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1. Abstract

Background:  Heutzutage ist bei 15 — 40% aller Sportverletzungen des
Bewegungsapparates das Sprunggelenk betroffen. Ziel dieser Bachelorarbeit ist es,
anhand einer Literaturrecherche das effektivste neuromuskulare Training finden, um
bei akuten Bé&nderverletzungen am Fuss eine  mdglichst  geringe

Wiederverletzungsrate zu erreichen.

Study Design: Review

Methode: Von August 2009 bis Januar 2010 wurden in den Datenbanken Medline,
Pubmed, CINHAL, PEDro, und Cochrane Library und in Illustrationen von
Sciencedirekt, den elektronischen Zeitschriften der ZHAW oder O6ffentlichen
Bibliotheken nach relevanten Studien gesucht. Diese wurden anschliessend anhand
eines selbsterstellten Systems bewertet. Die Recherche ergab insgesamt sieben
Studien von 1996 bis 2009. Diese Studien beinhalteten als Interventionen ein

Trainingsprogramm, welches Probanden selbststandig oder tberwacht durchfihrten.

Ergebnisse: Alle Studien verwendeten ein neuromuskulares Training. Dieses
erweist sich als effektiver im Vergleich zu keiner oder einer anderer Intervention.
Durch ein neuromuskulares Training wird die Wiederverletzungsrate signifikant

gesenkt.

Schlussfolgerung:  Um die Wiederverletzungsrate der akuten Banderverletzung am
Sprunggelenk zu senken, kommen alle Studien zum Schluss, dass ein
neuromuskulares Trainingsprogramm indiziert ist. Dieses sollte mindestens wahrend
einer Dauer von sechs Wochen erfolgen und nach Abschluss der Entziindungsphase

gestartet werden.

Schlagworter:
Englisch: sprains, strains, ankle Injuries, recurrence, follow- up studies, sports
Deutsch: Verstauchung, Muskelzerrung, Fussgelenksverletzungen, Rezidivrate,

Verlaufsstudie, Sport
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2. Einleitung

2.1. Einfihrung in Thematik

Bewegung ist ein wichtiger Teil unseres Lebens, jedoch steigt mit der Komplexitat
der Bewegung auch das Risiko einer Verletzung. Ein Vielzahl dieser Verletzungen
sind solche am Sprunggelenk. ,10 — 16% aller Besuche einer Notfallambulanz
betreffen solche Knoéchelverletzungen, bei 15 — 40% aller Sportverletzungen des
Bewegungsapparates ist das Sprunggelenk betroffen. Kein anderes Gelenk wird in
Sport und Freizeit haufiger verletzt." (Rossetto M., 2005, S.85). Hupperts, Verhagen
und Van Mechelen (2009) gehen davon aus, dass das Risiko sich erneut zu
verletzen, im ersten Jahr am grossten ist. Rossetto (2005, S.85) folgert weiter, dass
.der wichtigste Risikofaktor fir eine Bandverletzung des Sprunggelenkes ist aber
gerade eine vorausgegangene, nicht optimal ausgeheilte Sprunggelenkverletzung.
Dadurch erhéht sich das Risiko einer Folgeverletzung um 50 — 80%."

Um zielorientiert eine akute Verletzung dieser Art zu behandeln, ist es wichtig, dass
die verschiedenen Massnahmen sowie deren Effizienz bekannt sind. Wie wird eine
akute Verletzung des Sprunggelenks behandelt und wie kann die Physiotherapie
einen Beitrag leisten?

Im Rahmen der Gesundheitsreform gewinnen Trainingsprogramme im héauslichen
Umfeld immer mehr an Bedeutung. Kosten missen an allen ,Ecken und Enden”
eingespart werden. Die Praxiserfahrung zeigt, dass Patienten mit einer
Banderverletzungen am Fuss leider immer seltener den Gang zur Physiotherapie
machen. Aus Sicht der Autorinnen wére genau dies wichtig, um die unbekannt hohe
Dunkelziffer der Wiederverletzungsrate und somit auch die Kosten und spater die
Folgekosten im Gesundheitswesen zu senken. Laut Rossetto (2005) kénnen 90%
der korrekt behandelten Banderverletzungen am Fuss ohne Folgen ausheilen. Ein
grosser Risikofaktor fur die Wiederverletzung ist die nicht optimal ausgeheilte
Banderverletzung am Fuss, denn dadurch steigt das Risiko um 50 - 80% fur
Folgeverletzungen (Rossetto, 2005).

Des Weiteren ist es heutzutage immer bedeutungsvoller zu begrinden, warum die
Physiotherapie indiziert ist. Um Versicherungstrdger zu (berzeugen die
Behandlungskosten zu ubernehmen, braucht es aus therapeutischer Sicht

schlagkraftige und fundierte Argumente. Folglich ist es relevant zu wissen, welches




die effektivsten Trainingsmethoden sind. So kann die Behandlungszeit vermindert
und gleichzeitig ein optimaler Genesungsprozess fir den Patienten gewahrleistet
werden.

Mit Hilfe eines optimalen Trainingprogramms, in welchem die Schwerpunkte der
Therapie mit dem Patienten gesetzt werden, kdnnte die Physiotherapie ihren Beitrag
leisten. Auch aus Patientensicht hatte es Vorteile, weil er selber zu Hause einen

wesentlichen Anteil zu seiner Genesung beitragen kann.

Die Ergebnisse der Studien zeigen eine grosse Bandbreite von verschiedenen
Trainingsprogrammen mit Stabilisationstibungen auf. Hupperts et al. (2009) liessen
die Probanden selbststéandig mit einem Wackelbrett zu Hause trainieren. Wahrend
Holme, Magnusson, Becher, Bieler, Aagaard und Kjaer (1999) von
Physiotherapeuten tUberwachte Programme ausprobierten. Hultman, Faltstrom und
Oberg (2009) liessen ihre beiden Probandengruppen die gleiche Intervention zu
unterschiedlichen Zeitpunkten ihres Genesungsprozesses beginnen.

Die Ergebnisse weisen alle in dieselbe Richtung und lassen auf einen positiven
Trainingseffekt schliessen. Doch es bleibt zu klaren, wie ein Trainingsprogramm zu
gestalten ist und wie sich dies auf die Wiederverletzungsrate innerhalb eines Jahres
auswirkt. Mit dieser Arbeit mochten die Autorinnen diesen Aspekten nachgehen.

2.2. Terminologie

2.2.1. Unterscheidung zwischen akut und chronisch

Die Unterscheidung chronisch und akut kann auf zwei Weisen erfolgen. Akut wird in
der Literatur als ,pl6tzlich auftretend, schnell, heftig verlaufend* beschrieben.
(Pschyrembel, 2004). Im Gegensatz dazu wird chronisch als ,langsam sich
entwickelnd, langsam verlaufend* (Pschyrembel, 2004) beschrieben. Diese Definition
kann einerseits auf den Verletzungsmechanismus andererseits auf die
Verletzungsart angewendet werden. In dieser Arbeit wird der Begriff akut mit einer

erstmals auftretenden Banderverletzung am Fuss gleichgesetzt.



2.2.2. Kapsel-Band-Apparat

Die Bander unseres Korpers haben ,eine Uberwiegend mechanische Aufgabe in
Form von Steuerung sowie Begrenzung der Bewegung und damit Stabilisierung der
Gelenke.” (Van den Berg, F., 2003, S. 128). Der Korper besitzt unterschiedliche
Arten, beschrieben werden sie nach ihrer Lokalisation. Die intrakapsularen Bander
liegen innerhalb der Kapsel. Die interkapsularen Bander liegen in der Membrana
fibrosa, an der Kapsel. Die extrakapsularen Bander ziehen von einem zum né&chsten

Knochen, haben jedoch keine direkte Verbindung zur Kapsel (Van den Berg, 2003).

2.2.3. Verletzungsmechanismus

.verletzungen des Kapsel-Band-Gewebes zahlen zu den haufigsten Verletzungen
des menschlichen Haltungs- und Bewegungsapparates und spielen somit eine

dominante Rolle in der Traumatologie.” (Frobtse & Nellessen, 1998, S.230).

Eine Distorsion, lateinisch Verdrehung, ist eine Bewegung uber das physiologische
Bewegungsausmass hinaus. Dabei werden die Gelenkflachen kurzfristig
voneinander getrennt und reponieren sich von selber wieder. Diese Verletzung
zeichnet sich durch direkt auftretende Schmerzen aus, welche sehr stark sein
konnen. Ebenfalls kdnnen Lymph- und Kapillargefasse reissen, was zu einer
sofortigen Schwellung und einem Hamatom fuhren kann (Steinmann & Allwang,
2009).

Im Buch ,Training in der Therapie* von Frobdse und Nellessen (1998) ist zu lesen,
dass eine Distorsion am Sprunggelenk die Strukturen medial oder lateral des Fusses
betreffen kdnnen.

Die Bander auf der lateralen Seite sind haufiger betroffen. Einerseits wird dies durch
die muskulédre Dysbalance und andererseits durch den anatomischen Aufbau des
Fusses begunstigt. Mit muskularer Dysbalance ist gemeint, dass zahlen- und
krafteméassig die Inversions-, den Eversionsmuskeln Gberlegen sind. Zudem kénnen
die Evertoren die Stabilitat ungenigend gewahrleisten, was bei zunehmender

Plantarflexion noch verstarkt wird (Frobése & Nellessen, 1998).

Ein Supinationstrauma entsteht durch eine im Sprunggelenk stattfindende

Kombinationsbewegung in Plantarflexion und Inversion sowie Supination und



Adduktion des Vorfusses. Dabei werden die lateralen Bander gedehnt, gezerrt oder
rupturiert. Oft geschieht dies beim Sport bei ,Landungen auf dem lateralen Fussrand
oder auf dem Fuss eines anderen Spielers nach einem Sprung* (Frobdse &
Nellessen, 1998, S.231).

Wegen der Biomechanik des Fusses ist es eher selten, dass alle Bander gleichzeitig
reissen. Das Lig. fibulotalare anterior gilt als das schwachste Band und ist daher am
haufigsten mitbetroffen (Frobdse & Nellessen, 1998).

In der Literatur wird der Verletzungsmechanismus mit dem Begriff Inversions- oder
Supinationstrauma gleichgesetzt. Es ist jedoch nicht einheitlich gelost und fuhrt
daher zu Verwirrungen und Missverstandnissen. In dieser Arbeit wird der Begriff
Supinationstrauma verwendet und dient auch als Synonym fir Inversionstrauma oder

den Verletzungsmechanismus selbst.

2.2.3.1 Klassifizierung in drei Schweregrade

In Frobdse und Nellessen (1998) ist zu lesen, dass die Verletzungen am

Sprunggelenk in drei Schweregrade eingeteilt werden kdénnen.

Grad 1: Dehnung — Das Bandgewebe wird Uber seine normale Elastizitdtsgrenze
hinaus verlangert. Die Kontinuitat des Bandes ist nicht beeintrachtigt, jedoch
sind mikroskopisch feine Risse erkennbar. Vereinzelt sind dabei auch
zerstorte Kollagenbindel zu sehen.

Grad 2: Zerrung/ Teilruptur — Die Bandkontinuitat ist noch gewahrleistet, jedoch ist
die Bandfestigkeit deutlich vermindert. Mikroskopisch zeigen sich
Gewebeeinblutungen und Risse von Kollagenbindeln.

Grad 3: Totalruptur — Alle Faserbtindel sind gerissen, somit ist die Kontinuitat des

Bandes nicht mehr gewahrleistet.



In der Literatur findet man noch weitere unterschiedliche Einteilung in die drei
Schweregrade. Einige dieser Einteilungen sind ausfuhrlicher beschrieben als andere.

In der Tabelle (Tab.1) ist eine umfangreiche Variante von Magee, D. J. (2006) zu

sehen.

Schweregrad Pathologie Zeichen und Symptome ehinde  rung

Gr{_';\d 1 * Milde Dehnung » Keine Einblutung + Kein oder wenig Hinken

(mild) + Keine Instabilitat + Minimale Schwellung « minimaler Funktionsverlust

Stabil « Einzelne Ligamente betroffen * Punktuelle Empfindlichkeit » Hupfschwierigkeiten
(normalerweise Lig. talofibulare | « Kein anterior drawer sign » Genesung innert 8 Tagen
anterior) « Keine varus Luxation (Spannbreite 2 - 10 Tage)

Grad 2 * Grosses Verletzungsspektrum ¢ Teil Einblutung » Hinken beim Gehen

(mittelma&ssig)
Stabil

« Milde bis mittelmé&ssige
Instabilitat

« Komplette Ruptur des
Lig. talofibulare anterior oder
Teilruptur von
Lig. talofibulare anterior sowie
Lig. calcaneofibulare

* Lokale Schwellung (am Rande
der Achillessehne undefiniert)

« anterior drawer sign
moglicherweise vorhanden

« Keine varus Luxation

* Unféhigkeit, zu hupfen, rennen
und Zehen zu heben

* Genesung innert 20 Tagen
(Spannbreite 10 — 30 Tage)

Lig. calcaneofibulare

Grad 3 « Signifikante Instabilitat  Diffuse Schwellung an beiden + Unfahigkeit, volles Gewicht zu

(schwerwiegend) « Totalruptur der anterioren Seiten der Achillesssehne tibernehmen

Zwei Béander, Kapsel des * Frithe Einblutung « Spezifische Schmerzinhibition

instabil Lig. talofibulare anterior und « Positives anterior drawer sign « Anfanglich nahezu kompletter
des « Positive varus Luxation Bewegungsverlust

* Genesung innert 40 Tagen
(Spannbreite 30 — 90 Tage)

Tab.1: Ausfiihrliche Einteilung in drei Schweregrade: Ubersetzt aus dem Englischen von J. Waldburger




2.2.3.2 Ottawa ankle rules

In der Notfallstation vieler Krankenhauser findet eine Untersuchung nach den Ottawa
ankle rules statt. Die Ottawa ankle rules konnen eingesetzt werden, um
herauszufinden ob eine radiologische Kontrolle des Fusses nach einem Trauma
notig ist. Dank dieser Regel kdnnen, innert zehn Tage post - traumatisch, Frakturen
im Mittelfuss und am Sprunggelenk ohne eine Réntgenaufnahme ausgeschlossen
werden. Somit konnen unnétige radiologische Untersuchungen, Wartezeit fir
Patienten und Diagnostikkosten gesenkt werden. Ottawa ankle rules hat eine
Trefferquote von 100%. Eine Fraktur im Malleolen- und Mittelfussbereich wird somit
sicher erkannt. (Wolfe, Uhl, Mattacola & McCluskey, 2001). Auf das genaue
radiologische Vorgehen wird an dieser Stelle nicht eingegangen.

A) Posterior MALLEGLAR ’
eoge of 8) Postorior edge
tipof latoral of bip of meteal
mallbalus malieolus

) Base of Sth O\ 0) Navicular
Metatarsal P

LATERAL VIEW MEDIAL VIEW

Abb. 1: Ottawa ankle rules
2.2.4. Propriozeption

Neuromuskulare Kontrolle und Propriozepetion ermdglichen die dynamische
Gelenksstabilitdt des Sprungelenks (Donatelli, R. A., 2007).

Aus dem Buch ,Anatomie Physiologie* von Dr. Med. Christoff Zalpour (2006) ist zu
entnehmen, dass die sogenannten Propriozeptoren dem Zentralnervensystem (ZNS)
Informationen liefern. Darin enthalten sind Informationen tber die Lage des Korpers
und der Gelenke im Raum (Stellungssinn), das Zusammenspiel von Muskeln bei
Bewegungen (Bewegungssinn) und die erforderliche Muskelarbeit, um eine

Bewegung auszufuhren.

Nach Klinke, Pape und Silbernagl (2005) sind die flr die Propriozeption relevanten

Mechanorezeptoren, wie die folgenden, in Muskeln, Sehnen und Gelenken verteilt.



» Der Bewegungssinn wird durch die Muskelspindeln mitgeteilt, diese liegen in der
quergestreiften Muskulatur und reagieren auf Langenanderungen im Muskel. Die
Muskelspindeln geben weiter Auskunft Gber die Lange eines Muskels. Zusammen
mit anderen Wahrnehmungen kann der Korper, wie auch die Gelenke, im Raum
eingeordnet werden.

+ Die Golgi - Sehnenorgane liegen am Ubergang zwischen Muskeln und Sehnen
und messen die Spannung im jeweiligen Ligament. Dies erméglicht eine Aussage
Uber den Kraftsinn.

* Ruffini - Korper, welche die Bander und Kapseln besitzen, messen die
Spannungen im Gelenk und liefern Informationen Uuber Stellungs- und

Bewegungssinn.

Propriozeption ist eine wichtige Fahigkeit, welche durch eine Verletzung eines
Gelenkes unterbrochen werden kann. Diese Fahigkeit soll bei der Rehabilitation
einer Sportverletzung beachtet werden (The Oxford Dictionary of Sports Science &
Medicine, 2007). Bei einem Supinationstrauma entstehen Mikro- bis
Makroverletzungen. Das Gelenk befindet sich in der akuten Phase der Wundheilung.
Die betroffene Person nimmt dies in Form von den funf Entztindungszeichen war
(Zalpour, 2006).

* Hitze (Calor)

* Ro6tung der Haut (Rubor) -
« Schwellung (Tumor) ,.
* Schmerz (Dolor) '-

* Funktionsverlust (Functio laesa)

Cabos Rubwr Tumar Dolor Fumitho laesa

Abb.2: Kardinalsymptome der Entziindung

Der Korper beginnt sofort mit der Heilung der verletzen Strukturen. Die
Entzindungsphase hat zur Folge, dass die Propriozeptoren gehemmt werden oder
durch die Verletzung die Verbindung zum ZNS verlieren. Dies hat zur Folge, dass
der Mensch verminderte oder keine Aussagen uber den Stellungs-, Bewegungs- und
Kraftsinn der Strukturen erhalt (Zalpour, 2006).



