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1 Abstract

Darstellung des Themas
Das mediale Tibia Stress Syndrom (MTSS) ist eine haufige Schmerzursache bei
Laufern, welches zu Trainingsausfallen fuhren kann. Die Ursachen des MTSS und

Zusammenhange mit der Biomechanik sind noch nicht vollstandig geklart.

Ziel
Ziel dieser Literaturarbeit ist es, den Zusammenhang der Fussdynamik und des
MTSS aufzuzeigen und Empfehlungen fur die physiotherapeutische Untersuchung

bei MTSS-Patienten abzugeben.

Methode
Es wurde in den Datenbanken Medline via OvidSP, Cochrane Library, PEDro und
CINAHL Database nach Studien gesucht. Sechs quantitative Studien wurden nach

ihrer Qualitat beurteilt und die Ergebnisse ausgewertet.

Relevante Ergebnisse
MTSS-Probanden weisen, sowohl statisch, als auch dynamisch ein verandertes
Fusslangsgewdlbe auf. Wegen der Studiendesigns kann jedoch nicht auf ein

Ursache-Wirkungs-Prinzip geschlossen werden.

Schlussfolgerung

Beim physiotherapeutischen Untersuch von Patienten mit MTSS sollte nach
Veranderungen des statischen und des dynamischen Fusslangsgewoélbes gesucht
werden. Dies kann mittels unterschiedlicher Tests, wie dem Navicular Drop oder der
Bestimmung des Fusslangsgewo6lbes geschehen. Einige Untersuchungsmethoden
bendtigen jedoch spezielle Einrichtungen, die nicht in der physiotherapeutischen
Praxis vorhanden sind. In Zukunft braucht es weitere Studien, welche die Ursache

des MTSS untersuchen und praktikablere Assessments verwenden.

Keywords
,Medial Tibial Stress Syndrome*, ,MTSS", ,kinematics®, ,athletes”, ,lower extremity

alignment®, ,Assessments”, ,Diagnosis”, ,Foot”
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2 Einleitung

2.1 Einfahrung ins Thema

Kennen Sie Schienbeinkantenschmerz? Viele Laufer kennen es: Ein stechender
Schmerz am Schienbein, der das Weiterlaufen verunmaoglicht. Laut Knecht (2011)
litten bis zu 35% der Athleten schon einmal am medialen Tibia Stresssyndrom
(MTSS), auch bekannt als Shin Splints oder Schienbeinkantensyndrom.

Laut Bambach, Anagnostakos, Deubel & Kelm (2006) stellt das MTSS der
dritthaufigste Sportschaden in den Disziplinen Lauf, Sprint und Sprung dar.
Lamprecht, Fischer & Stamm (2009) erhoben, dass 17.6% der Schweizer
Bevolkerung in ihrer Freizeit laufen. Das Physio Netzwerk Deutschland (n.d.)
empfiehlt zur Behandlung des MTSS zuerst eine Ruhephase, damit die Schmerzen
abklingen kénnen. Darauf soll ein von Physiotherapeuten begleitetes intensives
Aufbauprogramm folgen. Diese Kombination verspricht langerfristig positive Effekte.

2.2 Problemstellung

Gerade Leistungssportler wollen moéglichst schnell wieder Hochleistungen erbringen.
Ein solcher Trainingsunterbruch kann fur sie im schlimmsten Fall zum Karriereende
fuhren. Auch Breitensportler machen nur sehr ungern eine Trainingspause. Die
Diagnostik und Therapie erweisen sich als komplex (Bambach et al., 2006).

Die Ursache des MTSS ist nicht vollstandig geklart, es bestehen verschiedene
Entstehungshypothesen (Bianchi &Martinoli, 2007). Eine Hypothese ist, dass die
Entstehung des MTSS mit der Fusssdynamik zusammenhangt (Brukner, Khan,
Bradshaw, Hislop & Hutchinson, 2007).

Es gilt, erst die unterschiedlichen Ursachen zu untersuchen. Denn in der
Physiotherapie werden, wenn mdglich nicht die Symptome, sondern deren Ursache
behandelt.

2.3 Ziel und Fragestellung

Ziel der Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen der Fussdynamik und dem
MTSS aufzuzeigen und Empfehlungen fur die physiotherapeutische Untersuchung
bei MTSS-Patienten abzugeben.

Daraus ergibt sich folgende Fragestellung: Welche Rolle spielt die Fussdynamik bei
der Entstehung eines MTSS bei Laufern?

Corinne Kehl, Lara Rajkovic



3 Theoretischer Hintergrund
3.1 MTSS

3.1.1 Begriffsdefinition

Gemass Funk, Clanton & Bonci (1999) ist das MTSS eine Reizung des Periosts der
Tibia. Das Syndrom zeigt sich durch diffuse Schmerzen an der
distalen posteromedialen Seite der Tibia. Haufig tritt die
Symptomatik am distalen Drittel der Tibia auf. Die genaue
Lokalisation ist in Abbildung 1 ersichtlich. Die Symptomatik wird
vielfach auch unter dem Begriff ,Shin Splints“ beschrieben. Jedoch
erwies sich der Begriff als ungenau und wird daher fur den
medizinischen Gebrauch nicht empfohlen (Funk et al., 1999).
Brukner et al. (2007) benutzen den Begriff ,Medial tibial periostitis®
um die Symptomatik zu beschreiben, dabei handelt es sich um
eine Entzindung an der Insertion des M. tibialis posterior und des

«» M. soleus, sowie des Periosts an der medialen Seite der Tibia.
Abbildung 1: Lokalisation MTSS

Die Haufigkeit, mit welcher MTSS auftritt, wird in mehreren Studien untersucht: Yates
und White (2004) untersuchten 40 Rekrutinnen und Rekruten. Daraus ergab sich die
Haufigkeit von 35%, wohingegen die Untersuchungen von Almeida, Trone, Leone,
Shaffer, Patheal & Long (1999) bei Rekruten lediglich die Haufigkeit von 4%
ergaben.

3.1.2 Mdgliche Erklarungsansétze zur Entstehung des MTSS

Oft entsteht das MTSS aufgrund einer Trainingssteigerung (Funk et al., 1999). Nach
Brukner et al. (2007) geben bildgebende Verfahren wenig Hinweise auf das
Vorhandensein des MTSS. Das Réntgen zeigt bei genauer Betrachtung teilweise
eine Reizung des Periosts oder eine lokale Schwellung. Das MRI gibt mehr
Aufschluss und zeigt diffuse Areale entlang der Tibiakante. Die bildgebenden
Verfahren dienen jedoch dem Ausschluss einer Stressfraktur, welche vom MTSS klar

ZU unterschieden ist.
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Urspriinglich wurde der M. tibialis posterior fur die Entstehung des MTSS
verantwortlich gemacht. Untersuchungen ergaben, dass auch der M. soleus sowie
der M. flexor digitorum longus einen Einfluss haben (Beck & Osternig, 1994, zit. nach
Brukner et al., 2007). Weitere Faktoren sind die exzessive Pronation des Fusses,
Trainingsfehler, Schuhdesign, Beschaffenheit des Bodens, muskulare Dysfunktion,
Mudigkeit und verminderte Beweglichkeit. Diese biomechanischen Faktoren zeigen
ihren Einfluss wahrend dem Gehen und Laufen. Gemass Brukner et al. (2007) nimmt
die Pronation des Fusses wahrend der mittleren Standbeinphase, welche eigentlich
der Stossdampfung dient, tberméassig zu. Dies fuhrt zunehmenden Stress auf den M.
soleus herbei. Der M. soleus ist der starkste Plantarflexor und Invertor des Fusses
und wirkt exzentrisch der Pronation entgegen. Bei erhdhter Belastung kommt es zur
Traktion an der Insertion des M. soleus, was eine Periostitis auslosen kann.

Nach Reuter (2005) versucht auch der M. tibialis posterior, neben dem M. soleus
durch verlangerte Kontraktion die Pronation auszugleichen. Reuter (2005) schreibt,
dass eine Uberpronation eine Abflachung des Langsgewolbes beglnstigt, wenn der
Fuss am Ende der Standphase in Pronation ist. Laut Schiinke, Schulte, Schumacher,
Voll & Wesker (2009) wirken neben passiven Strukturen und den kurzen
Fussmuskeln auch die M. flexor hallucis longus und M. flexor digitorum longus der
Abflachung des Langsgewdlbes entgegen.

Durch Palpation lassen sich Verhartungen entlang dem distalen Bereich an der
posterioren Innenseite der Tibia ertasten. Sie beginnen etwa vier Zentimeter proximal
des medialen Malleolus und weiten sich etwa zwo6lf Zentimeter Richtung Knie aus
(Funk et al., 1999).

3.1.3 Behandlung

Die physiotherapeutische Behandlung, so Brukner et al. (2007), beruht auf der
Kréaftigung und Verbesserung der Beweglichkeit.

Es werden auch manuelle Therapien, wie ischdmische Kompression und Friktion,
sowie physikalische Therapien, wie Elektrostimulation, lontophorese und Ultraschall
angewendet. Zur Verminderung einer Uberpronation des Fusses wird ein Fusstape
empfohlen. Durch gutes Schuhwerk und orthopadische Schuheinlagen lasst sich die
Symptomatik ebenfalls erfolgreich beeinflussen. Wird durch alternative
Behandlungstechniken kein zufriedenstellendes Resultat erreicht, besteht die
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Moglichkeit eines chirurgischen Eingriffs. Dieser hat bei professionellen Athleten
grossen Erfolg gezeigt. Sie empfehlen, die Risikofaktoren, die zur Pathologie flhren,
zu untersuchen und zu behandeln. Gegen die Schmerzen niitzen in erster Linie
Ruhe, Kuhlen und entzindungshemmende Medikamente. Anschliessend kann mit
Crosstraining, wie Schwimmen oder Fahrradfahren im schmerzfreien Bereich
begonnen werden, damit der Athlet seine Kondition aufrechterhalten kann (Brukner
et al., 2007).

3.1.4 Kilinische Relevanz:

Aufgrund der Schmerzen sind Athleten in ihrem Training deutlich beeintrachtig, zwar
lassen die Schmerzen mit dem Aufwarmen nach, doch treten sie nach der
Trainingssequenz wieder auf, zum Teil sogar verstarkt. Eine Heilung benétigt Ruhe,
wodurch das Training nicht im gleichen Rahmen fortgesetzt werden kann. Um die
Behandlung sinnvoll zu gestalten, ist ein ausfuhrliches Assessment des
Fussalignements und der Gangmechanik notwendig (Brukner et al., 2007).

3.2 Der physiologische Gang

Um den Kérper vorwarts zu bewegen, verwenden Menschen ein sich
wiederholendes Bewegungsmuster. Die Bewegungsabfolge eines Beines nennt man
Gangzyklus. Dieser wird nach Perry, Oster & Berweck (2003) in Stand- und
Schwungphase unterteilt. Die Standphase unterteilt man wiederum in initialen
Bodenkontakt, Belastungsantwort, mittlere Standphase, terminale Standphase und

Vorschwungphase. Die einzelnen Phasen sind in Abbildung 2 ersichtlich.

-\\ | .\ |
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Abbildung 2: Die funf Standphasen nach Perry et al. (2003)
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Die Schwungphase wird aufgeteilt in initiale Schwungphase, mittlere Schwungphase

und terminale Schwungphase. Sie sind in der Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Die drei Schwungphasen nach Perry et al. (2003)
In dieser Arbeit wird nachfolgend nur die Terminologie von Perry et al. (2003)

verwendet. In den weiteren Erlauterungen gehen die Autorinnen nur auf den Fuss

und das obere Sprunggelenk (OSG) im Gangzyklus ein, da die Arbeit sonst zu
umfangreich ausfallen wirde. Naturlich werden bei einer physiotherapeutischen

Ganganalyse immer alle Korperabschnitte mit einbezogen.

3.2.1 Gangphasen nach Perry et al. (2003)

Initialer Bodenkontakt
Beim initialen Bodenkontakt befindet sich das OSG in Neutralstellung (0°). Die

Dorsalextensoren sind aktiv (Perry et al., 2003).

Belastungsantwort
Belastungsachse posterior des Sprunggelenks ist, beginnt ein Plantarflexions-

Drehmoment, bis die gesamte Fussflache auf dem Boden ist. Dies geschieht

Bei der Belastungsantwort beginnt das Abrollen tber die Ferse. Sobald die
kontrolliert durch die exzentrische Aktivitat der Dorsalextensoren (Perry et al., 2003).

Mittlere Standphase
eine Dorsalextension (DE) im OSG von proximal. Zu Beginn der Phase sind es 8°

Noch in der Belastungsantwort, vor allem aber in der mittleren Standphase, resultiert
Plantarflexion (PF) am Ende 5° DE. Die Belastungsachse verschiebt sich nach vorne

bis zum Vorfuss.
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Die Dorsalextension wird schliesslich bis zum Schluss der Phase durch die
exzentrische Aktivitat des M. soleus gebremst. Zudem wirken die Mm. tibialis

posterior und peronei primar auf den Fuss (Perry et al., 2003).

Terminale Standphase

In der terminalen Standphase |6st sich die Ferse vom Boden, das Gewicht wird auf

den Vorfuss verlagert und die DE verstarkt sich auf 10°. Das Druckzentrum kommt

vor die Metatarsalkdpfchen, woraus ein verstarktes Dorsalextensions-Drehmoment

resultiert. Dies fuhrt zu einer Fallbewegung nach ventral. Der Fuss kann nicht mehr
stabilisieren und die Mm. gastrocnemii und M. soleus beginnen eine Plantarflexion.

Diese Phase endet sobald der kontralaterale Fuss Bodenkontakt erhalt (Perry et al.,
2003).

Vorschwungphase

In der Vorschwungphase wird das Korpergewicht auf den kontralateralen Fuss
Ubertragen. Im OSG kommt es zu einer Plantarflexion und durch die Muskelaktivitat
schieben die Plantarflexoren die Tibia nach vorne und lI6sen weiterlaufend eine
Kniegelenksflexion aus. Gegen Ende der Phase bremsen der M. tibialis anterior und

die Zehenextensoren das Absinken des Fusses (Perry et al., 2003).

Initiale Schwungphase

Wenn sich die Zehen ablésen beginnt die initiale Schwungphase. In dieser Phase
werden die anfanglichen 20° PF im Sprunggelenk durch den M. tibialis anterior und
die Zehenextensoren zu 5° PF reduziert. Auch die Zehen werden sichtbar extendiert
und die Tibia wird nach vorne geschwungen (Perry et al., 2003).

Mittlere Schwungphase

In der mittleren Schwungphase mussen die Dorsalextensoren vermehrt arbeiten,
sobald die Tibia vertikal steht. Das OSG befindet sich in Neutralstellung oder etwas
in Dorsalextension (Perry et al., 2003).

Terminale Schwungphase

In der terminalen Schwungphase kontrahieren die Dorsalextensoren vermehrt, damit
das Bein auf den initialen Bodenkontakt und die Gewichtsbelastung vorbereitet ist
(Perry et al., 2003).
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3.2.2 Subtalargelenk

Das Subtalargelenk bewegt nach Perry et al. (2003) in Richtung In-/Eversion. Die
Eversion beginnt bei der Belastungsantwort und hat ihr Maximum in der mittleren
Standphase erreicht. Dies sind nach einer Studie von Wright, Desai & Henderson
(1964) sechs Grad. Laut Perry et al. (2003) bewegt der Fuss danach in Inversion und
hat in der Vorschwungphase das Maximum erreicht. Fur die Inversion in den
verschiedenen Phasen sind die M. tibialis posterior, M.tibialis anterior, M. flexor
digitorum longus, M. flexor hallucis longus und der M. soleus zustandig. Die
Eversoren des Subtalargelenks sind die M.flexor digitorum longus, Mm. gastrognemii
und die Mm. peronei (Perry et al., 2003).

3.2.3 Mittelfuss

Die Beweglichkeit im Chopart-Gelenk kann anhand des Abflachens des
Fussgewdlbes betrachtet werden. In der mittleren Standphase nach dem Vorfuss-
Bodenkontakt kommt es zur DE, also zum Abflachen des Gewdlbes. In der
terminalen Standphase kehrt das Gelenk wieder in Neutralstellung zurtick. Die
Bewegungen dieses Gelenks wurden nie gemessen sondern nur beobachtet (Perry
et al., 2003).

3.2.4 Zehen

Die Zehengrundgelenke haben beim initialen Bodenkontakt 25° DE. Danach
verbleiben sie in Neutralstellung, bis sie in der terminalen Standphase erneut
dorsalextendieren. In der Vorschwungphase haben die Metatarsophalangealgelenke
ein Maximum von 55° DE. In der Schwungphase bleiben die Zehen leicht

dorsalextendiert (Perry et al., 2003).

Der Fuss ist wahrend des Gehens durch die Beweglichkeit in der Fusswurzel
funktionell verantwortlich fiir die Stossdampfung. Er gewahrleistet die Stabilitat

wéahrend der Standphase und ermoglicht die Progression (Perry et al., 2003).

3.3 Der pathologische Gang
Im Folgenden werden einige haufige Abweichungen des Fusses wahrend des
Gehens erlautert. Knécherne und neurologische Abweichungen werden nicht

erwahnt.
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3.3.1 Apropulsive Gait

Diese Anomalitat stellt ein ineffektives Abstossen des Fusses bei der
Vorschwungphase dar. Dies ist auf eine inadaquate Supination zurtickzufiihren
(Kirtley, 2006).

3.3.2 Fallfuss
Wahrend der Schwungphase bleibt der Fuss in einer Plantarflexionsstellung, welche

durch eine Schwéche der Dorsalextensoren induziert ist (Kirtley, 2006).

3.3.3 Frihe Fersenabldésung

Die Ferse wird wahrend der Standphase zu friih abgehoben, was auf eine
Beweglichkeitseinschrankung in der Dorsalextension zurtickzufuhren ist (Kirtley,
2006).

3.3.4 Pes planus/valgus/varus

Der Fuss ist flach oder in Eversion- oder Inversionsstellung (Kirtley, 2006).

3.3.5 Ruckfusswinkel/varus/valgus

Es wird der Rickfusswinkel zwischen dem Calcaneus und der Mittellinie der Wade
gemessen. Wahrend der Belastungsantwort ist im Subtalargelenk eine Eversion von
8-15° normal. Verstarkte Eversion wird als Ruckfussvalgus, verstarkte Inversion als

Ruckfussvarus bezeichnet (Kirtley, 2006).

