenkes.

Gangphase Eversion und Inversion OSG DE/PF | KG
Flex/Ext

0% Initial contact 0°- Inversion 0° 5° Flex

0-12% 5° Eversion 5°PF 15° Flex

Loading response

12-31% Reduktion Eversion 5° DE 5° Flex

Mid stance

31-50% Reduktion Eversion auf 2° 10° DE 5° Flex

Terminal stance

50-62% 0° 15° PF 40° Flex

Pre-swing

62-75% 0° 5° PF 60° Flex

Initial swing

75-87% 0° 0° 25°Flex

Mid-swing

87-100% 0° bis Inversion 0° 0-5°Flex

Terminal swing

Blau= absolute Minimum

Orange= absolute Maximum

Quelle: Eigene Darstellung
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2.5.5 Schrittlange

Die Unterkapitel 2.5.1 bis 2.5.4 beschreiben einen vollstandigen Gangzyklus. Wah-
rend diesem Zyklus kann die Schrittlange beobachtet oder durch Sensoren gemes-
sen werden. Die Messung wird mithilfe der Abbildung 1 erklart. Der Startwert ist im-
mer der Initial contact. In diesem Fall ist der Startwert der Initial contact des rechten
Beines. Dieses durchlauft nach dem Initial contact die Phase der Gewichtsuber-
nahme und die Phase des Standbeines. Am Ende des Terminal stance des rechten
Beines fuhrt das kontralaterale Bein den Initial contact durch. Die Strecke vom Initial
contact des rechten Beines bis zum Initial contact des linken Beines wird als Schritt-
lange bezeichnet. Die Schrittlange bezieht sich immer auf das Bein, welches sich
nach der Schwungbeinphase im Initial contact befindet. Im beschriebenen Beispiel

wurde die Schrittlange links gemessen. (Gotz-Neumann, 2016)

Bei der visuellen Beurteilung der Schrittlange ist der Moment, in dem sich beispiels-
weise das rechte Bein im Terminal stance und das linke Bein im Initial contact befin-
det, essenziell. Man misst den Abstand von den rechten Zehen bis zur linken Ferse.
Die visuell beurteilte Schrittlange betragt circa zwei bis drei Fusslangen und wird nor-

malerweise von der Seite beurteilt. (Schinke et al., 2014; Suppé et al., 2014)

Die Schrittlange unterscheidet sich von Mensch zu Mensch und ist abhangig von der
Beinlange, der Korpergrosse und der Gehgeschwindigkeit. Normalerweise ist die
Schrittlange beider Beine gleich gross. Ist dies nicht gegeben, bezeichnet man dies

als Hinkmechanismus. (G6tz-Neumann, 2016)

Abbildung 1: Messung einer Schrittldnge

Schrittlange links Schrittlange rechts

-—

oy,

Schrittlange links

Gangzyklus

Quelle: Eigene Darstellung
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2.5.6 Bodenreaktionskraft

Anhand der Bodenreaktionskraft kann die funktionelle Belastung an den Gelenken
wahrend eines Bewegungsablaufs berechnet werden. Damit eine Messung erfolgen
kann, sind eine Kraftmessplatte, ein Bewegungsanalysesystem und personenspezifi-
sche Daten (Korpergrésse, Gewicht, Beinsegmentlange und -umfang) notwendig.
Daten werden erfasst, indem eine Person eine kurze Gehstrecke zurticklegt. Dabei
wird eine versteckte Kraftmessplatte Uberquert. Sobald das Standbein in Kontakt mit
der Kraftmessplatte kommt, wird die vertikale (Z-Achse), die vor- und zurtckgerich-
tete (Y-Achse) sowie die medial-laterale Bodenreaktionskraft (X-Achse) gemessen.
(Gotz-Neumann, 2016)

Abbildung 2: Verlauf der Bodenreaktionskraft bei einer gesunden Person

Aus urheberrechtlichen Griinden ist diese Abbildung nicht im éffentlich zugéanglichen
Werk vorhanden

Quelle:Schrédel (2008)

Die Vertikalkraft Fz wird wie die Gewichtskraft durch die Formel F(Kraft)=m(Masse)*a
(Beschleunigung) berechnet. Im Ruhezustand entspricht die Vertikalkraft dem Kor-
pergewicht. In den Studien die spater analysiert werden, wird die Kraft am Kdrperge-
wicht normiert. Das heisst 0% entspricht 0% des Korpergewichts und 100% sind das
volle Kérpergewicht der Testperson. Diese Normierung wird durchgefiihrt, damit die
Probandinnen und Probanden verglichen werden konnen. (Heilmann, 2015) Bei der
Ganganalyse von gesunden Personen kdnnen zwei Hohepunkte der Vertikalkraft
aufgezeigt werden, die in der Abbildung 2 als blaue Kurve ersichtlich sind. Der erste
Hohepunkt entsteht beim Initial contact und der zweite Hohepunkt beim Terminal
stance. Bei der Horizontalkraft Fy wird der Fokus ebenfalls auf den Initial contact und
den Terminal stance gelegt. Beim Initial contact ist die Bewegungstendenz nach
vorne gerichtet, wodurch die Horizontalkraft in die Gegenrichtung wirkt. Dies hat ei-
nen bremsenden Effekt zur Folge. Beim Terminal stance wird der Fuss vom Boden
abgestossen. Die Bewegungstendenz ist dadurch rickwarts gerichtet. Die Horizon-
talkraft wirkt anschiebend in Gangrichtung und in dieser Phase kann es zur Be-
schleunigung der Bewegung fuhren. Die Horizontalkraftkomponente Fx liegt quer zur

Bewegungsrichtung. Sie ist bei einem stabilen Gang sehr klein. Dies kann sich je-
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doch bei einem schwankenden Gang beispielsweise bei einem Hinken verandern. In-
dem die Bewegungstendenz nach lateral gerichtet ist, wirkt Fx meistens nach medial.
(Heimbert Dittrich et al., 2019; Schrodel, 2008)

3 Methode

In diesem Kapitel wird die methodische Vorgehensweise dieser Arbeit genauer er-
klart, mit welcher die Fragestellung beantwortet wird. Diese Arbeit ist Teil eines For-
schungsprojektes. Als erstes findet eine Literaturrecherche statt. Die gefundene Lite-
ratur wird grob kritisch beurteilt anhand des Evaluationsinstrumentes AICA. (Ris &
Preusse-Bleuler, 2015) Anhand der Literaturrecherche wird eine relevante Variable
der Ganganalyse fur das Gehen nach einer Achillessehnenruptur definiert und be-
stimmt, inwiefern sich diese in der Rehabilitation verandert. Sobald die Variable defi-
niert ist, werden die Daten einer Single Case Study hinzugezogen. In dieser wurden
Daten zum Gang mit einer konservativ behandelten Achillessehnenruptur zu ver-
schiedenen Messzeitpunkten gesammelt. Nun wird analysiert, wie sich die Variable
zu den verschiedenen Messzeitpunkten verandert hat. Die Resultate werden am
Schluss kritisch diskutiert.
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3.1 Literaturrecherche

Fir die Literaturrecherche werden die Datenbanken CINAHL, MEDLINE und die
Cochrane Library genutzt. Dadurch soll gewahrleistet werden, dass die Literatur ge-
sundheitswissenschaftlich fundiert ist. Zusatzlich erfolgt eine Freihandsuche in der
ZHAW-Bibliothek und durch Google Scholar. Die wichtigsten Schlagwoérter der Litera-
turrecherche sind in der Tabelle 2 ersichtlich. Diese werden mit den Booleschen

Operatoren «and» und «or» kombiniert.

Man hat sich fur die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien entschieden: Fir die
Auswahl der Variable wurden Quellen mit einer operativen sowie einer konservativen
Behandlung in Betracht gezogen, da sich das Rehabilitationsschema nicht gross dif-
ferenziert. Die spatere Datenanalyse bezieht sich jedoch nur auf eine konservativ be-
handelte Ruptur. Man hat sich ausschliesslich auf die Behandlung einer vollstandi-
gen Ruptur fokussiert. Weitere Krankheitsbilder der Achillessehne, wie beispiels-
weise die Achillodynie oder eine Achillessehnenentziindung, werden aus der Recher-
che ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskriterien sind Quellen, welche die Gutekrite-

rien nach AICA nicht erfullen.

Tabelle 2: Keywords, die wdhrend der Literaturrecherche benutzt wurden

Keywords englisch Keywords deutsch | Trunktionen

Population | Achilles tendon rupture | Achillessehnenruptur | achilles®

Phanomen | gait, kinematics Gang -

Setting rehabilitation Rehabilitation Reha*
Conservativ treatment | konservativ conservativ*
Surgical treatment, operativ surg*

operation, surgery

Quelle: Eigene Darstellung
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3.2 Single Case Study

Bei einer Case Study handelt es sich um eine qualitative und explorative For-
schungsmethode. (Gustafsson, 2017) Die Methode untersucht ein reales, zeitgemas-
ses, begrenztes System oder mehrere begrenzte Systeme Uber eine gewisse Zeit.
Die Forscherinnen und Forscher verwenden eine detaillierte, eingehende Datener-
fassung mit mehreren Informationsquellen und berichten anschliessend Uber eine
Fallbeschreibung oder tUber Fallthemen. (Creswell, 2013, zitiert in Gustafsson, 2017)
Durch die Einzelfallanalyse ist die Generalisierung auf die Allgemeinheit nur bedingt
mdglich. Jedoch kénnen mit einer Case Study mdgliche Forschungslicken und -

Ideen geliefert werden.

In der nachfolgenden Case Study handelt es sich um eine 48-jahrige Patientin, wel-
che sich beim Volleyballspielen eine Achillessehnenruptur zugezogen hat. Die Pati-
entin hat Uber eine gewisse Zeitdauer ein Schmerztagebuch gefuhrt. Zusatzlich
wurde eine biomechanische Bewegungsanalyse an verschiedenen Messzeitpunkten
durchgefiihrt sowie auch mehrere Ultraschallmessungen gemacht. Die Patientin
wurde wahrend der Rehabilitation mit Physiotherapie unterstutzt. Die Analyse der
«Case Study» ist sinnvoll, da man die Patientin Uber eine langere Zeit mit den ver-
schiedenen Messmethoden analysierte. Mit den erhobenen Daten kann man Zusam-
menhange zwischen den verschiedenen Messschwerpunkten finden, wie zum Bei-
spiel welchen Einfluss die Reduktion des Keilabsatzes auf den Gang und den

Schmerz hat.

3.2.1 Angaben zur Patientin und zum Procedere

Bei der Probandin handelt es sich um eine 48-jahrige Patientin. Sie arbeitet als Bliro-
kauffrau und fuhrt Haushaltsaktivtaten aus. Die Patientin fahrt regelmassig mit dem
Velo zur Arbeit, ansonsten treibt sie seit zwei Jahren keinen regelmassigen Sport.
Ziel der Patientin war es, dass sie nach der Rehabilitation wieder gehen, velofahren,
joggen, schwimmen, wandern und tennis spielen kann. Die Patientin leidet an der

Nebendiagnose Fibromyalgie.

Fibromyalgie ist eine chronische Erkrankung. Im Vordergrund stehen die korperstreu-
enden Schmerzen und das Steifigkeitsgefuhl. Zusatzlich kdnnten noch neurologische
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(Schwindelgefuhl, Kopfweh und Migrane, Benommenbheit), konstitutionelle (Schlafsto-
rungen, Gewichtsveranderungen, Fatigue), muskuloskelettal (Schmerz, Steifigkeit,
Schwache), gastrointestinal (Ubelkeit, Reizdarmsyndrom) und psychologische (er-

héhte Reizbarkeit, Depression, Angste) Symptome auftreten. (Lee & Alois, 2020)

Die Patientin zog sich die Achillessehnenruptur am 12. September 2018 beim Volley-
ballspielen zu. Sie horte einen Knall und spurte einen dolchstichartigen Schmerz im
linken Fuss. Sie entschied sich fur eine konservative Behandlung, welche ihr auch
empfohlen wurde. Nach Behandlungsschema musste die Patientin den linken Fuss
fur 5 Wochen in einer Spitzfussstellung im Spezialschuh lagern. Die Patientin be-
suchte regelmassig die Physiotherapie. Die Physiotherapie wurde unabhangig von
einer Person, die nicht im Forschungsteam war, durchgefuhrt. Es wurden zwei Ver-
ordnungen flr die Physiotherapie ausgestellt. Gemass dem Schmerztagebuch wur-
den 15 Termine wahrgenommen. Ab der 6. Woche Posttrauma wurde die Physiothe-
rapie in regelmassigen Abstanden von ein bis zwei Wochen durchgefihrt. Am Ende
der Therapie wurden die Abstande zwischen den Therapieeinheiten grosser. Das
heisst die Therapie wurde im Februar 2019 von ein Mal in der Woche auf alle zwei
Wochen reduziert. Die letzte Therapieeinheit fand am 18. Marz 2019 statt. Die Pati-
entin trug am Anfang der Rehabilitation zusatzlich Kompressionsstrimpfe. Zu Beginn
der Therapie war der Fokus vor allem auf der Schwellungsreduktion, auf den aktiven
und passiven Mobilisationsubungen und passiven Weichteiltechniken fur die Tonus-
regulation. Die Belastung des Fusses war am Anfang der Rehabilitation nur bedingt
maoglich. Fir eine Entlastung des Fusses benutzte die Patientin flr die ersten vier
Wochen Unterarmgehstocken. Danach wurden die Gehstdcke nur noch fur langere
Gehstrecken eingesetzt. Der detaillierte Belastungsaufbau von der Teilbelastung zur
Vollbelastung wurde mit der zustandigen Physiotherapeutin abgesprochen, aber
nicht festgehalten. Im weiteren Verlauf lag der Fokus vermehrt auf aktiven Ubungen

fur den Kraftaufbau (MTT) und der Gangschulung.