2.3. Verlauf und Training nach Sprunggelenksverletz  ung

2.3.1. Definition von Training

Durch eine Vielzahl an unterschiedlichen Definitionen des Trainings wurde hier eine
Beschreibung, besonders passend fur das heutige Verstdndnis von Physiotherapie
ausgewahlt. ,Das Training im sporttherapeutischen Kontext ist die gezielte Férderung
des Gesamtorganismus und der Personlichkeit des Patienten und wird durch eine
ganzheitliche, multimodale Vorgehensweise bestimmt, die bereits in der
Befunderhebung bzw. Diagnostik beginnt und sich in allen Abschnitten der Therapie
wieder findet. Alle motorischen Eigenschaften (Kraft, Ausdauer, Flexibilitét,
Koordination) sowie die psychosozialen Komponenten und Aspekte finden
Bertcksichtigung und sind zusammen systematisch auf einen erfolgreichen
Therapieverlauf ausgerichtet.” (Schiler & Huber, 2004, S.211).

In der Literatur sind verschiedene Trainingsprogramme dokumentiert. In erster Linie

sind sie abhangig von der arztlichen Versorgung (konservativ oder operativ).

2.3.2. Behandlung und Training in der Akutphase

Direkt nach dem Trauma sollte ein sofortiger Abbruch der sportlichen Aktivitat
erfolgen und die Behandlung nach PECH - Schema durchgefiihrt werden. Hierbei
steht P fur Pause, E fur Eis, C fir Kompression (engl. compression) und H fur
hochlagern (Steinmann & Allwang, 2009).

Die konservative Behandlung erfolgt in den ersten Tagen zu Hause. Viele
Krankenhauser geben den Betroffenen Informationen tiber Umgang und Training des
verletzten Sprunggelenkes mit; einige erhalten anschliessend Physiotherapie
(Steinmann & Allwang, 2009).

2.3.3. Koordinatives Training

Koordination wird definiert als: ,,das Zusammenwirken von Zentralnervensystem und
Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsablauf." (Hollmann &
Hettinger, 1990, S.143). Bei Steinmann und Allwang (2009) ist zu lesen, dass die
motorischen Eigenschaften Ausdauer, Kraft und Schnelligkeit erst durch koordinative
Fahigkeiten nutzbar werden. Diese sind Grundlage fir eine Vielzahl von
Bewegungen und tragen zur Zielerreichung der Bewegung bei. Die koordinativen

Fahigkeiten beinhalten laut Steinmann und Allwang (2009):
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Kopplungsfahigkeit

Orientierungsfahigkeit

Differenzierungsfahigkeit

Gleichgewichtsfahigkeit

Reaktionsfahigkeit

Umstellfahigkeit

Rhythmisierungsfahigkeit

Ermaglicht eine zielgerichtete Gesamtbewegung aus
Kdrperteilbewegungen, Einzelbewegungen und
-operationen.

Befahigt Bewegungsanforderungen zeitlich und
raumlich orientiert vorherzusehen und
dementsprechend die Bewegungssteuerung
anzupassen. Dies ist die Voraussetzung fur die
zeitliche und raumliche Lageveranderung.

Ermaglicht die Feinabstimmungen des
Bewegungsablaufes. Dies bedeutet, dass Zeit-, Raum-
und Kraftparameter in der Bewegung unterschieden
und spezifisch angepasst werden.

Erlaubt Formen des dynamischen und statischen
Gleichgewichts wahrend der Bewegung und danach zu
halten respektive wieder herzustellen.

Befahigt auf Signale zum richtigen Zeitpunkt mit einer
aufgabenbezogenen Geschwindigkeit zu reagieren.
Erlaubt bei Situationsverdnderungen das Handeln auf
die neuen Gegebenheiten anzupassen.

Ermdglicht die Bewegungen an vorhandene respektive

gegebene Rhythmen anzugleichen.

Diese sieben koordinativen Fahigkeiten ,bewirken, dass die Impulse innerhalb eines

Bewegungsablaufs zeitlich, starke- und umfangmassig aufeinander abgestimmt

werden und die entsprechenden Muskeln erreichen.” (Leistungskurs Sport, 2010).

Je besser die Koordination, desto 6konomischer sind die Bewegungsablaufe und

desto geringer ist das Verletzungsrisiko und die physiologische Ermidung
(Steinmann & Allwang, 2009).

In dieser Arbeit wird der Begriff koordinatives mit dem neuromuskularen Training

gleichgesetzt. Der Begriff propriozeptives Training ist als Teil des neuromuskuléaren

Trainings zu sehen. Mehr zu neuromuskularem Training ist unter Neuromuskuléres

System (= 3.2.1) zu lesen.

11



2.3.4. Behandlungsbeispiel fir ein konservatives, physiotherapeutisches Vorgehen

Allgemein wird eine ,weitgehend frihfunktionelle Physiotherapie durchgefihrt, wobei
ein allgemeines Nachbehandlungsschema nicht existiert.” (Steinmann & Allwang,
2009, S.181).

Als Beispiel eines Trainingsverlaufes wird folgend eine Therapieméglichkeit von
Steinmann und Allwang (2009) beschrieben. Dieser Therapieaufbau und die

Therapiemethoden sind nur eine Moglichkeit.

Woche 1: Ziele - Schmerzen lindern, Verklebungen verhindern und Resorption

verbessern

Um diese zu erreichen gibt es diverse Methoden. Hier sind nur einige Beispiele

aufgefuhrt:

e« Manuelle Lymphdrainage kann zur Anregung des lymphatischen Systems und
somit die Reduktion der Schwellung begunstigen.

» Kompressionsverband zur Entstauung.

e Durch isometrische  Muskelaktivitat gegen den  Widerstand des
Kompressionsverbandes kann die Aktivierung der Muskelpumpe gefordert
werden. Weiter kbnnen Gewebeverklebungen vorgebeugt und die Muskelkraft
erhalten werden.

* Schmerzfreie manuelle Therapie kann zur Verhinderung respektive zum Lésen

von Adhasionen verwendet werden.

Woche 2: Ziele - Propriozeptions- und Koordinationsschulung, zunehmende
Gewichtubernahme

Der Schwerpunkt liegt in der Verbesserung der somatomotorischen Wahrnehmung,
der Umsetzung von bekannten Bewegungsablaufen und die zunehmende
Vertikalisierung. In diesem Teil der Therapie kann einen funktioneller Verband oder
eine Schiene in der Regel fur sechs Wochen zusatzlich zur Sicherung des Gelenkes
beitragen. Zu den bisherigen Massnahmen kénnen nun auch Querfriktionen, Muskel-
und Gelenkdehntechniken, Elektrostimulation, Laufschule, Krafttraining und weitere
Massnahmen erfolgen.
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Ab Woche 3: Ziele - Steigerung der Intensitat, Aufbau des sportspezifischen
Trainings

Die Stabilisierung des Fusses, kann zunehmend abgebaut werden. Die Ubungen
orientieren sich zunehmend an der angestrebten sportspezifischen Belastung.

In der funften Woche wird Intensitdt und Umfang des sportspezifischen Trainings
erneut gesteigert. Hierbei ist Reaktions- und Schnellkraft, Ganzkoérperstabilitdt und
sportspezifische Koordination zu trainieren.

Nach circa sechs Wochen ist eine Sport- und Wettkampftatigkeit in Betracht zu

ziehen.

2.4. Fragestellung

In dieser Arbeit werden die Schwerpunkte auf jene Massnahmen gelegt, bei welchen
der Patient aktiv seinen Beitrag leisten kann. Ein besonderes Augenmerk wird auf
eine moglichst genaue Ubungsbeschreibung, Dosierungsangabe und der Effekt
bezuglich Wiederverletzungsrate nach dem jeweiligen Training gelegt. Es ergibt sich

folgende Fragestellung:

Welches ist das effektivste neuromuskulare Training sprogramm bei akuter

Banderverletzung am Fuss mit niedriger Wiederverlet  zungsrate?

13
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3. Hauptteil

3.1. Methode

Der vorliegenden Arbeit liegen Recherchen von September 2009 bis Ende Januar
2010 zu Grunde. Die Literatur wird in den relevanten Datenbanken Medline,
Pubmed, CINHAL, PEDro, und Cochrane Library gesucht. Weiter werden
lllustrationen verwendet, die in Sciencedirekt, den elektronischen Zeitschriften der
ZHAW oder offentlichen Bibliotheken zur Verfiigung stehen.

Es ist zu erwarten, dass mit dem MeSH Schlagwort ,ankle injuries® in Kombination
mit ,sprains and strains“ ein Grossteil der derzeit verdffentlichten Studien erfasst
wird. Das Gebiet kann weiter eingegrenzt werden durch eine genauere Definition von
»ankle injuries”, diese erfolgte durch ,physiopathologie, ,prevention and control* und
.rehabilitation* (283 Treffer). Eine weitere Eingrenzung der gefundenen Artikel I&sst
sich mit der Unterstltzung von folgenden Schlagwdrtern durchfiihren: ,recurrence®,
Jfollow-up studies* und ,sports”. Die meisten Studien wurden durch das MeSH
Database gefunden. PEDro, CINHAL und Cochrane Library ergeben keine neuen

relevanten Studien.

+ recurrence + follow-up Studies + Sports

- 3 verwendete - 1 neu verwendetes - 2 neu verwendete

Ergebnisse Ergebnis Ergebnisse

Holme et al. (1999) Holme et al. (1999) Chaiwanchisiri et al.

Hupperts et al. (2009) Hupperts et al. (2009) (2005)

Wester et al. (1996) Van Rijn et al. (2007) Wester et al. (1996)
Wester et al. (1996) Mohammadi, F. (2007)

Tab.2: Suchverlauf
Die Studie von Hultman et al. (2009) wurde in der elektronischen Zeitschrift

»~Advances in Physiotherapy“ der ZHAW gefunden. Sie ist in keiner der oben

genannten Datenbanken zu finden.
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3.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Studien, welche in der Literaturrecherche gefunden wurden, mussten folgende
Kriterien erfullen (Einschlusskriterien):

a) Verletzung des Sprunggelenks

b) Akute Symptomatik

c) Intervention ist ein aktives Trainingsprogramm

d) Studie beinhaltet ein follow-up

e) die Wiederverletzungsrate ist beschrieben

Studien die  folgende Kriterien enthalten  wurden ausgeschlossen
(Ausschlusskritierien):

a) multiple Traumata oder eine chronische Problematik

b) Studien mit passiven Interventionen (z.B. tape / brace)

c) Frakturen oder Operationen des Sprunggelenks

Die Studien wurden anhand eines Punktesystems bewertet und mussten 2/2
Punkten erfullen um zu diesem Review zugelassen zu werden. Alle Studien erftillten
die Aspekte der oben genannten Einschlusskriterien und erhielten volle Punktzahl
(1/1). Die thematische Relevanz fur dieses Review war ebenfalls bei allen Studien
gegeben (1/1). Dies bedeutet, dass alle in diesem Review verwendeten Studien 2/2

Punkten erhielten und zu dieser Arbeit zugelassen wurden.

3.1.2. Verwendete Studien

Die alteste gewdahlte Studie stammt von 1996, die jungste von 2009. Es wurden nur

quantitative Studien fur dieses Review gewahlt. Insgesamt sind es deren sieben. Da

einige dieser Studien nur entgeltlich zur Verfigung standen, wurden die einzelnen

Autoren kontaktiert um die urspriingliche Studie zu erhalten.

Es wurden folgende Studien einbezogen:

1. Chaiwanichsiri, D., Lorprayoon, E. & Noomanoch, L. (2005). Star Excursion
Balance Training: Effects on Ankle Functional Stability after Ankle Sprain.

2. Holme, E., Magnusson, S. P., Becher, K., Bieler, T., Aagaard, P. & Kjaer, M.
(1999). The effect of supervised rehabilitation on strength, postural sway, position

sense and re-injury risk after acute ankle ligament sprain.
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3. Hultman, K., Faltstrom, A. & Oberg, U. (2009). The effect of early physiotherapy
after an acute sprain.

4. Hupperts, M., Verhagen, E. & Van Mechelen, W. (2009). Effect of unsupervised
home based proprioceptive training on recurrences of ankle sprain: randomised
controlled trial.

5. Mohammadi, F. (2007). Comparison of 3 preventive Methods to Reduce the
recurrence of ankle inversion sprains in Male soccer players.

6. Van Rijn, R. M., Van Os, A. G., Kleinrensink, G. J., Bernsen, R. M., Verhaar, J. A.,
Koes, B. W. & Bierma-Zeinstra, S. M. (2007) Supervised exercises for adults with
acute lateral ankle sprain: a randomised controlled trial.

7. Wester, J. U., Jespersen, S. M., Nielsen, K. D. & Neumann, L. (1996). Wobble
board training after partial sprains of the lateral ligaments of the ankle: a

prospective randomized study.

Diese Studien wurden mittels einer eigens erstellten Matrix beurteilt, wobei diese auf
den Bewertungskriterien von Letts, Wilkins, Law, Stewart, Bosch und Westmorland
(2007) und PEDro (1999) basiert (= 3.1.3 Bewertungssystem).

Diese Beurteilung erfolgte durch eine unabhéngige Bewertung von zwei Personen,
die anschliessend die Ergebnisse verglichen, diskutierten und dokumentierten. Bei
nicht Ubereinstimmung wurde eine aussenstehende Drittperson hinzugezogen um

eine weitere Beurteilung vorzunehmen.

3.1.3. Bewertungssystem

Die Bewertung der Studien erfolgte nach einer selber erstellten Matrix, dabei wurden
fur das Review zentrale Kriterien besonders gewichtet und mit Punkten bewertet. Die
Matrix enthalt folgende funf Kriterien.

3.1.3.1  Stichprobe

Es wurde maximal ein Punkt vergeben. Ein genaue Beschreibung und Verblindung
der Stichprobe musste angegeben sein, sowie eine identische Kontrollgruppe
vorliegen. Wurde einer dieser Punkte nicht erfullt, erhielt die Studie null Punkte far

dieses Kriterium.
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3.1.3.2 Intervention

Maximal waren zwei Punkte erreichbar. Die Autoren der jeweiligen Studie mussten
dafur drei Aspekte erfullen. Die einzelnen Ubungen mussten genau beschrieben
werden, ein Zeitmanagement und eine genaue Dosierung mussten vorhanden sein.
Wurden nur zwei dieser Aspekte erfullt gab es einen Punkt. Bei nur einem oder

keinem erflllten Aspekt gab es keine Punkte.

3.1.3.3 Ergebnis

Maximal waren zwei Punkte erreichbar. Die zu erfullenden Aspekte lauteten:
Angaben zur Wiederverletzungsrate und ein mindestens einjahriges follow-up.
Wurde nur ein Aspekt erfullt gab es einen Punkt. Bei keinem erfillten Aspekt gab es

keine Punkte.

3.1.3.4 Schlussfolgerung

Es wurde maximal ein Punkt vergeben. Die Aspekte konsequente Messung,
nachvollziehbare Schlussfolgerungen und begrindete drop-out Rate mussten dafir
erfullt werden. Erfullte man einen dieser Aspekte nicht, gab es keinen Punkt.

3.1.3.5 Diskussion

Maximal konnte ein Punkt erreicht werden. Es wurden die Auseinandersetzung der
Autoren mit ihren Resultaten und ein vorhandener Forschungsanstoss bewertet.

Erfullte man einen dieser Aspekte nicht, gab es keinen Punkt.
3.2. Herleitung der Theorie und Abgrenzung

3.2.1. Neuromuskulares System

Das Neuromuskulédre System beinhaltet die Muskulatur zusammen mit den Nerven,

welche sie versorgen (The Oxford Dictionary of Sports Science & Medicine, 2007).

3.2.1.1 Mechanismus des neuromuskularen Training und beeinflussenden

Faktoren

Das Gehen Uuber einen Kiespfad, ist nur mdglich durch unser neuromuskularen
System welches Informationen aus der Umwelt Uber das vestibulare, visuelle und
propriozeptive System unseres Korpers aufnimmt (MaGill, R., 2007). Motorische

Programme werden im sensomotorischen Kortex des Gehirnes produziert. Diese
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steigen anschliessend uber afferente Informationen zum Zielorgan ab (Vander,
Sherman & Luciano, 2001). Im nachfolgenden Abschnitt wird der efferente,
aufsteigende Anteil des neuromuskularen Systems genauer betrachtet.

In Bizzini, M. (2000) ist zu lesen, dass durch jede Bewegung der Gelenkspartner
zueinander in den umliegenden Weichteilen durch die Belastung eine Deformation
stattfindet. Dadurch  werden  efferente  sensorische Neuronen, die
Mechanorezeptoren, gereizt. Mittels eines Aktionspotentials senden diese ein Signal
durch die efferenten Bahnen zum ZNS. Das Ergebnis ist die Tiefensensibilitat,
welche eine Wahrnehmung der Gelenksstellung und die Lagednderung im Raum
ermdglicht. Dieser Prozess ist auch bekannt als Propriozeption (= 2.2.4).

Ein intaktes neuromuskulares System Funktionelle Gelenkstabilisierung |

Gelenks, denn eine ,gegenseitige aktiv|  ,  passiv

ermdglicht die aktive Stabilisierung des

* neuromuskuiares | 1

Kompensation ist moglich® (Lohrer, Alt, | system
Gollhofer & Rappe, 2000, S.197).