3.3.6 Ubermassige Eversion (Valugsstellung)

Bei Uberméassiger Eversion wird der initiale Bodenkontakt mit der gesamten oder
medialen Fersenflache hergestellt. In der ganzen Standphase ist die Druckbelastung
vorwiegend medial des Fusses. Das Caput metatarsale | hat meist vor dem Caput
metatarsale V Bodenkontakt. Durch eine Depression des Mittelfusses in der mittleren
Standphase kann auch das mediale Fussgewolbe Bodenkontakt haben.
Ubermassige Eversion kann meist auf eine fehlende muskulare Kontrolle der
Invertoren, beziehungsweise auf hyperaktive Mm. peronei zuriickgefuhrt werden. Je
nach Zustand der passiven Strukturen, wie der Bander, sinkt das Fussgewdlbe ab
(Perry et al., 2003).
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3.3.7 Vorfussvarus/valgus
Der Vorfuss ist im Vergleich zum Ruckfuss in- beziehungsweise evertiert. Beim
Vorfussvarus kompensiert das Subtalargelenk mit Eversion, beim Vorfussvalgus mit

Inversion, um den Fuss flach am Boden zu halten (Kirtley, 2006).

3.3.8 Zehen

Die Zehen kénnen Krallen bilden, indem die Metatarsophalangealgelenke extendiert
und die distalen Phalangen flektiert sind (Kirtley, 2006).

Wenn das Grosszehengrundgelenk in seiner Beweglichkeit in Extension
eingeschréankt ist, hat dies Auswirkungen auf die terminale Standphase und die
Vorschwungphase. Die Abrollbewegung ist nicht mehr physiologisch (Kirtley, 2006).
Nach Marquardt (2012) fuhrt dies zu einer Abschwéachung des M. flexor hallucis
longus und einer Uberlastung der Achillessehne. Oft tritt diese Einschrankung

zusammen mit Uberpronation und dem ,Apropulsive gait‘ auf (Kirtley, 2006).

3.3.9 Zu-viele-Malleoli-Zeichen
Bei verstarkter Pronation des Fusses scheint das Talonaviculargelenk medial wie ein

zweiter medialer Malleolus auszusehen (Kirtley, 2006).

3.3.10 Zu-viele-Zehen-Zeichen

Wenn der Fuss von hinten betrachtet wird, sind lateral der Ferse mehr als zwei
Zehen sichtbar, haufig aufgrund einer Vorfussabduktion oder einer Uberpronation
(Kirtley, 2006).

3.4 Ganganalyse

Nach Banzer, Pfeifer und Vogt (2004) wird, zusétzlich zur eigentlichen Ganganalyse,
eine Anamnese, eine Inspektion und eine Untersuchung verschiedener Parameter
wie der Gelenksbeweglichkeit, Muskelkraft- und lange durchgefiihrt. Die Autorinnen
dieser Arbeit gehen im Folgenden nur auf die Analyse des Gangs ein.

Perry et al. (2003) unterscheidet zwischen objektiver-instrumenteller und
beobachtender-subjektiver Ganganalyse.
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3.4.1 Beobachtende Ganganalyse

Fur die beobachtende Ganganalyse sind laut Gotz-Neumann (2003) gute Kenntnisse
der Kinematik und der Kinetik des normalen Gehens unerlasslich. Auch maégliche
Abweichungen und deren Ursachen sollte der Untersucher kennen. Perry et al.
(2003) empfiehlt die beobachtende Ganganalyse systematisch durchzufiihren, damit
auch weniger auffallige Pathologien erkannt werden. Sie empfehlen beim Fuss
anzufangen und sich weiter nach oben zu arbeiten. Es wird nach Abweichungen der
bekannten physiologischen Funktionen und des physiologischen Gangzyklus
gesucht und diese moglichst systematisch notiert. Sinnvoll ist es, die Bewegungen
eines Korperabschnitts in allen Phasen zu beobachten, bevor mit dem néchst
hoheren Korperabschnitt weitergefahren wird (Perry et al., 2003). G6tz-Neumann
(2003) empfiehlt zudem zuerst den Patienten von der Seite zu beobachten. Dort
konnen die Gelenkbewegungen in den verschiedenen Phasen gut beobachtet
werden. Danach sollte der Gang des Patienten von ventral und dorsal untersucht
werden.

Nutzliche Hilfsmittel sind nach Goétz-Neumann (2003) selbstklebende Punkte zur
Gelenksmarkierung und eine Videokamera zur Dokumentation.

Diese Art der Bewegungsanalyse basiert auf reiner Beobachtung. Um die
Abweichungen zu quantifizieren, missen objektive Methoden angewendet werden.

Im Folgenden werden einige Methoden erlautert.

3.4.2 Instrumentelle Ganganalyse

Zeitlich raumliche Parameter

Die Gehgeschwindigkeit l&sst sich mit einer Stoppuhr messen. Fir die Bestimmung
der Schrittkadenz werden die Schritte wahrend einer Minute gezéahlit. Die normale
Schrittkadenz liegt etwas unter 120 Schritten pro Minute. Aus der Geschwindigkeit
und der Kadenz kann die Schrittlange berechnet werden (Gotz-Neumann, 2003).

Messungen der Kinematik
Laut Kirtley (2006) beschreibt die Kinematik die Winkelpositionen, die
Geschwindigkeiten und Beschleunigungen der Koérperabschnitte und Gelenke.

Eine einfache Methode, diese zu messen sind die elektronischen Goniometer.
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Sie werden direkt an die beiden Achsen eines Gelenks angebracht und messen so
die relative Bewegung des Gelenks. Um die absolute Bewegung im Raum zu
messen, muss die Messung von einem fixen Messpunkt ausserhalb des Kérpers
aufgezeichnet werden. Am haufigsten wird daftir die optische Analyse verwendet.
Die 2D-Analyse in der Sagittalebene mit einer Videokamera ist am einfachsten.

Laut Kirtley (2006) wird die 2D-Videoanalyse in der heutigen Zeit durch 3D-
Techniken abgelost. Es kommt zu Parallaxenfehler und Perspektivenfehler, da sich
das Obijekt sich von der Kamera wegbewegt. Diese Fehler kbnnen minimiert werden,
indem die Kamera weit vom Objekt entfernt positioniert wird und méglichst auf das
zentrale Objekt der Aufnahme herangezoomt wird. 3D-Analysen haben diese Fehler
nicht, da mit mehreren Kameras gearbeitet wird. 2D-Analysen werden oft nur
durchgeflihrt, um Bewegungen in der Sagittalebene zu messen. Jedes Gelenk
bewegt sich jedoch gleichzeitig in der Frontal- und Transversalebene. Durch 3D-
Analysen kdnnen alle drei Perspektiven aufgezeichnet werden. Allerdings sind diese
Systeme sehr teuer und meistens nur in Universitaten und speziellen Zentren
vorhanden (Kirtley, 2006).

Fur die 3D-Analyse wird aus Bildern von mehreren 2D-Kameras ein 3D-Bild
rekonstruiert. Zuerst missen die Kameras an genau definierten Platzen installiert
werden und dirfen wegen der Kalibrierung nicht mehr verschoben werden. Dadurch
kann die 3D-Position jedes Punktes, welcher im Blickwinkel von mindesten zwei
Kameras ist, bestimmt werden. Fir die Ganganalyse werden Marker an
vordefinierten Positionen auf der Haut angebracht. Oft werden dazu anatomische
Landmarken wie die Spina iliaca am Becken oder der laterale Malleolus am Fuss
benutzt. Aus den aufgezeichneten Daten der Marker kbnnen mittels
Computerprogrammen die Gelenksausmasse und Bewegungsablaufe berechnet und

visualisiert werden (Kirtley, 2006).

Druckmessungen

Laut Banzer et al. (2004) entsteht Druck durch eine Kraft, die auf eine Flache
einwirkt. Druck wird in Pascal, also N/m? angegeben. Er wird in der Ganganalyse
durch Druckverteilungsmessplattformen oder Einlegesohlen gemessen. Zur Analyse
wird meist die Standardmaske nach Cavanagh, Rodgers & Liboshi (1987, zit. nach
Banzer et al., 2004) mit zehn Fussregionen (mediale und laterale Ferse; medialer
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und lateraler Mittelfuss; erster, zweiter und laterale Metatarsalkopfe; erster, zweiter
und laterale Zehen) verwendet. In diesen Regionen kénnen nun Maximaldricke,
maximale Druckanstiegsraten, lokale Impulse oder relative prozentuale
Lastverteilungen berechnet werden. Banzer et al. (2004) empfehlen den ersten oder
zweiten Schritt zu untersuchen, da dadurch die Treffgenauigkeit der Platte viel hoher
ist, und das Muster dennoch dem des freien Gehens &hnlich ist. Auch ist es sinnvoll
mindestens drei Messungen durchzufihren und die Mittelwerte zu bestimmen, da

relativ grosse Unterschiede zwischen den Versuchen auftreten kdnnen.

3.4.3 Spezielle Assessments des Fusses

Foot Posture Index

Rathleff, Kelly, Christensen, Simonsen, Kaalund & Laessoe (2012) beschreiben den
,Foot Posture Index® mit sechs Komponenten, dieser wird auch FPI-6 genannt. Er
dient der Untersuchung der statischen Fussstellung und beinhaltet funf visuelle
Assessments und eine palpatorische Untersuchung der Talusposition. Durch die
anderen funf Komponenten werden die Kurven ober- und unterhalb der Malleoli, die
Inversion/Eversion des Calcaneus, die Kongruenz des Talonaviculargelenks, das
Fusslangsgewdlbe und die Fuss Abduktion/Adduktion untersucht. Laut Cornwall et
al. (2008, zit. nach Rathleff et al., 2012) betragt die Intratesterreliabilitdt mehr als
0.09.

Bei einem FPI-8 kommen noch folgende zwei Komponenten dazu: Helbing’s sign

und Kongruenz der lateralen Fussseite (Tweed, Campbell & Avil, 2008).

Navicular Drop Test

Der Navicular Drop (ND) Test nach Brody dient zur Evaluation der Deformation des
statischen Fusslangsgewolbes. Dazu wird zuerst die Navicular Height (NH), also die
Distanz zwischen der Tuberositas Navicularis und dem Boden gemessen. Der ND ist
entsprechend die Differenz der NH des belasteten Fusses und der NH des
unbelasteten Fusses (Bandholm, Boysen, Haugaard, Zebis & Bencke, 2008).

Laut Muller & Maluf (2002, zit. nach Rathleff et al., 2012) hat der Test eine
Intratesterreliabilitdt zwischen 0.78 und 0.83.
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3.4.4 Ganganalyse auf Laufband vs. Analyse auf nattrlichem Untergrund

Laut Kirtley (2006) gibt es einige Vorteile des Laufbands. Die Sicherheit kann mit
automatischen Stoppfunktionen besser gewéhrleistet werden. Die Einrichtung
braucht wenig Platz und die Gehgeschwindigkeit kann konstant eingestellt werden.
Allerdings ist das Laufen auf dem Laufband und auf natirlichem Untergrund nicht
exakt dasselbe. Gemass Stolze et al. (1997) beeinflusst es die Kadenz und die

Dauer der Standbeinphase.

3.5 Gehen versus Laufen

Nach Marquardt (2012) macht die Standbeinphase im Vergleich zur Schwungphase
beim Gehen prozentual den grésseren Anteil aus. Wahrend der doppelten
Standbeinphase haben beide Beine Bodenkontakt. Wird das Gangtempo erhoht,
werden Stand- und Schwungbeinphase gleich lang. Die Laufbewegung entsteht,
wenn die Standbeinphase kirzer ist, als die Schwungbeinphase, also kein Fuss
Kontakt zum Boden hat. Die neu hinzugekommene Phase wird als Flugphase
bezeichnet. Unterschiede zwischen der Geh- und der Laufbewegung sind in der

Tabelle 1 aufgelistet.

Gehen Laufen

Phasen Stand- und Schwungphase Stand- , Schwungphase und
Einfach und doppelt unterstitzt Flugphase

Einfach und nicht unterstiitzt

Verhaltnis Stand-/ 60 /40 50 / 50 und Kkleiner

Schwungphase

Spurbreite Breiter Schmaler

Stosskréafte (Landung) 1-1.5-faches des 2-3-faches des Korpergewichts
Korpergewichts

Stosskrafte (Abdruck) 1-1.5-faches des 3.5-5-faches des
Korpergewichts Korpergewichts

Fussaufsatz Immer Ferse Vorfuss, Mittelfuss, Rickfuss

Tabelle 1: Unterschiede der Geh- und der Laufbewegung nach Marquardt (2012)
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Es werden mindestens drei Lauftechniken unterschieden, diese sind abh&ngig vom
Fussaufsatzverhalten. Bei den Lauftechniken werden Vorfuss-, Mittelfuss- und
Ruckfusslaufer unterschieden (Marquardt, 2012).

Zur Abschwachung der Stossbelastung dienen das Fussgewoélbe, die Pronation und
die Innenrotation der Beinachse, sowie die Aktivierung von Anteilen der
Streckermuskulatur zwischen Hufte und Zehen. Die Streckermuskulatur beugt zudem
einer Uberpronation des OSGs vor. Wahrend des Riickfusslaufens ist die
Streckermuskulatur nicht vorgespannt, weshalb es aufgrund der grésseren
Stossbelastung vermehrt zu Uberpronationsbewegungen im OSG kommt
(Marquardt, 2012).

3.6 Dynamik

Die Fragestellung bezieht sich auf die Dynamik des Fusses. Im Folgenden wird die
Unterteilung der Mechanik, wie in Abbildung 4 dargestellt, erlautert. Mechanik wird
nach Heinlein und Burgi (2010) in Kinematik und Dynamik unterteilt. Dabei handelt
es sich bei der Kinematik, um die Betrachtung der Bewegung eines Korpers im
Raum unabhangig von der Ursache. Die Dynamik beschreibt die Krafte und deren
Wirkung auf den Korper, dabei wird auch die Ursache berlcksichtigt. Weiter wird die
Dynamik noch in Statik und Kinetik gegliedert. Ersteres beschreibt das Gleichgewicht
der Krafte, die auf den Korper wirken. Der Korper ist dadurch in Ruhe. Kinetik
beschreibt hingegen die Bewegungen des Kérpers abhangig von angreifenden

Kréaften, welche ihn beschleunigen oder bremsen.

Kinematik Dynamik
Bewegungsgesetze Wirkung von Kraften
ohne Krafte
Statik Kinetik
Krafte im Gleichgewicht Krafte verandern den
ruhender Korper Bewegungszustand

Abbildung 4: Aufteilung der Mechanik
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4 Methodik

4.1 Wesentliche Schritte der Arbeit
Die methodische Vorgehensweise mit Zeitangaben zur Erstellung der Arbeit ist in der

Tabelle 2 dargestellt.
09/12 | 10/12 | 11/12 | 12/12 | 01/13 | 02/13 | 03/13 | 04/12

Themenfindung
Disposition
Literaturrecherche
Literaturbeurteilung
Rohfassung
Uberarbeitung
Abgabe

Tabelle 2: Schritte der Arbeit

4.2 Literaturrecherche

Die systematische Studiensuche wurde von September 2012 bis Januar 2013 in den
elektronischen Datenbanken Medline via OvidSP, Cochrane Library, PEDro und
CINAHL Database durchgefihrt. Die Autorinnen verknipften das Keyword ,Medial
tibial stress syndrome* mit dem Operator AND einzeln mit den Keywords
,Kinematics®, ,Lower Extremity Alignment®, ,Assessment“ sowie mit ,Diagnosis AND
foot”. Die gefundenen Resultate wurden anhand des Abstracts tberpruft und nach

den Kriterien der Tabelle 3 ausgewahlt.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Studien mit MTSS Patienten - MTSS Interventionsstudien
- Statische und dynamische - Nur statische Fussassessments
Fussassessments - Funf-Jahreslimite (Studien alter als
- Laufsportler oder Rekruten (inkl. 2008)
Ballsportarten) - Rontgendiagnostische Assessments
- mindestens ein physiotherapeutisch - Artikel und Dissertationen

relevantes Assessments enthalten

- Vergleich mit Kontrollgruppe

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienauswahl
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Im Anhang befindet sich eine Ubersicht der durchgefiihrten Suchgénge und der

ausgewahlten Studien.

4.3 Studienbewertung

Die ausgewahlten Studien wurden anhand des Formulars zur kritischen
Besprechung quantitativer Studien von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch &
Westmorland (1998) beurteilt. Die einzelnen Kriterien wurden nach den Bedirfnissen
der Autorinnen als Frage umformuliert und pro erreichtes Kriterium wurde ein Punkt

verteilt. Somit konnten die Studien eine Maximalpunktzahl von 21 Punkten erreichen.

5 Ergebnisse

Nachfolgend werden die sechs ausgewahlten Studien inhaltlich vorgestellt und
anschliessend die Qualitat jeder Studie kritisch beurteilt. Die ausgefullten
Bewertungsformulare aller Studien, adaptiert nach Law et al. (1998), befinden sich im
Anhang.

5.1 Bandholm, Boysen, Haugaard, Zebis & Bencke (2008)
Foot Medial Longitudinal-Arch Deformation During Quiet Standing and Gait in

Subjects with Medial Tibial Stress Syndrome

5.1.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob der ND und die Medial-Longitudinal-
Arch (MLA)-Deformation bei MTSS-Teilnehmern vergréssert ist und ob zwischen

MLA-Deformationsmessungen im Stand und im Gehen ein Zusammenhang besteht.

Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 30 Freizeitathleten (15 MTSS, 15 Kontroll) zwischen 20
und 32 Jahren. In jeder Gruppe waren jeweils neun Frauen. Die Kontrollgruppe
entsprach beziglich Geschlecht, Alter, Gewicht und Grdsse der
Untersuchungsgruppe. Alle MTSS-Betroffenen hatten trainingsbedingte Schmerzen
an der posteromedialen Tibiakante und druckdolente Schmerzen tber mehr als funf
Zentimeter. Ausgeschlossen wurden Schwangere und Personen, die an der unteren

Extremitat operiert wurden.
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Assessments

Statisch wurde die NH in belasteter und unbelasteter Position und der ND gemessen.
Ebenso wurde mit Markern an der Tuberositas navicularis, am Kopf des ersten
Metatarsale und an einem bestimmten Punkt am Calcaneus eine Fotografie
gemacht, um den MLA zu messen.

Fur die Gangmessungen liefen die Teilnehmer barfuss, mit den gleichen Markern, in
selbstgewahltem Tempo, eine Strecke von zehn Metern. Dies wurde wiederholt, bis
funf erfolgreiche Abdriicke auf einer Kraftmessplatte waren, die auf dem Flur
versteckt war. Gleichzeitig wurden die Teilnehmer mit einer 3D-Kamera gefilmt, um

den dynamischen MLA-Winkel und die Winkelveranderung zu messen.