In der ersten Woche (12.09.2018 bis 19.09.2018) wurde der Fuss in einem VACO-
ped-Schuh in circa 30° Plantarflexionsstellung ruhiggestellt. Die Patientin trug den
VACOped-Schuh fur die ersten sechs Wochen (12.09.2018 bis 24.10.2018) auch in

der Nacht. Nach einer Woche (19.09.2018) wechselt man tagsuber in den Kinzli

Céline Davie, Soraya Martin 22



Achilles-Schuh mit einem drei Zentimeter Keilabsatz. Der Winkel des Kunzli Achilles-
Schuhs ist vergleichbar mit dem VACOped-Schuh. Durch die starken Schmerzen
und die Schwellung musste die Patientin nach drei Tagen wieder zurick zum VACO-
ped-Schuh wechseln. Zwei Wochen (26.09.2018) nach dem Trauma war der Wech-
sel in den Kinzli Achilles-Schuh mit drei Zentimeter Keilabsatz erfolgreich. Diesen
trug sie dann definitiv flr weitere vier Wochen. In der sechsten posttraumatischen
Woche (24.10.2018 bis 30.10.2018) erfolgte eine Keilreduktion um einen Zentimeter.
In der darauffolgenden Woche wurde nochmals eine Keilreduktion um einen Zenti-
meter durchgeflhrt. In der achten Woche posttraumatisch (07.11.2018 bis
13.11.2018) wechselte die Patientin in ihren Alltagsschuh mit einem Keil von einem
Zentimeter. In der 13. Woche posttraumatisch wurde der letzte Keilwechsel durchge-
fuhrt. Insgesamt erfolgten drei Keilwechsel. Die verschiedenen Wechsel sind in der
Abbildung 3 ersichtlich.

3.2.2 Datenerhebung

Die Ganganalyse fand an sechs verschiedenen Zeitpunkten statt. Die erste Messung
wurde am 20.11.2018 durchgeflihrt. Die Patientin trug seit einer Woche den eigenen
Schuh mit einem Keil von einem Zentimeter. In der letzten Woche mit dem eigenen
Schuh und dem Ein-Zentimeter Keil fand am 10.12.2018 eine zweite Messung statt.
Der Unfall war zu diesem Zeitpunkt drei Monate her. Der nachste Wert wurde am
20.12.2018 erhoben, da konnte die Patientin bereits eine Woche im eigenen Schuh
gehen. Danach wurden jeweils zwei weitere Werte erfasst: nach sechs Wochen im
eigenen Schuh (28.01.2019) und nach sechs Monate nach der Verletzung
(12.03.2019). In der Abbildung 3 sind die Schuhwechsel und die verschiedenen

Messzeitpunkte ersichtlich.
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Abbildung 3: Schuhwechsel, Tragedauer der Schuhe und die verschiedenen Messzeitpunkte

Procedere
VACOped in der Nacht [N

VACOped am Tag
Kinzlischuh (3 cm Absatz)
VACOped am Tag
Kinzlischuh (3 cm Absatz)
Kinzlischuh (2 cm Absatz)
Kinzlischuh (1 cm Absatz)
Eigener Schuh (1 cm Keil)

Eigener Schuh

Messungen | 1 1 | |
Tage 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Quelle: Eigene Darstellung

Die Messungen wurden an der Zurcher Fachhochschule flir angewandte Wissen-
schaften, Departement G in Winterthur durchgefuhrt. Der detaillierte Beschrieb des
Vorgehens der Ganganalyse findet man im Kapitel «Datenerhebung & -Verarbei-
tung» in der Querschnittstudie «Achillessehnen Verletzungen: Untersuchung von
Stabilschuhen der medizinischen Versorgung» von Bettina Sommer und Dr. Eveline
Graf, (2019). Die Studie findet man im Anhang A.

3.2.3 Datenanalyse

Zum einen standen Daten mit einem vorgeschriebenen Gangtempo und zum ande-
ren mit einem selbstgewahlten Gangtempo zur Verfugung. Daraufhin wurde ent-
schieden, die Daten mit dem vorgeschriebenen Gangtempo genauer zu analysieren.
Dies aus dem Grund, dass die verschiedenen Daten dadurch miteinander verglichen
werden kdnnen. Danach erfolgte eine deskriptive Analyse der Daten. Es wurde zum
einen die Veranderung der Variable zwischen den Messzeitpunkten analysiert. Zum
anderen schaute man sich die Differenz zwischen der ersten und letzten Messung

an. Ebenfalls wurden die Daten des rechten gesunden Beines mit den Daten des lin-
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ken verletzten Beines miteinander verglichen. Die Ergebnisse sind im Kapitel 5 doku-
mentiert. Im Anhang C, D und E sind die benutzten Tabellen und Berechungen er-
sichtlich.

4 Ergebnisse der Literaturrecherche

In diesem Kapitel werden die Resultate der Literaturrecherche erlautert. Insgesamt
wurden in der Literatur Informationen zur Bodenreaktionskraft, zur Schrittlange und
zur maximalen Beweglichkeit des oberen und unteren Sprunggelenkes sowie des
Kniegelenkes zusammengetragen. Insgesamt wurden sechs Studien genauer analy-
siert, welche zur Beantwortung der Fragestellung beitragen. Die Studien werden in
diesem Kapitel kurz zusammengefasst, damit die Schlussfolgerung zur Variablen
verstanden werden kann. Die zusammengetragenen Daten sind in der Tabelle 3 er-
sichtlich. Daten, welche nicht in die Tabelle genommen werden konnten, sind als Ab-

bildung im Anhang B zu finden.

4.1 Studien

Tengman & Riad (2013) untersuchten 52 Patientinnen und Patienten, welche sich im
Durchschnitt vor 3,3 Jahren eine Achillessehnenruptur zugezogen haben. Das Ziel
der Studie war es, die korperliche Funktion mit objektiven Messungen bei Patientin-
nen und Patienten nach einer Achillessehnenruptur zu messen. Die Teilnehmenden
wurden konservativ behandelt. Die betroffenen Personen wurden mit einer Kontroll-
gruppe in Vergleich gesetzt. In der Kontrollgruppe waren 20 gesunde Personen, die
keine Verletzungen oder Beschwerden in den unteren Extremitaten hatten. Die Mehr-
heit der betroffenen Personen (32) wurden in einem Gips immobilisiert. 19 Patientin-
nen und Patienten erhielten eine Kombination aus Gips und Orthese und ein Patient
wurde nur mit einer Orthese behandelt. Die Immobilisation variierte zwischen sieben
und neun Wochen. Eine Teilbelastung war im Durchschnitt nach vier Wochen er-
laubt. Nach der Immobilisation trugen die Probandinnen und Probanden einen Schuh
mit einem Keilabsatz. Es wurde eine einmalige dreidimensionale Ganganalyse
durchgefuhrt. Die betroffenen Personen zeigten auf der verletzten, wie auch auf der

gesunden Seite eine signifikant kirzere Schrittlange als die Kontrollgruppe. Zusatz-
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lich war beim Gang ersichtlich, dass beim betroffenen Fuss die maximale Dorsalex-

tension im Vergleich zum gesunden Fuss und zur Kontrollgruppe héher war. Die ma-
ximale Plantarflexion war kleiner als beim gesunden Fuss sowie auch gegenuber der
Kontrollgruppe. Einen signifikanten Unterschied zeigte sich zwischen den betroffenen
Personen und der Kontrollgruppe in der maximalen Knieflexion. Die Patientinnen und
Patienten hatten eine verringerte maximale Knieflexion im Vergleich zu der Kontroll-

gruppe. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen dem betroffenen Bein und
dem nicht betroffenen Bein. Bei der maximalen Knieextension fand man keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den betroffenen Personen und der Kontrollgruppe so-

wie auch zwischen dem betroffenen und dem gesunden Bein.

Don et al. (2007) untersuchten 49 Probandinnen und Probanden, welche sich eine
Achillessehnenruptur zugezogen und sich flr eine operativen Behandlung entschie-
den hatten. Sie wollten die Beziehung zwischen der Einheit der Plantarflexionssehne
und des Gangs untersuchen. Es wurden drei, sechs, zwdlf und 24 Monate nach der
Operation klinische Assessments, eine biomechanische Analyse sowie auch eine
Ganganalyse durchgefiihrt. Die ersten zwei Wochen nach der Operation mussten die
Probandinnen und Probanden einen Schuh mit 15° Plantarflexion tragen. Danach
wechselten sie in eine funktionelle Schiene (RoM-Walker, Don Joy, Smith und
Nephew, Buena Vista, California), welche eine limitierte Dorsalextension bis zur
Neutralstellung des oberen Sprunggelenkes und eine unlimitierte Plantarflexion er-
laubte. Ab der vierten Woche durften sie mit einer Teilbelastung gehen. In der achten
Woche wurde die Vollbelastung erreicht. Bei der Erfassung der kinematischen Para-
meter fand man heraus, dass nach drei und sechs Monaten die maximale Dorsalex-
tension im betroffenen Bein signifikant tiefer war, als im Vergleich zum gesunden
Bein. Dies anderte sich jedoch nach zwdlf Monaten. Die maximale Dorsalextension
zeigte sich signifikant hoher, im Vergleich zu den vorherigen Assessments und zum
gesunden Bein. Die signifikant hdhere Dorsalextension im betroffenen Bein blieb
nach 24 Monaten bestehen. Ebenfalls stellen die gemessenen Daten dar, dass die
Schrittlange des betroffenen Beines, im Vergleich zum gesunden Bein, nach drei Mo-
naten signifikant kurzer ist. Dies verbesserte sich jedoch nach sechs Monaten signifi-
kant. Nach 24 Monaten konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem betroffe-

nen und dem gesunden Bein festgestellt werden.
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Zellers, Tucker et al. (2019) untersuchten die Auswirkungen eines orthopadischen
Schuhs auf den Gang. Die zwdlf Probandinnen und Probanden dieser Studie trugen
alle den Schuh namens Aircast Airselect mit drei verschiedenen Keilabsatzen von 0
cm, 3,3 cm und 5,5 cm. Die Probandinnen und Probanden hatten alle keine Verlet-
zungen. Aus diesem Grund war fir eine Stunde eine Angewdhnungsphase notwen-
dig, bevor Tests durchgeflhrt wurden. Obwohl keine Verletzungen vorhanden waren,
konnte eine signifikante Veranderung der vertikalen Bodenreaktionskraft festgestellt
werden. Umso hoher der Keil war, desto kleiner war die vertikale Bodenreaktions-
kraft. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass je hdher der Keil ist, desto gros-

ser ist die maximale Knieextension.

Marcolin et al. (2015) hatten die Moglichkeit eine Single Case Study durchzufuhren
mit Daten vor und nach einer Achillessehnenruptur. Der Patient wurde operativ be-
handelt. Danach wurde der Fuss flr eine Woche in einem Gips in 15° Fussspitzstel-
lung ruhiggestellt. Anschliessend wechselte der Patient in eine funktionelle Schiene,
welche in 15° Plantarflexion eingestellt war, fur eine Woche. Nach dieser Woche
wurde die funktionelle Schiene flir drei Wochen so eingestellt, dass eine unlimitierte
Plantarflexion und eine limitierte Dorsalextension bis zur Neutralstellung erlaubt war.
Finf Wochen postoperativ wurde die Belastung stetig gesteigert. Die volle Belastung
erreichte der Patient in der achten Woche. Zu diesem Zeitpunkt war er nicht mehr auf
ein orthopadisches Hilfsmittel angewiesen. Die Daten wurden in der ersten, vierten
und siebten Woche nach dem Ubergang in die Vollbelastung erfasst. Die Messungen
zeigten auf, dass die vertikale Bodenreaktionskraft etwas héher war, als vor der Ver-
letzung. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Eben-
falls konnte aufgezeigt werden, dass die Schrittlange nach sieben Wochen Vollbelas-

tung gleich war, wie vor der Verletzung.