Interne Kréifte[ Externe Krifte [

« Ligamente + Bandagen
« Gelenkkontakt » Tape
* Gelenkkapse! + Schuhe
* Orthesen
Abb. 3: Komponenten der funktionellen Stabilisierung eines
Gelenkes

Nach Vander et al. (2001) besitzt das menschliche neuromuskulares System eine

hierarchische Struktur. Das hierarchische System wird in drei Ebenen eingeteilt, eine
lokale, eine mittlere und eine hohere Ebene. Diese unterschiedlichen Ebenen sollen
jedoch nicht separat sondern in ihrer Gesamtheit betrachtet werden. Donatelli (2006)
analysiert, ob auf den drei existerenden Ebenen eine Beeinflussung der motorische
Antwort moglich ist.

Die erste, lokale Ebene beinhaltet das Rickenmark und den Hirnstamm. Die
Sinneseindriicke gelangen uber efferente Bahnen des Rickenmarks zum Hirnstamm
(Vander et al., 2001). Die erste motorische Antwort entsteht im Rickenmark, dies ist
die schnellste Antwort auf afferente Stimuli, die sogenannten spinalen Reflexe. Diese

sind durch Training nicht beeinflussbar (Donatelli, 2006).
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Hohere Sensomotorischer Kortex! SMA/ Die zweite, mittlere Stufe bildet
assoz'a“"er*KO”eX ein  komplexes  Geflecht
Ebene . )
Thalamus verschiedener Strukturen. Die
A

Sinneseindriicke gelangen

) Cerebellum
Mittlere / Uber das Ruckenmark zum

Hirnstamm ) .
Ebene 3 A Hirnstamm. Von hier aus
2

werden die peripheren
Lokale RUC';e”mafk I Sinneseindriicke zum einen

1
Ebene Mechanorezeptoren mit dem Cerebellum
verschalten, dieses ist

Abb.4: Aufbau des neuromuskularen Systems: (1) Spinale Reflexe, . . . . . i
(2) Long-Loop—Reflexe und (3) getriggerten und willkiirlichen Reaktionen Zustandlg fur die Feinmotorik

einer Bewegung (MaGill, 2007). Weiter werden die peripheren Sinneseindricke mit
dem Thalamus, das Tor des Bewusstseins und dem sensomotorischen Kortex,
verantwortlich fur die Programmierung von Bewegungen, verschalten (MaGill, 2007).
Wird die efferente Information auf dieser Ebene verarbeitet so handelt es sich um so
genannte long-loop Reflexe. Die hier entstehende motorische Antwort basierte auf
mehreren sensorischen Eindricken. Diese Reflexe passen sich an feed-forward
Informationen an und sind sehr schnell. Die long-loop Reflexe werden fir die
dynamische Stabilisierung der Gelenke als sehr wichtig erachtet, da sie durch

Training modifizierbar sind (Donatelli, 2006).

Die hohere Ebene erhalt Sinneseindriicke aus vielen verschiedenen Regionen des
Gehirnes (Vander et al., 2001). Die hohere Ebene beinhaltet Gedachtnis und
Erinnerung sowie Informationsverarbeitung im supplementéar motorische Kortex und
dem assoziativen Kortex (MaGill, 2007). Die Sinneseindriicke zur Verarbeitung auf
der hochsten Ebene gelangen uber die efferenten Bahnen des Ruckenmarks, tber
den Hirnstamm und den Thalamus zum sensomotorischen Kortex (Vander et al.,
2001). Im sensomotorischen Kortex werden die Sinneseindriicke zu getriggerten und
willkiirlichen Reaktionen verarbeitet (MaGill, 2007). Ein Einfluss durch Training auf

die Gelenksstabilisierung ist nicht erwiesen (Donatelli, 2006).
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3.2.1.2 Verletzungen des sensomotorischen Systems

Eine Verletzung beinhaltet eine Schadigung von Strukturen. Eine Art von
Verletzungen stellen Mikrotraumata an den Mechanorezeptoren dar, durch die es zu
einer Schadigung des sensomotorischen Systems kommt. Dadurch kann das
motorische Programm zur Stabilisierung des Gelenkes nicht mehr ausgefthrt werden
(Donatelli, 2006).

Durch ein spezifisches neuromuskuldres Training kann die Tiefensensibilitat neu

erlernt respektive wieder verbessert werden (Frobtse & Nellessen ,1998).

3.2.1.3 Grundlagen des neuromuskularen Trainings

.Das Ziel des neuromuskularen Trainings in der Therapie ist die Verbesserung der
Informationsaufnahme  und  —verarbeitung und deren Umsetzung in
Bewegungshandlungen auf einer stabilen Basis und unter standiger Kontrolle.”
(Frobtse & Nellessen, 1998, S.67).

Schile und Huber (2004) nennen die Grundlagen des koordinativen Trainings sowie
die Basis des motorischen Lernens als trainingswissenschaftliche Grundlage fir ein
propriozeptives Training.

In einem neuromuskularen Training muss also erst einmal die Tiefensensibilitat
verbessert respektive neu erlernt werden. Wie bereits erwahnt werden bei
Verletzungen die Rezeptoren beeintrachtigt. Durch diese daraus resultierende
Mangelfunktion der Rezeptoren, ist das afferente und folglich auch das efferente
System gestort.

Zunachst ist die Forderung der sensorischen Fahigkeiten im Vordergrund um
Ubergreifend Gleichgewichts-, Reaktionsfahigkeit und die zeitlich - raumliche
Wahrnehmung zu trainieren. Uber ein dynamisches und statisches Training wird so
dem Patienten wieder Stabilitat und Haltung vermittelt. Des Weiteren wird so ein
okonomischer und fliessender Bewegungsablauf wieder ermdglicht (Frobdose &
Nellessen, 1998).

Weiter definieren Hollmann und Hettinger (1990, S.143) Koordination als ,das
Zusammenwirken von Zentralnervensystem und Skelettmuskulatur innerhalb eines
gezielten Bewegungsablaufs®. Durch Training wird durch eine verbesserte
Koordination der Bewegungsablauf geschmeidiger und dkonomischer (Hollmann &
Hettinger, 1990).
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3.2.1.4 Intensitat und Dosierung des neuromuskularen Trainings

In der Literatur ist eine genaue Intensitdt und Dosierung nur sehr sparlich
beschrieben.

Frobdse und Nellessen (1998) raten, dass ein neuromuskulares Training am Anfang
jeder Therapiesitzung stattfinden soll. Dieses soll variantenreich gestaltet sein, um
das visuelle, vestibulare und propriozeptive System zu aktivieren. ,Koordinative
Prozesse bez. motorisches (Um)Lernen erfordern eine bewusste
Auseinandersetzung mit der Bewegungsaufgabe sowie intensive Reize.” (Frobdse &
Nellessen, 1998, S.72). Diese sind ndotig, um die aktive Stabilisation wieder zu
erlernen.

Laut Frobdse und Nellessen (1998) ist auch die Regenerationszeit zu beachten,
diese soll wahrend der Therapie, aber auch zwischen den einzelnen Sitzungen,
ausreichend gestaltet werden. Sie ist abhangig von der Aufgabe. Kriterien fir die
Ubungshaufigkeit einer Bewegung sind ein hohe und stabile Bewegungsqualitét
sowie die bewusste Auseinandersetzung und Reflexion des Patienten mit einer
Aufgabe.

Folgende Richtwerte geben Frobdse und Nellessen (1998) an:

* Allgemein wird mit 20 bis 40 Wiederholungen pro Aufgabe bei 90 — 100%
Regeneration trainiert.

« Soll die Bewegungsqualitdt respektive die Bewegungspréazision verbessert
werden, sind es lediglich 1 bis 10 Wiederholungen. Die Dosierung gilt auch
dann, wenn die Bewegungsqualitdt gleich bleiben soll aber das Tempo
gesteigert werden muss.

« Wil man die Schulung der Konstanz von Bewegungsqualitat, sind es 10 bis 40

Wiederholungen.

Leider konnten die Autorinnen dieser Arbeit keine weiteren Dosierungs- und
Intensitatsangaben in der Literatur finden. Frobdse und Nellessen (1998) nennen
keine Begrindung fir ihre Angaben, genau wie alle Autoren, deren Studien in dieser

Arbeit verwendet wurden.
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3.3. Ergebnisse

Insgesamt war in der Bewertung fur alle Kriterien eine Maximalpunktzahl von 7/7

Punkte mdoglich. Hatten zwei Studien dieselbe Punktzahl war das Kriterium der

Intervention ausschlaggebend fur die Rangierung. Dieses Kriterium ist zentral fur

diese Arbeit.

Die Studien von Mohammadi, F. (2007) und Chaiwanichsiri et al. (2005) wurden mit
3/7 Punkten bewertet, jene von Holme et al. (1999) mit 4/7 Punkten. Drei Studien,
jene von van Rijn et al. (2007), Hultman et al. (2009) und Wester et al. (1996),

wurden mit 5/7 Punkten bewertet. Am meisten Punkte erhielt die Studie von
Hupperts et al. (2009), mit 7/7 erflllten Punkten.

Studie Stichprobe Intervention Ergebnis | Schluss- Diskussion Total
folgerung

Mohammadi, F. (2007) 0/1 1/2 1/2 0/1 1/1 3/7
Chaiwanichsiri et al.

(2005) 0/1 2/2 1/2 0/1 0/1 3/7
Holme et al. (1999) 1/1 1/2 2/2 0/1 0/1 a/7
Van Rijn et al. (2007) 1/1 0/2 212 11 1/1 5/7
Wester et al. (1996) 1/1 2/2 2/2 0/1 0/1 5/7
Hultman et al. (2009) 0/1 2/2 1/2 1/1 1/1 5/7
Hupperts et al. (2009) 1/1 2/2 2/2 1/1 1/1 717

Tab. 4: Ubersicht der Bewertung

Nachfolgend werden die einzelnen Studien genauer betrachtet und die Beurteilung

genauer begrindet. Die Interventionen der einzelnen Studien werden genauer

beschrieben, eine Ubersicht ist in Anhang 8.1 zu finden.
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3.3.1. Ubersicht der Studien

Autor/ Jahr Be- Studien Verletzung Intervention-/ Kontrollgruppe Messparame  ter Resultat beziglich Wiederverletzungsrate
wert- Population (VZ)
ung
Mohammadi, F. | 3/7 N =80 Inversionstrauma des Interventiongruppe: 3 Gruppen Wiederverletzungs- Interventiongruppen:
(2007) 4 Gruppen a 20 | Fussgelenks 1) Propriozeptives Training mit Wackelbrett rate Wiederverletzungen: Gruppe 1: (5%)
Probanden keine Gradeinteilung - 30min/Tag , 7 Tage/Woche Gruppe 2: (20%)
Anzahl der Gruppe 3: (10%)
20 - 30 Jahren 2) Krafttraining der Evertoren Trainingsstunden
- 10 Serien & 20 Wiederholungen, Anspannzeit 9 sec
mannliche Ziel: Muskulatur max. load im Schmerz freien Bereich
Fussballspieler Kontrollgruppe:
3) U-formige Orthese: (z.B. Aircast-Schiene), anziehen 40% Wiederverletzungen
Uiber einen Socken, wéahrend Training und Wettkampf
Kontrollgruppe:
Keine Intervention -> Propriozeptives Training ist effektiver als
Krafttraining, Orthese oder keine Intervention
Chaiwanichsiri 3/7 N =32 Sprunggelenks- Beide: Einbeinstand Interventiongruppe:
et al. (2005) verletzung Grad 2 4 Wochen konventionelle Physio - oberflachliche Hitze, Nach 4 Wochen 2.2 mal besser in Einbein-stand &
15 — 22 Jahre Ultraschall, ROM Ubungen, Dehnungsiibungen und 1 Wiederverletzung nach 3 Monaten
Kraftibungen.
ménnliche Kontrollgruppe:
Athleten Interventiongruppe 2 Wiederverletzungen nach 3 Monaten

Star Excursion Balance Training 4 Wochen
3x/ Woche 10min

Kontrollgruppe :
Keine weitere Intervention

-> Kein signifikanter Unterschied in der
Wiederverletzungsrate

Hilger Julia und Waldburger Jasmin

24




Holme et al. 477 N =92 Verletzung der Béander Interventiongruppe: Proprioception Interventionsgruppe:
(1999) TFL und CFL am Fuss Erhielten Standartinformationen tiber Frihmobilisation und 6,89% Wiederverletzungen bei verbessertem
20 - 30 Jahre Grad 1-3 hatten 2x pro Woche 1 Stunde Uiberwachte Isometrische Kraft in | postural sway und Muskelkraft in alles Richtungen
(21 Grad 1, 38 Grad2 Gruppentherapie mit umfangreichen Balancetbungen DE, PF, Inversion ausser in DE
Alles Sportler und 12 Grad 3) und Eversion
Kontrollgruppe: Kontrollgruppe:
Keine Rekrutierung erfolgte Erhielten die selben Standartinformationen tGber postural sway 29% Wiederverletzungen bei verbessertem
Vorgeschichte am Unfalltag Frihmobilisation wie die Interventionsgruppe postural sway und Muskelkraft in alle Richtungen
-> Uberwachte Physiotherapie kdnnte zu einer
geringeren Wiederverletzungsrate fuhren. In
dieser Studie war jedoch kein signifikater
Unterschied messbar.
Van Rijn et al. 5/7 N =102 Akute Verletzung der Interventiongruppe: Subj. Erholung und Interventionsgruppe:
(2007) aussere kollateralen Konventionelle Therapie und zusétzlich ein Individuelles Wiederverletzungs- Nach 3 Monaten signifikant zufriedener mit der
18 — 60 Jahre Ligamente des Fusses und progressives Training nach hollandischen Richtlinien rate Behandlung und besser erholt.
der Royal dutch society of Physiotherapie
Gradeinteilung nach Min. 9 x 30min innerhalb 3 Monate Patientenzufrieden- Nach 1 Jahr keine signifikanten Unterschiede
Ottawa ankle rules heit mit der beziglich Wiederverletzungsrate, Erholung und
Kontrollgruppe: Behandlung subjektiver Instabilitat.
Konventionelle Therapie wie Interventionsgruppe mit
schriftlicher Anleitung zu Heimiibung Subj. Gefiuihl von Kontrollgruppe:
Instabilitét und Obj. Keine
Instabilitét (statisch
und dynamisch) -> konventionelle Therapie und tUberwachtes
Training ergeben im Vergleich zur
Kontrollgruppe keinen signifikanten
Unterschied.
Wester et al. 5/7 N =48 Sprunggelenks- Interventiongruppe: Schwellung/ Interventionsgruppe:
(1996) verstauchung N= 24 Hamatom 25% Wiederverletzungen,
@ 25 Jahre 12 Wochen 15min taglich keiner hat subj. Geflihl von Instabilitat
Grad 2 Training mit Wackelbrett nach schriftlicher Instruktion Wiederverletzungs-
Start 1 Woche nach Verletzung rate Kontrollgruppe:
Schwellung 54% wiederverletzt,

Druckempfindlichkeit
lateral am Fussgelenk

Kontrollgruppe:
N=24
Keine Intervention

-> Alle Probanden aus beiden Gruppen durften einen
Brace verwenden oder Tapen, wenn sie oder der Arzt es
fir nétig hielten

Verwenden von
Tape oder Braces

Zeit bis zur
Schmerzfreiheit

25% von allen haben subj. Gefiihl von Instabilitat.

- Wackelbretttraining ist effektiv zur
Verhinderung von funktioneller Instabilitat und
Verminderung der Widerverletzungsrate.

Hilger Julia und Waldburger Jasmin
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Hultman et al. 5/7 N =115 Akute Beide Gruppen: FAOS Interventiongrupp:
(2009) Bénderverletzung am Konventionelle Behandlung d.h. Untersuchung des 3% Wiederverletzungen - 1 Proband
18 - 65 Jahre Fuss Fusses, Unterarmgehstdcke, Tape, verbale oder VAS
schriftliche Infos Uber frlhe Mobilisation = kein Kontrollgruppe:
schwedisch standardisiertes Programm im Notfall daher ist Information, | Arbeitswieder- 6% Wiederverletzungen - 2 Probanden
verstehende welche die Patienten erhalten haben, sehr unterschiedlich. | eingliederung
Probanden -> Eine friihstmdgliche Rehabilitation mittels
Interventiongruppe: ROM eines Trainings ist sinnvoll.
Per Tel. eingeladen, moglichst schnell (1 - 14 Tagen
durchschnittlich 4 Tage) Posturale Kontrolle
Inhalt: Erste Instruktion bei dieser 1. Sitzung mit den mit Solec
vorgegebenen Ubungen und hatten eine Repetition der
Ubungen nach 3. Woche, 6. Woche und 3 Monaten.
(Total 4 Sitzungen)
Kontrollgruppe:
1. Sitzung Physio in Woche 6, gleiche Instruktionen wie
Interventionsgruppe - einfach spater. Eine 2. Sitzung
hatten sie im 3. Monat.
(Total 2 Sitzungen)
Hupperts et al. 7 N =522 Laterale Interventiongruppe: Wiederverletzungs- Interventiongruppe:
(2009) Sprunggelenks- N = 256 rate 22% nach einem Jahr
12 - 70 Jahre verletzung innerhalb 8 Wochen propriozeptives Training ohne Uberwachung Auf 1000 Stunden Sport 1,86 verletzte

Aktive Sportler

der letzten 2 Monate
vor Studienbeginn

Kontrollgruppe:
N = 266

Kosten-Tagebuch

Fragebogen bei

Kontrollgruppe:
33% verletzt nach einem Jahr

Nur konventionelle Versorgung Verletzung Auf 1000 Stunden Sport 2,90 Verletzungen
-> Interventionsgruppe hat ein 35% kleineres
Risiko sich nochmals zu verletzen
-> Eine Intervention von mindestens sechs
Wochen senkt die Wiederverletzungsrate
Tab. 3: Zusammenfassung der Studien und Ergebnisse
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3.3.2. Mohammadi, F. (2007) - Comparison of 3 preventive Methods to Reduce the

recurrence of ankle inversion sprains in Male soccer players

Slf_‘”‘pmbe 1 1 3.3.2.1 Bewertung der Studie
det:“lznt Der Studienansatz von Mohammadi, F. (2007), mit dem Vergleich
.':_eweﬁi,”;‘““eK"”""”ﬁ“é“ von drei verschiedenen Therapiemdglichkeiten, wird positiv
g z:’::;i”ngbescmeibung beurteilt (= 3.3.2.2). Jedoch lasst der Aufbau der Studie noch
Zeitmanagement Fragen offen. So sind zum Beispiel die Art und der Zeitpunkt der

Ergebnis [

Verletzung nicht klar deklariert. Des Weiteren ist ein Rickschluss

p Wiederverletzungsrate

follow-up

Schiussfolgerung e auf das Patientengut schlecht respektive nicht mdglich. Angaben

E dsfohl?w;lgg zu einer Verblindung sind nicht gegeben. Die Beschreibungen der
L Messung - Trainings sind wiederum sehr deutlich beschrieben. Ein exaktes
M ieen Zeitmanagement ist nicht vorhanden.