Methodik

Die Studie verwendet ein Querschnittsdesign mit einmaliger Messung. Um
Zwischengruppenunterschiede bei allen Werten festzustellen, wurde ein ungepaarter
t-test angewandt. Um Unterschiede zwischen MLA-Messungen im Gehen und im
Stand zu untersuchen wurde ein gepaarter t-Test verwendet, da diese Messungen

abhangig sind. Der Signifikanzlevel wurde bei p<0.05 gesetzt.

Resultate

Eine Ubersicht der Resultate befindet sich in Tabelle 4. Die Gehgeschwindigkeit
zwischen den Gruppen war ahnlich (p=0.793). Ebenfalls nicht signifikant beim
Zwischengruppenvergleich waren die statischen Messungen der NH und des MLA-
Winkel (p>0.05), weder in belasteter noch in unbelasteter Position. Dafur hatten
Untersuchungspersonen mit MTSS einen signifikant grosseren ND (p=0.046) und
eine grossere MLA-Deformation (p=0.037) als die Kontrollgruppe.

Wahrend dem Gang war der Zwischengruppenvergleich des MLA-Winkels, weder
beim Fersenaufprall, noch in der Abstossphase signifikant (p>0.05). Die MLA-
Deformation bei MTSS-Patienten war jedoch in der Standphase signifikant grosser
als bei der Kontrollgruppe (p=0.015).

Die Autoren untersuchten, ob der MLA-Winkel in unbelasteter Position mit dem MLA-
Winkel beim Fersenaufprall, sowie der MLA-Winkel in belasteter Position mit dem
MLA-Winkel bei der Abstossphase vergleichbar sind. Dies war in beiden Gruppen
der Fall (MTSS: p<0.01, Kontroll: p<0.001). Jedoch korrelierte die MLA-Deformation
im Stehen in keiner Gruppe mit der MLA-Deformation im Gehen (p>0.653).
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Assessment

MTSS

Kontroll

p-Werte

NH im Stehen (mm)
Unbelastet
Belastet

49.8+4.6
42.8+5.8

50.0+6.6
45.0+8.0

>0.05

ND-Test nach Brody (mm)

7.7+3.1

5.0+£2.2

0.046

MLA-Winkel im Stehen (°)
Unbelastet
Belastet

1479 +5.0
153.7 +6.9

148.0 £ 10.8
151.5+12.0

>0.05

MLA-Winkel Deformation (°) zwischen

belastet und unbelastet

59+3.2

3.5+26

0.037

MLA-Winkel im Gehen (°)
Beim initialen Bodenkontakt

In der terminalen Standphase

153.0+7.3
161.7+7.6

152.1 +£11.5
159.2+12.6

>0.05

MLA-Winkel Deformation im Gehen (°) von

Beginn bis zum Ende der Standphase

88+1.8

7.1+1.7

0.015

Arch hight index ratio
Sitzend
Stehend

0.68
0.21

Korrelation Stehen-Gehen:
Winkel unbelastet zu initialem
Bodenkontakt/ belastet zu terminaler
Standphase
MLA-Deformation:

MTSS-Gruppe

Kontrollgruppe

<0.01

0.853
0.653

Tabelle 4: Resultate von Bandholm et al. (2008)

Diskussion

Der ND und die MLA-Deformation im Gehen und Stehen waren bei der

Untersuchungsgruppe signifikant erhoht.
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Die MLA-Deformation im Stand kann mit den angewendeten Messmethoden nicht
auf die MLA-Deformation im Gehen Ubertragen werden.Die Autoren weisen auf die
Limiten des experimentellen Designs der Studie hin. Auch wurde die Untersuchung
im Stehen und im Gehen durchgefihrt, das MTSS tritt jedoch haufig wahrend des
Laufens auf, wahrenddessen grossere Krafte herrschen. Die Autoren geben an,
dass Schuheinlagen fur MTSS-Patienten sinnvoll waren, um die MLA-Deformation zu
minimieren und die Kraftigung der Plantarflexoren zu einer besseren exzentrischen
Kontraktion und somit zur besseren Schockabsorption fihren kénnte. Diese

Hypothese braucht jedoch weitere Studien.

5.1.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat

Die Studie von Bandholm et al. (2008) erreichte in der Studienbewertung gute 17 von
21 moglichen Punkten. Es wird ein klares Ziel angegeben und eine gute theoretische
Basis mit relevanter Hintergrundliteratur geschaffen. Die Teilnehmerzahl N=30 ist
eher gering, dafir wurden klare Einschlusskriterien definiert und die beiden Gruppen
waren gut vergleichbar.

Die Messungsreliabilitat wurde nur zusammengefasst fir mehrere Assessments
angegeben, hat jedoch einen guten Wert. Die Reliabilitat der Outcome-Messungen
wird positiv beeinflusst durch die guten Messungsreliabilitatswerte der
Messinstrumente, die klare Beschreibung und somit gute Reproduzierbarkeit der
Assessments. Gut war auch, dass die Probanden nicht wussten, wo sich die
Druckplatte im Boden befindet. Negativ zu bewerten fur die Reliabilitat ist, dass nicht
klar ist, ob es sich um einen oder mehrere Untersucher handelte und die Messungen
mehrmals im selbstgewahlten Tempo durchgefiihrt wurden, womit das Assessment
nicht immer die gleichen Ausgangsbedingungen hatte. Gut fur die externe Validitat
der Studie ist, dass die Freizeitathleten als Probanden ein breites Spektrum der
Allgemeinbevolkerung darstellen. Allerdings kénnen die Messungen nicht auf den
Alltag eines Laufers Ubertragen werden, da die Messungen unter Laborbedingungen
im Innenraum und barfuss durchgefuhrt wurden. Auch wurden alle Assessments im
Gehen gemessen, wo andere Krafte herrschen als beim Laufen. Die Ergebnisse
wurden gut ausgewertet, auch wenn die statistischen Signifikanzen untbersichtlich
dargestellt wurden. Die Schlussfolgerung der Autoren ist der Studie angemessen und
sie beurteilten sich selbst kritisch.
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Gesamthatft ist die Studie als gut zu bewerten. Die Studie ist strukturiert und die
Ergebnisse wurden klar analysiert. Sie verlor Punkte bei der Gréosse und der
Begriindung der Stichprobe, sowie wegen der fehlenden Messungsreliabilitdtswerte.

Auch ist die Studie aufgrund der Messbedingungen nicht extern valide.

5.2 Bartosik, Sitler, Hillstrom, Palamarchuk, Huxel & Kim (2010)

Anatomical and Biomechanical Assessments of Medial Tibial Stress Syndrome

5.2.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel dieser Studie war, den Zusammenhang von ausgewéahlten anatomischen,

dynamischen und statischen biomechanischen Faktoren auf MTSS zu eruieren.

Stichprobe

Die Studie umfasste 33 Teilnehmende, davon waren 18 Frauen und 15 Manner. 14
Teilnehmende zeigten eine MTSS- Symptomatik, die restlichen 19 gehorten zur
asymptomatischen Kontrollgruppe.

Einschlusskriterien waren mindestens drei gewichtsbelastende Aktivitdten von
mindestens 30 Minuten pro Woche, Bestehen der MTSS- Symptomatik seit
mindestens drei Wochen, Schmerzen entlang der unteren Halfte der medialen
Tibiakante, welche durch Palpation und Aktivitat auslésbar waren und in Ruhe wieder
abklangen.

Zu den Ausschlusskriterien gehérten die Diagnose eines Kompartmentsyndroms,
Stressfrakturen, chirurgische Eingriffe an der unteren Extremitat oder
Fussmorphologien in den letzten sechs Monaten, sensorische, motorische oder
vaskulare Stérungen der unteren Extremitat, Gebrauch von Fussorthesen oder
Taping des Fusslangsgewdlbes. In der Kontrollgruppe wurde das dominante Bein, in
der MTSS-Gruppe das symptomatische Bein getestet. Zeigten sich bilaterale MTSS-
Symptome, wurde ebenfalls das dominante Bein getestet.

Assessments

Mittels Fragebogen wurden die Studienteilnehmenden ausgewahlt. Diese
beantworteten anschliessend weitere Fragen und wurden durch eine physikalische
Untersuchung in die MTSS- beziehungsweise Kontrollgruppe eingeteilt.
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Durch die Fragebogen und Untersuchung wurden VAS, BMI, und Beinlange eruiert.
Zur Untersuchung der Fuss- und Knéchelbeweglichkeit dienten die aktive
Dorsalextension des OSG (ICC=0.92), die passive Extension des
Grosszehengrundgelenks (ICC=0.95) und die ,Arch height index ratio” (ICC=0.97).
Der Malleolar valgus index (MVI) (ICC=0.97) und der Center-of—pressure excursion
index (CPEI) (ICC=0.99) wurden zur Bestimmung des Fusstyps und dessen Funktion
genutzt. Die Gehgeschwindigkeit und initiale Pronation wurden mittels Fussabdruck,

unter Einbezug des Initial Pronation Index und des CPEI, untersucht.

Methodik

Es handelt sich bei dieser Studie um ein Querschnittstudiendesign. Es wurde erst
eine Pilotstudie durchgefuhrt um die Intratesterreliabilitdt der Messungen
festzulegen. Die Daten wurden mittels ANOVA analysiert. Der Signifikanzlevel wurde

bei p<0.05 festgelegt.

Resultate

Die wichtigsten Resultate sind in der Tabelle 5 aufgelistet.

Assessment MTSS Kontroll p-Werte
ROM OSG in KG E (°) 5.46x0.72 7.16%0.62 0.08
ROM OSG in 90° KG F (°) 11.5+£1.03 13.58+0.88 0.13
ROM MCP | (°)
Belastet 27.47+251 27.83+2.15 0.91
Unbelastet 84.68+2.72 85.95+2.34 0.72

Arch hight index ratio

Sitzend 0.36£0.01  0.36:0.01  0.68
Stehend 0.31+0.01 0.33+0.01 0.21
Malleolar Valgus Index (%) 12.72+1.41 10.79+1.21 0.31
Center-of pressure excurision index (%) 18.17+1.65 18.82+1.41 0.77
Initial pronation angle (°) 13.68+1.54 17.29+1.41 0.09
Initial pronation slope (mm) 3.16+0.26 3.28+0.24 0.74

Tabelle 5: Resultate von Bartosik et al. (2010)
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Die Studie ermittelte signifikant hthere VAS-Werte bei den MTSS-Betroffenen in
Ruhe und wahrend der Aktivitat. Die Gehgeschwindigkeit war in der MTSS-Gruppe
signifikant tiefer (p=0.02), als in der Kontrollgruppe. Die Beinlangendifferenz
(p=0.051) zeigte bei der MTSS-Gruppe groéssere Differenzen. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Gruppen beziiglich des Alters, dem
Aktivitatslevel und dem BMI. Keine statischen Messungen zeigten statistische
Signifikanz. Lediglich die Dorsalextension des OSG's (p=0.08) kam einem
signifikanten Wert nahe. Auch die dynamischen Messungen waren statistisch nicht

signifikant.

Diskussion

Ein héherer VAS und langsamere Gehgeschwindigkeit scheinen eine klassische
Reaktion auf den Schienbeinkantenschmerz zu sein. Der langsame Gang wird auch
als Massnahme angesehen, um die Schmerzen wahrend der Aktivitat zu
beeinflussen. Die OSG Dorsalextension zeigte auch in vorhergegangen Studien
keine statistische Signifikanz, jedoch kénnte ein Zusammenhang mit der
Beschaffenheit des M. triceps surae bestehen. Die Beweglichkeit des
Grosszehengrundgelenks scheint keinen Einfluss auf die Entstehung des MTSS zu
haben. Obwonhl der ,Arch height index” im Sitz und im Stand in dieser Studie nicht
signifikant ausfiel, wird in Anlehnung auf andere Studien vermutet, dass ein
kollabiertes Fusslangsgewdlbe zu Pronation und mehr Belastung der medialen
Strukturen fuhrt.

Verschiedene Faktoren kénnten dazu gefiihrt haben, dass die Messungen keine
statistische Signifikanz erreichten. Dazu gehort, dass die Messungen nicht unter den
Konditionen durchgefiihrt wurden, unter welchen das MTSS entstand.

Die Teilnehmenden wurden barfuss getestet, jedoch kdénnte die Ursache fiir das
MTSS an den Laufschuhen liegen. Mdglicherweise trug die selbstgewahlte
Gehgeschwindigkeit zur Evaluation des CPEI dazu bei, dass die Messungen keine
signifikanten Unterschiede zeigten.

Aufgrund des Querschnittstudiendesign sich nicht erkennen, ob das MTSS Ausloser
der Veranderungen oder die Reaktion darauf ist. Die Studie folgert, dass die
Gehgeschwindigkeit abhangig von den Symptomen ist. Beinlangendifferenz und die
Dorsalextension des OSG's in Knieextension sind mogliche Risikofaktoren bei der
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Entstehung des MTSS. Obwohl die Messungen des Subtalargelenks keine
statistische Signifikanz zeigten, sollten sie bei der Beurteilung des MTSS nicht
vernachlassigt werden. Zur Weiterentwicklung von praventiven Massnahmen und
dem Management von MTSS sollen noch weitere Untersuchungen angestellt

werden.

5.2.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat

Die Studie von Bartosik et al. (2010) erreichte in der Studienbewertung 12 der 21
maoglichen Punkte. Die Autoren haben das Ziel klar ausformuliert und dazu relevante
Hintergrundliteratur verwendet. Jedoch haben sie daraus keine klare Fragestellung
formuliert. Diese Studie wurde weder von einer Ethikkommission geprift, noch wurde
das wohlinformierte Einverstandnis der Studienteilnehmer eingeholt. Die Stichprobe
wurde aufgrund von tberlegten Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt und
detailliert beschrieben. Die Stichprobengrésse N=33 wurde nicht begriindet und ist
zu klein, um eine repréasentative Aussage zu generieren. Die beiden Gruppen zeigten
eine gute Vergleichbarkeit. Die Messungsreliabilitdt wurde von allen Messungen
ausser dem Initial Pronation Index angegeben und hat gute Werte. Der Initial
Pronation Index stellt jedoch im Vergleich der Outcomes einen wichtigen Wert dar,
weshalb die Studie den Punkt fur die Messungsreliabiltat nicht erhielt. Zwar hatten
die Messmethoden eine gute Intraraterreliabiltiat, doch fuhrten die Tatsachen, dass
die Teilnehmer im selbstgewahlten Tempo gingen, es keine Aussagen uber die
Anzahl der Untersucher gab und die Gehstrecke nicht beschrieben wurde zu einer
ungentgenden Reliabilitat der Outcome-Messung. Dasselbe gilt fir die externe
Validitat der Outcome-Messung, zwar waren die Geschlechter ausgeglichen, doch
die Messungen wurden barfuss und im Gehen statt im Laufen durchgefihrt. Zudem
wurden weder Angaben zur Gehstrecke, noch zur Rekrutierung gemacht. Die
Ergebnisse wurden darauf ausfihrlich beschrieben und die Signifikanz der Resultate
angegeben. Die Analysemethoden daflr wurden sinnvoll gewahlt. Dazu ist zu
erwahnen, dass kein Resultat statistisch signifikant war. Klinische Empfehlungen
wurden keine angegeben. Es wird lediglich darauf hingewiesen, dass weitere
Untersuchungen notwendig sind, um das Management von MTSS zu verbessern.
Trotz ungentgender Signifikanz der Resultate wurden in der Schlussfolgerung
potenzielle Risikofaktoren fur die Entstehung eines MTSS angegeben.
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Weitere missen jedoch noch untersucht werden. Die Autoren haben die Limiten ihrer
Studie erkannt.

Zusammenfassend war die Studie in vielen Punkten mangelhaft. Wesentlich zu
kritisierende Punkte waren die zu kleine Stichprobengrésse, die fehlende
Messungsreliabiltat von relevanten Assessments und dass die Outcome-Messungen
weder reliabel, noch extern valide waren. Auch konnte keine klinische Relevanz

daraus gezogen werden.

5.3 Rathleff, Samani, Olesen, Kersting & Madeleine (2011)
Inverse relationship between the complexity of midfoot kinematics and muscle

activation in patients with medial tibial stress syndrome

5.3.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel der Studie war es, die Struktur der dynamischen NH, sowie der
oberflachlichen Elektromyographie (SEMG) von Patienten mit MTSS und gesunden

Probanden zu zeigen.

Stichprobe

Die Studie untersuchte1l4 MTSS-Patienten (Alter 27.8+8.8), die alle innerhalb von
vier Wochen in einer orthopéadischen Klinik diagnostiziert wurden. Alle hatten seit
mindestens drei Monaten Beschwerden. Die Kontrollgruppe (Alter 27.3+6.6) bestand
aus elf gesunden Teilnehmern, die durch Inserate an einer Universitat rekrutiert
wurden. Bei bilateralen MTSS-Patienten wurde das schmerzhaftere Bein untersucht.
MTSS wurde definiert als kontinuierlicher oder intermittierender Schmerz in der
medialen Tibia-Gegend, ausgeldst durch repetitive gewichtsbelastende Aktivitat und
Lokalisation entlang den distalen zwei Dritteln der posteromedialen Tibiakante. Die
Mean- und SD-Werte der beiden Gruppen bezuglich Alter, Grosse, Gewicht, BMI,

VAS und Fusslange werden angegeben.

Assessments

Statisch wurde bei allen Probanden der FPI-6 vom selben Untersucher ausgefihrt.
Danach wurde die bevorzugte Gehgeschwindigkeit mit Lichtsensoren gemessen, um
die Laufbandgeschwindigkeit individuell zu bestimmen.
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Drei reflektierende Marker wurden am ersten Metatarsalknochen, am Calcaneus und
an der Tuberositas naviculare befestigt. Mit einem 3D-Multivideo-Sequenzenanalyse-
System wurden die Teilnehmer nach sechsminitigem Einlaufen wahrend 20
Schritten auf dem Laufband aufgenommen. Danach wurde wéhrend 20 Sekunden
die SEMG aufgezeichnet. Aus den Markern wurde die NH berechnet. Da bei MTSS-
Patienten nur wahrend belasteten Aktivitaten Symptome ausgeldst wurden, wurden
der dynamische ND (dND) und die SEMG-Signale nur in der Standphase des
Gangzyklus (aufgeteilt in funf Intervalle 0%-25%-50%-75%-100%) analysiert.