Gravare Silbernagel et al. (2012) fuhrten eine Fallanalyse Uber eine 23-jahrige Pro-
bandin durch, die sich eine Achillessehnenruptur wahrend dem Fussballspielen zu-
gezogen hatte. Die Ruptur wurde operativ versorgt. Sie hatte bereits vor dem

Trauma an einer Rennanalyse teilgenommen. Dadurch konnten die Daten postope-

rativ, mit den Daten praoperativ verglichen werden. Fir die ersten zwei Wochen trug
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sie einen Gips in einer Spitzfussstellung. Anschliessend wechselte sie fur sechs Wo-
chen in eine funktionelle Schiene mit einem Keilabsatz, der zunehmend kleiner
wurde. Nach der sechsten Woche wechselte sie in ihren Alltagsschuh mit einem Keil-
absatz. Nach einem Jahr Posttrauma wurde eine erneute Rennanalyse durchgeflhrt.
Dabei wurde herausgefunden, dass sich beim verletzten Fuss die maximale Dor-
salextension von pra- zu posttraumatisch um 15% erhéht hat. Man hat jedoch beim
gesunden Fuss auch eine Erhdhung der maximalen Dorsalextension von 3° festge-
stellt. Zusatzlich stellten die Autorinnen und Autoren fest, dass sich die maximale E-

version beim verletzten Fuss, im Vergleich zu vor der Verletzung, um 2.2° erhdhte.

Speedtsberg et al. (2019) wollten herausfinden, ob die langanhaltende Verlangerung
der Achillessehne nach 4,5 Jahren Posttrauma noch prasent ist und somit noch Un-
terschiede im Vergleich vom betroffenen Bein zum gesunden Bein im Gang beste-
hen. Die 34 Probandinnen und Probanden wahlten eine konservative Behandlung.
Das Nachbehandlungsschema der Achillessehnenruptur wurde standardisiert. Das
verletzte Bein wurde fur acht Wochen in der Spitzfussstellung in 20 bis 30° Plant-
arflexion immobilisiert. Ab der zweiten Woche waren kontrollierte und leichte Bewe-
gungen erlaubt. Bei der Ganganalyse fand man heraus, dass die maximale Dorsalex-
tension beim betroffenen Bein, im Vergleich zum Gesunden signifikant vergrossert

ist.
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Tabelle 3: Ganganalyseergebnisse der Studien angeordnet nach Messzeitpunkten

Studie Marcolin et | Gravare Marcolinetal. | Donetal. | Marcolinetal | Marcolin et Donetal. | Donetal | Gravare Donetal. | Tengman Speedtsberg
al. Silbernagel al. Silbernagel & Riad et al.
et al. et al.
Messzeitpunkt Werte vor Werte vor 9 Wochen 3 Monate 3 Monate 5 Monate 6 Monate | 12 Monate | 12 Monate 1 Jahr 2-5 Jahre | 4.5 Jahre
der der 1 Woche 4 Wochen 7 Wochen
Verletzung | Verletzung Vollbelastung Vollbelastung | Vollbelastung
Schrittlange Verletzt Gdcm (0.01) 48cm (0.02) 50.cm 52cm (0.03) B65cm (0.01) 56.1cm 56.3cm 61.5cm B65cm
9.2)a (69 a.c 9.0)a 99)c (0.06) b
Gesund 66cm (0.01) 37cm (0.03) 61.2cm 51cm (0.03) B6em (0.01) 62.1cm 62.8cm 61.9cm B6hcm
(8.9) (7.1 (7.4) (7.2) (0.06) b
Kontrollgruppe 68cm
(0.05)
Max. Verletzt 24.8° 10.4° (4.5) 10.6° 195" (39) | 2864° 19.4° (4.1) | 14.3°(2.9) | 16.9° (3.1)
Dorsalextension a (d0)a ac a ab a
Gesund 28° 15° (2.2) 15.8° 151° (2.1) | 31.1° 15° (1.9) 13.3°(2.6) | 149°(0.4)
(2.0)
Kontrollgruppe 12.7° (2.6)
Max. Plantarflexion Verletzt 11.25(4 5)
Gesund 13.1° (5.4)
a,b
Kontrollgruppe 15.3° (5.3)
Max. Eversion Verletzt 5.8° 11°
Gesund 2.9° a.7°
Kontrollgruppe
Max. Knieextension Verletzt -1.1°(3.7)
Gesund -0.5° (3.0)
Kontrollgruppe 02°(2.2)
Max. Knieflexion Verletzt 56.2° (5.9)
a,b
Gesund 551°(4.7)
Kontrollgruppe 56.8° (3.3)
Max. Verletzt 111.6% 99.9% (0.04) 99% (1.2) 112.8% (4.4)
Bodenreaktionskraft (0.5)
(YoKdrpergewicht)
Gesund 116% (2.8) 105% (1.1) 107% (2.1) 122% (4.00)
Kontrollgruppe
a= signifikant im Vergleich zum gesunden Bein
b= signifikant im Vergleich zur Kontroligruppe
c= signifikant im Vergleich zum vorherigen Assessment
{}= Standardabweichung
Quelle: Eigene Darstellung
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4.2 Auswahl der Variable

In der Single Case Study hat man sich vor allem auf die Schrittlange, die maximale
Beweglichkeit im unteren und oberen Sprunggelenk sowie im Kniegelenk und die Bo-
denreaktion fokussiert. Somit schenkte man bei der Literaturrecherche mehrheitlich
diesen Variablen die Aufmerksamkeit. Es wurden drei Studien gefunden, welche sich
mit der Variable Schrittlange befasst hatten. Don et al. (2007); Marcolin et al. (2015)
und Tengman & Riad (2013) konnten aufzeigen, dass sich die Schrittlange nach ei-
nem gewissen Zeitpunkt nicht differenziert. Aus diesem Grund entschied man sich

gegen diese Variable.

Marcolin et al. (2015) und Zellers, Tucker et al. (2019) konnten feststellen, dass die
vertikale Bodenreaktionskraft in einem orthopadischen Schuh mit Keil sinkt. Jedoch
erholt sich die Bodenreaktionskraft, sobald die Belastung gesteigert werden kann,
sodass in der Remodulierungsphase kein grosser Unterschied feststellbar ist. Aus

diesem Grund wurde auch die Variable der Bodenreaktionskraft nicht gewahlt.

In der Literatur schenkte man der maximalen Dorsalextension grosse Beachtung. In
den folgenden Studien: Don et al. (2007); Gravare Silbernagel et al. (2012);
Speedtsberg et al. (2019) und Tengman & Riad (2013) wurde eine hohere maximale
Dorsalextension beim betroffenen Bein im Vergleich, zum gesunden Bein festgestellt.
Dieser Unterschied blieb nach 24 Monaten weiterhin bestehen. Da bei der maxima-
len Dorsalextension ein grosser Unterschied besteht, ist es wichtig, die maximale
Plantarflexion ebenfalls in Betracht zu ziehen. Die untersuchten Studien zeigen

hierzu wenige bis keine Resultate auf.

Ein weiteres auffalliges Resultat lieferten Gravare Silbernagel et al. (2012) bezuglich
der Eversion. Diese war beim betroffenen Bein in der Remodulierungsphase auffal-

lend erhéht. Zu der Inversion wurden keine Werte gefunden.

In den verschiedenen Studien stand die maximale Kniebeweglichkeit im Diskussions-
teil im Vordergrund. Es wurde darauf hingewiesen, dass man diese in zukunftigen
Studien miteinbeziehen sollte. Die maximale Beweglichkeit im Knie sowie auch im

Fuss kann einen grossen Einfluss auf den Gang haben. Somit entschied man sich fur
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die Variable der maximalen Beweglichkeit im Fuss in der Sagittal- und Frontalebene
(Plantarflexion, Dorsalextension, Eversion und Inversion) sowie flr die maximale Be-

weglichkeit im Knie in der Sagittalebene (Flexion und Extension).

5 Ergebnisse der Single Case Study

In diesem Kapitel werden die Daten der Single Case Study genauer analysiert. Wie
im vorherigen Kapitel erwahnt, lag der Fokus der Analyse auf der maximalen Beweg-
lichkeit im Fuss in der Sagittal- und Frontalebene sowie in der maximalen Beweglich-
keit im Knie in der Sagittalebene. Damit eine Aussage Uber den Verlauf der Variable
in der Rehabilitation gemacht werden kann, wurden folgende Punkte genauer in Be-
tracht gezogen: Die Veranderung der Variable zwischen den Messzeitpunkten, die
Differenz von der ersten Messung zur letzten Messung und der Unterschied vom
rechten gesunden Bein zum linken verletzten Bein. Desweiteren wird dokumentiert

zu welchem Zeitpunkt des Gangzyklus die entsprechenden Extrema auftreten.
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5.1 Frontalebene Fuss
Die Messung der maximalen Beweglichkeit der Fusse in der Frontalebene ermdoglicht
es eine Aussage Uber das Verhalten der Inversion und Eversion zu machen. Die Da-

ten der Analyse sind im Anhang C vorzufinden.

5.1.1 Linkes Fussgelenk

Das absolute Minimum schwankt zwischen den Messzeitpunkten. Interessant ist der
Vergleich der ersten Messung zu Beginn der Remodulierungsphase mit 6.19° Ever-
sion mit der letzten Messung im spaten Verlauf der Remodulierungsphase mit 7.51°
Eversion. Dadurch wird ersichtlich, dass die Eversion im Verlauf der Rehabilitation
um 1.32° ansteigt. Die isolierte Analyse der Standbeinphase ergibt denselben Wert.
Die Auswertung zeigt, dass das absolute Minimum zwischen 5% und 6% des Gang-

zyklus erreicht. In der Abbildung 4 ist dieser Punkt mit einem roten Kreis markiert.

Das absolute Maximum sinkt von Messzeitpunkt zu Messzeitpunkt. Insgesamt sinkt
die Inversion um 3.17°. Betrachtet man nur die Standbeinphase betragt die Reduk-
tion der Inversion 4.51°. Bei den ersten zwei Messungen tritt das absolute Maximum
bei 52% und 53% des Gangzyklus auf. Bei den darauffolgenden Messungen befindet
sich das absolute Maximum bei 98% des Gangzyklus. Die beiden Hohepunkte sind

in der Abbildung 4 schwarz markiert.

Abbildung 4: Verlauf der Extrema am linken Fussgelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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Quelle: Eigene Darstellung
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5.1.2 Rechtes Fussgelenk

Das absolute Minimum beim rechten Fuss ist mit Auffalligkeiten verbunden. Bei der
dritten Messung vom 20.12.2018 befindet sich der Fuss in einer Inversion von 0.07°
anstatt in einer Eversion, wie bei den restlichen Messungen. Trotz dieses Wertes
vergrossert sich die Eversion im Verlauf der Datenerhebung um 2.47°. Die isolierte
Analyse der Standbeinphase ergibt denselben Wert. Das absolute Minimum tritt zwi-
schen 5% und 6% des Gangzyklus auf. Dies ist in Abbildung 5 im roten Kreis ersicht-
lich.

Das absolute Maximum weist wahrend den Messungen keine starken Veranderun-
gen auf. Die Differenz von der ersten zur letzten Messung betragt 0.23°. Die Werte
der Standbeinphase alleine sind dieselben. Wahrend des Zyklus tritt das absolute
Maximum zwischen 55% und 58% auf. Dies ist in der Abbildung 5 mit einem schwar-

zen Kreis gekennzeichnet.

Abbildung 5: Verlauf der Extrema am rechten Fussgelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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Quelle: Eigene Darstellung

5.1.3 Vergleich zwischen dem linken und rechten Fussgelenk

Das absolute Minimum tritt rechts und links wahrend 5% und 6% des Gangzyklus
auf. Das linke Fussgelenk hat von Beginn an eine héhere Eversion als das rechte
Fussgelenk. Bei beiden Flssen vergrossert sich die Eversion im Verlauf um ein paar
Grad. Jedoch kann beim rechten Fussgelenk eine héhere Steigerung der Eversion
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festgestellt werden. Ein Vergleich der beiden Fussgelenke am letzten Messzeitpunkt

zeigt auf, dass sich die Eversion um 1.21° differenziert.