11, recungemses—— Das  Ergebnis  einer  durchschnittlichen  Verletzungsrate von
Tab. 5: Bewertung 11,67% in den drei Interventionsgruppen ist anschaulich, dennoch

Mohammadi, F. (2007)
ist es mit Vorsicht zu betrachten. Denn wichtige Angaben zu

Verlaufsmessungen und deren Zeitpunkt, stellen die Ergebnisse in ein schlechtes
Licht. Die fehlende Verzeichnung von drop-outs hinterlasst ebenfalls offene Fragen.

Die Autoren der Studie gehen kritisch mit den Resultaten um. Sie setzen sich mit
dem aktuellen Forschungsstand auseinander und geben Hinweise auf einen weiteren
Forschungsanstoss. Die Studie empfiehlt ein propriozeptives Training, im Vergleich

zu keiner Intervention, einer Orthese oder eines Krafttrainings.

3.3.2.2 Intervention

Mohammadi, F. (2007) machte einen Vergleich von drei verschiedenen
Trainingsmethoden. Die 80 Probanden wurden in vier Gruppen a 20 Probanden
unterteilt. Eine Gruppe absolvierte das propriozeptive Training, eine Gruppe das
Krafttraining und die dritte Gruppe trug wéahrend der Interventionsphase eine
Sportstirrup Bandage. Die vierte Gruppe war eine Kontrollgruppe, welche keine
Intervention hatte.

Die Gruppe mit dem propriozeptiven Training absolvierte 30 Minuten pro Tag ein
Wackelbrett Training. Dabei mussten die Probanden auf dem betroffenen Bein

stehend einen Kreisel in verschiedene Richtungen bewegen. Die Ubungen wurden
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selbststandig von den Probanden gesteigert. Kriterien fir eine Steigerung sind nicht
definiert. Die Progression erfolgte von offenen zu geschlossenen Augen, von einem
festen Untergrund auf einen weichen, labilen Untergrund.

Die Gruppe mit dem Krafttraining trainierte spezifisch die Kraft der Evertoren. Die
Ubungen begannen isometrisch gegen einen festen Widerstand. Gesteigert wurde
bis zu dynamisch, resistiven Ubungen mit Therabandern und Gewichten an den
Fussgelenken.

Die Gruppe, welche den Sportstirrup wahrend der Interventionsphase trug, hatte die
Anweisung diesen wahrend sportlicher Aktivitat zu tragen.

Die vierte Gruppe war eine Kontrollgruppe und bekam keine Intervention.

3.3.3. Chaiwanichsiri et al. (2005) - Star Excursion Balance Training: Effects on
Ankle Functional Stability after Ankle Sprain

Stichprobe o] 3.3.3.1 Bewertung der Studie

r detailliert

verblindet

Chaiwanichsiri et al. (2005) untersuchte eine Intervention

p identische Kontrollgruppe H H
a4 angepasst nach dem Star Excursion Balance Test (- 3.3.3.2). Die
M bosierung Probanden aus einer Armeeschule wurden in dieser Studie nicht
F Aufgabenbeschreibung . . .

M cimanagement verblindet zugeteilt. Zudem werden weder Ein- noch

Ergebnis [

Ausschlusskriterien beschrieben.

p Wiederverletzungsrate

T T i Die Trainingsmethode st ausfuhrlich beschrieben. Eine
L aopou Durchfiihrung des Trainings ist anhand der Studie direkt méglich.
e e Als negativ gewertet werden der unklare Start des follow-up und
Dl—kklh - dessen kurze Zeitspanne von 3 Monaten.

11 Corschungsansioss Drop-outs sind nicht begriindet und finden keine Erwahnung mehr.

Tab. 6 Bewertung Die Studie setzt eine gute wissenschaftliche Kenntnis voraus, da

Chaiwanichsiri et al.

(2005) Angaben zu Resultaten diversen Tabellen entnommen und
selbststadndig zusammengeflgt werden mussen.

Die kritische Auseinandersetzung mit dem Studieninhalt findet nicht statt. Es wird
eine Empfehlung fur weitere Forschungen angegeben. Diese Studie kommt zu dem

Schluss, dass die untersuchte Intervention nutzlich ist.
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3.3.3.2 Intervention

Die Intervention wurde anhand eines Tests, dem Star Excursion Balance Test
entwickelt. Die Probanden balancieren auf dem verletzten Bein und versuchen dies
in der funktionellen Beinlangsachse zu stabilisieren. Dabei missen mit dem nicht
betroffenen Fuss Markierungen in acht verschiedenen Richtungen berthrt werden.
Jede Position muss drei Sekunden gehalten werden. Die Ubung wird zwolf Runden
im Uhrzeigersinn und anschliessend zwolf Runden im Gegenuhrzeigersinn

ausgefuhrt.

3.3.4. Holme et al. (1999) - The effect of a supervised rehab on strength, postural

sway, position sense and reinjury risk after acute ankle ligament sprain

Stichprobe ] 3.3.4.1 Bewertung der Studie

g - Holme et al. (1999) untersuchten den Einfluss eines
ll:_ewe‘n“;”,f““eK"”""”g]“lzpe physiotherapeutisch Uberwachten Programms (2 3.3.4.2) auf die
g Dosierung Wiederverletzungsrate nach Bénderverletzungen am Fuss. Diese

Aufgabenbeschreibung

Zeitmanagement

Ergebnis [ 22

p Wiederverletzungsrate
p follow-up

Schlussfolgerung lorx

I_ drop-out

¥
p Messung

Schlussfolgerung

Diskussion [or1

p kritisch

Forschungsanstoss

Total [ 47

Tab. 7: Bewertung Holme
etal. (1999)

wissenschaftliche Arbeit hat eine detaillierte Beschreibung ihrer
Probanden und deren Verletzungsarten. Die Autoren der Studie
teilten die Probanden anhand der Gradeinteilung in drei
verschiedene Gruppen unterteilt, um die Ergebnisse auf eine
bestimmte Patientengruppe beziehen zu koénnen. Diese
Unterteilung wird bei der Wiederverletzungsrate leider nicht n&her
erlautert.

Bei den Interventionen fehlt die Angabe zu dem zeitlichen Ablauf

des Trainings. Die Autoren der Studie setzen voraus, dass der

Physiotherapeut die Abbruchkriterien der Ubungen, respektive die Dosierung kennt.

Die Autoren der Studie sagen selber, dass sie ihre Resultate nicht nachvollziehen
kénnen. Alle Messungen ergeben keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen,
jedoch ist die Wiederverletzungsrate signifikant vermindert. Nach einem Jahr betragt
zu 29%
Kontrollgruppe. Ein kritischer Umgang mit den Resultaten ist gegeben.

die Wiederverletzungsrate der Interventionsgruppe 6.89% in der
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Holme et al. (1999) kommen zu dem Schluss, dass eine tUberwachte Physiotherapie
nach Sprunggelenksverletzung zu einer geringeren Wiederverletzungsrate flhren

konnte.

3.3.4.2 Intervention

Die  Probanden  absolvierten zweimal wochentlich  ein  einstiindiges
Trainingsprogramm. Die Therapie fand in einer Gruppe statt und wurde durch einen
Physiotherapeuten tUberwacht. Es wurden Balanceiibungen auf beiden Beinen sowie
8er Laufen absolviert. Weiter wurde der Stand auf einem Wackelbrett getibt und
anschliessend durch Ablenkung, wie z.B. Bélle fangen, gesteigert. Die Probanden
mussten des Weiteren auch ben, auf der Innen- und Aussenseite des Fusses zu

stehen. Alle Ubungen wurden von offenen zu geschlossenen Augen gesteigert.

3.3.5. Van Rijn et al. (2007) = Supervised exercises for adults with acute lateral

ankle sprain: a randomised controlled trial.

Stichprobe ] 3.3.5.1 Bewertung der Studie

F etaillier

~ i;bl:'nd; Van Rijn et al. (2007) untersuchten den Einfluss eines
W . . . .
llm-ewe':t;”n"““eK"”"°”g]“(§j§e Heimprogramms (- 3.3.5.2) auf die Wiederverletzungsrate. Die
F Dosierung Autoren beschreiben die Stichprobe ausfuhrlich. Die Dosierung in
[

Aufgabenbeschreibung

dieser Studie ist unvollstandig und es ist kein Zeitmanagement

Zeitmanagement

Ergebnis [ 212

¥ vorhanden. Die Intervention ist sehr umfassend beschrieben und
Wiederverletzungsrate

v

o Up lasst eine selbststandige Steigerung der Ubungen zu. Bei dem
chlussfolgerung 11

M drop-out einjahrigen follow-up ist kein signifikanter Unterschied der
F Schlussfolgerung . . " .

M essung Wiederverletzungsrate messbar. Die Grinde der verzeichneten
Diskussion [11 . . . i i i
M drop-outs sind klar ersichtlich und nachvollziehbar. Die Studie

ritiscl

I coschungeansioss basiert auf dem aktuellen Forschungsstand, ist sehr tbersichtlich
Total [ 57

Tab. 8: Bewertung und leserfreundlich gestaltet.

Van Rijn et al. (2007) . . . .
Die Schlussfolgerung dieser Arbeit sagt aus, dass konventionelle

Therapie in Verbindung mit einem Uberwachten Trainingsprogramm keinen Effekt
hat.
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3.3.5.2 Intervention

Die Intervention unterteilt sich in vier verschiedene Kategorien, zu welchen es
zusatzliche Progressionsmdglichkeiten gibt. Die vier Kategorien nennen sich 1.
Stabilitat, 2. Laufen respektive Rennen, 3. Springen und 4. Zusétzliches.

Die erste Kategorie Stabilitat beginnt mit freistehenden isometrischen Ubungen auf
beiden Beinen, mit und ohne Festhalten durch die Hande. Die Ubungen werden
durch Verédanderung der Unterstutzungsflache (gross—> klein, stabil-> labil), und
Ablenkung gesteigert. Der Proband beginnt die Ubung mit dem Zweibeinstand und
endet im Einbeinstand. Die schwerste Ubung besteht aus einem Einbeinstand, auf
labiler Unterlage mit Ablenkung.

Die zweite Kategorie Gehen respektive Rennen beginnt mit dem Abbau des
Einsatzes der Unterarmgehstocke. Weiter wird durch Gehen in verschiedene
Richtungen und mit Richtungsénderungen gesteigert. Auch verschiedene Gangarten,
wie Fersengang oder Zehengang werden angewendet. Dies wird anschliessend
durch langsames Joggen und spéater Rennen mit den gleichen Steigerungsvarianten
durchgefiihrt. Die schwerste Ubung besteht in der Ausfiihrung der eigenen Sportart.
Die dritte Kategorie beinhaltet Springen. Gestartet wird mit Aufspringen an Ort mit
Festhalten. Gesteigert wird durch Veranderung der Unterstitzungsflache und
Anderungen der Richtung und Weite wahrend eines Sprungs. Die Progression erfolgt
von Zweibeinstand zu Einbeinstand. Die schwerste Ubung hat den Auftrag auf dem
betroffenen Bein zu springen.

Die letzte Kategorie beinhaltet zusatzliche Auftrage. Der Proband soll barfuss laufen
um die propriozeptive Entwicklung zu fordern. Zudem sollen die Ubungen taglich auf
beiden Beinen ausfihrt werden.

Die Kategorien werden parallel durchgefihrt. Jede wird individuell gesteigert.
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3.3.6. Wester et al. (1996) - Wobble Board Training after partial sprains of lateral

ligaments of the ankle: A prospective randomised Study

Stichprobe [11 ] 3.3.6.1 Bewertung der Studie

II; dtm”di Wester et al. (1996) untersuchten ein Training mit Wackelbrett,
ll:_ewein"j)”n““heK°”"°”g]“2‘jze wobei die Probanden nach einer schriftlicher Instruktion trainierten
II; e (> 3.3.6.2). Diese Studie wird trotz ihres Jahrgangs durch die
¥ eimenagement Autoren dieser Arbeit als sehr relevant erachtet, da man das
;ebn;iedewe”etzungsrltzlz Wackelbrett sehr oft im klinischen Alltag antrifft. Als positiv
Is_;m;?ﬂi’gvé}ﬂﬁg w— gewertet wurde eine sehr genaue Beschreibung der Intervention.
E usrc(:::mgemng Dosierung, Zeitmanagement und Aufbau wurden schriftlich
V' essung festgehalten. Das Wackelbrett wurde detailliert beschrieben. Das
:;kuss'::ﬂsm - Training kann anhand dieser Angaben direkt durchgefiihrt werden.
I corschungsansioss Besonders zu beachten sind die verschiedenen Blickwinkel welche

Total [ 57

die Studie aufzeigt. Einerseits wird der Heilungsverlauf von

Tab. 9: Bewertung
Wi l. (1996 v i . . .
ester etal. (1999) Hamatom und Odem wahrend der Studienzeit beobachtet und

gemessen. Andererseits wurden der Schmerz und das Sportverhalten der
Probanden mittels Fragebogen ermittelt.

Als negativ wurde die hohe drop-out Rate von 28,1% gewertet, diese waren jedoch
begrindet. Des Weiteren negativ aufgefallen ist die hohe Wiederverletzungsrate der
Interventions- (25%) und der Kontrollgruppe (54%).

Wester et al. (1996) ziehen den Schluss, dass Schwellung und Hamatom nicht durch
Training beeinflusst werden kdnnen. Weiter ist ein Wackelbretttraining effektiv zur
der  funktionellen Instabilitat  und der

Verhinderung Verminderung

Wiederverletzungsrate.

3.3.6.2 Intervention

Wester et al. (1996) unterteilen die Intervention in zwei Blocke. Die Sitzungen A - C
werden einmal taglich fiur die ersten drei Wochen durchgefihrt. In den Wochen vier
bis sechs werden die Sitzungen D - F einmal taglich durchgefthrt.

Bei den Sitzungen A - C wird mit beiden Beinen auf dem Brett gestanden. Das
Wackelbrett wird in Flexion-/Extensionsrichtung, Abduktions-/Adduktionsrichtung

sowie in einem fliessenden Kreis bewegt. Der Boden darf dabei nicht berihrt werden.

32



Die Sitzung D besteht aus den Ubungen der Sitzungen A - C. Allerdings muss der
Proband dabei in die Knie gehen und die Hande auf dem Ricken verschréanken. Bei
den Sitzungen E und F steht der Proband im Einbeinstand abwechslungsweise links
und rechts auf dem Wackelbrett. Er muss dieses stabilisieren und in einer weiteren
Progression die Augen schliessen. Alle Probanden der Interventionsgruppe erhielten
zu Beginn der Studie kostenlos ein Wackelbrett, welches ein Ball darunter hat.

3.3.7. Hultman et al. (2009) - The effect of early physiotherapy after an acute ankle

sprain
Stichprobe o1 1 3.3.7.1 Bewertung der Studie
F detailliert i i . i
M erbiindet In dieser wissenschaftlichen Arbeit von Hultman et al. (2009)
e absolvierten zwei Gruppen dieselbe Intervention (> 3.3.7.2),
M dosierng allerdings zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach Verletzung (zwei
F Aufgabenbeschreibung
M seimanagement Wochen zu sechs Wochen).

Ergebnis [12

F Wiederverletzungsrate

follow-up

Schlussfolgerung 11

p drop-out
v

F Messung

Schlussfolgerung

Diskussion [11

p kritisch

v

Forschungsanstoss

Total [ 57

Tab. 10: Bewertung

Die Randomisierung in die zwei Gruppen erfolgte mittels
Geburtsdatum. Die Interventionsbeschreibung lasst keine Fragen
offen und ist direkt durchfuhrbar.

Diese Studie hatte keine drop-outs zu verzeichnen, wodurch die
Ergebnisse unglaubwirdig erscheinen. Das follow-up ist mit nur
drei Monaten sehr kurz und lasst keinen Schluss auf einen

Langzeiteffekt zu. Die Auseinandersetzung mit den Resultaten ist

Hultman et al. (2009) . . . .
sehr ausfihrlich und kritisch. Die Studie kommt zu dem Schluss,

dass eine maglichst frihe Rehabilitation mittels eines Trainings sinnvoll ist. Mit der
Frage nach einem gefundenen Ersatz fur die Physiotherapie schliessen die Autoren

ihre Arbeit ab und lassen diese Frage im Raum stehen.