Methodik

Die Studie wurde im Case-Control-Design durchgefiihrt. Fur die Daten jedes
Intervalls der Standphase wurden die Permuted Sample Entropy (PeSaEn) and
Permutation entropy (Pe) angewandt. Die Entropie quantifiziert die Komplexitat eines
Datensatzes. Sie beurteilt die Wahrscheinlichkeit, dass gleiche Sequenzen einer
Lange &hnlich bleiben nach einem Zeitabschnitt. Der Output ist eine einheitslose
positive Zahl, bei der tiefere Werte regelméssige Signale und hohe Werte
unregelmassige Signale bedeuten.

Fir die PeSaEn- und Pe-Werte wurde eine Zwei-Weg-ANOVA verwendet. Fur die
mittlere Leistung der SEMG-Signale wurde ein Ein-Weg ANOVA angewendet. Der
dND wurde mit einem t-Test analysiert und die Zeit als Faktor mit einbezogen. Der

Signifikanzlevel wurde bei p<0.05 angesetzt.

Resultate

Eine Ubersicht ist in der Tabelle 6 ersichtlich. Es bestand kein signifikanter
Unterschied bezlglich der bevorzugten Gehgeschwindigkeit zwischen den Gruppen
(p=0.56). Probanden mit MTSS hatten durchschnittlich einen 1.5mm grosseren ND
(p=0.004). Die PeSaEn-Werte zeigen, dass der dND bei MTSS-Gruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe ein weniger komplexes Muster zeigt (p=0.007). Im ersten Intervall
der Standphase hatten die gesunden Probanden eine hdohere mittlere Leistung des
SEMG-Signals des M. tibialis anterior als die andere Gruppe (p=0.04). Die Aktivitat
des M. soleus (p=0.01) und des M. tibialis anterior (p=0.02) war unregelmassiger bei
MTSS-Patienten, was der Pe-Wert zeigt. Die PeSaEn-Werte der SEMG-Messungen
zeigen keinen signifikanten Unterschied.
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Assessment MTSS Kontroll p-Werte

FPI-6 3.1+1.6 3.3x1.8 0.77
Dynamic ND 0.004
PeSaEn vom dND 0.007
Normalisiertes RMS fir M. tibialis anterior in  54+12 64+8

erster Standphase (%)

Normalisiertes RMS M. tibialis anterior in 0.07

letzter Standphase

Muskelaktivierung M.tibialis anterior gesamt 18+9 25110

(%)

PE Wert fur M.soleus 0.01
PE Wert fur M. tibialis anterior 0.02
PeSaEn fur M. tibialis anterior 0.20

Tabelle 6: Resultate von Rathleff et al. (2011)

Diskussion

Die Autoren stellen klar, dass wegen des Case-Control-Designs kein Ursache-
Auswirkung-Verhaltnis geschlussfolgert werden kann. Die Stichprobe war klein. Die
Messungen waren limitiert durch die Verwendung des Laufbands.

Schlussfolgernd sagen die Autoren, dass Patienten mit MTSS durch eine héhere
Komplexitat der SEMG Signale des M. tibialis anterior und des M. soleus
charakterisiert werden, dafiir aber eine tiefere Komplexitat in der Mittelfuss Kinematik
aufweisen. Die Autoren weisen darauf hin, dass weitere Studien bendtigt werden,

welche SEMG-, Kinetik- und Kinematik-Aufnahmen verbinden.

5.3.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat

Die Studie von Rathleff et al. (2011) erhielt nur 11 von 21 méglichen Punkten. Das
Ziel der Studie wurde klar angegeben, jedoch keine Fragestellung formuliert. Die
Autoren erwadhnten die relevante Hintergrundliteratur und bisherige Studien. Die
Stichprobe war mit N=25 fiir eine Case-Control Studie zu gering, um reprasentative

Aussagen zu machen.
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Fir die Auswahl der Probanden wurden keine Ausschlusskriterien genannt. Auch
waren die beiden Gruppen zu Beginn nicht gleich gross (drei Probanden der
Kontrollgruppe wurden ausgeschlossen, da inre SEMG-Messungen ,unpassend”
waren). Es wurden keine klaren Angaben bezuglich der Vergleichbarkeit zu Alter,
Grosse, Gewicht, BMI, Geschlecht und Fusslange gemacht.

Fur die gewahlten Assessments wurde nur bei einem die Messungsreliabilitat
angegeben, diese war hoch. Die fehlenden Werte machen es schwierig, die gesamte
Studie beziglich der Reliabilitat zu beurteilen. Positiv war jedoch, dass der FPI-6 von
nur einem Untersucher durchgefuhrt wurde und alle Testausfihrungen mit
Messangaben genau beschrieben wurden, so dass sie gut reproduzierbar waren. Die
Gehgeschwindigkeit wurde zwar selbst gewahlt, aber durch das Laufband war sie
konstant. Die Studienresultate sind extern schlecht valide. Die Assessments wurden
auf dem Laufband im Labor durchgefiihrt. Ebenso wurde im Gehen statt im Laufen
getestet, wobei andere Krafte herrschen. Bei der Stichprobenauswahl kann keine
Aussage zur Reprasentation gemacht werden, da nicht einmal das Geschlecht
angegeben wurde.

Die Ergebnisse sind nur unvollstdndig angegeben. Die Autoren untersuchten zum
Beispiel finf Gangphasen, haben aber in den Resultaten nur die Ergebnisse von
zwei Phasen genannt. Die Ergebnisauswertung mit den zwei Modellen PeSaEn und
Pe wird gut beschrieben und die p-Werte angegeben. Die Autoren geben direkte
Empfehlungen oder Auswirkungen fir die Praxis ab. Einige Limiten der Studie
werden von den Autoren erkannt.

Die Studie war in vielen wichtigen Kriterien mangelhaft. Die Stichprobe war zu klein,
sie wurde nicht begrindet und die Ein- und Ausschlusskriterien waren unklar. Es
fehlen die Reliabilitdtswerte der meisten Messungen und wegen der Ausfihrung ist
die Studie nicht extern valide. Weitere Punkte verliert die Studie bei den
Ergebnissen, eine klare Beschreibung und die klinische Relevanz fehlt. Auch wurden
Teilnehmer der Kontrollgruppe aus nicht nachvollziehbaren Grinden

ausgeschlossen.
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5.4 Rathleff, Kelly, Christensen, Simonsen, Kaalund & Laessoe (2012)

Dynamic Midfoot Kinematics in Subjects with Medial Tibial Stress Syndrome

5.4.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel der Studie war es, zu evaluieren, ob bei Patienten mit MTSS die

Charakteristiken des ND veréandert sind.

Stichprobe

Die Autoren untersuchten 28 Probanden zwischen 19 und 36 Jahren. 14 Patienten
hatten MTSS. Sie wurden innerhalb von vier Wochen in einer Orthopéadischen Klinik
diagnostiziert. Sie hatten seit mindestens drei Monaten Symptome. Die
Kontrollgruppe bestand aus 14 gesunden Probanden, die beziglich Alter,
Geschlecht, Sportaktivitat und Aktivitatslevel durch ein Inserat passend gesucht
wurden. Jeweils zehn davon waren Frauen, vier Manner.

MTSS wurde definiert als Schmerz, ausgeldst durch repetitive belastende Aktivitaten.

Er war an den distalen zwei Dritteln der posteromedialen Tibia lokalisiert.

Assessments

Statisch wurden die Fusslange, der ND-Test nach Brody, die VAS und der FPI-6
gemessen.

Fur die dynamischen Messungen wurden drei Marker am Fuss angebracht (Mitte des
ersten Metatarsale, am Calcaneus und an der Tuberositas navicularis). Nach
sechsminttigem Einlaufen wurde eine 20-sekiindige Videoaufnahme auf dem
Laufband mit selbstgewahltem Tempo durchgefuhrt. Danach wurden die Werte mit
Computerprogrammen berechnet. Der dynamische ND (dND) wurde definiert als
Unterschied zwischen der NH beim Fersenaufprall bis zur minimalsten Hohe des Os
Naviculare wahrend der Standphase. Auch wurde die ND-Phase definiert. Ebenso
wurde die Dauer des ND der gesamten Standphase in Prozent berechnet, um die

Geschwindigkeit des ND zu berechnen.

Methodik
Die Studie wurde im Case-Control Design durchgefinhrt.
Die Daten des FPI-6 wurden mit dem Mann-Whitney-Test ausgewertet. Alle

demographischen sowie ND-Messungs-Daten waren normalverteilt.
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Darum wurde ein ungepaarter t-Test angewendet. Die VAS war nicht normalverteilt
und wurde mit dem Spearman-rank-Correlation ausgewertet. Der Signifikanzlevel

wurde bei p<0.05 gesetzt.

Resultate

Die wichtigsten Resultate sind in der Tabelle 7 aufgefiihrt. Beztiglich der
Gehgeschwindigkeit und dem FPI-6 gab es keinen signifikanten Unterschied. Der
statische ND war in der MTSS-Gruppe hoher, jedoch nicht signifikant (p=0.08). Der
dND war jedoch in der MTSS-Gruppe signifikant hoher (p=0.004) und geschah
schneller (p=0.03) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ausserdem hatten die MTSS-
Probanden eine langere ND-Phase (p=0.045) und eine langere Standphase
(p=0.01).

Assessment MTSS Kontroll p-Werte
ND-Test nach Brody (mm) 7.1£2.8 5.4+2.4 0.08
FPI-6 score (median (interquartile range)) 3.5 (2-4) 3 (2-4) 1.0
Palpation des Talus 1(1-1) 1(1-1) 0.38
Kurven Uber/unter den Malleoli 0 (0-1) 0 (0-0) 0.77
Inversion/Eversion des Calcaneus 0 (0-0) 0 (0-0) 0.35
Talonaviculare Kongruenz 0 (0-0) 0 (0-0) 0.25
Fusslangsgewdlbe 1 (0-1) 0.5 (0-1) 0.38
Vorfuss Abduction/Adduction 1(1-1) 1(1-1) 0.54
Dynamic ND (mm) 6.5£1.3 5.0£1.2 0.004
Geschwindigkeit des dND (mm/sec) 14.2+3.1 11.8+2.5 0.03
Langere Standphase bei MTSS 0.01
Langere ND-Phase bei MTSS 0.45

Tabelle 7: Resultate von Rathleff et al. (2012)

Diskussion

Bei den statischen Messungen konnte kein signifikanter Gruppenunterschied
festgestellt werden. Die signifikant h6here Geschwindigkeit des dND kdnnte die
vergrosserte Inversion und das vergrésserte Gewicht auf der Tibia bestatigen. Trotz

der hoheren Geschwindigkeit haben Probanden mit MTSS eine langere ND-Phase
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und eine langere Standphase. Die aktuelle Studie bestarkt die Wichtigkeit von
dynamischen Fussmessungen und zeigt, dass die Geschwindigkeit des dND ein
wichtiger Faktor im Zusammenhang mit MTSS sein kénnte. Aufgrund des
retrospektiven Designs kann keine Ursache-Wirkungs—Beziehung beurteilt werden.
Limitiert wird die Studie auch durch die Verwendung des Laufbands und dem Gehen
statt des Laufens. Ausserdem wurden nur 2D-Videoaufnahmen gemacht, es
geschieht jedoch auch eine Mittelfussbewegung in der Transversalebene. Fir
weitere Studien empfehlen die Autoren grossere Stichproben und den Einschluss der

Transversalbewegung.

5.4.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat

Die Studie von Rathleff et al. (2012) erhielt in der Studienbewertung gute 16 von 21
Punkten. Die Autoren geben ein klares Ziel an, haben jedoch keine Fragestellung
formuliert. Die relevante Hintergrundliteratur wurde gesichtet. Die Stichprobe war mit
N=28 trotz des Case-Control Designs gering. Es wurden Einschlusskriterien, jedoch
keine Ausschlusskriterien der Stichprobenauswahl genannt. Die beiden Gruppen
waren vergleichbar.

Die Reliabilitatswerte der Messinstrumente wurden nur fir den ND, den FPI-6 und
den dND angegeben, nicht jedoch fur die Geschwindigkeit des dND. Die
angegebenen Werte sind gut. Die Reliabilitat der Outcome-Messungen wurde als gut
bewertet, da neben den guten Werten auch die Mittelwerte von 20 Datensatzen
genommen wurden, genaue Beschreibungen der Messungsausfihrung vorhanden
sind und die Gehgeschwindigkeit durch das Laufband konstant war. Negativ zu
bewerten ist nur, dass die Autoren keine Angaben zu den Untersuchern gemacht
haben. Da die Untersuchungen auf dem Laufband im Gehen gemacht wurden,
kénnen sie schlecht auf den Alltag eines Laufers tibertragen werden. Die zuféllige
Auswahl der MTSS-Patienten beeinflusst die externe Validitat jedoch positiv.

Die Autoren beschreiben die Ergebnisse tbersichtlich mit allen p-Werten. Die
Analyse der Daten wurde nachvollziehbar beschrieben. Die Schlussfolgerungen
waren angemessen und sind von klinischer Bedeutung. Die Limiten der Studie
wurden von den Autoren erkannt.

Gesamthatft ist die Studie als gut zu bewerten. Der grosste Kritikpunkt ist die kleine
Stichprobe und die fehlenden Ausschlusskriterien.
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Bei den Messungen fehlt der Reliabilitatswert fur den dND. Aufgrund der
Laborbedingungen ist die Studie nicht extern valide. Ansonsten wurde die Studie

sinnvoll aufgebaut und vollstandig durchgefihrt.

5.5 Sharma, Golby, Greeves & Spears (2011)
Biomechanical and lifestyle risk factors for medial tibia stress syndrome in army

recruits: A prospective study

5.5.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel der Studie war, prospektiv herauszufinden, ob die Biomechanik des Laufens

und der Lebensstil pradisponierend fur die Entstehung von MTSS sind.

Stichprobe

Bei den Studienteilnehmenden handelt es sich um 468 Infanterie Rekruten. Ihr
Durchschnittsalter betrug 18.9+2.3 Jahre und der durchschnittliche BMI war
22.5x+2.5. Die Teilnehmer absolvierten alle das gleiche Training, liefen dieselbe
Laufstrecke und trugen das gleiche Schuhwerk.

Assessments

Die Fitness wurde mittels eines 1.5-Meilenlaufs eruiert. Zudem wurde festgehalten,
ob die Teilnehmer rauchten oder nicht.

Im Flur wurde eine Druckplatte verborgen eingelegt. Es ergaben sich sechs
Fussabdricke fiur jeweils den rechten und den linken Fuss der Teilnehmenden. Die
Daten des plantaren Drucks wurden in neun Regionen unterteilt. In N/cm?wurde der
Druck des medialen Fersen, des lateralen Fersen, der funf Metatarsalknochen und
der Zehen gemessen. Aufgrund dieser Werte wurden die Fussbalance, die
Fersenrotation und die Zeit bis zur Spitze der Fersenrotation ermittelt.

Die Teilnehmer durchliefen ein 26-wb6chiges Trainingsprogramm. Jeder Betroffene
erhielt eine Untersuchung und eine Behandlung. MTSS-Betroffene mussten wéhrend
den Ubungen Schmerzen entlang der posteromedialen Tibiakante haben. Jedoch
durften deren Ursachen nicht ischdmische Veranderungen oder Stressfrakturen sein.
Rontgen, MRI und Messungen des Drucks innerhalb des Kompartments dienten der

Bestatigung der Diagnose.
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Methodik

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie. Um die
Unterschiede der MTSS-Gruppe und der asymptomatischen Gruppe zu evaluieren,
wurde die ANOVA ermittelt und der unabhangige t-Test und der x*-Test wurden
durchgeflhrt. Als signifikant wurde p<0.05 festgelegt. Um die Wichtigkeit und den
Einfluss der Faktoren bei der Entstehung des MTSS darzustellen, wurde eine
hierarchische logistische Regression (HLR) entwickelt.

Die Fussbalance wurde in gute oder schlechte Fihrung eingeteilt, abhangig davon,
ob sich der Wert innerhalb einer Standardabweichung befand oder nicht. Eine
schlechte Fussfiihrung heisst, dass der Druck vor allem Uber die mediale Fussseite
Ubertragen wird und somit reaktiv zu Pronation, Eversion, Abduktion und
Plantarflexion fuhren kann. Ebenfalls wurde die kdrperliche Fitness in gut und
schlecht unterteilt. Um herauszufinden welches Vorzeichen fiir die Entstehung eines
MTSS sind, wurden jene Messwerte analysiert, die einen signifikanten Unterschied
zwischen den zwei Gruppen zeigten. Die ANOVA zeigte, dass die Fussbalance
wahrend den ersten 20% des Laufens signifikant war, deshalb wurde ein Mittelwert
aus den Werten der Fussbalance und der Gangphase in die HLR eingefugt.
Wahrend der HLR wurden schrittweise das Fitnesslevel und der Raucherstatus mit

den biomechanischen Faktoren kombiniert.

Resultate

Die wichtigsten Messresultate sind in Tabelle 8 aufgelistet. Von den 468 Rekruten
entwickelten 37 ein MTSS (15 bilateral). Dies ergibt eine Verletzungsrate von 7.9%.
In der asymptomatischen Gruppe befanden sich noch 239 Teilnehmer. 193 Personen
wurden aufgrund anderer Beinverletzungen oder Riickenschmerzen
ausgeschlossen. Die Messungen der Fussbalance zeigten eine hohe Signifikanz
(p<0.01). Es zeigten sich signifikante Unterschiede (p<0.03) zwischen den zwei
Gruppen wéhrend der ersten Gangphase (1-20%). Dabei hat die MTSS-Gruppe
einen konstant hoheren medialen Druck, sowie einen schnelleren medialen
Druckaufbau. Die Resultate zeigten signifikant héhere Druckspitzen in der MTSS-
Gruppe unter dem medialen Fersen (p=0.03) und dem Grosszehengrundgelenk

(p<0.01), jedoch tieferen Druck unter dem finften Metatarsalen (p=0.03).
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Die MTSS-Gruppe zeigte eine kiirzere Zeitspanne bis zur Spitze der Fersenrotation
(p<0.01) und einen langsameren 1.5-Meilenlauf (p<0.01). Beziglich lateralem
Fersendruck, Alter, Gewicht, Hohe und BMI zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede (p>0.78.). Der x*-Test zeigt signifikante Unterschiede zwischen den
zwei Gruppen beziglich der biomechanischen Variablen (p<0.001), dem
Raucherstatus (p<0.001) und dem Fitnesslevel (p<0.001). Mittels der HLR in Bezug
auf die Fussbalance in der ersten Gangphase, die Druckverhaltnisse, den 1.5-
Meilenlauf und die Rauchergewohnheit konnte das MTSS signifikant vorhergesagt
werden (p=0.02). Dieses Modell stimmte mit 96.9% der asymptomatischen Gruppe,
67.5% der MTSS- Gruppe und mit 87.7% aller Teilnehmenden lberein.