Bei der Betrachtung des absoluten Maximums fallt auf, dass sich dieses beim linken
Fussgelenk im Verlauf der Messungen im Gangzyklus verschiebt. Dies ist beim rech-
ten gesunden Fuss nicht feststellbar. Jedoch tritt das absolute Maximum zu Beginn
bei beiden Fussen zwischen 52% und 58% des Gangzyklus auf. Die Messungen wei-
sen nach, dass das rechte Fussgelenk von Beginn an immer eine hohere Inversion
aufweist. Rechts findet praktisch keine Veranderung der Inversion statt, wohingegen
sich im linken Fussgelenk die Inversion um 3.17° verringert. Bei der letzten Messung
besteht zwischen dem rechten und dem linken Fussgelenk weiterhin eine Differenz
von 7.03°.
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5.2 Sagittalebene Fuss
In der Sagittalebene der Fussgelenke lassen sich die Bewegungsrichtungen Dor-
salextension und Plantarflexion feststellen. Die Daten der Analyse findet man im An-

hang D.

5.2.1 Linkes Fussgelenk

Die maximale Plantarflexion nimmt beim linken Fuss von der ersten zur zweiten Mes-
sung um 5.93° ab. Anschliessend zeigte sich, dass die Plantarflexion mit jeder weite-
ren Messung zunimmt. Am Schluss liegt sie bei 13.57°. Somit steigt die Plantarfle-
xion im Verlauf der Rehabilitation um 2.14°. Betrachtet man die Standbeinphase iso-
liert, nimmt die Plantarflexion um 3.92° ab. Zu Beginn der Remodulierungsphase wird
das absolute Minimum im Gangzyklus bei 9% gemessen. Bei den letzten beiden
Messungen, in der fortgeschrittenen Remodulierungsphase, wird das absolute Mini-

mum bei 65% aufgezeichnet. Diese Werte sind in der Abbildung 6 rot umkreist.

Abbildung 6: Verlauf der Extrema am linken Fussgelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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Das absolute Maximum verhalt sich folgendermassen: Zu Beginn der Remodulie-
rungsphase kann eine Dorsalextension von 22.66° festgestellt werden. Am Ende der
Remodulierungsphase liegt die Dorsalextension bei 18.74°. Das absolute Maximum
verringert sich somit im linken Fussgelenk im Verlauf der Datenerhebung um 3.92°.

Die isolierte Analyse der Standbeinphase zeigt die gleichen Werte auf. Das absolute
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Maximum vom linken Fussgelenk befindet sich im Gangzyklus zwischen 52% und

56%. In der Abbildung 6 ist dies im schwarzen Kreis ersichtlich.

5.2.2 Rechtes Fussgelenk

Das absolute Minimum betragt zu Beginn der Remodulierungsphase 16.64° und bei
fortgeschrittener Remodulierunsphase 22.74°. Insgesamt nimmt die Plantarflexion
um 6.10° zu. Wird die Standbeinphase isoliert betrachtet, nimmt die Plantarflexion
um 1.59° zu. Das absolute Minimum tritt wahrend des Gangzyklus zwischen 65%
und 67% auf. Dies ist in der Abbildung 7 rot umkreist.

Zu Beginn der Remodulierungsphase betragt das absolute Maximum eine Dorsalex-
tension von 11.76°. Bei der letzten Messung in der fortgeschrittenen Remodulie-
rungsphase wird eine Dorsalextension von 11.79° dokumentiert. Die maximale Dor-
salextension nimmt wahrend der gesamten Datenerhebung um 0.03° zu. Die isolierte
Analyse der Standbeinphase zeigt die gleichen Werte auf. Das absolute Maximum
tritt zwischen 50% und 52% des Gangzyklus auf. Diese Werte sind in der Abbildung

7 schwarz markiert.

Abbildung 7: Verlauf der Extrema am rechten Fussgelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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5.2.3 Vergleich zwischen dem linken und rechten Fussgelenk

Ein spannender Punkt ist, dass beim linken Fussgelenk das absolute Minimum in
den ersten drei Messungen im Gangzyklus bei 9% liegt und anschliessend bei 65%.
Beim rechten Fussgelenk befindet sich das absolute Minimum von Beginn an zwi-
schen 65% und 67% des Gangzyklus. Das rechte Fussgelenk weist bei der gesam-
ten Datenerhebung eine héhere Plantarflexion auf. Die Plantarflexion im linken sowie
auch im rechten Fussgelenk nimmt im Verlauf der Datenerhebung zu. Jedoch kann
rechts eine hohere Steigerung festgestellt werden. Die Differenz zwischen dem lin-
ken und rechten Fussgelenk liegt bei der letzten Datenerhebung bei 9.17°. Die Diffe-

renz nimmt im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt zu.

Bei beiden Fussen kann das absolute Maximum in der Schwungbeinphase zwischen
50% und 56% des Gangzyklus festgestellt werden. Das linke Fussgelenk weist bei
der gesamten Datenerhebung immer eine hohere Dorsalextension als das rechte
Fussgelenk vor. Links nimmt die maximale Dorsalextension ab und rechts nimmt sie
minim zu. Die Differenz zwischen dem linken und rechten Fussgelenk betragt bei der

letzten Messung 6.95°.
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5.3 Sagittalebene Knie

In der Sagittalebene ist es moglich Daten zur Kniegelenksflexion und zur Kniege-

lenksextension zu erheben. Die Daten der Analyse sind im Anhang E vorzufinden.

5.3.1 Linkes Kniegelenk

Der erste auffallende Wert des absoluten Minimums zeigt sich bei der ersten Mes-
sung am 10.12.2018. Das Kniegelenk weist eine Extension von 10.74° auf. Im Ver-
gleich zu den restlichen Messzeitpunkten wird im weiteren Verlauf keine solch hohe
Extension dokumentiert. Schon bei der zweiten Messung sinkt die Extension auf
1.18°. Die Extension nimmt im linken Kniegelenk konstant ab ausser bei der letzten
Messung. Insgesamt sinkt die Knieextension um 7.22°. Die Analyse der Standbein-
phase zeigt die gleichen Werte auf. Die maximale Knieextension ist bei allen Mess-
zeitpunkten zwischen 41% und 45% des Gangzyklus. Das absolute Minimum ist in

der Abbildung 8 rot umkreist.

Das absolute Maximum betragt zu Beginn der Remodulierungsphase 60.91°. Bei der
fortgeschrittenen Remodulierungsphase weist das Kniegelenk eine Flexion von
66.55° vor. Die Kniegelenksflexion erhdht sich insgesamt um 5.64°. Betrachtet man
die Standbeinphase isoliert, steigt die Flexion um 4.91°. Das absolute Maximum zeigt
sich im Gangzyklus wahrend der Schwungbeinphase zwischen 75% und 77%. Die-

ser Punkt ist in der Abbildung 8 schwarz markiert.

Abbildung 8: Verlauf der Extrema am linken Kniegelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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Quelle: Eigene Darstellung
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5.3.2 Rechtes Kniegelenk

Bei der ersten Messung weist das absolute Minimum eine Kniegelenksextension von
1.06° auf. Die letzte Messung zeigt eine Extension von 0.51°. Insgesamt nimmt die
Extension um 0.55° ab. Bei der isolierten Analyse der Standbeinphase verkleinert
sich die Extension um 2.92°. Auffallend sind die Werte vom 20.12.2018. Die Daten
zeigen auf, dass die Knieextension vollstandig aufgehoben wird. Bis zum dritten
Messzeitpunkt zeigt sich das absolute Minimum in der Standbeinphase zwischen
45% und 47% des Gangzyklus. Anschliessend ist das absolute Minimum in der
Schwungbeinphase zwischen 96% und 98% des Gangzyklus vorzufinden. Die bei-

den Punkte sind in der Abbildung 9 rot hervorgehoben.

Zu Beginn der Remodulierungsphase betragt das absolute Maximum eine Kniege-
lenksflexion von 61.78°. Bei fortgeschrittener Remodulierungsphase misst die Fle-
xion 66.22°. Die Flexion vergrdssert sich im Verlauf der Datenerhebung um 4.44°.
Die Analyse der Standbeinphase zeigt hingegen nur eine geringe Differenz zwischen
dem ersten und letzten Messzeitpunkt (+0.60°) auf. Die maximale Knieflexion wird
uber alle Messzeitpunkte zwischen 73% und 75% des Gangzyklus gemessen. Dies

ist in der Abbildung 9 schwarz eingezeichnet.

Abbildung 9: Verlauf der Extrema am rechten Kniegelenk im vorgeschriebenen Schritttempo
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5.3.3 Vergleich zwischen dem linken und rechten Kniegelenk

Das absolute Minimum stimmt bei den ersten zwei Messzeitpunkten rechts und links
uberein. Es befindet sich zwischen 44% und 47% des Gangzyklus. Beim linken Knie-
gelenk bleibt das absolute Minimum in dieser Gangphase. Die maximale Knieexten-
sion des rechten Beines verschiebt sich jedoch in die Schwungbeinphase und tritt ab
der dritten Messung zwischen 96% und 98% des Gangzyklus auf. Das linke Knie
weist ausser am 29.01.2019 eine hohere Extension als das rechte Knie auf. Beim
linken sowie beim rechten Kniegelenk ist zu erkennen, dass sich die Knieextension
zwischen den Messzeitpunkten verringert. Bei der ersten Messung ist der Unter-
schied von 9.68° zwischen dem linken Knie und dem rechten Knie sehr hoch. Am
Schluss liegt die Differenz bei 5.37°.

Die maximale Knieflexion wird in beiden Kniegelenken in der Schwungbeinphase
zwischen 73% und 77% des Gangzyklus erreicht. Es kann nicht festgestellt werden,
welches Knie insgesamt eine hohere Flexion besitzt, da es sich bei jedem Messzeit-
punkt unterscheidet. Bei der isolierten Betrachtung der Standbeinphase besitzt je-
doch das linke Bein eine hohere Knieflexion. Beide Seiten tendieren zu einer steigen-
den Knieflexion. Die Differenz zwischen der rechten und linken Knieflexion ist bei al-
len Messzeitpunkten klein. Beispielsweise weist die letzte Messung eine Differenz

von 0.33° auf.

6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse interpretiert und mit der Theorie in Verbin-
dung gebracht. Dadurch kann die Fragestellung beantwortet werden. Es erfolgt ein
Transfer des neuen Wissens in den Bereich der Physiotherapie. Des Weiteren wer-
den die Limitationen dieser Arbeit aufgezeigt. Dies ermoglicht es, Empfehlungen fir

weitere Forschungen aufzustellen.
6.1 Interpretation der Ergebnisse

Damit die Ergebnisse interpretiert werden kénnen, wird Gberprift, ob die Resultate

mit den Normwerten Ubereinstimmen. Bei grossen Abweichungen wird versucht die
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Ursache anhand der Theorie zu erklaren. Die Zusammenhange der verschiedenen

Abweichungen werden in den Abbildungen 10 bis 13 dargestellt.

6.1.1 Frontalebene Fuss

Das Kapitel 2.5 zeigt auf, dass sich das absolute Minimum normalerweise im Loa-
ding response befindet. Das Subtalargelenk ist zu diesem Zeitpunkt in einer Eversion
von 5°. Im linken Fussgelenk zeigt sich das absolute Minimum bei allen Messungen
zwischen 5% und 6% des Gangzyklus. Somit tritt das absolute Minimum im richtigen
Moment auf. Die erste Messung von 6.19° zeigt eine leicht erhdhte Eversion auf. Da
sich die Eversion im weiteren Verlauf um 1.32° erhéht, kann man sagen, dass die E-
version im verletzten Fuss in der fortgeschrittenen Remodulierungsphase weiterhin
leicht erhdht ist. Das absolute Minimum des rechten Fussgelenkes befindet sich
ebenfalls zwischen 5% und 6% des Gangzyklus. Rechts tritt das absolute Minimum
zum richtigen Zeitpunkt auf. Die ersten drei Messungen weichen vom Normwert von
5° Eversion stark ab. Indem die Eversion im Verlauf um 2.47° steigt, andert sich dies
im Verlauf der Rehabilitation. Am Ende ist die Eversion wie beim linken Fussgelenk
leicht erhoht (li 7.5° > re 6.3°). Da die Abweichung vom Normwert minimal ist, wird
das absolute Minimum beim rechten und beim linken Fuss als unauffallig eingestuft.
Das absolute Maximum ftritt laut Kapitel 2.5 im Terminal swing auf. Das Subtalarge-
lenk kann sich zu diesem Zeitpunkt in einer Neutral-Null-Stellung oder in einer leich-
ten Inversion befinden. Beim linken Fussgelenk ist das absolute Maximum zu Beginn
der Messungen im Pre-swing dokumentiert. Der Normwert in dieser Gangphase ent-
spricht einer Neutral-Null-Stellung im Subtalargelenk. Die ersten zwei Messungen
sind somit bis zu 5° Uber der Norm. Ab der dritten Messung verschiebt sich jedoch
das absolute Maximum weiter nach hinten im Gangzyklus (98%). Somit kann ange-
nommen werden, dass sich die Inversion im Pre-swing dem Normwert von 0° ange-
nahert hat. Der Grund fur diese Annaherung kann durch den Wechsel vom 1 cm Keil
zum eigenen Schuh erklart werden. Bei 98% des Gangzyklus befindet sich der Fuss
im Terminal swing. Am letzten Messzeitpunkt betragt die Inversion 1.94°. Somit liegt
der verletzte Fuss bei der letzten Messung innerhalb der Norm. Interessante Werte
zeigt das absolute Maximum des rechten Fussgelenkes. Das absolute Maximum be-
findet sich bei allen Messungen im Pre-swing. Somit tritt das absolute Maximum

rechts in der gesamten Remodulierungsphase nicht in der Gangphase, die der Norm
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entspricht, auf. Aus diesem Grund wird folgend die Pre-swing Phase genauer analy-
siert. Im Pre-swing befindet sich das Subtalargelenk normalerweise in einer Neutral-
Null-Stellung. Bei der ersten Messung weicht der Fuss um 9.2° von der Norm ab. Der
Vergleich von der ersten zur letzten Messung zeigt keine grosse Veranderung der In-
version auf. Die Inversion sinkt lediglich um 0.23° und betragt bei der letzten Mes-
sung 8.97°. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Inversion beim gesun-

den Fuss stark von der Norm abweicht.