3.3.7.2 Intervention

Hultman et al. (2009) beschreiben ein Trainingsprogramm, welches aus sieben
Ubungen mit je drei Progressionsmaoglichkeiten besteht.

Die erste Ubung ist eine Aufwarmung fir das Programm. Sie beginnt mit einem
energischen Bewegen des Fusses in Flexions-/ Extensionsrichtung. Die Progression
besteht aus Laufen auf den Zehenspitzen und Fersen sowie anschliessend durch

Fahrrad fahren.
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Das Ziel der zweiten Ubung ist das Seitwartslaufen, es beginnt mit Spreizen der
Zehen. Es wird gesteigert durch Laufen auf der Innen-/ Aussenkante des Fusses und
weiter durch Seitwartslaufen.

Die dritte Ubung bereitet den Sprung vor. Als erstes wird das Alphabet mit den
Zehen in die Luft geschrieben, gesteigert wird dies durch eine Therabandibung in
Flexions-/ Extensionsrichtung und anschliessed Springen an Ort.

Die vierte Ubung hat zum Ziel, eine 8er - Figur rennen zu kénnen. Der Proband
beginnt mit Wischen in Flexions-/Extensionsrichtung, weiter mit einer
Therabandibung in Abduktions-/Adduktionsrichtung.

Die fiinfte Ubung beinhaltet den Zehenstand konzentrisch und anschliessend
exzentrisch auf einer Treppe. Das Ziel sind Seitwartsspringe.

Die sechste Ubung beginnt mit dem Einbeinstand und lasst sich mit geschlossenen
Augen oder einem Wackelbrett steigern. Die schwierigste Stufe ist das Springen in
acht verschiedene Richtungen.

Die siebte Ubung stellt das cool-down in Form einer Wadendehnung dar.

3.3.8. Hupperts et al. (2009) - Effects of an unsupervised home - based

proprioceptive training on recurrences of ankle sprains

Stchprobe i 3.3.8.1  Bewertung der Studie

g :::::::Zzt Hupperts et al. (2009) untersuchten den Effekt eines acht
l'::mind;”nﬂscheKomrollgiuzr;ge wochigen propriozeptiven Trainings ohne Uberwachung beziiglich
ED"S“”“”‘-‘ der Wiederverletzungsrate (- 3.3.8.2). Diese Studie st

o fulbenbesevebing | mfassend dokumentiert, gut begriindet. Die Probandenanzahl ist

Zeitmanagement
Ergebnis [ 212

mit 522 sehr hoch und die Verletzungen sind genau beschrieben.

F Wiederverletzungsrate

C— Die arztliche Betreuung der Probanden wurde dokumentiert, um

Schlussfolgerung 11

¥ gropeout eine Aussage der anfallenden Gesundheitskosten, durch

v . .

7 z°“'”55f°'ge'“”g Arbeitsausfall, zu machen. Das Programm ist so gestaltet und

i lessung

ID;_SKUS“” U2 dokumentiert, dass es jeder selbststandig durchfihren kann. Auch
kritisch

V¥ orschungsanstoss die Angaben zu Dosierung sind klar ersichtlich. Fur das

Total [ 77

Trainingsprogramm werden Hilfsmittel bendtigt.

Tab. 11: Bewertung

Hupperts et al. (2009) Trotz der mangelnden compliance der Patienten, welche die
Autoren auch in Frage stellen, erzielte diese Studie beachtliche Resultate. Hupperts

et al. (2009) kommen zu dem Schluss, dass Probanden ohne &rztliche Betreuung
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besser von einem Training profitieren als solche mit arztlicher Betreuung. Die
Autoren empfehlen ein Training von mindestens sechs Wochen um die
Verletzungsrate signifikant zu beeinflussen. Die Messung mittels Tagebuch und
Fragebogen ist subjektiv und leicht zu manipulieren, dies stellt die ermittelten
Resultate in Frage. Hupperts et al. (2009) fordern ein Cochrane Review zu dieser
Thematik.

3.3.8.2 Intervention

Die Intervention von Hupperts et al. (2009) umfasst sechs Ubungen. Darin enthalten
sind: Der Einbeinstand mit gebeugten Knie, der Zehenstand, der Einbeinstand mit
Armschwung, die Lauferposition, die Beine kreuzen sowie auf den Zehen laufen. Die
Ubungen werden genau beschrieben, so auch die Progression von jeder Ubung.

Die erste Ubung auf einem Bein ist dynamisch. Der Proband steht in Schrittstellung,
beugt und streckt das Knie und bringt dabei das andere in 90° Knieflexion nach
oben. Der kontralaterale Arm soll mitschwingen. Gesteigert wird diese Ubung mit
Variationen wie Veranderung der Unterstitzungsflache, offenen und geschlossenen
Augen.

Die zweite Ubung, der Zehenstand, wird exzentrisch wie auch konzentrisch
durchgefuhrt.

Die dritte Ubung ist statisch. Der Proband steht auf einem Bein und soll das
Gleichgewicht halten. Die Progression dieser Ubung ist die Veranderung der
Unterstitzungsflache.

Die vierte Ubung beginnt mit der Startposition vergleichbar mit einem Laufer am
Start. Das Bein wird dabei hoch geschwungen als ob ein Schritt gemacht werden
soll. Der kontralaterale Arm schwingt mit. Die Endposition wird gehalten.

Bei der flinften Ubung steht der Proband im Einbeinstand auf dem betroffenen Bein
und das andere Bein wird so weit wie moéglich nach links und rechts bewegt. Die
Progression dieser Ubung ist die Veranderung der Unterstiitzungsflache.

Bei der sechsten Ubung lauft der Proband 4 Meter auf den Zehen, mit abwechselnd

nach innen und aussen schauenden Zehen.
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4. Diskussion

4.1. Verletzungsarten

Es gibt keine einheitliche Definition fir eine Sprunggelenksverletzung, dies spiegelt
sich in den Studien wieder. Durch die komplexe Anatomie des Sprunggelenks
kénnen viele verschiedene Bewegungen stattfinden. Mohammadi, F. (2007) spricht
von einem Inversionstrauma des Sprunggelenkes, Hupperts et al. (2009) lassen die
genaue anatomische Bezeichnung weg und sprechen von einer lateralen

Sprunggelenksverletzung.

Chaiwanichsiri et al. (2005), Holme et al. (1999), Wester et al. (1996) und Van Rijn et
al. (2007) unterteilen ihre Probanden nach Schweregrad der Verletzung. Es wird eine
Einteilung in drei Schweregrade vorgenommen, dabei ist der urspriingliche Autor
dieser Einteilung nicht genannt. Somit wird nicht ersichtlich wie genau die Abstufung
der Verletzungen erfolgt ist. Van Rijn et al. (1996) verwendete zuséatzlich zum

Ausschluss einer Fraktur die Ottawa ankle rules.

Die unterschiedlichen Beschreibungen und Einteilungen erschweren den Vergleich
zwischen den Studien. Betrachtet man jedoch die englischsprachige Definition des
ankle sprain, so beinhaltet diese alle Banderverletzungen am Fuss nach einem
Trauma. Die Verletzungen aller Studien entsprechen dieser Einteilung. Alle Autoren
der sieben verwendeten Studien versuchen jedoch die Verletzung der Probanden
noch genauer zu klassifizieren. Hultman et al. (2009) begrindet ihre unspezifische
Einteilung nach Banderverletzungen am Fuss damit, dass die Klassifizierung in die
drei Gradeinteilungen in einer Notfallsituation erschwert und unzuverlassig ist. Durch
den akuten Schmerz und die akute Schwellung kann das komplette klinische

Assessment nicht zuverlassig durchgefuhrt werden.

Einerseits ist die Gradeinteilung wichtig, um eine Aussage Uber die Verletzungsart zu
bekommen und eine Vereinheitlichung zu erhalten. Andererseits ist auch die
Begriindung des inkompletten Assessments im Notfall nachvollziehbar. Die
Probanden befinden sich in der Entziindungsphase, hier sollte Stress vermieden und

konventionell behandelt werden. Nach Ablauf dieser flinf Tage ware es aus Sicht der
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Autorinnen sinnvoll, eine Gradeinteilung vorzunehmen. Durch eine Gradeinteilung
kann dariber hinaus auch besser begrindet werden, ob durch die Intervention fir
alle oder nur einzelne Gradeinteilungen signifikante Verbesserungen zu erwarten

sind.

4.2. Auswahl der Probanden

Betrachtet man die Auswahl der Probanden genauer, wird sichtbar, dass es sich hier
um ein breites Spektrum handelt. Die jungsten Teilnehmer, 12-jahrig, wie auch die
altesten Teilnehmer, 70-jahrig, sind bei Hupperts et al. (2009) zu finden. Alle anderen
Teilnehmer waren innerhalb dieses Spektrums. Junge Probanden haben einen
schnelleren Verlauf der Heilung als ein 70-jahriger Proband. Dies kann bei der Wahl
und dem Einsatz eines Heimprogrammes relevant werden. Die Intervention bei
einem jungen Probanden sollte eher spielerische Elemente enthalten, um seine
Motivation und compliance zu férdern. Wahrend bei dem &lteren Probanden sich die
Frage der Nebendiagnose stellt, welche durch ein Training zusatzlich beeinflusst
werden konnte. Ein Training auf instabiler, wackeliger Flache stellt bei &lteren
Probanden ein erhdhtes Sturzrisiko dar, welches nicht erwiinscht ist.

Hupperts et al. (2009) wie auch Mohammadi (2007), Chawanichsiri et al. (2009) und
Holme et al. (1999) schlossen nur Sportler in ihre Studien ein. Der Status Sportler
setzt schon einen gewissen Fitnessgrad mit damit verbundenem verbessertem
Korpergefuhl voraus. Des Weiteren ist ihr Wissen bezuglich Training und
Trainingsverhalten sensibilisiert. Der Umgang mit Trainingsgeraten, wie das
Wackelbrett, ist ihnen hdochstwahrscheinlich besser bekannt als Nichtsportlern. Der
Praxisalltag zeigt jedoch auch, dass es Sportler gibt, welche nicht mit solchen
Geraten umgehen kdnnen und ein schlechtes Korpergefuhl aufweisen.

Van Rijn et al. (1999) kam zu dem Schluss, dass seine erhobenen Ergebnisse
keinen Effekt erzielt haben. Seine Einschlusskriterien beschrénkten sich nicht auf
Sportler, sondern jedermann. Er stellt sich die Frage, ob sein Training bei Probanden
mit sportlichem Hintergrund, mehr Erfolg hatte. Hupperts et al. (2009) gehen soweit,
dass sie ihre Intervention ausschliesslich fur Probanden mit einem sportlichen

Hintergrund empfehlen.
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Konnen Ergebnisse, die anhand von Forschungen bei Sportlern erhoben wurden,
auch auf einen Nicht-Sportler Ubertragen werden? Ware es Uberhaupt sinnvoll oder
bergen sich dahinter nur unnétige Risiken?

Mohammadi, F. (2007) und Chaiwanichsiri et al. (2005) schlossen nur mannliche
Probanden ein. Dabei stellt sich die Frage, ob diese Ergebnisse auch auf Frauen
Ubertragbar sind oder nicht. Nach Hollmann und Hettinger (1990) haben Frauen eine
hohere koordinative Leistungsfahigkeit als Manner, im Durchschnitt liegt diese um
7,3% hoher. Spielt Kraft die massgebende Rolle, so kann der Mann dank seiner
grosseren Korperkraft und des ginstigeren Kraft-Last-Verhaltnisses punkten. Somit
ist fir die Autorinnen dieser Arbeit das Resultat dieser zwei Studien nicht auf Frauen
Ubertragbar.

Weiter wurden bei Hultman et al. (2009) Kenntnisse der Landessprache
vorausgesetzt. Dies kann auch zu einer Einschréankung der Probandenanzahl und
eine Einschrankung des Spektrums fuhren. Personen mit Migrationshintergrund

werden nicht bertcksichtigt und ausgeschlossen.

4.3. Verlaufsparameter

Betrachtet man die sieben Studien im Uberblick, so wird ersichtlich, dass viele
verschiedene Verlaufsparameter verwendet wurden. In den in dieser Arbeit
verwendeten Studien werden subjektive wie auch objektive Verlaufsparameter
gemessen. Erstere beinhalten alles, was vom Probanden dokumentiert wird (Gefuhl,
Training, etc.) und ist fir Forscher schwer zu quantifizieren. Zweiteres beinhalten alle
objektiv messbare Verlaufsparameter (Zeit bei Einbeinstand, Kraftentwicklung),
welche von Forschern in Zahlen festgehalten werden konnen. Durch ihre

Intervallskalierung sind die Resultate besser vergleichbar.

Mohammadi, F. (2007), Hupperts et al. (2009) und Wester et al. (1996) erfragten
subjektive Empfindungen der Probanden.

Mohammadi, F. (2007) beschreibt in seiner Studie die Anzahl der Verletzungen, die
Anzahl der Verletzungen pro 1000 Stunden und das Verletzungsrisiko. Es wird weder
ein statischer noch ein dynamischer Verlaufsparameter verwendet. Die Ergebnisse

erfolgen aus diesen Beobachtungen. Hupperts et al. (2009) nutzte Tagebticher tUber
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entstandene Kosten und Fragebogen Uber die Verletzungen um seine Probanden zu
untersuchen.
Es ist zu beachten, dass bei einer subjektiven Messung der Proband immer flr die
Studienresultate mitverantwortlich ist. Die Messresultate sind nicht gleich zuverlassig
wie objektive Messungen und daher aus Sicht der Autoren eher kritisch zu
hinterfragen.

Subjektive und objektive Testverfahren wurden von den Forschern um Wester et al.
(1996), van Rijn et al. (2007) und Hultman et al. (2009) verwendet.

Wester et al. (1996) hat objektiv die Schwellung des Sprunggelenks gemessen. Die
Zeit bis zur Schmerzfreiheit und die Verwendung von tape oder braces wurden
subjektiv erfasst. Van Rijn et al. (2007) erfragte subjektiv die Erholung nach der
Verletzung sowie die Patientenzufriedenheit mit der Behandlung. Weiter wurde auch
das Gefuhl von Instabilitat des Fussgelenkes erfragt. Objektiv wurde die Instabilitat
statisch durch Einbeinstand wahrend einer Minute getestet. Eine weitere Messung
der Instabilitat erfolgte dynamisch, jedoch wurde dieser einbeinige Sprungtest
subjektiv ausgewertet.

Subjektiv. wurde bei Hultman et al. (2009) FAOS, VAS und die
Arbeitswiedereingliederung als Verlaufszeichen verwendet. Objektiv wurden die
posturale Kontrolle sowie das Bewegungsausmass gemessen.

Die Nutzungen unterschiedlicher Parameter, ermdglicht eine umfassende Bewertung
der Studie. Allerdings kann bei zu vielen Parametern die Genauigkeit verloren gehen.
Dies hatte einen negativen Einfluss auf die Studienergebnisse.

Die Forscher Chaiwanichsiri et al. (2005) und Holme et al. (1999) verwendeten
ausschliesslich objektive Verlaufsparameter. Chaiwanichsiri et al. (2005) untersuchte
seine Intervention durch den Einbeinstand. Die Forschergruppe um Holme et al.
(1999) kontrollierten die Effektivitat ihrer Intervention durch isometrische Krafttests,
die Propriozeption durch einen elektrischen Torsiometer, sowie den postural sway
mit Hilfe einer Kraftmessplatte.

Werden nur objektive Verlaufsparameter gemessen ist dies neutral, sachlich sowie
nicht von Gefiihlen geleitet. Somit kann der Effekt der Studienintervention genauer

gemessen und besser verglichen werden.
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In den verschiedenen Studien werden unterschiedliche Verlaufsparameter
verwendet. Dies zeigt auf, dass das Spektrum an Trainingseffekten auf das
neuromuskulare System sehr breit ist, was wiederum einen Vergleich zwischen den
Studien erschwert. Hier miuisste erforscht werden, welcher nun der optimale
Parameter ist, um eine genaue Aussage Uber die zu messenden Daten gibt. Dabei
geben Frobdse und Nellessen (1998) den Hinweis, dass bei einer Verletzung der
unteren Extremitat der Einbeinstand ein gutes Verlaufszeichen ist um
Gleichgewichts- und Stabilitatsfahigkeit des Patienten zu testen. Denn es habe sich
herauskristallisiert, dass Patienten mit einer Banderverletzung am Fuss grosse
Schwierigkeiten mit dem Einbeinstand bei leicht flektiertem Knie haben oder es gar
nicht ausfihrbar ist.

Weiter muss darauf geachtet werden, wie eine Wiederverletzung definiert und
kontrolliert wird, dass eine Vereinheitlichung der Wiederverletzungsrate entsteht.
Auch untersucht werden sollte, ob eine subjektive Kontrolle den Trainingsmethoden
gerecht wird, da eine objektive Messmethode bedeutsamere Ergebnisse liefern
wirden. Weiter stellt sich die Frage, ob die neuromuskularen Ubungen der
Interventionen durch solche Verlaufsparameter zuverlassig gemessen werden
konnen. Dies wéare jedoch zu viel Information in diesem Rahmen und wirde eine

separate Arbeit erfordern.