Assessment MTSS Kontroll p-Werte

Fussbalance wéahrend der Standphase <0.01

Druckspitze unter:

Medialer Ferse 0.03

Metatarsale | <0.01

Metatarsale V 0.03
Zeit bis zur Fersenrotationsspitze <0.01
Biomechanik (n) <0.001

Gut 11 206

Schlecht 26 33

Tabelle 8: Resultate von Sharma et al. (2011)

Diskussion

Werden das Fitnesslevel, die Rauchergewohnheit oder die Biomechanik isoliert
betrachtet, ist das Regressionsmodel nicht fahig das MTSS vorauszusehen. Erst die
Kombination der genannten Faktoren flhrt zu statistisch signifikanten Werten.
Werden die biomechanischen Faktoren einzeln betrachtet, sieht die logistische
Regression nur 31.6% der MTSS-Betroffenen voraus. Zukinftige Studien kénnten
mehr quantitative Untersuchungen dieser Faktoren beinhalten. Zur Evaluation der
Biomechanik kdnnte eine 3D-Aufnahme des Fusses dienen. Fir die Beurteilung der
korperlichen Fitness kdnnte man die Atmung und den Puls Uberwachen und den

Tabakkonsum quantifizieren.
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Die Kombination von biomechanischen Faktoren und Lebensstil scheint eine
effektive Methode zur Vorausbestimmung von asymptomatischen Teilnehmer und

massig effektive Methode zur Identifizierung von MTSS-Betroffenen.

5.5.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat

Die Studie von Sharma et al. (2011) erreichte in der Studienbeurteilung 16 der 21
maoglichen Punkte. Die Autoren haben eine klare Fragestellung formuliert und den
Zweck der Studie mit Hintergrundliteratur belegt. Das Studiendesign der
prospektiven Kohortenstudie wurde sinnvoll gewahlt und vom Ethikkomitee bewilligt.
Die Stichprobe N=468 wurde gross gewahlt und gut beschrieben. Aufgrund der nicht
angegebenen Messungsreliabilitat, der fehlenden Aussagen uber die Untersucher,
sowie dem selbstgewahlten Gangtempo, waren Outcome-Messungen nicht reliabel.
Auch die externe Validitat der Outcomes ist nicht geniigend. Zwar wurden die
Probanden zufallig ausgewahlt und die Druckplatten waren versteckt, um das
Gangmuster nicht zu beeintrachtigen. Doch handelte es sich trotzdem um eine
kunstlich hergestellte Gehstrecke worauf das Gehen statt des Laufens untersucht
wurde. Ebenfalls wurden nur Manner untersucht und es handelt sich bei den
Infanterie Soldaten um eine sehr homogene Gruppe, wenn sie Laufern der
Allgemeinbevolkerung gegentubergestellt wird. Die Ergebnisse wurden beschrieben
und die Signifikanz der Resultate angegeben. Davon waren, ausser dem Wert des
BMI, alle signifikant. Die Analysenmethoden waren beziglich dem Zweck der Studie
geeignet. Jedoch ist zu erwahnen, dass vor allem die multiple HRL mit Kopplung der
untersuchten Faktoren aussagekréftige Resultate erzielte. Die Studie fand heraus,
dass erhohter plantarer Druck medial, geringe Fitness und Rauchen Risikofaktoren
fur die Entstehung eines MTSS sind. Werden die biomechanischen Faktoren und der
Lebensstil jedoch getrennt betrachtet, ergibt sich keine deutliche Aussage, was sich
auf die angegebene klinische Relevanz dieser Studie negativ auswirkt. Den Autoren
sind die Limiten der Studie bewusst. Die Studie ist gut aufgebaut und die Ergebnisse
zeigten hohe Signifikanz. Jedoch hat sie bei der Bewertung der Messungen schlecht
abgeschnitten. Grund dafur ist, dass die Messungsreliabilitat nicht angegeben wurde
und daher auch das Outcome nicht als reliabel gelten kann. Die Studie ist aufgrund
der Stichprobenauswahl nicht reprasentativ und hat daher eine schlechte externe
Validitat.
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5.6 Tweed, Campbell & Avil (2008)
Biomechanical Risk Factors in the Development of Medial Tibial Stress Syndrome in

Distance Runners

5.6.1 Studienbeschreibung

Ziel
Das Ziel der Studie war den Zusammenhang zwischen funktioneller und statischer

Fussstellung und MTSS bei Langstreckenlaufern zu eruieren.

Stichprobe

Von 100 Laufern aus drei Laufvereinen wurden mittels Fragebogen und
physikalischer Untersuchungen die Studienteilnehmer rekrutiert. Daraus entstand
eine Stichprobe von 67 Beinen, davon zeigten 43 Beine das MTSS (13 Probanden
unilateral, 15 Probanden bilateral) und 12 Probanden waren bilateral
asymptomatisch. Die Kontrollgruppe wurde randomisiert aus denselben Laufvereinen
rekrutiert. Die Alterspanne der Teilnehmer betrug 18-56 Jahre. Zwolf der MTSS-
Betroffenen waren Frauen und 16 Manner. In der Kontrollgruppe hatte es funf Frauen

und sieben Manner.

Assessments

Statisch wurde der Fusstyp mittels des Foot Posture Index-8 (FPI-8) analysiert.
Weiter wurden das ROM des OSGs bei Kniegelenk Extension und Flexion, die
Differenz zwischen belasteter und unbelasteter Calcaneus Position im Stand und das
ROM des Grosszehengrundgelenks im Liegen gemessen.

Die acht dynamischen Variablen beziehen sich auf Anomalitdten wahrend des
Laufens auf dem Laufband (10 km/h). Diese wurden mittels Videoanalyse beurteilt.
Die Beobachtungen wurden mit und ohne Schuhe durchgefihrt, dabei wurde je eine
Minute lang von vorne, hinten und von lateral gefilmt. Es wurden folgende Aspekte
untersucht: ,Apropulsive gait, friihes Fersenabheben, abduktorische Drehung,
Pronation beim Fersenauftritt, Pronation bei friiher Standphase, Pronation bei

mittlerer Standphase, Pronation in der terminalen Standphase und Propulsion.

Methodik
Vorausgehende Messungen zeigten eine hohe Kolinearitat zwischen der Pronation

bei Fersenauftritt und jener in der frihen Standbeinphase.
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Deshalb wurde beschlossen, die Messung der Pronation bei Fersenauftritt aus der

Hauptanalyse auszuschliessen und diese mit den verbliebenen elf Variablen

durchzufiihren. Mit Hilfe des Wahrscheinlichkeitsquotienten wurde schrittweise aus

diesen Daten eine logistische Regressionsanalyse erstellt. Fir jede Variable wurde

der Hypothesentest durchgefihrt. Diejenige Variable mit dem héchsten Wert wurde

im nachsten Schritt dem Modell hinzugeftuigt. Dieser Vorgang wurde flr jedes neue

Modell wiederholt. In jedem Modell wurde Uberprift, ob der Wegfall einer Variablen

das Resultat verschlechterte. Wenn der Wegfall einer Variablen das Resultat nicht

signifikant verschlechterte, wurde diese im néachsten Schritt weggelassen.

Schliesslich beinhaltete das Modell sechs Variablen. Der Wegfall von jeder der sechs

Variablen zeigte eine signifikante Verschlechterung (p<0.05).

Resultate

Die Messresultate sind in der Tabelle 9 ersichtlich.

Assessment MTSS Kontroll p-Werte
ROM OSG in KG F 0.842
ROM OSG inKG E 0.213
ROM MCP Dig I. 0.487
FPI-8 KA
Unterschied zwischen belasteter und 0.622
unbelasteter Calcaneus-Position
Pronation: bei der Belastungsantwort 0.311

in der mittleren Standphase 0.372

in der terminalen Standphase 0.083

bei der Propulsion 0.166
Frihe Fersenablosung 0.003
Abduktorische Drehung 0.003
Apropulsive gait <0.001
Tabelle 9: Resultate von Tweed et al. (2008)
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Das oben erwahnte Modell mit sechs Variablen traf auf 93% der MTSS und 91.7%
der asymptomatischen Teilnehmer zu. Von den statischen Messungen zeigten die
Differenz zwischen belasteter und unbelasteter Calcaneus-Position im Stand und das
ROM des OSG bei extendiertem Kniegelenk Signifikanz. Von den dynamischen
Komponenten waren das frihe Fersenabheben, die abduktorische Drehung und der

~2Apropulsive gait” signifikant.

Diskussion

Die Autoren verglichen ihre Resultate mit vorhergegangenen Studien.

Mittels Quotenverhaltnis ermitteln sie die Wahrscheinlichkeit eine MTSS-
Symptomatik zu entwickeln, wenn die erwahnten Risikofaktoren vorherrschen. Es
werden Hypothesen Uber den Einfluss der Resultate auf die anatomischen
Strukturen und deren Ruckwirkung auf das Laufen gebildet. Dabei wird im Rahmen
der Laufanalyse der Einfluss des M. triceps surae auf das Kniegelenk,
Talocruralgelenk und Subtalargelenk betrachtet.

Die Autoren merkten an, dass Laufen auf dem Laufband nicht den realen
Konditionen entspricht.

Die statischen und dynamischen Faktoren stehen im Bezug zueinander, wobei die
dynamischen Komponenten womoéglich kompensatorische Reaktionen auf die
statischen Faktoren darstellen. ,Apropulsive gait* fuhrt moglicherweise zur
Uberlastung der medialen tibialen Muskulatur und der Faszie und somit zum MTSS.
Es wird empfohlen, Laufer mit Verdacht auf MTSS dynamisch auf Abweichungen der
Pronation wahrend dem Rennen zu untersuchen. Da viele Laufer, die in der spéaten
Standphase pronierten einen ,Apropulsive gait“ zeigten, kénnte die Behandlung der
Pronation des Vorfusses und des Subtalargelenks helfen, den Symptomen préaventiv

entgegen zu wirken.

5.6.2 Kiritische Beurteilung der Qualitat
Die Studie von Tweed et al. (2008) erhielt in der Studienbeurteilung 14 der 21
moglichen Punkte. Die Autoren der Studie haben die Fragestellung klar formuliert

und deren Zweck mit Hintergrundliteratur begriindet.
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Das Studiendesign der Case-Control-Studie entspricht der Studienfrage und wurde
von einem Ethikkomitee genehmigt. Untersucht wurden die einzelnen Beine, dies
ergab eine Stichprobengrésse von N=67. Die Teilnehmer wurden mittels Ein- und
Ausschlusskriterien beschrieben. Nicht beschreiben wurde, wie ahnlich sich die
beiden Gruppen gewesen waren.

Es wurde das Geschlecht angegeben, jedoch keine Angaben beztiglich dem Alter
und der Grosse gemacht. Von den Teilnehmenden wurde keine wohlinformierte
Zustimmung eingeholt. Sie wurden nur gefragt, ob sie mit den Filmaufnahmen
einverstanden waren. Zu den Messmethoden wurde keine Messungsreliabilitat
angegeben, weshalb auch nicht beurteilt werden konnte, ob die Messmethoden
reliabel waren. Aus diesem Grund wird auch die Reliabilitat des Outcomes schlecht
bewertet. Daftir wurden die Messungen immer von zwei Untersuchern analysiert.
Das Lauftempo war auf 10 km/h festgelegt und die Untersuchungen wurden barfuss
und mit Schuhen durchgefihrt. Die Outcome-Messungen waren extern valide, denn
die Untersuchungen fanden im Laufen statt und die Auswahl der Probanden war
randomisiert. Zu kritisieren sind die Laborbedingungen, dass die Laufanalyse auf
dem Laufband stattfand und dass die Beine einzeln untersucht wurden. Waren beide
Extremitaten vom MTSS betroffen, wurden jeweils beide untersucht, dies kdnnte zu
Bias fuhren, da der Einfluss vom einen symptomatischen Bein auf das andere nicht
bekannt ist. Die Ergebnisse wurden klar beschrieben.

Die Analysemethoden waren geeignet. Die logistische Regressionsanalyse gibt
Auskunft Gber den Zusammenhang der beurteilten Faktoren und dem MTSS. Die
klinische Bedeutung wurde angegeben. In der Schlussfolgerung wurden die
Zusammenhange zwischen den biomechanischen Faktoren und dem MTSS
dargestellt und eine Empfehlung abgegeben. Die Limiten wurden teilweise erkannt,
darunter gehen die Messung des ROM des Grosszehengrundgelenks und das
Laufband, welches nicht dem festen Untergrund entspricht.

Die Studie wurde gut aufgebaut und die Stichprobe war gentigend gross. Die
Vergleichbarkeit der Gruppen wurde nur mangelhaft beschrieben. Zudem wurde die
Messungsreliabilitdt nicht angegeben, weshalb auch das Outcome nicht als reliabel
bewertet werden kann. Das Outcome zeigt sich daflr extern valide, wobei beachtet

werden muss, dass die einzelnen Beine untersucht wurden.
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6 Diskussion

6.1 Kritische Diskussion der Qualitat
Die ausgewerteten Studien sind von unterschiedlicher Qualitat. Nach der

Punktewertung ist, mit 17 Punkten, die Studie von Bandholm et al. (2008) die beste.

6.1.1 Design

Die ausgewahlten Studien sind alle quasi-experimentelle Studien, diese haben eine
hohere Quote an systematischen Fehlern.

Die Querschnittstudie, verwendet von Bandholm et al. (2008) und Bartosik et al.
(2010) hat das einfachste Design. Dieses Design dient der Beschreibung der
Haufigkeit eines Merkmals innerhalb einer Population. Die Daten werden zu einem
Messzeitpunkt erhoben. Es werden dabei die Zusammenhange zwischen den
Merkmalen beschrieben. Diese korrelativen Zusammenhange zeigen jedoch weder
die kausalen Einflisse, noch ist bekannt, worauf sie zuriickgehen.

Die Case-Control-Studien (Rathleff et al., 2011; Rathleff et al., 2012; Tweed et al.,
2008) verglichen retrospektiv zwei Gruppen, die Fall-Gruppe und die Kontrollgruppe.
Dabei wurde untersucht, ob Risikofaktoren vorliegen. Dieses Studiendesign ist auf
Fehler anfallig, da durch die Auswahl der Kontrollgruppe Selektionsverzerrungen
entstehen. Die Case-Control-Studie liegt in der Hierarchie der Studiendesigns jedoch
hoher als die Querschnittstudie (Lang, Faller & Koepsell, 2010).

In der prospektiven Kohortenstudie von Sharma et al. (2011) wird beobachtet, ob die
vermuteten Risikofaktoren tatsachlich zur Entstehung der Symptome fiihren. Es
handelt sich dabei um Wirkungsforschung. In der Hierarchie der Studiendesigns folgt
die Kohortenstudie gleich der RCT (Rothgangel, Schiiler & Dietz, 2010).

Die hochste Qualitat haben die RCT. Diese erméglichen Aussagen Uber die Ursache
und Wirkung, wozu es meist zwei Messdurchgange braucht. Aufgrund der
Fragestellung waren die Studiendesigns in den beurteilten Studien sinnvoll gewahlt.
Die Hypothesen beziehen sich auf Zusammenhange zwischen beurteilten Faktoren
und dem MTSS.
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6.1.2 Stichprobe

Die Stichprobengrdsse ist bei allen Studien, ausser bei Sharma et al. (2011) und bei
Tweed et al. (2008) zu gering, um eine allgemeingultige Aussage zu machen. Dies
konnte mit dem gewéhlten Studiendesign zusammenhangen. Die Teilnehmer waren
in allen Studien (Freizeit-)Sportler, nur Sharma et al. (2011) machten die
Untersuchungen bei Rekruten. Sharma et al. (2011) untersuchte nur ménnliche
Probanden. Rathleff et al. (2011) macht keine Angaben zum Geschlecht. Alle
anderen untersuchten Manner und Frauen in einem vergleichbaren Anteil. Alle
Studien hatten ahnliche Einschlusskriterien. Rathleff et al. (2011) und Rathleff et al.
(2012) machten aber keine Angaben tber den Ausschluss von anderen
Verletzungen, wie Stressfrakturen oder ischamische Veranderungen. Keine der
Studien bestimmte eine Altersbeschrankung bei der Auswahl der Probanden. Der

grosste Anteil der Probanden liegt zwischen 20 und 35 Jahren.

6.1.3 Messungen

In keiner Studie wurden die Werte der Messungsreliabilitat aller, fur die Autorinnen
relevanten, Messungen genannt. Schliesslich konnten die Outcome-Messungen von
drei Studien (Bartosik et al., 2010; Sharma et al., 2011; Tweed et al., 2008) nicht als
reliabel bewertet werden, meist aufgrund fehlender Reliabilitatswerte der
Messinstrumente und nicht reproduzierbarer oder ungenauer Beschreibung der
Messbedingungen.

Nur eine Studie (Tweed et al., 2008) wurde als extern valide eingestuft. Einerseits
wurden die Teilnehmer randomisiert ausgewahlt. Andererseits war diese Studie die
einzige, die die Messungen im Laufen statt im Gehen durchgefuhrt hatte. Das MTSS
tritt vor allem bei Laufern wahrend der Gewichtsbelastung auf. Im Laufen herrschen
viel gréssere Kréafte als beim Gehen. Es ist somit fraglich, ob die Messungen im
Gehen auf die Aktivitat eines Laufers tUbertragen werden kénnen. Alle Studien
untersuchten die Probanden im Innenraum oder sogar auf dem Laufband. Auch dies
beeinflusst die externe Validitat negativ. Die interne Validitat ist bei allen Studien als
gut zu bewerten. Aufgrund der Studiendesigns wurde nur einmal zum gleichen
Zeitpunkt gemessen. Dadurch fallen haufige Storvariablen wie Ausfall, Veranderung

beim Messinstrument, externe Einflisse oder Habituation weg.
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6.2 Vergleich der Studienresultate

6.2.1 Beweglichkeit

Eine Ubersicht tiber die Studien, die die Beweglichkeit testeten, ist in der Tabelle 10
ersichtlich. In den Studien von Bartosik et al. (2010) und Tweed et al. (2008) wurde
die Beweglichkeit des OSG in Knie Flexion und Extension untersucht, sowie die
Beweglichkeit des Grosszehengrundgelenks. Bartosik et al. (2010) unterscheidet
dabei, ob der Fuss belastet oder nichtbelastet ist. Alle Messresultate des OSG’s
sowie des Grosszehengrundgelenks waren nicht signifikant. Lediglich die
Untersuchung der Beweglichkeit des OSG's in Knie Extension von Bartosik et al.
(2010) erreichte einen p-Wert von 0.08 und war somit nur knapp nicht signifikant. Die
Mean-Werte fur die Beweglichkeit des OSG's in Knie Extension betrugen fir diese
Messung fir MTSS-Gruppe 5.46°+0.72° und der Kontrollgruppe 7.16°+£0.62°.
Dieselben Messungen, jedoch in Knieflexion, ergaben Werte von 11.5°+1.03° und
13.58°+0.88° und waren weniger signifikant. Tweed et al. (2008) gibt keine
Gradangaben zu den Messungen an. In beiden Studien ist die Messungsreliabilitat
der Messmethoden nicht geniigend oder nicht angegeben.