Eine Ursache flr die erhdhte Inversion auf der rechten Seite kann eine Hypertonie
des M. tibialis anterior, des M. tibialis posterior und des M. soleus sein. Des Weiteren
kann eine Schwache des M. peroneus longus und brevis zu einer erhdhten Inversion
fuhren. Eine erhdhte Inversion hat ebenfalls eine erhdhte Supination zur Folge. Es
herrscht eine reduzierte Stossdampfung sowie eine verminderte Stabilitat im Fussge-
lenk. Aus diesem Grund besteht im rechten Fuss die Gefahr eines Supinationstrau-

mas. (Go6tz-Neumann, 2016)

6.1.2 Sagittalebene Fuss

Laut Kapitel 2.5 tritt das absolute Minimum im oberen Sprunggelenk im Pre-swing
auf. Die Plantarflexion betragt zu diesem Zeitpunkt 15°. Laut G6tz-Neumann (2016)
sind Abweichungen von 5° physiologisch. Die erfassten Daten zeigen auf, dass das
absolute Minimum beim linken Sprunggelenk bei den ersten drei Messungen im Loa-
ding response auftritt. Somit befindet sich das absolute Minimum zu Beginn der Re-
modulierungsphase in der falschen Gangphase. Die Norm der Plantarflexion betragt
im Loading response 5°. Die maximale Plantarflexion betragt bei der ersten Datener-
hebung 11.43°. Somit herrscht bei der ersten Messung eine exzessive Plantarflexion
im Loading response. Fur die exzessive Plantarflexion im Loading response gibt es
zwei mogliche Ursachen. Die erste Moglichkeit ist, dass der Fuss direkt Fusssohlen-
kontakt hat. Die andere Moglichkeit ist, dass der Fuss zu Beginn Fersenkontakt hat,
die pratibiale Muskulatur jedoch zu schwach ist, den Fuss in einer Dorsalextension
zu halten und direkt in eine Plantarflexion fallt. Der Keilabsatz kann dieses falsche
Gangmuster unterstitzen. Im weiteren Verlauf der Rehabilitation nahert sich das

obere Sprunggelenk der Norm von 5° an. Ab der vierten Messung wird die maximale
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Plantarflexion im Initial swing dokumentiert. Wie vorher erwahnt, tritt das absolute Mi-
nimum normalerweise im Pre-swing auf. Dies ist im Gangzyklus die Phase vor dem
Initial swing. Aus diesem Grund lasst sich schlussfolgern, dass das absolute Mini-
mum verspatet eintritt. Normalerweise bewegt sich das Sprunggelenk im Initial swing
von 15° Plantarflexion in Richtung 5° Plantarflexion. Sie betragt bei der vierten Mes-
sung 11.95° und bei der letzten Messung 13.57°. Somit ist die Plantarflexion in der
fortgeschrittenen Remodulierungsphase stark erhoht. Rechts wird das absolute Mini-
mum bei jeder Messung im Initial swing dokumentiert. Somit tritt die maximale Plan-
tarflexion ebenfalls verspatet im Gangzyklus auf. Im Verlauf der Rehabilitation nimmt
die Plantarflexion im rechten Fussgelenk zu. Bei der letzten Messung wird eine
Plantarflexion von 22.74° gemessen. Das rechte sowie das linke obere Sprunggelenk

weisen eine stark erhohte und verspatete Plantarflexion auf.

Laut Goétz-Neumann (2016) hat eine stark ausgepragte Plantarflexion im Initial swing
keine weiteren Auswirkungen auf das Gangbild, solange die Huft- und Kniegelenks-

flexion ausreichen, um den Fuss vom Boden zu l6sen.

Gemass Kapitel 2.5 tritt das absolute Maximum des oberen Sprunggelenkes im Ter-
minal stance auf. Zu diesem Zeitpunkt herrscht eine Dorsalextension von 10°. Laut
Gotz-Neumann (2016) sind Abweichungen von 5° physiologisch. Den Ergebnissen
zufolge befindet sich die maximale Dorsalextension zwischen 52% und 56% des
Gangzyklus und somit im Pre-swing. Der Pre-swing ist die Gangphase nach dem
Terminal stance. Aus diesem Grund wird angenommen, dass das absolute Maximum
verspatet eintritt. Im Pre-swing herrscht im Fuss normalerweise eine Plantarflexion
von 15°. Die Daten zeigen auf, dass sich die Dorsalextension anfangs (22.66°) sowie
auch bei fortgeschrittener (18.74°) Remodulierungsphase nicht im Normbereich be-
findet. Die Ursache fur diese Auffalligkeit wird im nachsten Abschnitt erklart.

Die verspatete maximale Dorsalextension in der Pre-swing Phase ist ein Zeichen da-
fur, dass ein verlangerter Fersenkontakt im Terminal stance auftritt. Dieser verlan-
gerte Fersenkontakt hat eine Kniegelenksextension im Terminal stance zur Folge.
Die erhohte Kniegelenksextension wird im Kapitel 6.1.3 nochmals genauer themati-

siert. Fur Gotz-Neumann (2016) ist der Grund fur eine fehlende Fersenanhebung im
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Terminal stance eine Schwache des M. soleus und somit des M. triceps surae. Syrek
et al. (2019) zeigen auf, dass nach einer Achillessehnenruptur in der Remodulie-
rungsphase weiterhin ein Kraftdefizit des M. triceps surae vorhanden ist. Eine
Schwache kann durch eine Inaktivitat entstehen. Eine fehlende exzentrisch kontrol-
lierende Kraft des M. soleus flhrt zu einer reduzierten tibialen Stabilitat. (Gotz-
Neumann, 2016) Eine zusatzliche These flir eine exzessive Dorsalextension kann
die verlangerte Achillessehne nach einer Ruptur darstellen. Viele Studien dokumen-
tieren eine Verlangerung der Achillessehne nach einer Ruptur in Kombination mit ei-
ner erhohten Dorsalextension. Die Forschenden haben die Korrelation zwischen der
Lange der Achillessehne und der Gangkinematik untersucht. Sie haben jedoch
schwache bis massige Resultate gefunden. (Brorsson et al., 2017; Kangas et al.,
2007; Mortensen et al., 1999) Rosso et al. (2013) beschreiben ebenfalls einen man-
gelhaften Zusammenhang zwischen der Lange der Achillessehne und der Dorsalex-

tension im oberen Sprunggelenk.

Das absolute Maximum des rechten Fussgelenkes tritt zwischen 50% und 52% des
Gangzyklus auf. Bei der ersten Messung kommt es zu einer leicht verspateten Dor-
salextension. Dies hangt, wie im oberen Abschnitt erklart, mit der verspateten Fer-
senanhebung zusammen und hat eine erhohte Dorsalextension zur Folge. Im weite-
ren Verlauf der Rehabilitation tritt das absolute Maximum am Ende des Terminal

stance auf und befindet sich somit im Normbereich.

6.1.3 Sagittalebene Knie

Das absolute Minimum des Kniegelenkes befindet sich laut Kapitel 2.5 normaler-
weise im Terminal swing. In dieser Phase befindet sich das Knie in 0° bis 5° Flexion.
Alle Messungen des linken Knies zeigen auf, dass sich das absolute Minimum im
Terminal stance befindet und somit nicht in der vorgesehenen Gangphase. Der
Normwert betragt im Terminal stance 5° Flexion. Die erste Messung weicht mit
10.74° Extension stark von diesem Wert ab. Laut Konrads et al. (2018) betragt die
physiologische Extensionsfahigkeit des Knies in Ruhe zwischen 5° und 10°. Aus die-
sem Grund kann gesagt werden, dass sich das Knie wahrend des Gehens bei der
ersten Messung am Ende des moglichen Bewegungsausmasses befand. In der Ter-

minologie bezeichnet man dieses Ausmass an Bewegung wahrend des Gehens als
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Hyperextension und wertet dies pathologisch. Obwohl sich die Knieextension im Ver-
lauf der Rehabilitation verringert, weist das Knie bei der letzten Messung weiterhin
eine Hyperextension von 3.52° auf. Das linke Knie nahert sich im Verlauf der Remo-
dulierungsphase dem Normwert an. Es besteht jedoch weiterhin eine Differenz von
8.5° zwischen dem Ist-Wert und dem Soll-Wert. Zusatzlich befindet sich das absolute
Minimum am Ende der Remodulierungsphase weiterhin nicht in der korrekten Gang-
phase. Aus diesem Grund wird das absolute Minimum zum letzten Messzeitpunkt als

auffallig bezeichnet.

Eine mogliche Ursache fur die Hyperextension ist eine Schwache vom M. quadri-
ceps. Oft liegt der Grund fur eine Hyperextension im Terminal stance bei einer ge-
storten Propriozeption. (Gotz-Neumann, 2016) Die Studie von Bressel et al. (2004)
zeigt auf, dass Personen nach einer Achillessehnenruptur eine verminderte Proprio-
zeption besitzen. Ebenfalls spielt die Position des Fusses im Terminal stance eine
Rolle. Wird die Ferse zu diesem Zeitpunkt nicht vom Boden angehoben, kompensiert
das Knie diesen falschen Bewegungsablauf mit einer Kniegelenksextension. Das
fehlende Abheben des Fusses im Terminal stance trifft bei der Probandin zu. Durch
die Hyperextension besteht das Risiko, dass die posterioren Kniegelenksstrukturen

verletzt werden. (G6tz-Neumann, 2016)

Das absolute Minimum des rechten Knies befindet sich bei den ersten zwei Messun-
gen, wie beim linken Knie, im Terminal stance. Wie bereits beschrieben, ist eine Fle-
xion von 5° die Norm. Die ersten beiden Ergebnisse weichen leicht von diesen 5° ab.
Dies andert sich jedoch ab der dritten Messung. Das rechte Kniegelenk verhalt sich
ab diesem Zeitpunkt unauffallig im Terminal stance. Das absolute Minimum ver-
schiebt sich ab dem 20.12.2018 in den Terminal swing und tritt somit zum richtigen
Zeitpunkt auf. Die Daten am Ende der Remodulierungsphase befinden sich alle im
Normbereich. Somit verhalt sich das absolute Minimum beim gesunden Knie unauf-

fallig.
Das absolute Maximum im Kniegelenk misst man im Initial swing. Das Knie weist in

dieser Phase eine Flexion von 60° auf. Bei den ersten zwei Messungen befindet sich

das absolute Maximum des linken Knies im Mid swing. In dieser Phase sollte das
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Knie in einer Flexion von 25° sein. Mit den Werten 60.91° und 72.10° weist das Knie
eine exzessive Flexion auf. Aufgrund dessen ist anzunehmen, dass das absolute
Maximum beim linken Kniegelenk bei den ersten zwei Messzeitpunkten verspatet
eintritt. Ab dem dritten Messzeitpunkt befindet sich das absolute Maximum des linken
Kniegelenkes bei 75% des Gangzyklus und somit im Initial swing. Wie weiter oben
erwahnt, ist der Normwert des Initial swing 60° Flexion. Die letzte Messung in der
fortgeschrittenen Remodulierungsphase weist eine Flexion von 66.55° auf. Dies ist
eine leichte Abweichung vom Normwert. Das absolute Maximum des rechten Knie-
gelenkes befindet sich wahrend allen Messungen im Initial swing. Das absolute Maxi-
mum zeigt sich in der korrekten Gangphase. Bei der ersten Messung betragt die Fle-
xion 61.78° und bei der letzten 66.22°. Dies ist ebenfalls eine leichte Abweichung

vom Normwert.