4.4. Intervention

Studie Dosierung Zeitmanage- Vermittlung von Pro- Material
Tage/ ment Dauer der Trainingsinterven banden
Minuten pro Intervention in tion
Einheit Wochen
Mohammadi, F. 7/ 30 k.A. 2 eine Instruktion 80 k.A.
(2007) Saison
Chaiwanichsirietal. | 3/10 4 Uberwachtes 32 keines
(2005) Training
Holme et al. (1999) 2/ 60 k. A. Uberwachtes 92 keines
Training
Van Rijn et al. k.A./ 9x30 12 Uberwachtes 102 keines
(2007) Training
Wester et al. (1996) | 7/ 15 12 Schriftliche 48 Wackelbrett
Instruktion
Hultman et al. 7/ 2-3x taglich | 6 mundliche & 115 keines
(2009) schriftliche
Instruktion
Hupperts et al. 3/30 8 Schriftliche 522 Balance Brett (Avanco AB,
(2009) Instruktion Schweden), DVD, Website

Tab. 12: Ubersicht der Interventionen: k.A. = Keine Angaben
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4.4.1. Zeitmanagement

Nach beendeter Entziindungsphase ist das Ziel die vorherige funktionelle Stabilitat
wiederzuerlangen. Die Autoren der verschiedenen Studien sind sich nicht einig, zu
welchem Zeitpunkt der Intervention das Assessment aufgenommen werden sollte.
Wester et al. (1996) und Hultman et al. (2009) beginnen ihr Programm nach
beendeter Entzindungsphase. In beiden Studien wird die Wiederverletzungsrate
(beziglich Kontrollgruppe) signifikant gesenkt.

Chaiwanichsiri et al. (2005), Holme et al. (1999), Hupperts et al. (2009) und van Rijn
et al. (2007) liessen ihre Probanden vorgangig ein Trainingsprogramm absolvieren
und anschliessend die in den Studien untersuchte Intervention eines
sensomotorischen Trainings. Dabei handelt es sich bei Chaiwanichsiri et al. (2005)
um eine konventionelle Therapie Uber vier Wochen, die nicht durch eine Richtlinie
standardisiert wird. In den Niederlanden erhélt jeder Patient mit einer
Banderverletzung am Fuss eine standardisierte Behandlung, welche in den Royal
Dutch Society for Physical Therapy festgehalten sind. Diese standardisierten
Richtlinien werden vorgéngig auch in den Studien von Hupperts et al. (2009) und van
Rijn et al. (2007) angewendet. Hupperts et al. (2009) definiert dabei den
Interventionsbeginn nach Wiederaufnahme des Sportes. Van Rijn et al. (2007) kann
die Wiederverletzungsrate nicht senken, dies wird durch die ausfuhrlichen Richtlinien
begrindet. Im Studienentwurf von Hupperts et al. (2009) fordern sie, die
Uberarbeitung der niederlandischen Richtlinien, unter Beriicksichtigung ihrer
Ergebnisse. Die Studie Hupperts et al. (2009) belegt eine signifikante Senkung der
Wiederverletzungsrate nach einem Jahr durch die Intervention. Aus Autoren- und
somit schweizer Sicht stellt sich die Frage, ob eine Ubertragbarkeit moglich ist, da es
hierzulande keine solchen Richtlinien gibt.

Betrachtet man jedoch die Aufnahme eines Trainings, so besteht eine einheitliche
Meinung, dass moglichst nach Abschluss der Entziindungsphase begonnen werden
sollte. Dabei sollte die Standarderstversorgung der Niederlander und Chaiwanichsiri
et al. (2005) vor dem Training bertcksichtigt werden.

4.4.2. Intensitat und Dosierung

Alle Autoren der verwendeten Studien nutzen unterschiedliche Dosierungen, was

sich auch in der alltaglichen Praxis widerspiegelt.
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Die Dosierungen der Interventionen schwanken stark. Chaiwanichsiri et al. (2005) ist
mit zehn Minuten Training an drei Tagen pro Woche jener mit der niedrigsten
Dosierung. Mohammadi, F. (2007) hat mit 30 Minuten an sieben Tagen pro Woche
die Studie mit der héchsten Dosierung.

Die Dosierungen variieren in der Anzahl der Trainingstage und dem zeitlichen
Aufwand an diesen Tagen. Van Rijn et al. (2007) bieten ein Gberwachtes Training an,
welches mindestens neun mal 30 Minuten innerhalb von drei Monaten besucht
werden muss. Ob die Trainingseinheiten einen gewissen Abstand zueinander haben
mussen, ist nicht angegeben. Diese unklaren Angaben zu der Intervention stellen
auch die Ergebnisse in Frage. Das follow-up bei einem Probanden der die
Intervention innerhalb der ersten Wochen absolviert ist anders bei dem Probanden,

welcher die Intervention kurz vor dem follow-up absolviert.

Nach dem Prinzip des neuromuskulédren Trainings kann lediglich gesagt werden,
dass die Kriterien fir die Ubungshéaufigkeit gewahrleistet sein mussen. Dies sind eine
hohe und stabile Bewegungsqualitat sowie die bewusste Auseinandersetzung und
Reflexion mit einer Aufgabe (Frobose & Nellessen, 1998). Das Ziel eines solchen
neuromuskularen Trainings ist die Verbesserung der Aufnahme und der Verarbeitung
von Informationen. Somit kann die Umsetzung in Bewegungshandlungen kontrolliert
werden. Am Anfang steht die Verbesserung der sensorischen Fahigkeiten, um
Ubergreifend Gleichgewichts-, Reaktionsfahigkeit und die zeitlich rdumliche
Wahrnehmung zu trainieren. Uber das dynamische und statische Training wird
Stabilitat und Haltung vermittelt und ermoglicht dadurch wieder einen 6konomischen

und fliessenden Bewegungsablauf.

Eine der wichtigsten Faktoren der Intervention ist die compliance des Patienten. Hat
er eine schlechte compliance so ist auch der Effekt des Trainings fragwirdig und
nutzlos. Muss oft und viel trainiert werden, entsteht Desinteresse und Langeweile.
Dies hat wiederum einen negativen Einfluss auf die compliance.

Hultman et al. (2009) und Hupperts et al. (2009) liessen ihre Probanden Tagebuch
fihren, um die compliance mit dem Training zu untersuchen. Dabei haben bei

Hupperts et al. (2009) nur 23% der Probanden das Training vollstandig absolviert.
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Andere Autoren schliessen ihre schlechten Resultate auf die mangelnde compliance
der Patienten. Hupperts et al. (2009) versuchen die Intervention in den Tagesablauf
des Patienten einzubauen um so die compliance zu erhéhen. Die Probanden flihren
die Intervention als Aufwarmprogramm bei ihrem sportlichen Training durch. Die
compliance ist jedoch auch dann immer noch von dem Probanden abhéangig,

allerdings ist die Erinnerung an das Training vereinfacht.

Die Interventionsdauer der verschiedenen Studien schwankt zwischen 10 Minuten
und 30 Minuten. Durch diese grosse Spannbreite ist es schwierig eine Empfehlung
abzugeben, vor allem wenn man sich auf das neuromuskulare System bezieht. Hier
ist in der Literatur ebenfalls keine konkrete Trainingsintensitat und —dosierung
angegeben. Lediglich die Aussage, dass man bis zur Erschépfung dieses Systems
trainiert, ist in der Literatur zu finden (Bizzini, 2000, Donatelli, 2007). Aber auch dazu
ist nicht beschrieben was mit Erschopfung genau gemeint ist. Beziglich
Trainingsintensitat und —dosierung im neuromuskularen Training sind noch
Forschungsarbeiten zu leisten, um eine Empfehlung Uber das optimale Training

abgeben zu kdnnen.

4.4.3. Auswahl der Ubungen

Im Praxisalltag verwendet jeder Therapeut seine individuell an den Patienten
angepassten Ubungen. Ein gewisses Grundrepertoire ist vorhanden.

Die Auswahl an Ubungen muss individuell an den Patienten und seinem Niveau
angepasst sein. Dies wird in den Studien dadurch bertcksichtigt, dass die jeweiligen
Trainingsprogramme modifizierbar sind. Chaiwanichsiri et al. (2005) definierte den
Beginn der Intervention nach Abklingen des Schmerzen, Hupperts et al. (2009)
starteten spater und definiert den Startpunkt der Intervention nach Aufnahme der
vorherigen sportlichen Aktivitat. Dadurch kénnen die Ubungen der Interventionen an
einem fortgeschrittenen Punkt beginnen. Der Proband hat die Méglichkeit voll zu
trainieren und muss sehr wahrscheinlich nicht wegen primaren Symptomen oder
allfalligen Entzindungszeichen abbrechen. Allerdings findet ein verspéateter
Interventionsstart statt, ausserdem ist bei Hupperts et al. (2009) nicht definiert,

welche sportliche Aktivitat gemeint ist.
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Die Studien zeigen einen allgemein ahnlichen Aufbau der Ubungen, mit der Zeit
findet eine Steigerung statt. Die Studie von Hultman et al. (2009) beginnt mit
einfachen Bewegungen des Fusses und steigert die Intervention anschliessend. Die
Interventionen starten meist isometrisch, beidbeiniger Stand mit und ohne Festhalten
der Hande (van Rijn et al., 2007) oder ohne Belastung (Hultman et al., 2009) und
gehen anschliessend in dynamisches Training, wie Laufen in verschiedene
Richtungen (van Rijn et al., 2007) Gber. Wester et al. (1996) und Holme et al. (1999)
beginnen zudem beidbeinig und steigern die Intensitat auf ein Bein.

Weiter wird die Unterstitzungsflache verringert und das visuelle System
ausgeschaltet (Wester et al., 1996, Holme et al., 1999, Mohammadi et al., 2007, van
Rijn et al., 2007, Hupperts et al. und Hultman et al., 2009). Die Autoren achten dabei
auf einen sinnvoll gegliederten Aufbau. Zudem kann der Patient seine Ubungen bei
einigen Autoren selbststandig steigern.

Die meisten Studien verwenden Hilfsmittel, dabei handelt es sich in den meisten
Fallen um ein Wackelbrett. Dieses Hilfsmittel wird nur von Wester et al. (1996) und
Hupperts et al. (2009) zu Verfugung gestellt. Der Punkt der Kostentibernahme fir
allféallige Trainingsgeréte, welche fur ein Training zuhause bendétigt werden ist nicht
geklart. Dieses Thema muss in der Politik des Gesundheitswesens noch erfasst,
erforscht und diskutiert werden.

Alleinig Chaiwanichsiri et al. (2005) nutzten nur eine Ubung, ohne Progression dieser

und ohne Hilfsmittel.

4.5. Forschungsentwicklung

Die erste, den Autoren bekannte Studie namens ,Functional instability of the ankle
joint* zur akuten Banderverletzung am Fussgelenk wurde 1985 von Tropp, H.
publiziert, jedoch wurde die Originalstudie nicht gefunden. Er untersuchte ein
Training mit einem Wackelbrett. 1996 folgt die Studie von Wester et al., als
Grundlage dient ihm die Studie von 1985. Die nachste Publikation zu dieser
Thematik folgt drei Jahre spater. 2005 wird die Problematik der akuten
Banderverletzung am Fussgelenk von Chaiwanichsiri et al. erneut aufgegriffen. Ab
diesem Zeitpunkt wird die Forschung auf diesem Gebiet angetrieben, diverse

Publikationen sind die Folge.

45



Die Entwicklung geht in den untersuchten Studien in dieselbe Richtung. Den
Literaturangaben der Studien ist zu entnehmen, dass vorherige Studien verwendet
wurden. So nutzt Hultman et al. (2009) die Arbeiten von van Rijn et al. (2007) und
Holme et al. (1999). Hupperts et al. (2009) beziehen sich auf die erste Studie dieser
Art von Tropp, H. (1985) sowie die von Holme et al. (1999). Sie bauen aufeinander
auf. Dies kann Entwicklungsmadglichkeiten einschranken.

In diesem Review wurden nur die neuromuskuldren Trainings bertcksichtigt, doch
unter Umstanden gibt es Methoden, eine Verletzung am Sprunggelenk zu
behandeln, die effektiver sind. Allerdings ist es auch mdglich, dass hier eine ideale
Trainingsmethode gefunden wurde, was auch Mohammadi, F. (2007) bestétigt, und
die Forschung sich in die Vertiefung dieser Methode entwickeln kann. Dies wére

optimal fur alle Betroffenen.

Es ist bekannt, dass das Gesundheitssystem immer mehr Kosten verursacht. Die
Forschung wird dadurch immer notwendiger. Es muissen Therapiemethoden
gefunden werden, welche effizient und kostengiinstig sind. Die Entwicklung der
Forschung im Gesundheitswesen ist eine mdgliche Erklarung fir den Boom auf
diesem Gebiet in den letzten zwei Jahren. Die Einfiihrung und Entwicklung eines
Trainingsprogrammes fir den hauslichen Gebrauch kénnte eine mogliche Strategie

darstellen.

Wie schon friher erwahnt, gibt es verschiedene Bereiche der
Sprunggelenksverletzungen bei denen geforscht wird. Es entsteht der Anschein,
dass dabei der chronische sowie praventive Bereich eine hohe Auslastung an
Forschern und bereits publizierten Studien hat. Betrachtet man dies aus Sicht eines
Arbeitnehmers, hier dem Forscher, so muss ein Bereich gefunden werden, um
Einnahmen zu gewahrleisten. Dies ware eine weitere Moglichkeit um die Entwicklung

der letzen Jahre zu erklaren.

4.6. Methodik und Recherche

In den Vorbereitungen fur die Themenwahl wurde die Auswahl schnell auf das
Fussgelenk beschrankt. Nach vertiefter Recherche wurde festgestellt, dass das

Gebiet des Fussgelenkes aus drei Teilgebieten zusammengesetzt ist, dem
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praventiven, dem akuten sowie dem chronischen Gebiet. Durch die Grosse des
chronischen und praventiven Gebietes wurde die Suche auf den akuten Bereich
eingeschrankt.

Was ist das beste Training fur akute Sprunggelenksverletzung? Auch hier gibt es
noch ein breites Spektrum an Interventionen, so zum Beispiel taping oder braces.
Dabei wird der Fuss eingebunden oder durch eine Bandage passiv bis assistiv
stabilisiert um eine Wiederverletzung zu verhindern. Die vertiefte Recherche ergab
keine Cochrane Reviews. Damit ist dieses das erste Review auf diesem Gebiet.

Die Recherche erfolgte in alle Richtungen und mit sehr unterschiedlichen
Suchmethoden. Durch die Beschrankung der Recherche bis Januar 2010 ist es
maoglich, dass neuere Publikationen nicht mit einbezogen wurden. Allerdings ist die
Entwicklung auf diesem Gebiet auch nach diesem Review im Auge zu behalten, da
maogliche Veranderungen, vor allem bezuglich der Dosierung und der Intensitat des
neuromuskularen Trainings, von Bedeutung waren. Die Recherche war sehr
ausfuhrlich, daher wurden sehr wahrscheinlich alle relevanten Studien bertcksichtigt.
Bei diesem Review ist zu beachten, dass andere Reviews zu diesem Thema nicht
gefunden wurden. Dadurch konnten sie auch nicht mit einbezogen werden. Weiter
waren Resultate aus den anderen Bereichen der Sprunggelenksforschung unter
Umstanden interessant fur diese Arbeit. Aufgrund der gegebenen
Rahmenbedingungen konnte dieser Aspekt jedoch nicht beriicksichtigt werden.

Es wurden Studien aus verschiedenen Landern fir dieses Review genutzt. Zwel
Studien stammen aus den Niederlanden, weitere zwei Studien aus D&dnemark und je
eine Studie aus dem lIran, Schweden und Thailand. Die Hintergrundkenntnisse
stammen aus unterschiedlichen Kulturen und Gesundheitswesen. Einerseits
ermdglicht es einen gerdaumigen Einblick in Mdglichkeiten, andererseits ist der
Vergleich durch unterschiedliche Richtlinien im Gesundheitswesen erschwert.

Trotz dieser unterschiedlichen Hintergriinde, ergeben die Studienergebnisse ein
einheitliches Bild. Die Autoren kommen zu den gleichen Schlussfolgerungen, dass
durch ein neuromuskuléres Training die Senkung der Wiederverletzungsrate moglich
ist. Diese Schlussfolgerung musste umso mehr an Bedeutung gewinnen. Ausserdem
konnen die Ergebnisse so auch in anderen Landern angewendet werden. Hierbei ist

vor allem die Schweiz in Betracht zu ziehen.
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4.7. Bewertungssystem dieses Review

Das in dieser Arbeit verwendete Bewertungssystem basiert auf zwel
evidenzbasierten Bewertungssystemen, PEDro (1999) und Letts et al. (2007). Aus
beiden wurden fur die Autoren relevante Kriterien fir dieses Review entnommen und
zu einer Matrix zusammengeflgt. Hierbei entsteht die Problematik, dass nicht auf
alle Kriterien aus den beiden bereits erwahnten Bewertungssystemen eingegangen
werden konnte. Das neu entstandene Bewertungssystem ist somit nicht
evidenzbasiert.