Aufgrund dieser zwei Studien ergibt sich weder eine Relevanz der OSG-, noch der
Grosszehengrundgelenkbeweglichkeit im Zusammenhang mit dem MTSS.

Assessment Tweed et al. (2008) Bartosik et al.
(2010)

ROM OSG in KG F 0.842 0.13

ROM OSG in KG E 0.213 0.08

ROM MCP-Gelenk Dig 1. 0.487 Belastet: 0.91

Unbelastet: 0.72

Tabelle 10: Studienresultate zur Beweglichkeit (p-Werte)
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6.2.2 Fusstyp

Unter dem Begriff Fusstyp wurden die Messungen des FPI-8 und FPI-6 und die
Evaluation des Fusstyp planus-rectus mittels MVI und CPEI, sowie die Position des
Calcaneus im Vergleich zwischen belastetem und unbelastetem Zustand
zusammengefasst. Die Tabelle 11 zeigt die verschiedenen Assessments und
Resultate. Tweed et al. (2008) hatte den FPI-8 durchgefuhrt, jedoch keine Angaben
zur Signifikanz der Resultate gemacht. Rathleff et al. (2011) und Rathleff et al. (2012)
haben jeweils den FPI-6 durchgefuhrt. Die erste Studie gab den p-Wert=0.77 des
gesamten Assessments an. Die zweite Studie gab sowohl den p-Wert=1.0 des
gesamten Assessments, sowie jene der einzelnen Faktoren an, wovon jedoch
ebenfalls keine signifikant war. Auch die Evaluierung des Fusstyps mittels MVI und
CPEI von Bartosik et al. (2010) und der Vergleich der Calcaneus-Position zeigten
keine signifikante Resultate.

Daher lasst sich der Einfluss des Fusstyps auf die Entstehung des MTSS in Frage

stellen.
Assessment Tweed et Rathleff et Bartosik et Rathleff
al. (2008) al. (2012) al. (2010) et al.
(2011)
FPI 8 KA
FPI-6 1.0 0.77
- Palpation des Talus 0.38
- Kurven Uber/unter Malleoli 0.77
- In/Eversion des Calcanues 0.35
- Talonaviculare Kongruenz 0.25
- Fusslangsgewdlbe 0.38
- Vorfuss Ab/Adduktion 0.54
Fusstyp planus-rectus MVI: 0.31
(Malleolar valgus index und CPELI: 0.77

Center-of-pressure excursion

index)

Tabelle 11: Studienresultate zum Fusstyp (p-Werte)
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6.2.3 Statisches Fusslangsgewdlbe

Das Fusslangsgewolbe wurde mittels folgender Tests untersucht: Der ND-Test nach
Brody wurden von Rathleff et al. (2012) und Bandholm et al. (2008) durchgefuhrt.
Weiter untersuchte Bandholm et al. (2008) die NH stehend neutral und belastet,
MLA-Winkel stehend neutral und belastet und die Deformation des MLA-Winkel
zwischen belasteten und unbelastetem Fuss. Bartosik et al. (2010) machte eine
Untersuchung durch die Arch Hight Index Ratio im Sitzen und im Stehen. Eine
Ubersicht zeigt die Tabelle 12.

Assessment Rathleff et al. Bandholm et Bartosik et
(2012) al. (2008) al. (2010)

ND-Test nach Brody 0.08 0.046

NH stehend, neutral und belastet >0.05

MLA-Winkel stehend, neutral und >0.05

belastet

MLA-Winkel-Deformation 0.037

zwischen belastet und unbelastet

Arch hight index ratio Sitzend: 0.68
Stehend: 0.21

Tabelle 12: Studienresultate zum statischen Fusslangsgewdlbe (p-Werte)

Interessant sind die Resultate des ND-Tests nach Brody, da der Test tiefe p-Werte
hat und gleich in zwei Studien durchgeftihrt wurde. In der Studie von Bandholm et al.
(2008) ergab der Test Werte von 7.7+3.1 mm fir die MTSS-Gruppe und 5.0+2.2 mm
fur die Kontrollgruppe. Daraus erfolgte ein signifikanter p-Wert von 0.046. Bei
Rathleff et al. (2012) erreichte der ND-Test nur einen p-Wert von 0.08 (MTSS 7.1+2.8
mm, Kontroll 5.4+2.4 mm). Die Messungsreliabilitdt der Messmethoden ist bei beiden
Studien grésser als 0.75 und somit geniigend. Ebenfalls signifikante Resultate zeigte
die Untersuchung der Deformation des MLA-Winkels zwischen belastetem und
unbelastetem Fuss. Die Werte betrugen 5.9£3.2° fir die MTSS-Gruppe und 3.5+2.6°

und ergaben einen p-Wert von 0.037.
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Vom MLA-Winkel im Stehen und dem NH im Stehen sind die genauen p-Werte nicht
bekannt, es wird lediglich gesagt, dass sie grosser als 0.05 sind. Daraus lasst sich
schliessen, dass der Einfluss des statischen Fusslangsgewdlbes ein Faktor ist, der

mit dem MTSS zusammenhéangt.

6.2.4 Dynamisches Fusslangsgewolbe

Das Fusslangsgewolbe im Gehen wurde von drei Studien untersucht. In der
nachfolgenden Diskussion werden alle Messungen zum dND und zum MLA-Winkel
zusammengefasst. Die Tabelle 13 zeigt die p-Werte. Rathleff et al. (2011) und
Rathleff et al. (2012) untersuchten beide den dND wahrend dem Gehen. Beide
Studien errechneten eine Signifikanz der Daten von 0.004. Rathleff et al. (2011) gab
keine detaillierteren Werte an. Bei Rathleff et al. (2012) war der Mean-Wert des dND
der MTSS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe um 1.5 mm grésser. Beide
Studien wendeten dasselbe Messverfahren mit denselben Markerpositionen an.
Dadurch sind die Werte gut vergleichbar, jedoch sind jeweils dieselben Messfehler
vorhanden. Rathleff et al. (2012) fand eine Signifikanz von 0.03 bei der
Geschwindigkeit des dND, welche bei der MTSS-Gruppe um durchschnittlich
2.2mm/sek grosser war. Auch statistisch signifikant waren die langere ND-Phase und
die langere Standphase bei der MTSS-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Bandholm et al. (2008) untersuchte das dynamische Fusslangsgewdlbe mit dem
MLA-Winkel. Die MLA-Winkel wahrend dem initialen Bodenkontakt und der
terminalen Schwungphase unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht
signifikant. Jedoch zeigte die Deformation des MLA-Winkels wéahrend der
Standphase beim Zwischengruppenvergleich eine statistische Signifikanz von 0.015.
Der Mean-Wert des Winkels war bei MTSS-Probanden um 1.7° grosser als bei der
Kontrollgruppe. Die Messungsreliabilititen der Messungen von Bandholm et al.
(2008) sind gentigend. Rathleff et al. (2011) gab keine Werte fiir die Messungen des
dynamischen Fussléangsgewolbes an und Rathleff et al. (2012) gab nur den fiir den
dND an, dieser ist ebenfalls gentigend. Zusammenfassend kann also gesagt werden,
dass die Deformation des Fusslangsgewdélbes im Verlauf der Standphase bei MTSS-
Patienten signifikant ver&ndert ist. Aus dieser Korrelation kann jedoch aufgrund der

Studiendesigns nicht auf eine Kausalitdt geschlossen werden.
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Assessment Rathleff et Bandholm Rathleff et
al. (2012) et al. (2008) al. (2011)

dND 0.004 0.004
Geschwindigkeit des dND 0.03

Langere ND-Phase 0.45

Langere Standbeinphase 0.01

PeSaEn (Komplexitat des dND) 0.007
MLA-Winkel beim Gehen gemessen >0.05

beim initialen Bodenkontakt und in

der terminalen Standphase

MLA-Winkel Deformation im Gehen 0.015

Tabelle 13: Studienresultate zum dynamischen Fusslangsgewdlbe (p-Werte)

6.2.5 Pronation im Gehen

Die Pronation des Fusses im Gehen wurde untersucht durch Videoanalysen (Tweed
et al., 2008), den Initial Pronation Index (Bartosik et al., 2010) und durch
Druckplattenmessungen im Gehen (Sharma et al., 2011). Die Tabelle 14 zeigt eine
Ubersicht tiber die Assessments. Statistisch signifikante Ergebnisse erreichte nur
Sharma et al. (2011). Der Druck unter der medialen Ferse und dem ersten
Metatarsale war jeweils signifikant héher und unter dem fiinften Metatarsale
signifikant tiefer bei der MTSS-Gruppe als bei der Kontrollgruppe. Sie geben jedoch
keine absoluten Werte an. Auch schnitt diese Studie in der Bewertung der
Messungen und Messmethoden schlecht ab und erhielt keine Punkte. Somit missen
die Ergebnisse kritisch betrachtet werden. Tweed et al. (2008) untersuchte mittels
Videoanalyse, ob Pronation in den verschiedenen Standphasen auftritt. Der
Zwischengruppenunterschied war bei keiner Standphase signifikant. Eine Tendenz
zeigt die Pronation in der terminalen Standphase, wo der p-Wert bei 0.083 liegt.
Bartosik et al. (2010) untersuchte mit dem Initial Pronation Index die Pronation
wahrend der ersten 30 Millisekunden der Standphase mittels einer Druckplatte. Auch

diese Werte waren statistisch nicht signifikant.
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Aus den vorhandenen Resultaten kann kein gentigender Zusammenhang zwischen

dem MTSS und Pronation im Gehen geschlossen werden.

Assessment Tweed et al. Bartosik et Sharma et
(2008) al. (2010) al. (2011)

Pronation bei

Initialem Bodenkontakt KA

Belastungsantwort 0.311
Mittlere Standphase 0.372
Terminale Standphase 0.083
Propulsion 0.166

Initial Pronation Index:
Initial center of pressure angel & 0.09

initial pronation slope 0.74

Mit Druckplatte gemessen:
Fussbalance <0.01
Druckspitze unter

Medialen Ferse 0.03

Metatarsale | <0.01

Metatarsale V 0.03
Fersenrotation KA
Zeit bis zur Fersenrotationsspitze <0.01

Tabelle 14: Studienresultate zur Pronation im Gehen (p-Werte)

6.2.6 Andere Messungen

Einige Messungen von Tweed et al. (2008), ersichtlich in Tabelle 15, lassen sich
nicht in die oben genannten Kategorien einteilen und werden daher getrennt
betrachtet. Im Gehen wurden der ,Apropulsive gait®, der friihe Fersenabhub und die
abduktorische Drehung untersucht. Alle drei Messungen zeigten eine hohe
Signifikanz. Die einzelnen Messresultate wurden jedoch nicht angegeben. Statisch

wurde die Position des Calcaneus in belasteter und unbelasteter Position untersucht.
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Auch davon wurden keine Messwerte angeben, jedoch zeigte die Messung auch kein
signifikantes Resultat. Alle diese Messungen wurden nur von Tweed et al. (2008)
untersucht, daher kdnnen die Resultate nicht mit denen anderer Studien verglichen
werden. Zudem ist diese Studie aufgrund ihrer Qualitat kritisch zu betrachten. Daraus
ergibt sich, dass ein Zusammenhang zwischen den Faktoren: ,Apropulsive gait®,
friher Fersenabhub, abduktorischer Drehung und dem MTSS nicht auszuschliessen
ist, da die Untersuchungen jedoch nur von einer Studie durchgefihrt wurden,

bendtigt es weitere Nachforschung um diesen Zusammenhang zu bestatigen.

Assessment Tweed et al. (2008)
Calcaneus-position belastet und unbelastet 0.622

Apropulsive gait >0.001

Fruher Fersenabhub 0.003
Abduktorische Drehung 0.003

Tabelle 15: Studienresultate zu anderen Messungen (p-Werte)

6.3 Limitationen des Vergleichs

Die Studienergebnisse der sechs Studien sind untereinander nur beschrénkt
vergleichbar. Einerseits aufgrund unterschiedlicher Messverfahren. Es wurden nur
selten die gleichen Tests durchgefiihrt. Oft wurde etwas Ahnliches untersucht, wie
zum Beispiel das Fusslangsgewdlbe. Rathleff et al. (2011) und Rathleff et al. (2012)
massen den Abstand des Os Naviculare zum Boden, Bandholm et al. (2008)
untersuchte den Winkel, der durch das Gewdlbe gebildet wird. Andererseits waren
auch die Studienteilnehmer verschieden. Bei Sharma et al. (2011) waren es
Rekruten, bei den Anderen Freizeitsportler. Die Umstande, unter welchen die
Messungen durchgefuhrt wurden, variierten ebenfalls. Die Untersuchungen von
Bandholm et al. (2008), Bartosik et al. (2010), Rathleff et al. (2011) und Rathleff et al.
(2012) wurden barfuss und von Sharma et al. (2011) wiederum mit Schuhen
durchgefuhrt. Tweed et al. (2008) untersuchte die Probanden mit und ohne Schuhe.
Alle Untersuchungen wurden auf einer kiinstlichen Gehstrecke durchgefiihrt,
teilweise auf einem Laufband. Dies betrifft die Untersuchungen von Rathleff et al.
(2011), Rathleff et al. (2012) und Tweed et al. (2008).
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Von Bartosik et al. (2010) wurde die Gehstrecke nicht beschrieben. Alle Studien
ausser Tweed et al. (2008) haben die Probanden statisch und im Gehen untersucht.
Nur in dieser Studie wurden die Messungen wahrend dem Laufen durchgefihrt.
Wahrend dem Gehen sind zusatzlich die Unterschiede bezlglich des Gangtempos
zu beachten. Bei Bandholm et al. (2008) und Bartosik et al. (2010) konnten die
Probanden das Gangtempo selber wahlen.

Tweed et al. (2008) untersuchte bei bilateral betroffenen Probanden beide Beine. In
den anderen Studien wurden bei einer bilateralen Symptomatik, das mehr betroffene
Bein untersucht. Das Vorgehen von Tweed et al. (2008) kann zu einer Verzerrung
der Resultate fuhren.

6.4 Bezug zur Fragestellung und zum theoretischen Hintergrund

Um die Fragestellung zu beantworten, wurden die statischen und kinetischen
Faktoren des Fusses, die bei einer MTSS Einfluss haben kénnten, ausgewertet.
Aufgrund der Studiendesigns konnte die Frage der Entstehung des MTSS nicht
geklart werden. Es konnte lediglich ein Zusammenhang zwischen den ausgewerteten
Faktoren und dem MTSS hergestellt werden. Die Auswertungen ergaben, dass
weder die Relevanz der OSG-Beweglichkeit noch der des Grosszehengrundgelenks
beim MTSS abgeleitet werden kann. Auch der Einfluss des Fusstyps wird in Frage
gestellt. Die Untersuchungen der Pronation im Gehen auf die Entstehung des MTSS
zeigen keine Uberzeugenden Resultate.

Das statische Fusslangsgewdlbe als ein Faktor, der mit dem MTSS zusammenhangt,
hat sich durch die Zusammenfassung verschiedener Untersuchungen dreier Studien
bestétigt. Weiter hat sich ergeben, dass im Verlauf der Standbeinphase bei MTSS-
Patienten die Deformation des Fusslangsgewolbes signifikant verandert ist. Der
~<Apropusive gait®, der frihe Fersenabhub und die abduktorische Drehung kdnnen als
Einflussfaktoren nicht ausgeschlossen werden, jedoch wurden sie nur von einer, der
beurteilten Studien untersucht und sie werden daher in der Auswertung weniger
gewichtet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl das statische, als auch das
dynamische Fusslangsgewolbe bei MTSS-Patienten signifikant verandert sind. Zum
statischen Fusslangsgewdlbe gehdren dabei der ND und die MLA-Winkel-

Deformation zwischen belastetem und unbelastetem Fuss.
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Unter dem dynamischen Fusslangsgewolbe werden der dynamische ND, die
Geschwindigkeit des ND, die verlangerte ND-Phase und die verlangerte Standphase
bei MTSS Patienten sowie die MLA-Winkel-Deformation im Gehen betrachtet. Auch
andere dynamische Gangveranderungen kdnnten beeintrachtigende Faktoren
darstellen, diese bedurfen jedoch weiterer Untersuchungen.

Im theoretischen Bezug wurde ndher auf das Laufen eingegangen. Bei allen Studien,
ausser bei jener von Tweed et al. (2008), wurden die Untersuchungen im Gehen statt
im Laufen durchgefuhrt. Dies wurde von den Autoren teils auch kritisch diskutiert.
Beim Laufen wirken andere Kréfte als beim Gehen. Dies zeigt sich bereits daran,
dass die Stosskrafte bei der Landung und dem Abstossen das Zwei- bis Fiinffache
des Kdrpergewichts betragen (Marquardt, 2012). Deshalb kdnnen die ausgewerteten
Ergebnisse nur mit Vorbehalt auf das Laufen Ubertragen werden.