Die Tendenz der Flexion ist im Verlauf der Messungen in beiden Kniegelenken stei-
gend. Am Ende besteht bei beiden Knien eine leichte Abweichung von circa 6°. Gotz-
Neumann (2016) erklart eine Schwache im M. quadriceps oder ein Hypertonus in der
ischiocruralen Muskulatur als mégliche Ursache fir eine erhdhte Flexion. Des Weite-
ren kann eine erhdhte Plantarflexion im Initial swing einen Einfluss auf die Kniefle-
xion haben. Wie im Kapitel 6.1.2 beschrieben, weisen beide Fisse am Ende der Re-
modulierungsphase eine erhohte Plantarflexion auf. Damit der Fuss nicht am Boden
nachgezogen wird, kompensiert dies der Korper mit einer erhdhten Kniegelenksfle-
xion. Laut Gétz-Neumann (2016) wird die leicht erhdhte Kniegelenksflexion zu die-
sem Zeitpunkt nicht kritisch eingestuft, da sie keine grosse mechanische Auswirkung

auf den Korper hat.

6.1.4 Beantwortung der Fragestellung

Die Achillessehnenruptur ist die haufigste Sehnenverletzung. Ein wesentlicher Faktor
fur eine nicht vollstandige Genesung ist ein schlechtes Gangmuster. Die vorliegende

Arbeit greift die Veranderung der Gangparameter in der Remodulierungsphase nach

einer konservativ behandelten Achillessehnenruptur auf. Folgende Fragestellung

wird in dieser Arbeit beantwortet:
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«Welche Variable der Ganganalyse ist relevant fiir das Gehen nach einer Achilles-

sehnenruptur und inwiefern veréndert sich diese in der Rehabilitation?»

Wie im Kapitel 4.2 beschrieben hat man sich fur die maximale Dorsalextension,
Plantarflexion, Inversion und Eversion beim Fussgelenk sowie die maximale Flexion

und Extension beim Kniegelenk entschieden.

In der oben analysierten Single Case Study kann man bezuglich der Messungen ei-
nen Vergleich zwischen der anfanglichen und der fortgeschrittenen Remodulierungs-
phase machen. Es finden weder Messungen in der Akut- noch in der Proliferations-
phase statt. Die Eversion liegt im linken und rechten Bein bei allen Messungen im

Normbereich.

Bei der ersten Messung ist die Hauptursache fiir das veranderte Gangbild im linken
Bein die Schwache des M. soleus beziehungsweise des M. triceps surrae. Diese
Schwache hat verschiedene Auswirkungen auf die Variablen. Durch die Schwache
gibt es eine verspatete Fersenabhebung im Terminal stance. Dies fuhrt wiederum zu
einer verspateten und erhohten maximalen Dorsalextension in der Pre-swing Phase.
Die fehlende Fersenabhebung hat eine Auswirkung auf die verfriihte exzessive maxi-
male Knieextension, welche im Terminal stance vorzufinden ist. Die maximale Knie-
extension kann zusatzlich durch eine Schwache des M. quadriceps und einer redu-
zierten Propriozeption verstarkt werden. Die maximale Knieflexion ist zu Beginn der
Remodulierungsphase im Mid swing vorzufinden. Diese erhdhte Variable hat jedoch
keinerlei Auswirkung auf den Gang. Zu Beginn der Remodulierungsphase tragt die
Probandin links einen Schuh mit einem 1cm-Keilabsatz. Dieser Keilabsatz flhrt zu
einer verfrihten und erhéhten Plantarflexion im Loading response, da die Probandin
mit dem Keilabsatz nicht abrollen kann. Dies flihrt entweder zu einem Foot Slap oder
einem vollstandigen Fusssohlenkontakt. Zusatzlich 16st der Keilabsatz in der Pre-

swing Phase eine leicht erhdhte Inversion aus.
Zu Beginn der Remodulierungsphase ist auch rechts eine Schwache des M. soleus

beziehungsweise des M. triceps surae vorzufinden. Somit 1asst sich aus den Daten

ableiten, dass es auch hier zu einer verspateten Fersenabhebung kommt und somit
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zu den obenerwahnten Veranderungen der Variablen Dorsalextension und Knieex-
tension. Zusatzlich ist beim rechten Bein ersichtlich, dass die verspatete maximale
Dorsalextension auch eine Auswirkung auf die maximale Plantarflexion hat. Diese
tritt verspatet im Initial swing auf. Jedoch hat dies keine Auswirkung auf den Gang,
solange eine gentigende Knie- und Huftflexion vorhanden ist. Beim rechten Bein ist
auch eine erhohte Inversion in der Pre-swing Phase ersichtlich. Dies kann durch eine
mogliche Hypertonie des M. tibialis anterior, M. tibialis posterior, M. soleus oder
durch eine Schwache des M. peroneus longus und brevis erklart werden. Die maxi-
male Knieflexion liegt zu Beginn der Remodulierungsphase bereits wahrend des Ini-

tial swing in der Norm.

In der fortgeschrittenen Remodulierungsphase besteht im linken Bein weiterhin die
Schwache des M. soleus und somit eine fehlende Fersenabhebung im Terminal
stance. Dies fuhrt weiterhin zu einer verspateten und erhéhten Dorsalextension im
Pre-swing und zu einer Knieextension im Terminal stance. Die maximale Plantarfle-
xion zeigt sich neu im Initial swing und tritt somit verspatet und erhoht auf. Dies fuhrt
dazu, dass die maximale Kniegelenksflexion auch im Initial swing erhoht ist. Die In-

version liegt seit dem Wechsel in den eigenen Schuh ohne Keilabsatz in der Norm.

Beim rechten Bein ist in der fortgeschrittenen Remodulierungsphase ersichtlich, dass
weiterhin eine erhodhte Inversion in der Pre-swing Phase sowie eine erhdhte Plant-
arflexion und Knieflexion im Initial swing besteht. Die Erklarungen fir diese Abwei-
chungen sind noch immer dieselben wie bei der ersten Messung. Die restlichen Ab-
weichungen der ersten Messung haben sich erubrigt und liegen bei der funften Da-

tenerhebung innerhalb der Norm.
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Abbildung 10: Zusammenhénge der Variable bei der ersten Messung auf der linken Seite

SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL:
KG: 20° Flex KG: 15° KG: 5° Flex KG: 5° Flex KG: 40° Flex KG: 60° Flex KG: 25° Flex  KG: 0-5° Flex
05G: NNS 05G: 5° PF 05G: 5° DE 08G: 10° DE 08G: 15 PF DSG 5 PE 05G NNS 05G: NNS
USG: NNS-leichte USG: 5° Ev. USG: Reduktion der  USG:2° Ev. USGE NNS USG: NNS USG NNS USGE: NMS
Inv. Ev. :
Ic Lr st Tst Psw Isw Msw Tsw
0%, 0-12% 12-31% 31-50% 50-62% 62-T5% T9-87% a7-100%
Absolutes Min. / Max.: 0SG Kniegelenk: 0sSG Kniegelenk:;
11.43° PF 10.74° Ext 22.66° DE 60.91° Flexion
USG: UsG:
1cm-Keilabsatz
Minim verspé-
tete max. KG
Flex (77% vom
Gangzyklus)
Hyperextension
im Kniegelenk
und vorgeneig-
ter Rumpf
Ursache:
quadriceps und
reduzierte Erhéhte Inversion |—> Keilabsatz
Propriozeption

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 11: Zusammenhénge der Variable bei der letzten Messung auf der linken Seite

SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL:
Ki3: 20° Flex KG: 15° KG: 5° Flex KiG: 5° Flex KG: 40° Flex  KG: 60° Flex KiG: 25° Flex  KG: 0-5°
0SG: NNS 05G: 5° PF 05G: 5 DE 08G: 10° DE 08G: 15°PF 0S5G: 5° PF 0SG: NNS Flex
USG: NNS- USG: 5° Ev. USG: Reduktion der USG2° Ev. USG: NNS USG: NNS USG: NNS 0SG: NNS
leichte Inv. Ev. USG: NNS
Ic Lr Ms Tst Psw lsw Msw I sw
| | | | | | | I
| ! | | ! ! | 1 >
0% 0-12% 12-31% 31-50% 50-62% 62-75% T5-87% a7-100%
. . - Kniegelenk; )
Absolutes Min. / USG_ Knie?elenk: a??g DE 66.55° Flexion KHIE?E|EHKZ
352" BExt UsSG: 0SG: 0.51° Ext.
13.57"° Plantarflexion
Hyperexten-
sion im Knie-
gelenk und
vorgeneigter
Rum pf Keine Auswirkung, so-
lange genigende Knie-
* und Hiftflexion vorhan-
den ist
Ursache:
Schwache M.
quadr_iceps und l e
lr::duzllerte ’ + Knieflexion bl Schwiche M.
ropriozeption quadriceps

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 12: Zusammenhénge der Variable bei der ersten Messung auf der rechten Seite

SOLL: SOLL: SOLL: SOLL:
K& 20° Flex KG 157 KG: 5° Flex KG: 5° Flex
055G NNS 05G: 5° PF 055G 5° DE 058G: 10° DE
USG: NNS- leichte USG: 5° Ev. USG: Reduktion der USG2° Ev.
Inv. Ev.
IC Lr Mst Tst
I |
0% 0-12% 12-31% 31-50%
Absolutes Min. | Max.: USG: Kniegelenk:
3.83° Eversion 1.4° Ext

Quelle:Eigene Darstellung
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Verfrihtes abso-
lutes Mininmum
Knie

SOLL: SOLL: SOLL: SOLL:

KG: 40° Flex KG: 60° Flex KG: 257 Flex KG: 0-5° Flex
0S8G: 15" PF 05G: 5° PF OSG: NNS 050G NNS
USG: NNS USG: NNS USG: NNS USG: NNS
Psw Isw Msw Tsw

+——

50-62% 62-75% T9-87% 87-100%
035G Kniegelenk:
11.76° DE 61.78° Flexion

US5G: 05G:

F 16.64° PF

Keine Auswirkung, so-
lange geniigende
Knie- und Hiftflexion
vorhanden ist

] >

Erhédhte Inversion

Ursache: Schwiche M. peroneus

= | longus und brevis undfoder Hyper-

tonie M. tibialis anterior, M. tibialis

posterior und M. soleus
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Abbildung 13: Zusammenhénge der Variable bei der letzten Messung auf der rechten Seite

SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL: SOLL:
KG: 20° Flex KG: 157 KG: 5° Flex KG: 5° Flex KG: 40° Flex KG: 60° Flex KG: 257 Flex KG: 0-57 Flex
DSG' NNS 05G: 5° PF 05G: 5° DE 08G: 10° DE 05G: 15° PF 05G: 5° PF 05G: NNS 05G: NNS
USG: NNS- leichte USG: 5° Ev. EIEG: Reduktion der USG2° Ev. USG: NNS USG: NMNS USG: NNS USG: NNS
Inv. ’
Ic Lr Mst Tst Psw Isw Msw Tsw
| | I | !
0% 0-12% 12-31% 31-50% 50-62% 62-T5% T5-87% a7-100%
Absolutes Min. / Max.: USG USG: Kniegelenk: Kniegelenk:
66.22° Flexion 0.51° Ext.
05G;
22747 Plant-
arflexion
Erhdhte Inversion
v
Ursache: Schwiche M. pe- Keine Auswirkunag,
roneus longus und brevis solange geni-
undfoder Hypertonie M. gende Knie- und
fibialis anterior, M. tibialis- Hilftflexion vorhan-
posterior und M. soleus den ist
+ Knieflexion
\ Ursache:
Schwache M.
quadriceps

Quelle: Eigene Darstellung
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6.2 Transfer in die Physiotherapie

Diese Studie zeigt auf, wie wichtig Daten aus dem Ganglabor fur die Physiotherapie
sind. Es kdnnen dabei Abweichungen festgestellt werden, die von Auge nicht oder
nur schwierig wahrzunehmen sind. Die Therapeutinnen und Therapeuten werden mit
diesen Daten darauf aufmerksam gemacht, auf welche Gelenke bei einer Achilles-
sehnenruptur besonders geachtet werden muss. Diese Studie zeigt auch, dass eine
genaue Ganganalyse in der Physiotherapie von grosser Relevanz und unerlasslich

ist.