Die Vorteile dieses Systems bestehen darin, dass auf die wichtigsten Kriterien fur ein
optimales Training eingegangen werden kann. Die Ubertragbarkeit direkt in die
Praxis ist somit gegeben. Die zentralen Kriterien und Kritikpunkte der jeweiligen
Studien werden ersichtlich.
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5. Schlussteil

5.1. Theorie-Praxis-Transfer

Anhand der Resultate dieses Reviews wird nachfolgend eine kurze Ubersicht der fir
die Praxis wichtigsten Ergebnisse aufgezeigt. Das Trainingsprogramm:
* soll moglichst bald nach der Verletzung begonnen werden, am besten nach
Abschluss der Entziindungsphase (2 - 5 Tagen).
e soll dem Probanden individuell angepasst sein, dabei ist vor allem auf das
Alter des Patienten und den sportliche Hintergrund zu achten.
 soll in der Physiotherapie instruiert werden und als Heimprogramm
weitergefuhrt werden.
e soll abwechslungsreich gestaltet sein um die Motivation und compliance des
Patienten hoch zu halten.
* soll mdoglichst viele Stimuli an die Mechanorezeptoren geben, um das
neuromuskulare System zu fordern.
* soll mindestens 6 Wochen dauern.

« soll statische wie auch dynamische Elemente enthalten.

Diese Arbeit zeigt auf, dass ein neuromuskulares Trainingsprogramm effektiv ist. Die
Dosierung- und Intensitatsangaben zum neuromuskularen Training sind in den
sieben verwendeten Studien sehr unterschiedlich. In der Literatur ist nur eine
Moglichkeit gefunden und beschrieben worden. Den Autorinnen ist dies nicht
ausfuhrlich genug erforscht und sie werden daher keine exakte Empfehlung
abgeben. Unserer Meinung nach ist momentan auf folgende Abbruchkriterien zu

achten: Bewegungsqualitat, kognitive und physische Ermudung.

Diese Arbeit zeigt weiter einen neues Konzept fir die Schweiz auf. Mit einer
einheitlichen Regelung, ahnlich wie in den Niederlanden, kdnnte auch hierzulande
ein Trainingsprogramm schon beim Hausarzt oder im Notfall abgegeben werden. Der
Patient kann damit direkt an die Physiotherapie verwiesen werden. Die Verletzung
wirde somit unter Kontrolle stehen. Unter Beachtung der Studienergebnisse von

van Rijn et al. (2007) muss die Durchfiihrung und Kombination von Interventionen
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und Erstversorgung beachtet werden. Die Hauptaufgabe der Physiotherapie
bestiinde somit darin, den Patienten bei seinem Heimprogramm zu unterstitzen.
Durch dieses System kann die vermutlich hohe Dunkelziffer an Verletzungen gesenkt
werden. Die Patienten erhalten ein Heimprogramm das unter professioneller Hilfe in

der Physiotherapie angeleitet und angepasst werden kann.

5.2. Schlussfolgerung

Das Ziel dieser Arbeit war es, der Frage nachzugehen welches, das effektivste
Trainingsprogramm mit niedriger Wiederverletzungsrate bei akuter Banderverletzung
am Fuss, ist. Die dafir verwendeten Studien kommen alle zum selben Schluss, dass
eine Intervention im Bereich des neuromuskularen Trainings das effektivste Ergebnis

bewirkt.

5.3. Offene Fragen

Nach wie vor bleiben gewisse interessante Aspekte dieser Arbeit nicht geklart.

* Welche Strukturen umfasst das neuromuskuléare System? Die Komplexitét ist
in der Literatur ersichtlich, jedoch herrschen keine einheitlichen Fachbegriffe
und die Erklarungen sind ebenfalls sehr unterschiedlich.

* Welches ist die optimale Intensitat und Dosierung um das neuromuskulére
System zu trainieren? Der optimale Trainingseffekt eines solchen Trainings ist
in der Literatur haufig beschrieben, jedoch nicht wie er zu erreichen ist.

e Es gibt diverse, teils sehr unterschiedliche Messverfahren. Welches
Messverfahren ist zuverlassig, um eine Aussage Uber den Trainingseffekt des
neuromuskularen Systems zu machen? Koénnte ein Standard Messverfahren

gefunden werden, welches testet was getestet werden soll?

Die Entwicklung in der Forschung bezlglich dieser Thematik ist weiter zu
beobachten, da in den letzten Jahren immer mehr geforscht wurde und dies in
Zukunft wohl auch weiter der Fall sein wird. Denn diese Thematik ist noch lange nicht
erforscht. Die Autorinnen dieser Arbeit sind sich einig, dass auf diesem Gebiet, noch
einige Fragen ungeklart sind. Im Bezug auf das neuromuskulare System musste
noch weiter geforscht werden, um eine Dosierungs- und Intensitatsempfehlung

abgeben zu kénnen.
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6.3. Glossar und Abkirzungsverzeichnis

afferent hereinfuhrend

ankle injuries Kndchelverletzung

brace Schiene
Lagerungsmittel zur Ruhigstellung, Bewegungseinschrankung, Entlastung od.
Unterstltzung einer Extremitét (Pschyrembel, 2004)

Cerebellum Kleinhirn

CFL calcaneofibular ligament, Ligament calcaneofibulare

compliance Einwilligung, Bewilligung
(psychol.) Bereitschaft eines Pat. zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. zur Mitarbeit
bei diagn. od. therap. Ma3nahmen, z.B. Zuverlassigkeit, mit der therap. Anweisungen
befolgt werden (sog. Verordnungstreue) (Pschyrembel, 2004)

cool-down Abwéarmung

Drop-out aufhoren, ausfallen
Ausscheiden von Patienten im Verlauf von klinischen Studien aufgrund von Umzug,
Todesfallen, nicht tolerierbaren unerwiinschten Wirk. oder Besserung des
Krankheitsbildes

efferenz herausfuhrend

FAOS foot ankle outcome score

follow-up Studie mit Nachuntersuchung nach Abschluss einer Intervention (Pschyrembel, 2004)

PEDro Physiotherapie Evidence Database

Intervention Intervention
(med.) 1. jede MaRRnahme, die zur Heilung, Linderung od. Pravention von Krankheiten
od. zur Gesundheitsforderung eingesetzt wird (Pschyrembel, 2004)

Lig. Ligament

Load Belastung

min. Minute

postural sway posturale Schwankung, Lagereaktion

Solec standing on one leg eyes closed test

recurrcence Rekurrenz
1. Wiederauftreten einer Krankheit;
2. Anzahl der von einer Krankheit Genesenden (je nach Forschungsfrage mit u. ohne
Therapie) (Pschyrembel, 2004)
In dieser Studie verwendet als Wiederverletzungsrate nach einem Trauma

ROM range of motion, Bewegungsausmass

Royal Dutch Society of | Niederlandische Vereinigung der Physiotherapeuten

Physiotherapists

strain Muskelzerrung

subj. subjektiv

sprain Verstauchung, Zerrung
haufig durch indirekte Gewalteinwirkung (z. B. Supinationstrauma des Ful3es,
Verdrehung des Kniegelenks, Stauchung der Hand) entstehende Mikro- bis
Makrolésionen im Bandapparat (Pschyrembel, 2004)

Tape sog. funktioneller Verband
Stltzverband aus klebenden Binden u. Pflastern zur selektiven Teilruhigstellung von
Extremitaten bei Erhalt anderer Bewegungsfunktionen; durch die Wickelrichtung des
T.-V. kann die immobilisierende od. redressierende Wirkung variiert werden
(Pschyrembel, 2004)

TFL Talofibulare ligament, Ligament talofibulare

VAS visual analog scale, Schmerzskala
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9. Anhéange

9.1. Trainingsmethoden der Studien

Author, Jahr

Training, Hilfsmittel, Dosierungen

Wester et al. Hilfsmittel: Wackelbrett: 350mm Durchmesser, Ball darunter

(1996) Durchmesser 75mm, H6he 50mm
Training: Woche 1-3, Sitzung A-C, 1x taglich
Woche 4-6, Sitzung D-F, 1x taglich
A. 2 Beinstand parallel auf Brett, Brett in F/ Ex Ebene bewegen, Boden
nicht bertihren (15sek, 10sek Pause, 10 Wdh.)
B. 2 Beinstand parallel auf Brett, Brett in ABD/ ADD Ebene bewegen,
Boden nicht bertihren (15sek, 10sek Pause, 10 Wdh.)
C. 2 Beinstand parallel auf Brett, Beine breit, Kreisbewegungen (jede
Seite runter) (60sek, 20sek Pause, 5 Wdh.)
D: Stand mit Fussen parallel, in Knie gehen und Hande auf den Ricken
(60sek, 20sek Pause, 5 Wdh.), Durchfiihren der Sitzungen A-C.
E. Ein Beinstand, Brett gerade fur 7sek, 5 Wdh.
F. Ein Beinstand, Brett gerade fur 7sek, letzen 4 sek geschlossen, 5
Wdh.

Holme et al. Training (1x téaglich, 2x pro Woche)

(1999) Balance Ubungen auf 2 Beinen

8er Figur Laufen

Stand auf Wackelbrett

Stand auf Wackelbrett, mit Ball fangen

Balancieren auf Aussenseite/ Innenseite des Fusses, Steigerung mit
offenen/ geschlossenen Augen

Chaiwanichsiri

Auf verletzen Bein balancieren, mit dem anderen in 8 verschiedene

et al. (2005) Richtungen so weit wie mdglich fassen.
(12 Runden im Uhrzeigersinn,12 Runden im Gegenuhrzeigersinn mit
Fuss reichen,3 sek in jeder Position)

Van Rijn et al. | 4 Kategorien von Level 1-4 )

(2007) 1. Stabilitat: Freistehende Isometrische Ubungen (Stand 2 Beine

mit/ohne Unterstitzung der Hande) - Breiter Stand, schmaler Stand,
auf labiler Unterflache - mit Ablenkung. Ein Beinstand auf labiler
Unterlage. = Ein Beinstand auf ebener Flache mit Ablenkung;
unebener Unterlage. > Ein Beinstand auf ebener Flache mit
Ablenkung; Laufen und Ubungen mit kleiner USTF und/oder labil.

2. Laufen oder Rennen: Laufen mit/ ohne UAGS. - mit
Richtungsanderungen, Breit zu schmaler USTF (z.B. auf Zehen/ Fersen,
auf einem Seil). - Joggen in einer Linie. - Joggen mit
Richtungsanderungen; Rennen in einer Linie. > Rennen mit pl6tzliche
Richtungs-/ und Geschwindigkeitsénderungen. - Sport.

3. Springen: Am Ort springen, mit/ ohne Halten, stabil/ labile Unterlage.

- Vorwarts-/ Rickwartsspringen mit 2 Beinen (stabil/ labile Unterlage).
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- Seitwartsspringen mit Beinen zusammen (stabil/ labile Unterlage);
Vorwartsspringen beide Beine zusammen mit Steigerung in Hohe und
Weite (stabil/ labile Unterlage). 2 Vorwartsspringen von einem Bein auf
das andere (stabil/ labile Unterlage); Seitwartsspringen (skate jumps)
(stabil/ labile Unterlage). - Springen auf einem Bein.

4. Zusatzlich: Alles barfuss, taglicher Gebrauch Tape an Aussenseite
des verletzen Fusses, taglich Heimubungen wahrend min. 6 Wochen,
beide Beine trainieren

Mohammadi,
F. (2007)

1. Propriozeptive Gruppe mit Wackelbrett (30 min/ Tag)

Stand auf betroffenem Bein, durch Gewichtsverlagerung Kreisel im
Kreis bewegen

Steigerung: offen zu geschlossene Augen, Festem zu weichem zu
beweglicher Unterlage

2. Gruppe Krafttraining der Evertoren

Isometrische Ubungen gegen festes Objekt

Steigerung: Dynamische resistive Ubungen mit Gewicht an
Fussgelenken und Therabéandern (Widerstand 10 Sets x20 Wdh., 9sek
halten)

3. Sportsstirrup Bandage (Aircast Inc. Summit, NJ), als Socke
angezogen. Wahrend Sport und Training.

Hupperts et al
(2009)

6 Ubungen

1.Ein Bein, Knie gebeugt (2X 15 Wdh. pro Bein) Stand mit rechtem Bein
auf Boden, von aufrecht in 110F KG, Arm schwingt n ach vorne
Steigerung: auf gerader Unterlage, auf gerader Unterlage mit
geschlossenen Augen, auf Wackelbrett

2. Zehen Erhohung (2x 15 Wdh. je Bein)Zehenstand auf Stepper, mit
Ferse langsam hoch und runter (nur in Sprunggelenk bewegen)
Steigerung: mit Halten, ohne Halten

3. Einbeinstand (1 min, jedes Bein 3 mal)

Einordnung der Kdrperabschnitte, Einbeinstand Steigerung: auf
gerader Unterlage, auf gerader Unterlage mit geschlossenen Augen, auf
Wackelbrett

4. Laufers Position (Position 8sek halten, je Bein 15 Wdh.)

Start in Laufposition, ein Bein mit Schwung in 90° HG F u KG F, Arm
geht mit, (Steigerung: auf gerader Unterlage, auf gerader Unterlage mit
geschlossenen Augen, auf Wackelbrett

5. Uberkreuzte Beine schwenken (15x je Bein)

Einbeinstand anderes schwingt so weit re/ li wie moglich, EOR zeigen
Zehen nach oben Steigerung: auf gerader Unterlage, auf gerader
Unterlage mit geschlossenen Augen, auf Wackelbrett

6. Auf Zehen laufen

4 Meter auf Zehen laufen, je eine Lange zeigen Zehen nach innen oder
aussen (3x je Bein) Steigerung: auf gerader Ebene laufen, springen

Hultman et al.
(2009)

3 Programme (Ubungen 2-3x taglich)
1. Fussgelenk energisch hoch und runter bewegen (20x je Stunde);
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Zehen spreizen (20x je Stunde);

Einmal alle Buchstaben des Alphabet in die Luft malen;

Wischen (1-3 Sets, je 5-15 Wdh.);

Zehenstand (1-3 Sets, je 5-15 Wdh.);

Einbeinstand (30-60sek);

Wadendehnung, mit gebogenem und gestrecktem Bein (2x 20-30sek)
2. Vorwarts/ rickwarts auf Zehen/ Fersen laufen (3x 5-10 Wdh.);

Auf aussen-/ Innenkante des Fusses laufen (3x 5-10 Wdh.);
Theraband um Fuss in F/ Ex Ebene ziehen (3x 5-10 Wdh.);
Theraband um Fuss nach li/ re ziehen (3x 5-10 Wdh.);

Zehenstand von beiden auf ein Bein(1-3 Sets, je 5-15 Wdh.);
Einbeinstand offen zu geschlossene Augen, Wackelbrett(30-60sek);
Wadendehnung, mit gebogenem und gestrecktem Bein (2x 20-30sek)
3. Velofahren (5-10min als warm-up);

Seitwérts Treppe hoch laufen (1-3x 5-10 Wdh.);

Springe nach oben (1-3x 5-10 Wdh.);

8er laufen, schneller werden (1-3x 5-10 Wdh.);

Seitwartsspriinge (1-3x 5-10 Wdh.);

Mit beiden Beinen in 8 Richtungen springen, dann auf einem Bein (1-3x
5-10 Wdh.);

Wadendehnung, mit gebogenem und gestrecktem Bein (2x 20-30sek)
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9.2. Bewertungen der Studien

Studie Seite
Mohammadi, F. (2007). Comparison of 3 preventive Methods to Reduce the 7374
recurrence of ankle inversion sprains in Male soccer players.

Chaiwanichsiri et al. (2005). Star Excursion Balance Training: Effects on Ankle 61-62
Functional Stability after Ankle Sprain.

Holme et al. (1999). The effect of supervised rehabilitation on strength, postural 65-66
sway, position sense and re-injury risk after acute ankle ligament sprain.

Van Rijn et al. (2007) Supervised exercises for adults with acute lateral ankle 69-70
sprain: a randomised controlled trial.

Hultman, et al. (2009). The effect of early physiotherapy after an acute sprain. 63-64
Wester et al. (1996). Wobble board training after partial sprains of the lateral 71.72
ligaments of the ankle: a prospective randomized study.

Hupperts et al. (2009). Effect of unsupervised home based proprioceptive 67-68

training on recurrences of ankle sprain: randomised controlled trial.
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Link/Quelle/ Titel

Chaiwanichsiri, D., Lorprayoon, E., & Noomanoch, L. (2005). Star Excursion Balance
Training: Effects on Ankle Functional Stability after Ankle Sprain. J Med Assoc Thai, 88, 90-
94.

Bewertung Total von 3/7

Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?) Ja, aber keine Angaben zur Zeit

Alle Erfiillt? X Injury: Grad 2

X Ja X Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?) 3 Monate

Notwendigkeit der Ziel:

Studie Effect des Star Excursion Balance Training auf funktionelle Stabilitat und
Wiederverletzungsrate des Fussgelenks bei Athleten nach akutem

Relevant fiir unsere BA? | Sprunggelenksverstauchung.

X Ja

[ Nein

STICHPROBE 0/1

N =40

Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?
[ Ja

X Nein

Verblindung?
dJa

X Nein

[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

[ Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: Sprunggelenksverletzung Grade 2
Anzahl Probanden : 32 mannliche Athleten, zwischen 15 — 22 Jahre alt.

Rekrutierung : Studenten der Armed Forces Academies Preparatory School.
Wurden alle beim gleichen Physio und Mediziner diagnostiziert und behandelt.
Ausschlusskriterien : keine Angaben

Kontrollgruppe : [X] Ja [] Nein
Sind sie gleich? [X] Ja [[] Nein

INTERVENTION 2/2

Ubungen/ Aufgaben sind
detailliert beschrieben?

X Ja
[J Nein

Dosierungsangaben sind
detailliert?

X Ja

[ Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

X Ja

[] Nein

Idee: Star Excursion Balance test als Trainingsprogramm umschreiben und damit
Gleichgewicht und Propriozeption zu trainieren.

Beide Gruppen:
4 Wochen konventionelle Physiotherapie - oberflachliche Hitze, Ultraschall, ROM
Ubungen, Dehnungsiibungen, und Kraftiibungen.