Aus der Literatur geht hervor, dass eine exzessive Pronation und verminderte
Beweglichkeit neben Trainingsfehler, Schuhdesign, Beschaffenheit des Bodens,
muskulare Dysfunktion und Mudigkeit Ursachen flr die Entstehung des MTSS sind
(Brukner et al., 2007). Dies lasst sich durch die beurteilten Studien nicht bestétigen,
es zeigt sich eher die Relevanz des statischen und dynamischen
Fusslangsgewdlbes. Laut Marquart (2012) Gbernimmt beim Laufen das
Fussgewdlbe, durch die Pronation und die Innenrotation der Beinachse, einen Teil
der Stossdampfung. Zudem ist zu bemerken, dass eine Uberpronation in diesem
Moment auch das Fusslangsgewdlbe verandert, weshalb diese beiden Faktoren
auch in Verbindung gebracht werden kénnen. Denn eine Uberpronation,
beziehungsweise eine mediale Abflachung Fussgewdlbes flhren laut Brukner et al.
(2007) zu vermehrter Spannung der Fussmuskulatur wie dem M. soleus, die diesem
Vorgang entgegenwirken. Dies fuhrt bei vermehrter Belastung zu Traktion an der
Muskelinsertion und folgend zu einer Periostitits an der medialen Tibiakante — ein
MTSS entsteht (Brukner et al., 2007).

Gemass Marquardt (2012) kann beim Laufen das OSG gegen die Uberpronation
teilweise durch die Vorspannung der Streckermuskulatur gesichert werden. Diese ist
jedoch je nach Lauftechnik unterschiedlich aktiv und vermag bei einer muskularen
Dysfunktion ihrer Aufgabe nicht mehr gerecht zu werden. Zudem verstarken sich die
Krafte wahrend des Laufens aufs Mehrfache.
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7 Schlussfolgerung

Die Fussdynamik steht im Zusammenhang mit dem MTSS. Aufgrund der beurteilten
Studien lasst sich daraus nicht auf die Ursache oder die Wirkung schliessen. Im
Gehen zeichnet sich vor allem die Bedeutung des statischen und dynamischen
Fusslangsgewdlbes ab. Es gilt bei betroffenen Laufern ein besonderes Augenmerk
darauf zu legen. Die Untersuchungen des statischen Fusslangsgewdélbes lassen sich
gut in der physiotherapeutischen Praxis durchfuhren. Die Analyse des dynamischen
Fusslangsgewdlbes erfordert ein Ganglabor. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass beim
Laufen andere Kréfte auf den Fuss wirken als im Gehen. Die evaluierten

Untersuchungen haben hauptsachlich im Gehen stattgefunden.

7.1 Theorie-Praxis-Transfer

Das MTSS tritt laut Ameida et al. (1999) und Yates et al. (2004) mit einer Haufigkeit
von 4-35% auf. Fur die Laufer bedeutet MTSS eine Trainingspause, die es in Zukunft
zu vermeiden gilt. Brukner et al. (2007) geben verschiedene Empfehlungen zur
physiotherapeutischen Behandlung an. Um eine adaquate Behandlung zu
gewahrleisten, mussen die Ursachen bekannt sein. Daher ist ein guter Befund
notwendig. Dazu ist die Evaluation des statischen Fusslangsgewdlbes erforderlich.
Dieses lasst sich beispielsweise mittels ND-Test nach Brody oder Messung der
Deformation des MLA-Winkels zwischen belastetem und unbelastetem Fuss
durchfuhren. Zur Evaluation des dynamischen Fusslangsgewdlbes dienen die
Untersuchungen des dND, der Geschwindigkeit des dND, der verlangerten ND-
Phase und der verlangerten Standphase, sowie der MLA-Winkel-Deformation im
Gehen.

Der ND-Test nach Brody kann in der physiotherapeutischen Praxis mittels Messband
durchgefuhrt werden. Zur statischen Analyse des MLA-Winkel reichen eine
Fotokamera und Marker, die am Fuss angebracht werden. Daraus ergibt sich, dass
sich die statischen Assessments gut in den physiotherapeutischen Befund
integrieren lassen. Fur die weiteren dynamischen Assessments wird eine 3D-Analyse
empfohlen, mittels welcher die oben genannten Werte errechnet werden konnen.
Dafir wird eine besondere Einrichtung benétigt, die nicht Teil der Gblichen
Ausstattung einer physiotherapeutischen Praxis ist. Deshalb ist eine

Zusammenarbeit mit einem Ganglabor notwendig.
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7.2 Offene Fragen und Zukunftsaussichten

Offen bleibt die Frage, inwieweit sich die Resultate vom Gehen ins Laufen
Ubertragen lassen. Die Autoren der Studien sind sich dieser Inkongruenz teilweise
bewusst. Bandholm et al. (2008) beispielsweise wollten die Untersuchungen
ursprunglich im Laufen durchfuihren, doch liessen die Schmerzen der Teilnehmer in
der MTSS-Gruppe dies nicht zu. Es sind mehr dynamische Messungen notwendig.
Es bedarf zum Beispiel die Resultate von Tweed et al. (2008) zu bestatigen. In der
Zukunft gilt es, trotzdem einen Weg zu finden, die Untersuchungen im Laufen und
auf einer naturlichen Laufstrecke durchzufuihren. Zudem waren neue Instrumente
hilfreich, um die dynamischen Faktoren des Fusses in der physiotherapeutischen
Praxis einfacher untersuchen zu kénnen. Durch die Studien wurde zwar der
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Parameter und dem MTSS dargeleqgt,
jedoch kann aus dem Zusammenhang nicht auf eine Ursache geschlossen werden.
Dies benotigt weitere Untersuchungen im Rahmen anderer Studiendesigns.
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11 Anhang

11.1 Wortzahl

Abstract: 191

Arbeit (exklusive Abstract, Tabellen, Abbildungen, Literaturverzeichnis, Danksagung,
Eigenstandigkeitserklarung und Anhange): 11812

11.2 Studienauswahl

Datenbank Keywords Treffer Ausgewahlt

Medial tibal stress syndrome 2 2
AND kinematics - Rathleff et al. (2012)
- Rathleff et al. (2011)

Medial tibial stress syndrome 2 0
AND lower extremity alignment

Medial tibal stress syndrome 4 1
AND kinematics - Rathleff et al. (2011)

Medial tibial stress syndrome 7 2
AND assessment - Rathleff et al. (2012)
AND foot - Tweed et al. (2008)

PEDro Medial tibial stress syndrome 4 0
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11.3 Studienbeurteilungen

11.3.1 Bandholm et al. (2008)

Kriterium Beschrieb Score
Ziel
Wurde der Zweck der Ja Die Studie untersucht, ob der ND und die MLA- 1
Studie klar angegeben? Deformation bei MTSS-Teilnehmern vergrossert war
und den Zusammenhang zwischen MLA-
Deformationsmessungen im Stand und im Gehen.
Wourde eine klare Ja Zwei Fragestellungen: Zeigen Patienten mit MTSS 1
Fragestellung formuliert? vergrosserten ND und MLA-Deformation wahrend dem
Stehen und vergrésserte MLA-Deformation wahrend
des Gehens im Vergleich zu Gesunden und wie gut
wiederspiegelt eine MLA-Messung im Stehen die
Messung im Gehen bei Teilnehmern mit und ohne
MTSS?
Wourde die relevante Ja Viele Definitionen, bisherige Studien zur Fussstellung, 1
Hintergrund- Literatur Vergleich der Ergebnisse mit anderen
gesichtet? Studienergebnissen
Design
Welches Design hat die Ja Querschnittstudiendesign, eignet sich gut zur 1
Studie und entsprach es der Hypothesenbildung, zeigt jedoch keine kausalen
Studienfrage? Zusammenhange auf
Wurde das Ethikverfahren Ja Lokales Ethik-Komitee 1
beschrieben?
Stichprobe
War die Stichprobe Nein N=30 (15 MTSS-Gruppe, 15 Kontrollgruppe) 0
genigend gross?
Wurde die Stichprobe Ja Freizeitlaufer, 20-31 Jahre alt, je 9 Frauen 1
detailliert beschrieben (Ein- Einschlusskriterien: trainingsbedingte Schmerzen an
/Ausschlusskriterien) der posteroremedialen Tibiagrenze und druckdolenter
Schmerz, mehr als 5 cm
Ausschlusskriterien: Schwangerschaft, Operation der
unteren Extremitaten (bzw. Verletzung in letzten 12
Monaten fur Kontrollgruppe)
Wurde die Nein 0
Stichprobengrosse
begrindet?
Waren die verglichenen Ja Matching, Kontrollgruppe wurde beziglich Sportart, 1
Gruppen ahnlich? Geschlecht, Alter, Gewicht und Grésse zugeordnet, es
bestand kein Unterschied beziglich Trainingsintensitat
Wurde wohlinformierte Ja Die Teilnehmer bekamen schriftliche Information und 1
Zustimmung eingeholt? gaben die Zustimmung nach der Deklaration von
Helsinki.
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Messungen

Wurde die Teils ND

Messungsreliabilitat der Restliche Messungen: gemeinsamer ICC-Wert aus

gewahlten Messmethoden Pilotenstudie

angegeben?

Ist die Messungsreliabilitat Ja ND: 0.78-0.97

der einzelnen Restliche Messungen: in Pilotenstudie ICC >0.86

Messmethoden genligend

hoch?

Waren die Outcome Ja + Messungen mit guter Messungsreliabilitét,

Messungen reliabel? Messungen klar beschrieben-gut reproduzierbar,
Probanden wussten nicht wo sich die Druckplatte
befindet
- Messungen auf Druckplatte wurden mehrmals in
selbstgewahlten Tempo durchgefihrt, keine Angaben
zu Untersucher(n)

Sind die Outcome Nein + Probanden: Freizeitathleten wiederspiegeln grosses

Messungen extern valide? Spektrum
- keine Angaben woher die Probanden ausgewahlt
wurden. Messung im Gehen statt Laufen,
Laborbedingung: Innenraum, barfuss

Ergebnisse

Wourden die Ergebnisse klar Ja Kurze Beschreibung des Gruppenvergleich und

beschrieben? Vergleich Stand versus Gang-Messungen. Zusatzliche
Darstellung der wichtigsten Ergebnisse in Tabelle und
Punkte-Diagramm. Eine Tabelle mit der statistischen
Signifikanz der Ergebnisse wére nitzlich gewesen.

Wurde die statistische Teils  Unubersichtlich, nur teilweise genaue Wertangaben

Signifikanz der Ergebnisse (>0.05)

angegeben (p-Werte)? Statisch: ND: 0.046, NH neutral & belastet: >0.05,
Unterschied MLA-Winkel neutral & belastet: >0.05,
MLA-Deformation: 0.037
Dynamisch: MLA-Winkel heel strike & push off: >0.05,
MLA-deformation wahrend Standphase:0.015
Korrelation statisch vs. dynamisch: MLA: <0.01, MLA-
Deformation: 0.653

Waren die Ja Parametrische Tests, fur Gruppenunterschiede wurden

Analysenmethoden ungepaarte t-Tests angewandt

geeignet?

Wurde die klinische Ja Die MLA-Deformation gemessen im Stehen ersetzt

Bedeutung angegeben? nicht die Messung im Gehen.

Wurden Félle von Nein Kein Ausscheiden

Ausscheiden aus der Studie
angegeben?
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Schlussfolgerung und klinische Implikationen

Waren die Ja Hinweis, dass statische Messungen nicht mit
Schlussfolgerungen dynamischer Messung vergleichbar sind. MTSS-
angemessen im Hinblick auf Probanden zeigen einen vergrésserten ND und MLA-
Methoden und Ergebnisse Deformation im Stehen und eine vergdrsserte MLA-
der Studie? Deformation im Gehen auf.
Sie gaben an, dass Muskelkraftigung und Einlagen
nutzlich sein kdnnten, um die MLA-Deformation mehr
zu stabilisieren. Dies ist jedoch nur eine Hypothese,
die selbststandig untersucht werden misste.
Wurden die Limiten der Ja eingeschréankt durch experimentelles Design, nur

Studie erkannt?

Messungen im Gehen statt beim Laufen-andere Krafte,
Messfehler der Marker durch Hautbewegungen

Total

11.3.2 Bartosik et al. (2010)

Kriterium Beschrieb Score

Ziel

Wurde der Zweck der Ja Das Ziel dieser Studie war, den Einfluss von

Studie klar angegeben? ausgewahlten anatomischen, dynamischen und
statischen biomechanischen Faktoren auf MTSS zu
eruieren.

Wourde eine klare Nein Es wurde keine konkrete Fragestellung formuliert

Fragestellung formuliert?

Wurde die relevante Ja Bisherige Studien wurden beschrieben und

Hintergrund- Literatur verglichen und der momentane Stand der Forschung

gesichtet? dargelegt

Design

Welches Design hat die Ja Querschnittstudie:

Studie und entsprach es der Eignet sich zur Hypothesenbildung, zeigt jedoch

Studienfrage? keine kausalen Zusammenhange auf

Wurde das Ethikverfahren Nein

beschrieben?

Stichprobe

War die Stichprobe Nein N= 33

genugend gross? 14 MTSS-Gruppe, 19 Kontrollgruppe

Wurde die Stichprobe Ja Teilnehmer stammten vom Foot and Ankle Institiute

detailliert beschrieben (Ein-
/Ausschlusskriterien)

of Temple University School of Podiatric Medicine
und der Temple Universitat (m:15, w: 18)
Einschlusskriterien:

min 3x/ Woche Training von min 30 Min.; MTSS
Symptomatik seit 3 Wochen bestehend, Schmerzen
entlang der unteren Hélfte der medialen Tibiakante,
durch Palpation und Aktivitat auslésbar, die in Ruhe
wieder abklingen.

Ausschlusskriterien:

Diagnose von Kompartmentsyndrom,
Stressfrakturen,
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chirurgische Eingriffe der unteren Extremitat,
Fussmorphologien in den letzten 6 Monaten,
sensorische, motorische oder vaskuléare Stérungen
der UE, Gebrauch von Fussorthesen oder Tape

Wurde die Nein

Stichprobengrosse

begrindet?

Waren die verglichenen Ja Es gibt keine signifikanten Unterschiede was das
Gruppen ahnlich? Alter, Aktivitatslevel und BMI betrifft

Wurde wohlinformierte Nein Vor der Teilnahme wurde von den Teilnehmenden

Zustimmung eingeholt?

nur die Zustimmung zur Erlaubnis der
Videoaufnahmen eingeholt.

Messungen

Wurde die Teils
Messungsreliabilitat der

gewahlten Messmethoden
angegeben?

ICC von aktive OSG DE, Passive ROM MCP |, Arch
height index ratio, MVI, CPEI, BMI, Beinlédnge
Angabe zum Initial Pronation Index fehlt.

Ist die Messungsreliabilitat Ja
der der einzelnen

Messmethoden genligend

hoch?

ICC-Werte :

Aktive OSG DE: 0.92

Passive ROM Grosszehengrundgelenk: 0.95
Arch height index ratio: 0.97

MVI: 0.97

CPEI: 0.99

Beinléange: 0.97

Initial Pronation Index: -

Waren die Outcome Nein
Messungen reliabel?

+ gute Intraraterreliabilitat

- selbst gewdahltes Gangtempo

Keine Aussage Uber Anzahl der Untersucher
Keine Beschreibung der Gehstrecke

Sind die Outcome Nein
Messungen extern valide?

+ Ausgeglichen bzgl. Geschlecht

- Messungen barfuss, Gehen statt Laufen, keine
Aussagen Uber Gehstrecke, keine Angaben zur
Rekrutierung

Ergebnisse

Wourden die Ergebnisse klar Ja
beschrieben?

Die Ergebnisse wurden sehr ausfihrlich beschrieben
und mit Resultaten anderer Studien verglichen

Wurde die statistische Ja
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben (p-Werte)?

Es waren keine Resultate statistisch signifikant:
ROM OSG in KG F: 0.13

ROM OSG in KG E: 0.08

MCP I: loaded: 0.91, unloaded: 0.72
Arch hight index ratio sitting: 0.68,
standing: 0.21

MVI: 0.31

CEPI: 0.77

Initial Pronation Index: 0.09

Initial center of pressure angle: 0.74
Potentional Covariate Assessment: 0.83
Beinlangendifferenz: 0.051

Gait speed: 0.02
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Waren die Ja Zuerst Pilot Studie fir Intraraterreliabiliat. Daten 1
Analysenmethoden wurden mittels ANOVA analysiert, zudem wurde eine
geeignet? Statistik Software benutzt und p < 0.05 als signifikant
festgelegt
Wurde die klinische Nein Klinische Empfehlungen wurden keine angegeben. 0
Bedeutung angegeben? Es wird darauf hingewiesen, dass weitere
Untersuchungen notwendig sind, um das
Management von MTSS zu verbessern.
Wurden Félle von Nein 1
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?
Schlussfolgerung und klinische Implikationen
Waren die Ja Die meisten Messungen zeigten keine Signifikanz. 1
Schlussfolgerungen Es kann gesagt werden, dass die
angemessen im Hinblick auf Beinlangendifferenz und die DE des OSG bei KG Ext
Methoden und Ergebnisse von 0° Risikofaktoren fur die Entstehung von MTSS
der Studie? sind. Andere kdnne jedoch nicht ausgeschlossen
werden.
Wurden die Limiten der Ja Barfuss, Trainingsbedingungen, selbst gewéhlte 1
Studie erkannt? Geschwindikeit, Studiendesign
Total 12
11.3.3 Rathleff et al. (2011)
Kriterium Beschrieb Score
Ziel
Wurde der Zweck der Ja Das Ziel der Studie war, die Struktur der Variabilitéat 1
Studie klar angegeben? des dNH sowie des SEMG-signal vom M. tibialis
anterior sowie M. soleus zwischen Patienten mit MTSS
und einer Kontrollgruppe zu vergleichen.
Wurde eine klare Nein Keine Frage formuliert 0
Fragestellung formuliert?
Wurde die relevante Ja Definition, bisherige Studien, Vergleich der Ergebnisse 1
Hintergrund- Literatur mit bisherigen Studienresultaten
gesichtet?
Design
Welches Design hat die Ja Case-control-Design 1
Studie und entsprach es der Eignet sich um den Zusammenhang zwischen
Studienfrage? Risikofaktoren und daraus resultierenden
Gesundheitsproblemen darzustellen.
Wurde das Ethikverfahren Ja Ethik-Komitee der Nord-Dédnemark-Region 1
beschrieben?
Stichprobe
War die Stichprobe Nein N=25 (14 MTSS-Gruppe, 11 Kontrollgruppe) 0
genugend gross?
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Wurde die Stichprobe Teils  Von orthopadischer Klinik,

detailliert beschrieben (Ein- wurden einheitlich diagnostiziert von Orthopade und

/Ausschlusskriterien) Physiotherapeut
Einschlusskriterien: Schmerz in medialer Tibiaregion
an distalen zwei Dritteln, trainingsbedingt, Symptome
seit mindestens 3 Monaten
Kontrollgruppe durch Inserat in Universitat
Keine Ausschlusskriterien beschrieben

Wurde die Ja Alle die innerhalb von 4 Wochen in dieser Klinik mit

Stichprobengrosse MTSS diagnostiziert wurden

begrindet?