Die Literatur in Kapitel 2.4 besagt, dass die Achillessehne vier Monate nach der
Ruptur wieder sportlich belastbar ist. Die Ergebnisse zeigen jedoch auf, dass sechs
Monate posttraumatisch weiterhin Auffalligkeiten im Gang bestehen. Da laut Twiss
(0. J.) die Remodulierungsphase bis zu einem Jahr andauern kann, sind diese Auffal-
ligkeiten nicht schlimm. Man muss jedoch in der Therapie bedenken, dass eine er-
hohte Verletzungsgefahr besteht, solange sich die Werte nicht der Norm annahern.
FUr die Physiotherapie ist es wichtig zu erkennen, wo die Hauptursache des Prob-
lems liegt. Hierflr werden die Abbildungen 10 bis 13 zur Hilfe genommen. In den
Darstellungen ist ersichtlich, dass die Schwache des M. soleus und somit auch des
M. triceps surae grosse Folgen haben kann. Durch die verspatete Dorsalextension
gerat das Kniegelenk in eine Extension, die Plantarflexion im Fuss tritt verspatet ein
und dies hat wiederum einen Einfluss auf die Kniegelenksflexion. Diese Folgen kon-
nen durch eine Schwache des M. quadriceps unterstutzt werden. Dies ist ersichtlich
bei der Hyperextension im Knie wahrend dem Terminal stance oder der erhdhten
Kniegelenksflexion im Initial swing. Eine zusatzlich schlechte Propriozeption kann
das schlechte Gangmuster verstarken. Aus diesem Grund sind folgende Themen in
der Remodulierungsphase nach einer Achillessehnenruptur in der Physiotherapie re-
levant: Die Kraftigung des M. triceps surae, die Kraftigung des M. quadriceps und ein
Aufbau der Propriozeption. In der Physiotherapie ist es wichtig die entsprechenden
Assessments durchzuflhren, um zu sehen, ob die oben genannten Problematiken

zutreffen.

Des Weiteren ist wichtig anzumerken, dass die gesunde Seite in der Therapie nicht

vernachlassigt werden soll. Dies zeigt die erhohte Inversion im rechten Fussgelenk
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sowie auch die erhdhte Plantarflexion und die erhdhte Kniegelenksflexion. Dies ist in
den Abbildungen 10 bis 13 ersichtlich. Wenn man auf das gesunde Bein eingeht,

kann ebenfalls das Verletzungsrisiko gesenkt werden.

6.3 Limitationen

Dieses Kapitel geht auf die Limitationen in dieser Studie ein. Zum einen werden Ver-
besserungsvorschlage in der Methodik angebracht, zum anderen werden die inhaltli-
chen Limitationen thematisiert. Trotz diesen Limitationen hat diese Studie eine
grosse Relevanz fur die Forschung. Es konnte aufgezeigt werden, welche Variable
einen grossen Einfluss auf das Gehen nach einer Achillessehnenruptur hat und wie

sich diese in der Rehabilitation verhalt.

6.3.1 Methodische Limitation

Das Vorgehen wahrend der Literaturrecherche ist zufriedenstellend, da die Literatur
mithilfe des AICA-Rasters beurteilt wurde. Das Datenerhebungsverfahren weist alle
drei Gutekriterien auf: Objektivitat, Reliabilitat und Validitat.

Bei der Datenanalyse wurden die Daten mit dem vorgeschriebenen Gangtempo ge-
nauer untersucht. Dies ermoglichte es den Forschenden, die Daten der verschiede-
nen Messzeitpunkten miteinander zu vergleichen. Das vorgeschriebene Tempo
kann, muss aber nicht mit dem Schritttempo der Probandin, welches sie normaler-
weise im Alltag verwendet, Ubereinstimmen. Aus diesem Grund kann eine leichte

Verzerrung der Daten bestehen.

Eine weitere methodische Limitation ist die Stichprobengrésse. Wie in Kapitel 3.1 be-
schrieben, handelt es sich bei einer Single Case Study um eine explorative For-
schungsmethode. Die Ergebnisse dieser Studien kdnnen nicht auf die Allgemeinheit
ubertragen werden. Jedoch liefern die Ergebnisse Hypothesen, die fur die weiterfuh-
rende Forschung relevant sind.
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6.3.2 Inhaltliche Limitation
Die erfassten Daten beziehen sich auf die Remodulierungsphase. Aus diesem Grund
ist es nicht moglich eine Aussage daruber zu machen, wie sich die Variable in der

Akut- und Proliferationsphase verhalt.

Im Diskussionskapitel wird versucht die Auffalligkeiten, die in der Remodulierungs-
phase bestehen, zu erklaren. Dies ist nur auf theoretischer Ebene mdglich, da bei-

spielsweise keine Daten zur Muskelkraft oder der Propriozeption erfasst wurden.

6.4 Empfehlung fur weiterfuhrende Forschung

Die aufgezeigten Limitationen in Kapitel 6.5 ermoglichen es eine Empfehlung fur die
weiterfihrende Forschung aufzustellen. Zum einen ist eine Datenanalyse mit einer
grosseren Fallzahl zu empfehlen. Dadurch kénnen die Ergebnisse des Ganges nach
einer Achillessehnenruptur generalisiert werden. Zum anderen ware es von Vorteil
Daten in der Akut- und der Proliferationsphase zu erfassen. Somit ware eine vollum-
fangliche Aussage Uber den Verlauf der Variable in der Rehabilitation moglich. Es
wird ermoglicht Abweichungen friihzeitig zu erkennen. Der Transfer in die Physiothe-
rapie kann zeitgemass geschehen. Durch den frihzeitigen Transfer kdnnten gewisse
Abweichungen bereits vor der Remodulierungsphase beeinflusst werden. Des Weite-
ren ware es in einer weiterfuhrenden Arbeit interessant, die Daten mit dem selbstge-
wahlten Gangtempo zu analysieren und mit den Abweichungen dieser Studie zu ver-
gleichen. So wird ersichtlich, ob gewisse Abweichungen schwacher sind, starker auf-
treten oder nicht vorhanden sind. Damit ein besserer Zusammenhang zwischen den
Abweichungen und deren Ursachen erkannt werden kann, ist es anzuraten, Daten
bezlglich der Muskelkraft zu erfassen. Die Erhebung der Muskelkraft wirde vor al-
lem beim M. triceps surae und M. quadriceps Sinn ergeben. Um eine vollumfangliche
Aussage machen zu kdnnen, wird jedoch empfohlen die Kraft der grossen Fuss- und

Kniegelenksmuskulatur zu erfassen.
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6.5 Fazit

Diese Single Case Study zeigt auf, dass die Hauptursache fur die veranderten Vari-
ablen im betroffenen Bein wahrend des Ganges, vor allem die Schwache des M. sol-
eus beziehungsweise der M. triceps surae ist. Die auffalligste dieser Variablen, wel-
che durch die Schwache des M. soleus entsteht, ist die exzessive maximale Dor-

selextension in der Pre-swing Phase.

Die Ergebnisse verdeutlichen, wie wichtig es ist den M. soleus beziehungsweise den
M. triceps surae zu starken, um den Gang wieder zu normalisieren. Wie im Kapitel
1.1 bereits beschrieben, ist es laut Zellers, Christensen et al. (2019) von Bedeutung
sich innerhalb eines Jahres von einer Achillessehnenruptur zu rehabilitieren, um wei-

tere Einschrankungen zu verhindern.

Aufgrund der methodischen Ausrichtung kann man die Ergebnisse der oben behan-
delten Single Case Study nicht verallgemeinern. Jedoch ist es ein guter Forschungs-
ansatz. Es werden Studien mit mehr Probanden und Messzeitpunkten in der Akut-
sowie Proliferationsphase bendtigt, um die Ergebnisse dieser Single Case Study zu

bestatigen und zu verfeinern.

Aus physiotherapeutischer Sicht kann man anhand dieser Single Case Study gut er-
kennen, wie wichtig der Gang nach einer Achillessehnenruptur ist. Durch die Gang-
analyse kann man Abweichungen erkennen und somit wahrscheinliche Hauptprob-
leme erfassen. Dadurch kann ein bestmoéglicher Outcome flir den Patienten erzielt
und weitere Verletzungen verhindert werden.
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file://///Users/celinedavie/Desktop/Davie_Céline_Martin_Soraya_PT18_PT92.docx%23_Toc70263327

Abkurzungsverzeichnis

DE
EV
EXT
FLEX

INV
ISW
KG
LR
MAX

MIN
MST
MSW
NNS
0SG
PF
PSW
TST
TSW
USG

Dorsalextension
Eversion

Extension

Flexion

Initial contact
Inversion

Initial swing
Kniegelenk

Loading response
Maximum

Musculus

Minimum

Mid stance

Mid swing
Neutral-Null-Stellung
Oberes Sprunggelenk
Plantarflexion
Pre-swing

Terminal stance
Terminal swing

Unteres Sprunggelenk

Céline Davie, Soraya Martin

64



Wortzahl

Abstract Deutsch: 192
Abstract Englisch: 202
Arbeit ohne Abstract: 11’570

Danksagung

Wir bedanken uns herzlich bei Frau Dr. Eveline Graf fur die Betreuung unserer Ba-
chelorarbeit. Zusatzlich bedanken wir uns herzlichst bei Daniel Fassler und Sabrina

Menet flr das aufmerksame Durchlesen und Korrigieren unserer Arbeit.
Eigenstandigkeitserklarung

,Wir erklaren hiermit, dass wir die vorliegende Arbeit selbstandig, ohne Mithilfe Drit-

ter und unter Benutzung der angegebenen Quellen verfasst haben.*

25. April 2021

Céline Davie Soraya Martin

Céline Davie, Soraya Martin

65



Anhang

A Datenerhebung und Verarbeitung

Die gesunden Teilnehmer absolvierten Gehversuche mit dem Kunzli, dem Orthotech
und dem VACOped bei einer selbstgewahlten Geschwindigkeit und einer langsamen
Geschwindigkeit von 1.25 m/s (x5%). Zehn Versuche, bei denen ein Fuss komplett
auf einer Kraftmessplatte war, wurden flr rechts und links aufgenommen. Die Rei-

henfolge wurde randomisiert (Abbildung 3).

Die Kinematik wurde anhand eines optoelektronischen Kamerasystems (Vicon Ne-
xus, 240Hz) mit 12 Kameras aufgenommen. Infrarot-reflektierende Marker wurden
dazu am Becken, den Beinen und auf den Schuhen angebracht. Anhand einer funkti-
onellen Kalibrierung wurden die Gelenkszentren der Knie- und Huftgelenke berech-
net (List, Gllay, Stoop, & Lorenzetti, 2013).

Far die Schatzung der Kinetik wurde die inverse Dynamik genutzt. Dazu wurden die
Daten zweier im Boden versenkten Kraftmessplatten (AMTI, 1200Hz) verwendet, so-
wie die Kinematik der Korpersegmente gemessen mit dem optoelektronischen Bewe-
gungsanalysesystem und die anthropometrischen Messungen. Die Gehgeschwindig-
keit wurde mittels zwei Lichtschranken (MicroGate, Bozen, Italien) in einer bekannten
Distanz gemessen.

Von den 10 gemessenen Trials pro Person wurde jeweils der Mittelwert bestimmt.
Die ausgewerteten Winkel verstehen sich als Bewegungsumfangsmessungen, wah-
rend die Momente als Maximalwerte ausgewertet wurden. Die Hauptvariablen wur-

den mit dem Lilliefors Test auf Normalverteilung gepruft.

Abbildung 14: Links Vacoped mit Keilsohle, rechts Vacoped in neutraler Position

Quelle: Graf & Sommer (2019)

Céline Davie, Soraya Martin 66



B Resultate Studie

Abbildung 15: Ergebnisse Zellers, Tucker et al.

E of Wedzing on Gait Bi hami
Wedge Condition
1 wadpes 3 wadpes 5 wed pes p-value  Partial 1#
Peak yGEE (M) 0145 TH4(135) TH(125) it 0.301
Peak FEneg GRT263) SR4350  1005(455) 0.003%t 0410
Extenzion
Power [T
Self-Galected 10024y 18035 L1T{035) 0430 0.0
Walking Spesd
()

Quelle: Zellers, Tucker et al., (2019)
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Pre- to Post-assessment Change Within Limb.

Variable of Interest Pre-assessment Post-ggsessment. P-value
Peak EMG
Medial Gastrocnemius

0.443(0.200) 0.491(0.173) 0.300
Lateral Gastrocnemius 0.484(0.271) 0.435(0.256) 0.321
Soleus 0.434(0.186) 0.365(0.165) 0.370
Integrated EMG
Medial Gastrocnemius (s 0.163(0.066) 0.175(0.061) 0.487
Lateral Gastrocnemius (57') 0.166(0.080) 0.154(0.084) 0.433
Soleus (1) 0.159(0.059) 0.144(0.073) 0.592
Peak yGRE (N) 774(125) 763(124) 0.349
Gait Speed (m's) 1.16(0.25) 1.19(0.25) 0.356
Peak Kneg Extension Power (W) 101.3(45.5) 89.1(49.3) 0.267

vGRF =vertical ground reaction force.
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C Ergebnisse Frontalebene Fussgelenk

Bei allen Werten in Tabelle 4, die positiv sind, spricht man von einer Inversion und

bei den negativen Zahlen von einer Eversion im unteren Sprunggelenk.

Tabelle 4: Ergebnisse in der Frontalebene des Fussgelenkes

NW_Ankle links Inversion

Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase

Date Mean [°] Sid [°] %GC Mean [*] Std [°] %GC Mean [°] Sid [°] %GC Mean [°] Sid [°] %GC
20.11.2018 -6.19 19 6 511 13 52 -6.19 19 6 51 1.3 52
10.12.2018 -1.77 1.0 6 418 0.6 53 -1.77 1.0 6 418 06 53
20.12.2018 -5.48 16 6 278 0.8 98 -5.48 16 6 1.77 0.9 1
28.01.2019 -6.89 0.8 6 2.18 0.7 98 -6.89 0.8 6 1.93 0.6 1
19.03.2019 -7.51 1.5 5 1.94 0.5 98 -1.51 1.5 5 0.60 0.9 1
NW_Ankle rechts Inversion
Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Date Mean[]  Std[] %GC Mean[]  Std[] %GC Mean []  Std[°] %GC Mean[]  Std[]
20112018 383 13 6 920 05 58 -3.83 13 6 920 05 58
10.12.2018 -4.14 1.1 6 993 0.9 57 -4.14 1.1 6 9.93 0.9 57
20.12.2018 0.07 1.2 6 12.43 0.5 56 0.07 12 6 12.43 0.5 56
28.01.2019 -6.69 22 6 7.44 2.0 56 -6.69 22 6 7.44 2.0 56
19.03.2019 -6.30 0.7 5 8.97 0.6 55 -6.30 0.7 5 8.97 0.6 55
Quelle: Eigene Darstellung
Tabelle 5: Differenz zwischen den einzelnen Messungen sowie der ersten und letzten Messung in der Frontal-
ebene des Fussgelenkes
NW_Ankle links Inversion
Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Differenz Max. Diff. Max. 1.u.5.  Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Diff. Max. 1.u.5.
(GZ) (GZ) (GZ) (SP) (SP) (5P)
) ) ) ) ) ]
132 -317
150 -0.93 159
-2.29 -1.40 -2.29
1.40 -0.60 1.40
0.62 -0.24 0.62
NW_Ankle rechts Inversion
Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Differenz Max. Diff. Max. Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5.
(GZ) (BZ) 1.u5(B2) (SP) (SP) Diff. Max. 1.u.5.(SP)
] 9] ) ) ) ) ()
2.47 -0.23 247
031 073 0.31
-422 250 -422
6.76 -4.99 6.76
-0.39 153 -0.39

Quelle: Eigene Darstellung

Céline Davie, Soraya Martin

68



Tabelle 6: Vergleich des rechten und linken Fussgelenkes zu den verschiedenen Messzeitpunkten in der Frontal-

ebene
Differenz Rechts und Links

Absolutes Minimum im Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus

Links Rechts Differenz Mehr Grad in Eversion Links Rechts Differenz Mehr Grad in Inversion
20.11.2018 -6.19 -3.83 2.36 links 5.11 9.20 4.09
10.12.2018 -7.77 -4.14 3.63 links 4.18 9.93 5.75
20.12.2018 -5.48 0.07 5.41 links 2.78 12.43 9.65
28.01.2019 -6.89 -6.69 0.20 links 2.18 7.44 5.26
19.03.2019 -7.51 -6.30 1.21 links 1.94 8.97 7.03

Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase

Links Rechts Differenz Mehr Grad in Eversion Links Rechts Differenz Mehr Grad in Inversion
20.11.2018 -6.19 -3.83 2.36 links 5.11 9.20 4.09
10.12.2018 -7.77 -4.14 3.63 links 4.18 9.93 5.75
20.12.2018 -5.48 0.07 5.41 links 1.77 12.43 10.66
28.01.2019 -6.89 -6.69 0.20 links 1.93 7.44 5.51
19.03.2019 -7.51 -6.30 1.21 links 0.60 8.97 8.37

Quelle: Eigene Darstellung

D Ergebnisse Sagittalebene Fussgelenk

Bei allen Werten in Tabelle 7, die positiv sind, spricht man von einer Dorsalextension

und bei den negativen Zahlen von einer Plantarflexion im oberen Sprunggelenk.

Tabelle 7: Ergebnisse in der Sagittalebene des Fussgelenkes

NW_Ankle Links Dorsiflexion

Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Date Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC
20.11.2018 -11.43 1.0 9 22.66 0.7 56 -11.43 1.0 9 22.66 0.7 56
10.12.2018 -5.50 1.0 9 24.67 1.5 55 -5.50 1.0 9 24.67 15 55
20.12.2018 -7.52 0.5 9 22.91 0.9 54 -7.52 0.5 9 22.91 0.9 54
28.01.2019 -11.95 2.0 65 18.47 1.1 53 -7.94 1.2 9 18.47 1.1 53
19.03.2019 -13.57 1.9 65 18.74 0.7 52 -8.04 1.2 8 18.74 0.7 52

NW_Ankle Rechts Dorsiflexion

Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Date Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC
20.11.2018 -16.64 1.1 67 11.76 0.8 52 -11.52 1.0 8 11.76 0.8 52
10.12.2018 -18.17 1.8 66 11.68 0.7 51 -11.48 0.5 8 11.68 0.7 51
20.12.2018 -17.81 1.9 66 12.04 0.8 51 -7.38 1.3 7 12.04 0.8 51
28.01.2019 -21.26 2.8 66 12.40 1.3 51 -10.52 1.9 7 12.40 1.3 51
19.03.2019 -22.74 1.4 65 11.79 0.6 50 -13.11 1.1 7 11.79 0.6 50

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 8: Differenz zwischen den einzelnen Messungen sowie der ersten und letzten Messung in der Sagittal-
ebene des Fussgelenkes

NW_Ankle Links Dorsiflexion|

Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Differenz Max. Diff. Max. 1.u.5. Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Diff. Max. 1.u.5.
(GZ) (GZ) (GZ) (GZ) (SP) (5P) (5P)
) ) ) ) ) (°} ()
2.14 -3.92 3.39

-5.93 2.01 -5.83

2.03 -1.76 203

443 -4.44 0.42

1.62 027 0.10

NW_Ankle Rechts Dorsiflexion

Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Differenz Max. Diff. Max. 1.u.5. Differenz Min. Diff. Min. 1.u.5. Diff. Max. 1.u.5.
(GZ) (GZ) (GZ) (GZ) (SP) (SP) (SP)
) %) ) )] ) (*) (%)
6.10 0.03 1.59

1.53 -0.08 -0.04

-0.36 0.36 -4.09

3.44 0.36 3.14

1.48 -0.61 258

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 9: Vergleich des rechten und linken Fussgelenkes zu den verschiedenen Messzeitpunkten in der Sagittal-
ebene

Differenz Rechts und Links

Absolutes Minimum im Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus

Links Rechts Differenz Mehr Grad in Plantarflexio Links Rechts Differenz Mehr Grad in Dorsalextension
20.11.2018 -11.43 -16.64 5.21 rechts 22.66 11.76 10.90
10.12.2018 -5.50 -18.17 12.67 rechts 24.67 11.68 12.99
20.12.2018 -7.52 -17.81 10.29 rechts 22.91 12.04 10.87

28.01.2019 -11.95 -21.26 9.31 rechts 18.47 12.40 6.07
19.03.2019 -13.57 -22.74 9.17 rechts 18.74 11.79 6.95

Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Links Rechts Differenz Mehr Grad in Plantarflexio Links Rechts Differenz  Mehr Grad in Dorsalextension
20.11.2018 -11.43 -11.52 0.09 rechts 22.66 11.76 10.90
10.12.2018 -5.50 -11.48 5.98 rechts 24.67 11.68 12.99
20.12.2018 -7.52 -7.38 -0.14 links 22.91 12.04 10.87
28.01.2019 -7.94 -10.52 2.58 rechts 18.47 12.40 6.07

19.03.2019 -8.04 -13.11 5.07 rechts 18.74 11.79 6.95

Quelle: Eigene Darstellung
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E Ergebnisse Sagittalebene Kniegelenk

Bei allen Werten in Tabelle 10, die positiv sind, spricht man von einer Flexion und bei

den negativen Zahlen von einer Extension im Kniegelenk.

Tabelle 10: Ergebnisse in der Sagittalebene des Kniegelenkes

NW_Knee Links Flexion

Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Date Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC
20.11.2018 -10.74 0.6 45 60.91 1.4 77 -10.74 0.6 45 33.45 1.2 61
10.12.2018 -1.18 23 44 72.10 1.6 77 -1.18 23 44 40.62 3.4 61
20.12.2018 -0.56 2.6 42 71.16 1.1 75 -0.56 2.6 42 46.11 2.8 61
28.01.2019 3.24 1.8 42 72.34 1.0 75 3.24 1.8 42 44.85 2.1 61
19.03.2019 -3.52 1.0 41 66.55 0.7 75 -3.52 1.0 41 38.36 1.6 61

NW_Knee Rechts Flexion

Absolutes Minimum in Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Date Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC Mean [°] Std [°] %GC
20.11.2018 -1.06 1.4 47 61.78 0.7 75 -1.06 1.4 47 30.65 1.0 14
10.12.2018 2.67 0.5 45 67.98 0.7 75 2.67 0.5 45 35.42 2.0 62
20.12.2018 6.35 1.1 98 7.21 1.2 75 7.83 2.0 42 38.46 3.8 61
28.01.2019 0.61 1.2 97 67.76 1.1 74 3.76 1.4 45 36.07 1.8 61
19.03.2019 -0.51 0.9 96 66.22 0.8 73 1.85 1.2 44 31.25 2.4 60

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 11: Differenz zwischen den einzelnen Messungen sowie der ersten und letzten Messung in der Sagittal-
ebene des Kniegelenkes

NW_Knee Links Flexion

Differenz Min. Differenz Max. Diff. Max. Differenz Min. Diff. Min. Diff. Max.
(GZ) Diff. Min. 1.u.5.(GZ) (GZ) 1.u5.(GZ) (SP) 1.u5.(SP) 1.u.5.(SP)
) °) ] )] (] *)
-7.22 5.64 -T.22
-9.57 11.19 -9.57
-0.62 -0.94 -0.62
-3.79 1.18 -3.79
6.76 -5.79 6.76

NW_Knee Rechts Flexion

Differenz Min. Differenz Max. Diff. Max. Differenz Min. Diff. Min. Diff. Max.
(GZ) Diff. Min. 1.u.5.(GZ) (GZ) 1.u5.(GZ) (SP) 1.u5.(SP) 1.u.5.(SP)
) %) ) ) ) (*)
-0.55 4.44 -2.92
-3.73 6.20 -3.73
-3.68 323 517
5.74 -3.45 4.08
1.12 -1.54 1.90

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 12: Vergleich des rechten und linken Kniegelenkes zu den verschiedenen Messzeitpunkten in der
Sagittalebene

Differenz Rechts und Links
Absolutes Minimum im Gangzyklus Absolutes Maximum in Gangzyklus
Links Rechts Differenz Mehr Grad in Extension Links Rechts Differenz Mehr Grad in Flexion

20.11.2018 -10.74 -1.06 9.68 links 60.91 61.78 0.87
10.12.2018 -1.18 2.67 -3.84 links 72.10 67.98 -4.12
20.12.2018 -0.56 6.35 -6.90 links 71.16 71.21 0.05
28.01.2019 3.24 0.61 2.63 rechts 72.34 67.76 -4.58
19.03.2019 -3.52 -0.51 3.01 links 66.55 66.22 -0.33
Absolutes Minimum in Standphase Absolutes Maximum in Standphase
Links Rechts Differenz Mehr Grad in Extension Links Rechts Differenz Mehr Grad in Flexion
20.11.2018 -10.74 -1.06 -9.68 links 33.45 30.65 2.80
10.12.2018 -1.18 2.67 -3.84 links 40.62 35.42 5.20
20.12.2018 -0.56 7.83 -8.39 links 46.11 38.46 7.65
28.01.2019 3.24 3.76 -0.52 links 44.85 36.07 8.78
19.03.2019 -3.52 1.85 -5.37 links 38.36 31.25 7.1

Quelle: Eigene Darstellung
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