Waren die verglichenen Nein Kleinere Kontrollgruppe,

Gruppen éhnlich? Alter, Grosse, Gewicht und BMI und Fusslange der
beiden Gruppen in Tabelle angeben, jedoch ohne
Vergleichende Werte oder Beschrieb im Text.
Keine Angaben zum Geschlecht der Teilnehmer

Wurde wohlinformierte Ja Alle Teilnehmer gaben die informierte Zustimmung ab.

Zustimmung eingeholt?

Messungen

Wurde die Nein Nur der ICC-Wert fur den dND, der in einer

Messungsreliabilitat der Pilotenstudie ermittelt wurde.

gewahlten Messmethoden

angegeben?

Ist die Messungsreliabilitat Ja ICC fur dND within day: 0.89, between day: 0.94

der der einzelnen

Messmethoden genligend

hoch?

Waren die Outcome Ja + guter ICC-Wert fir den dND, FPI-6: nur ein

Messungen reliabel? Untersucher, genaue Beschreibung der
Testausfuhrung, mit genauen Massangaben,
selbstgewahlte konstante Gehgeschwindigkeit durch
Laufband
- fehlende Reliabilitatswerte fir restliche Messungen

Sind die Outcome Nein  +

Messungen extern valide? - Laborbedingungen: Laufband, Messungen im Gehen
statt Laufen, Probanden: keine Angaben zu
Geschlecht, sportlicher Aktivitat, etc.,

Ergebnisse

Wurden die Ergebnisse klar  Nein Zum Teil unvollstandig. Die meisten Resultate der

beschrieben? SEMG-Messungen inklusive PeSaEn nur fir M.tibialis
anterior angegeben, nicht fir M. soleus. Fur die
SEMG-Messungen wurden nur die Resultate der
ersten und letzten Gangphase angegeben obwohl funf
untersucht wurden.

Wurde die statistische Ja Laufgeschwindigkeit: 0.56, FPI-6: 0.77,

Signifikanz der Ergebnisse
angegeben? (p-Werte)

dND: 0.004, PeSaEn of dND: 0.007

Normalisiertes Signal des M.tibialis anterior fur erstes
Zeitintervall: 0.04, fir letztes Zeitintervall: 0.07
PE-Wert fir M. soleus: 0.01, PE-Wert fur M. tibialis
anterior:0.02, PeSaEn fiir M.tibialis anterior: 0.20
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Waren die Ja Aus Resultaten Permuted sample entropy und 1
Analysenmethoden permutation entropy fur dND und SEMG berechnet >
geeignet? zeigt Komplexitat von Daten auf.
PeSaEn und PE sind nach angegebenen Quellen
valide Instrumente, um die zeitliche Regelméassigkeit
Zu zeigen.
Statistisch: Zwei-Weg-Anova fir PeSaEn und PE, Ein-
Weg-Anova fir normalisierte RMS fiir jede
Gangphase, Grosse von dND mit t-test
Wurde die klinische Nein Nur Hinweis auf weitere Studien die SEMG, Kinetik- 0
Bedeutung angegeben? und Kinematik-Aufnahmen kombinieren. Keine
Empfehlungen/Auswirkungen fir die Praxis genannt.
Wurden Félle von Ja Drei Probanden der Kontrollgruppe haben die 0
Ausscheiden aus der Studie Untersucher nach der SEMG-Messung von der Studie
angegeben? ausgeschlossen, da die Aufnahmen fur die Analyse
unpassend waren (keine zulassige Begriindung)
Schlussfolgerung und klinische Implikationen
Waren die Teils Die Studie bestétigt, dass Patienten mit MTSS eine 0
Schlussfolgerungen tiefere Komplexitat der Mittelfusskinematik, jedoch
angemessen im Hinblick auf auch eine hohere Komplexitat in SEMG-Signal des M.
Methoden und Ergebnisse tibialis anterior und M. soleus aufzeigen. Dieses wird
der Studie? jedoch nicht in einen klinischen Zusammenhang
gebracht.
Wourden die Limiten der Ja Durch das Case-control Design kann keine Ursache- 1
Studie erkannt? Wirkung festgestellt werden. Laufband,
zeitnormalisierte SEMG- Signale kénnen verandertes
Bild geben
Total 11
11.3.4 Rathleff et al. (2012)
Kriterium Beschrieb Score
Ziel
Wurde der Zweck der Ja Das Ziel der Studie war, die ND-Charakteristiken bei 1
Studie klar angegeben? Patienten mit MTSS in dynamischer und statischer
Kondition zu evaluieren.
Wurde eine klare Nein Keine Fragestellung formuliert 0
Fragestellung formuliert?
Wurde die relevante Ja Definitionen, frihere Studien zu Kinematik, Ergebnisse 1
Hintergrund- Literatur verglichen mit bisherigen Studien (Gemeinsamkeiten
gesichtet? und Unterschiede)
Design
Welches Design hat die Ja Case-Control-Studie: Eignet sich um den 1
Studie und entsprach es der Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und daraus
Studienfrage? resultierenden Gesundheitsproblemen darzustellen.
Wurde das Ethikverfahren Ja Ethik-Komitee von Region North Jutland 1
beschrieben?
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Stichprobe

War die Stichprobe Nein N=28, (14 MTSS-Gruppe, 14 Kontrollgruppe)
geniigend gross?
Wurde die Stichprobe Teils  Von einer Orthopéadischer Klinik, einheitlich
detailliert beschrieben (Ein- diagnostiziert durch Physiotherapeut und Orthopéde
/Ausschlusskriterien) Einschlusskriterien: Symptome an der medialen
Tibiakante, trainingsbedingt, seit mindestens drei
Monaten
Kontrollgruppe mit Inserat in Universitat
Keine Ausschlusskriterien genannt
Wurde die Ja Alle die sie innerhalb von 4 Wochen in orthopadischer
Stichprobengrosse Klinik MTSS diagnostiziert haben
begriindet?
Waren die verglichenen Ja Kontrollgruppe passte beziglich Alter, Geschlecht,
Gruppen éhnlich? sportlicher Aktivitat und Aktivitatslevel.
Wurde wohlinformierte Ja Einverstandniserklarung aller Teilnehmer
Zustimmung eingeholt?
Messungen
Wurde die Teils  FuUr ND-Test nach Brody, FPI-6, und dND
Messungsreliabilitat der Keine Werte fur Fusslange, VAS, Gait speed (light),
gewahlten Messmethoden velocity of dND
angegeben?
Ist die Messungsreliabilitat Ja ITR fur ND : 0.78-0.83
der der einzelnen ITR fur FPI-6: >0.9
Messmethoden genltgend ICC-Wert fir dND: 0.89 -0.94
hoch?
Waren die outcome Ja + gute Messungsreliabilitat der Instrumente,
Messungen reliabel? Mittelwerte von 20 Messungen genommen, genaue
Beschreibung der Messungen, selbstgewahlte
konstante Gehgeschwindigkeit durch Laufband
- Keine Angaben zu Untersucher(n)
Sind die Outcome Nein + Auswahl der MTSS-Gruppe zufallig aus einer Klinik
Messungen extern valide? - Laborbedingungen: Laufband, Messungen im Gehen
statt Laufen
Ergebnisse
Wurden die Ergebnisse klar  Ja Die Ergebnisse wurden vollstandig und tbersichtlich
beschrieben? inklusive p-Werte beschrieben und zusétzlich in einer
Tabelle dargestellt.
Wurde die statistische Ja FPI16 :>0.05, ND: 0.08, dND: 0.004, Geschwindigkeit
Signifikanz der Ergebnisse des dND: 0.03, langere ND-phase: 0.045, langere
angegeben? (p-Werte) Standbeinphase: 0.01
Waren die Ja Der FPI-6 wurde mit dem Man-Whitney Test analysiert,
Analysenmethoden die anderen Variablen mit einem ungepaartem t-test.
geeignet?
Wurde die klinische Ja Studie bestatigt Wichtigkeit von dynamischen

Bedeutung angegeben?

Messungen. Statisch wurden keine Unterschiede
gefunden. Die Ergebnisse kdnnten auch die
Entstehungstheorien des MTSS unterstitzen.
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Wurden Falle von Nein

Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

Kein Ausscheiden 1

Schlussfolgerung und klinische Implikationen

Waren die Ja
Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergebnisse

der Studie?

Die Studie bestatigt die Hypothese, dass der dND und 1
Geschwindigkeiten dND vergréssert sind und dass
dynamische Messungen sensitiver sind als statische
Messungen.

Wurden die Limiten der Ja
Studie erkannt?

Wegen retrospektiven Designs kann keine Ursache- 1
Wirkung aufgezeigt werden. Laufband, nur sagittale
Fussaufnahmen, obwohl auch in transversaler Ebene
Bewegung stattfindet, kleine Stichprobe, Messungen

nur mit Schuhen

Total 16
11.3.5 Sharma et al. (2011)
Kriterium Beschrieb Score

Ziel

Wourde der Zweck der Ja
Studie klar angegeben?

Das Ziel der Studie war, prospektiv herauszufinden, ob 1
die Biomechanik des Laufens und der Lebensstil
pradisponierend fir die Entstehung von MTSS sind.

Wourde eine klare Ja
Fragestellung formuliert?

Besteht ein Unterschied zwischen MTSS-Rekruten und 1
nicht MTSS betroffenen Rekruten beziglich des
Fussdrucks, Rauchverhalten und Fitness?

Wurde die relevante Ja Definition und mdgliche Ursachen werden erwahnt. 1

Hintergrund- Literatur Bisherige Studien haben die biomechanischen

gesichtet? Aspekte untersucht, jedoch wurde der Lebensstil dabei
nicht bertcksichtigt.

Design

Welches Design hat die Ja Prospektive Kohortenstudie 1

Studie und entsprach es der
Studienfrage?

Eignet sich um den Effekt der Untersuchten Faktoren
auf die Entstehung des MTSS zu untersuchen

Wurde das Ethikverfahren Ja Ethik Komitee Universitat Teesside, UK 1
beschrieben?

Stichprobe

War die Stichprobe Ja N=468 1
genugend gross?

Wurde die Stichprobe Ja Alter, Gewicht, Hohe, BMI, Mannliche britische 1

detailliert beschrieben (Ein-
/Ausschlusskriterien)

Infanterie Rekruten

Einschlusskriterien:

Schmerzen an der posteromedialen Tibiakante
wahrend Aktivitat

Ausschlusskriterien:

Keine ischamischen Veranderungen oder
Stressfrakturen, keine anderen Beinverletzungen und
keine Rickenschmerzen
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Wurde die Nein

Stichprobengrosse

begrindet?

Waren die verglichenen Ja Innerhalb der Gruppe: Gleiches Trainingsprogramm,
Gruppen ahnlich? gleiche Laufstrecke, gleiches Schuhwerk

Wurde wohlinformierte Ja

Zustimmung eingeholt?

Messungen

Wurde die Nein
Messungsreliabilitat der

gewahlten Messmethoden
angegeben?

Ist die Messungsreliabilitat Nein
der der einzelnen

Messmethoden genligend

hoch?

Waren die Outcome Nein
Messungen reliabel?

+ sechs Messwerte der Druckplatte

- keine Angaben zur Messungsreliabilitat
Keine Aussage Uber die Untersucher
Naturliches Gangtempo

Sind die Outcome Nein
Messungen extern valide?

+ Zufallige Auswahl der Probanden, versteckte
Druckplatte

- nur Manner, Gehen statt Laufen, homogene
Gruppen, kunstliche Gehstrecke

Ergebnisse

Wurden die Ergebnisse klar  Ja
beschrieben?

Ergebnisse wurden beschrieben und anhand von
Grafiken und Tabellen dargestellt.

Wurde die statistische Ja
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben? (p-Werte)

Fussbalance <0.01, Druckspitze mediale Ferse: 0.03,
Metatarsale |: <0.01, 5. Metatarsale: 0.03, Zeit bis zur
maximalen Fersenrotation: <0.01

BMI: >0.78, Fitness: <0.001

Smoking: <0.001

Waren die Ja ANOVA, Post hoc Test, t-Test, x*-Test
Analysenmethoden Multiple hierarchische logistische Regression, darunter
geeignet? wurden die Risikofaktoren zusatzlich kombiniert
Wurde die klinische Ja Diese Studie kénnte dazu beitragen ein ,Screening

Bedeutung angegeben?

tool” zur Identifizierung von Rekruten die eine
Pravalenz fur MTSS haben. Zudem koénnte es eine
Basis flr Interventionsstudien bieten.

Wurden Féalle von Nein
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

Schlussfolgerung und klinische Implikationen

Waren die Ja
Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
Methoden und Ergebnisse

der Studie?

Die Studie fand heraus, dass erhohter plantarer Druck
medial, geringe Fitness und Rauchen Risikofaktoren
sind, die die Entstehung eines MTSS férdern. Werden
die biomechanischen Faktoren und der Lebensstil
jedoch getrennt betrachtet, ergibt sich keine deutliche
Aussage
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Wurden die Limiten der
Studie erkannt?

Ja

Model hat hohe Bias, Verbesserung der quantitativen
Untersuchung, zuséatzliche Variablen

Total 16

11.3.6 Tweed et al. (2008)

Kriterium Beschrieb Score

Ziel

Wourde der Zweck der Ja Das Ziel der Studie war, den Zusammenhang von

Studie klar angegeben? funktioneller und statischer Fussstellung und MTSS bei
Langstreckenlaufern zu eruieren.

Wourde eine klare Ja Besteht ein Zusammenhang zwischen MTSS und dem

Fragestellung formuliert? Uberpronierten Fuss bei Langstreckenlaufern?

Wourde die relevante Ja Definitionen sind vorhanden. Die Ergebnisse friherer

Hintergrund- Literatur Studien wurden verglichen.

gesichtet?

Design

Welches Design hat die Ja Case-Control Studie

Studie und entsprach es der Eignet sich um den Zusammenhang zwischen

Studienfrage? Risikofaktoren und daraus resultierenden
Gesundheitsproblemen darzustellen.

Wurde das Ethikverfahren Ja Ethik Komitee der Universitat Northampton

beschrieben?

Stichprobe

War die Stichprobe Ja N= 67, Anzahl gemessener Beine

genugend gross? (43 MTSS- Gruppe, 24 Kontrollgruppe)

Wurde die Stichprobe Ja Alter: 18-56 jahrig, aus drei Lauf- Vereinen 100 Pers.

detailliert beschrieben (Ein- 28 Betroffene ausgewahit

/Ausschlusskriterien) Einschlusskriterien:
MTSS: Sz-Gebiet min. 4 cm entlang der
posteromedialen Kante der Tibia, Sz reproduzierbar
durch Training und Palpation
Ausschlusskriterien:
anderen Verletzungen der unteren Extremitaten
Wdchentliche Trainingsstrecke < 20 Meilen

Wurde die Nein

Stichprobengrdsse

begrindet?

Waren die verglichenen Nein Kontrollgruppe aus den Vereinen der Betroffenen

Gruppen ahnlich? gewahlt, jedoch keine Angaben bezgl. Alter, Grosse,
Geschlecht :lediglich angegeben MTSS- Gruppe: 12
Frauen, 16 Manner, Kontrollgruppe: 5 Frauen, 7
Manner

Wurde wohlinformierte Nein

Zustimmung eingeholt?
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Messungen

Wurde die Nein 0
Messungsreliabilitat der
gewahlten Messmethoden
angegeben?
Ist die Messungsreliabilitat Nein Keine Angaben 0
der einzelnen
Messmethoden genligend
hoch?
Waren die Outcome Nein + Daten von 2 Untersucher analysiert, die sich einig 0
Messungen reliabel? waren, Lauftempo auf 10 km/h festgelegt, mit und
ohne Schuhe
- Keine Werte zur Messungsreliabilitat
Sind die Outcome Ja + Analyse im Laufen, Randomisierte Auswabhl der 1
Messungen extern valide? Probanden
- Laborbedingungen: Laufband
Waren beide Extremitaten durch MTSS betroffen,
wurden jeweils beide untersucht, dies fuhrt zu weiterer
Bias.
Ergebnisse
Wurden die Ergebnisse klar Ja Ergebnisse wurden in Tabellen und Grafiken 1
beschrieben? dargestellt und dazu beschrieben.
Wurde die statistische Ja Vergleich zwischen neutraler und entspannter 1
Signifikanz der Ergebnisse Calcaneus Position: 0.622, Art. Talocruralis ROM PF :
angegeben? 0.842, Art. Talocrualis ROM DE: 0.213,
(p- Werte) Grosszehengrundgelenk ROM: 0.487, Pronation in
friher Standphase: 0.311, Pronation in mittlerer
Standphase: 0.372, Pronation in spater Standphase:
0.083, Pronation wahrend Propulsion: 0.166, Friher
Fersenablésung: 0.003, abduktorische Drehung:
0.003, ,Apropulsive gait“: <0.001, Gesamtstatistik:
<0.001
Waren die Ja Logistische Regressionsanalyse gibt Auskunft Gber 1
Analysenmethoden den Zusammenhang zwischen den beurteilten
geeignet? Faktoren und dem MTSS.
Die einzelnen Ergebnisse werden in sechs Schritten
mit einander in Beziehung gesetzt (Auswahl mittels
Rao Score), dabei wurden nur jene Daten einbezogen,
die auch zu einer Veranderung des Resultates fiithrten.
Wurde die klinische Ja Die statische Beurteilung des Fusses macht nicht 1

Bedeutung angegeben?

zwingend eine Aussage Uber das Verhalten der
Fussstellung beim Laufen. Deshalb werden in dieser
Studie die Messungen beim Laufen gemacht.

Wurden Falle von Nein 1
Ausscheiden aus der Studie

angegeben?
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Schlussfolgerung und klinische Implikationen

Waren die Ja Es besteht ein Zusammenhang zwischen MTSS und 1
Schlussfolgerungen der statischen Hyperpronation des Fuss, Spitzfuss,
angemessen im Hinblick auf frihem Fersenabheben, abduktorischer Drehung und
Methoden und Ergebnisse Apropulsive gait, wahrend dem Laufen auf dem

der Studie? Laufband. Es wird empfohlen MTSS Patienten

dynamisch auf eine abnormale Pronation zu
untersuchen, da diese im Stand nicht vorhersehbar ist.

Wurden die Limiten der Ja Messung des ROM des Grosszehengrundgelenks, 1
Studie erkannt? Laufband entspricht nicht dem festen Untergrund
Total 15
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