Interventionsgruppe:
zuséatzlich das Star Excursion Balance Training 4 Wochen 3x/ Wo 10min > start erst wenn:
Keine Schmerz (beim laufen), Keine Medikamente

Trainingsprogramm : Uberwacht. Die Teilnehmer mussten auf dem verletzen Bein

balancieren und mit dem anderen in 8 verschiedene Richtungen so weit wie méglich fassen.

Die Ubungseinheiten bestanden aus 12 Runden im Uhrzeigersinn und 12 Runden im
Gegenuhrzeigersinn mit dem Fuss reichen, mit 3 Sekunden in jeder Position.

ERGEBNIS 1/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

[ Nein

Follow-up?
X <3 Monate
[] >3 Monate
[ =1Jahr

Messungen:
Vor und nach dem Trainingsteil wird gemessen-> Zeitpunkt nicht deklariert
Follow up nach 1., 2. und 3. Monat nach der Trainingssequenz

Verlaufsparameter:
Single leg stance time (SLST) was assessed at pre- and post-
Training. (Quelle 14)
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RESULTATE 0/1

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

[J Nein

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

[Ja

X Nein

Drop-out ist begriindet
und nicht héher als
15%?

JJa

X1 Nein

Nach 4 Wochen: SLST in Trainingsgruppe significant verbessert 2.2x besser als in
Controlgruppe. 39.9:18 with eyes closed (P=0.002) and 162.9:72 with eyes open
(P=0.007).

Die Schlussresultate wurden mit der gesunden Seite verglichen: 39.9:39.2 with eyes closed
and 162.9:164.4 with eyes open.

Vor und nach dem Training (Tabelle 3) SLST in beiden Gruppen significant verbessert,
Trainingsgruppe jedoch 3-5x mehr Verbesserung: (172%:53% with eyes

closed, 117%:23% with eyes open)

In der Gesunden Seite hat der SLST auch significant verbessert mit geschlossenen
Augen.~> Also verbesserte Propri oder Balance mit geschlossenen Augen.

Im Follow-up haben sich 3 der 32 Athleten verletzt, einer in der Trainingsgruppe (in den
ersten4 Wochen) und 2 in der Kontrollgruppe (2 und 3. Monat nach Studienbeginn).
Kein Signifikanter Unterschied in der Wiederverletzungsrate der beiden Gruppen.

Schlussfolgerungen:  Nur das es ein gutes Programm ist.

Nicht erwahnt., 80% follow-up. Es wird erwahnt das 8 Personen das Training nicht absolviert
haben, diese werden jedoch nicht als drop-outs deklariert sondern einfach gestrichen

DISKUSSION 1/1

Kritische
Auseinandersetzung?

[ Ja
X Nein

Macht
Forschungsanstoss?

X Ja
[J Nein

Auseinandersetzung: nein

Forschungsanstoss: gegeben
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Link/Quelle/ Titel

Hultman, K., Féltstrom, A., & Oberg, U. (2009). The effect of early physiotherapy after an acute
sprain. Advances in Physiotherapy, First Published on 27 August 2009 (iFirst). Doi:
10.1080/14038190903174262

Bewertung Total von 5/7

Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?) Rekrutierung im Spital am Unfalltag.
Alle Erfiillt? X Injury

X Ja X] Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?) 3 Monate

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fiir unsere
BA?

X Ja

] Nein

Ziel:
Effekt von friher Physiotherapie nach akutem Distorsionstrauma (akute ankle Sprain)

STICHPROBE 0/1

N =40

Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?
X Ja

[J Nein

Verblindung?

X Ja
[ Nein
[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

[Ja

X Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: akute ankle sprain

Anzahl Probanden : 115 Probanden zwischen 18-65, schwedisch verstehende Probanden
Rekrutierung : Spital August 2004 bis April 2005

Ausschlusskriterien : Frakturen oder Operationen am verletzten Fuss, schlimmere
Verletzungen (Rheuma, Arthrose...), vorhergehende Verletzungen am selben Fuss, friihere
Physiotherapie

Kontrollgruppe : [X] Ja [[] Nein randomisiert nach Geburtsdatum
Sind sie gleich? [] Ja [[] Nein

INTERVENTION 2/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

] Nein

Dosierungs angaben
sind detailliert?

X Ja

[ Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

X Ja

] Nein

Idee: friihste mogliche Behandlung

Beide Gruppen:

¢ Konventionelle Behandlung:

Untersuch des Fusses, UAGS, Tape, verbale oder schriftliche Infos Uber friihe mobi > kein
standardisiertes Programm im Notfall daher ist Information welche die Patienten erhalten
haben sehr unterschiedlich.

Interventionsgruppe:

Per Tel. zu Physiotherapie eingeladen worden mdglichst schnell (1-14 Tagen durchschnittlich
4 Tage)

Bekamen die erste Instruktion bei dieser 1. Sitzung mit den vorgegebenen Ubungen und
hatten eine Repetition der Ubungen nach 3.Wochen, 6.wochen und 3 Monaten. (Total 4
Sitzungen)

Infos in der 1. Sitzung und in den Repi-sitzungen  : Untersuch des Fusses, Infos Uber
Fussanatomie &-funktion, Heimiibungen (funktionell zum selber steigern, Friihe ROM
Ubungen, Krafttraining, Balancetraining) (Tabelle 1) = Training nach thomees Pain kontrolle
model (VAS 5/10, wahrend und nach Training OK)

Kontrollgruppe:

Hatten sie erste Sitzung bei der Physiotherapie in Woche 6 in welcher sie die gleichen
Instruktionen erhielten wie die Interventionsgruppe (siehe Oben) - einfach spéter. Eine zweite
Sitzung hatten sie im 3 Monat. (Total 2 Sitzungen)
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ERGEBNIS 1/2 Messungen: 3. Woche (nur bei Interventionsgruppe), 6. Woche und 3 Monate

Angaben zu ¢ FAOS (= foot ankle outcome score)-> 42 Begriffe mit 5 Untergruppen (Schmerz,
Wiederverletzungsrate? Symptome, ADL, Sport und Freizeit sowie Lebensqualitat bezlglich Fuss und
X Ja Sprunggelenk) = 0-100 wobei 100 perfekt (www.koos.nu)
[ Nein « VAS - als Bewertungssystem 1.von unterschied zum Normalen: wie besserten sie ihre
heutige korperliche Leistungsfahigkeit. (normal, keine Limitation und grosse

Follow-up? Einschréankung) wie ist ihre Zufriedenheit beziiglich ihres Sprunggelenks? (komplett
Xl <3 Monate zufrieden bis gar nicht zufrieden)
L] >3 Monate « Arbeits- Wiedereingliederung - Zeitpunkt der Wiederaufnahme und schweregrad der
L] =1 Jahr Arbeit. (bei arbeitenden> Absenzkontrolle)

« ROM

« Posturale Kontrolle mit solec (=Standing on one leg eyesed close test)
RESULTATE 1/1 65 Probanden zu Studienbeginn = bis am Ende so geblieben

6 Wochen 3 Monate
Ziehen FAOS Kontrollgruppe Signifikant Beide Gruppen selbe
Schlussfolgerungen/ schlechter als Interventionsgruppe | Resultate
klinische Relevanz aus in allen Untergruppen
den Resultaten? VAS Bei beiden Fragen Bei beiden Fragen
X Ja_ Interventionsgruppe signifikant Interventionsgruppe
[ Nein besser signifikant besser
o Arbeits- Keine Unterschiede
In ,regelmassigen* Wiedereingliederung
Abstanden Messungen Andere Messungen Keine Unterschiede der Gruppen bezuglich ROM
%rghgefuhrt? Keine Unterschiede der Gruppe beziiglich posturaler Kontrolle
a

L] Nein Wiederverletzungsrate:

Kontrollgruppe: 2 Probanden wieder verletzt > 6%
Interventiongruppe: 1 Proband wieder verletzt 2> 3%

Schlussfolgerung: vorhanden

Drop-out ist begriindet Keine Dropouts zu verzeichnen - 100%
und nicht héher als
15%?

X Ja

[] Nein

DISKUSSION 1/1 Auseinandersetzung: ja, kritisch

Kritische Forschungsanstoss: vorhanden
Auseinandersetzung?
X Ja

1 Nein

Macht
Forschungsanstoss?

X Ja
[] Nein
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Link/Quelle/ Titel

Holme, E., Magnusson, S. P., Becher, K., Bieler, T., Aagaard, P., & Kjaer, M. (1999). The
effect of supervised rehabilitation on strength, postural sway, position sense and re-injury risk
after acute ankle ligament sprain. Scand J Med Sci Sports, 9,104-109. D0i:10.1111/ j.1600-
0838.1999.tb00217.x

Bewertung Total von 4/7

Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?) Rekrutierung am Tag der Verletzung
Alle Erfiillt? X Injury: Grad 1-3

X Ja X Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie Lange?) 1 Jahr

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fiir unsere
BA?

X Ja

[J Nein

Ziel der Studie:
Lasst sich die Wiederverletzungsrate vermindern mit einem frilhen Rehabilitationsprogramm
mit dem Schwerpunkt des Training und Kraft.

STICHPROBE 1/1

N =40

Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?
X Ja

[J Nein

Verblindung?

X Ja

[ Nein

[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

[ Nein

[ keine Angaben

Verletzungsart:  Verletzung der Bander TFL und CFL am Fuss, Grad 1-3 (21->Grad 1; 38>
Grad 2; 12 - Grad 3)

Anzahl Probanden : 92 Probanden, zwischen 20 und 30 Jahren, Alles Sportler, Keine
Vorgeschichte

Rekrutierung : Direkt am Unfalltag im Spital.
Ausschlusskriterien : Frakturen - Ausschluss mittels RX ; Vorgeschichte von Verletzungen

Kontrollgruppe : [X Yes [] No
Sind sie gleich? [X] Yes [[] No

INTERVENTION 1/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

[J Nein

Dosierungsangaben
sind detailliert?

X Ja
] Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

[ Ja

X Nein

Alle 5 Tage nach der Verletzung erneuter Untersuch zur Einteilung der Verletzung in die
Grade

Beide Gruppen:

Standart Information tber friihe Mobi:

Kraft > Zehen- und Fersenstand, Einbeinhipfen

ROM-> Bewegungsausmass, Kreishewegungen

Balance—> Einbeinstand mit offenen und geschlossenen Augen, Balancebretter
So frih wie méglich beginnen und Individuell steigern

Interventionsgruppe:

Uberwachte Gruppentherapie 2x/Wo 1h mit umfangreichen Balancelibungen

8i laufen, Stand auf Balancebrett mit Ball fangen, mit geschlossenen resp. offenen Augen auf
Innenkante respektive Aussenkante des Fusses stehen.

ERGEBNIS 2/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

[ Nein

Follow-up?
[] <3 Monate
[] >3 Monate
X = 1 Jahr

Messungen : 6. Woche, 4 Monat, 1 Jahr

« Propriozeption: Beide Seiten, elektrischer Torsiometer. Vordefinierte Fusspositionen: 0°,
109 15° 20° -> Pat muss selbe Position in 2 sec finden.

« |sometrische Kraft: PF, DE, Inversion, Eversion: testen isom. Kinet. Dynamometer; ASTE
genau beschrieben, 4x max. 5 sec. Isom. test mit 15 sec. Pause

« postural sway: mit force Plattform: Messung totale Abweichung des Zentralen Kraftpunkt
der subjektiv im 1beinstand wahrend 1 min mit offenen Augen und Verschrankten Armen
auf der Brust Beide Seiten in einem rein zufalligen Ablauf getestet.
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RESULTATE 0/1

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

[J Nein

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

X Ja

[ Nein

Drop-out ist begriindet
und nicht héher als
15%?

In der Interventionsgruppe sind mehr verletzt (sign

. Unterschied Anterior Draw)

betroffenen Seite in PE,
Inversion und Eversion
Nicht in DE

postural sway: signifikanter
unterschied

Propriozeption:
Kein Unterschied

6. Woche 4. Monat 1. Jahr per Telefon
Kontrollgruppe | Signifikanter Kraftunterschied Kraft in PE Widerverletzung:

er betroffenen und nicht einziger 11/38 > 29%

betroffenen Seite in PE, unterschied zur

Inversion, Eversion und DE 6. Woche

postural sway: signifikanter

unterschied

Propriozeption:

Kein Unterschied
Interventions- | Signifikanter Kraftunterschied Keine Widerverletzung:
gruppe er betroffenen und nicht Veranderungen | 2/29 - 6,89 %

zur 6. Woche

Schulussfolgerung:

Kdnnen es nicht nachvollziehen ev. Sport Schuld oder hohe Grad 2 Rate schuld.
Nach 4 Wochen hat sich die betroffene Seite wieder Normalisiert im vergleich zur nicht

betroffenen Seite.

Messbar gibt es kein relevanter Unterschied zwischen dem tberwachten zum nicht
Uberwachten Training, jedoch spricht die Wiederverletzungsrate fiir ein Gberwachtes Training.
Seien erste Daten die beweissen das eine Frithe Mobilisation einen Einfluss auf die
Wiederverletzungsrate hat.

Schwammig!

92 - zwei Gruppen a 46 - dann bei subj. Charakteristics nur noch 29 und 46 verlor Daten

Auseinandersetzung?

X Ja
[J Nein

Macht
Forschungsanstoss?
[ Ja

X Nein

[JJa weil Probanden (laut ihm) nicht auftauchten - nach 12 Wochen noch 29 und 38 Probanden

X Nein zur Auswertung.
-> Verlor in der Interventionsgruppe 19 von 46 und in der Kontrollgruppe 8 von 46 Probanden
ist sehr hohe Ausfallquote und deklariert nirgendas warum sich nicht mehr auftauchen!!!
Resp. Sagt auch nicht aus ob gruppen am schluss immer noch keinen signifikanten
unterschied aufweisen (wenn in einer Gruppe mehr Grad 3 verkletzungen sind ist dies ein
klarer unterschied wenn es genau gleich gemischt wéare)

DISKUSSION Auseinandersetzung: kritisch

Kritische Forschungsanstoss: nicht gegeben
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Link/Quelle/ Titel

Hupperts, M., Verhagen, E., & Van Mechelen, W. (2009). Effect of unsupervised home based
proprioceptive training on recurrences of ankle sprain: randomised controlled trial. BMJ, 339,
b2684. D0i:10.1136/ bmj.b2684

Bewertung Total von 7/7

Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?)

Alle Erfiillt? X Injury

X Ja X] Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?) 1 Jahr

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fiir unsere
BA?

X Ja

[] Nein

Ziel:
Effect von Training ohne Aufsicht nach akutem Fussgelenktrauma und Effect nach einem Jahr

STICHPROBE 1/1

N =40

Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?
X Ja

] Nein

Verblindung?

X Ja
] Nein
[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

[ Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: lateral ankle sprain innerhalb 2 Monate vor Studienbeginn (= Unabhéngig
als gleich Verletzungen diagnostiziert)

Anzahl Probanden : 522, zwischen 12-70 Jahre, aktive Sportler

Rekrutierung : August 2006 bis August 2007 in 11 ER, 9 GP, 4 Physio’s und in Zeitungen
Sportmagazinen, Wettkdmpfen und dem Internet

Ausschlusskriterien : Keine holléandisch Kenntnisse, Vorgeschichte von vestibularen
Beschwerden und andere Diagnosen wie z.B. Frakturen.

Kontrollgruppe : [X Yes [] No
Sind sie gleich? [X] Yes [[] No
Interventionsgruppe: 256, Kontrollgruppe: 266

INTERVENTION 2/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

[] Nein

Dosierungsangaben
sind detailliert?

X Ja

[] Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

X Ja

[] Nein

Beide Gruppen:
Pre-assesment per Tel: mit Verletzungsregistierungsform (Diagnose, Ursache, Athiologie),
wenn behandelt dann empfohlene Behandlung und Beruf des Behandelnden erfragt

Usual Care: nach hollandischen Richtlinien = 6-12wo (je sportlicher desto langer) und es gibt
3 Richtlinien total Entscheidung ist Patienten Angelegenheit.

Interventionsgruppe:

8Wo Proprioception ohne Supervision, aber erst nach Abschluss normales Programm und
Wiederaufnahme Sport

Nach Programm wo friiher schon gebraucht wurde: Beschreibung Quelle 26

Programm: 3x/Wo, max.30min als Teil des Aufwarmprogramms, Ubungen wurden wéhrend
der Trainingszeit schwerer

Athleten erhielten Balance Board. Exercise sheets, Info DVD. Alle Infos auf einer Website nur
zuganglich fir Trainingsgruppe (siehe Zusatz)

Kontrollgruppe : Nur Usual Care

ERGEBNIS 2/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

1 Nein

Follow-up?
[] <3 Monate
[] >3 Monate
X = 1 Jahr

Messungen : 1 Jahr: alle Widerverletzungen und monatlich Tagebuch tber detaillierte
Sportaktivitdten

Bei Widerverletzung: Questionaire auf Website und cost diary zum Ausfullen. ( alle
Gesundheitskosten, Kosten durch Arbeitsausfall von Unfall bis voller Erholung)

Interventionen: compliance nach 4. und 8. Woche Training
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RESULTATE 1/1

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

] Nein

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

X Ja

1 Nein

Drop-out ist begriindet
und nicht hoher als
15%?

X Ja

[] Nein

Effekt auf Verletzungscharakteristika:
Wiederverletzungsrate nach 1 Jahr Follow-up:

Interventionsgruppe 22% (56) > bei 30140h Sport d.h.
1,86 Verletzungen auf 1000h Sport
33% (89) > bei 30682h Sport =>

2,90 Verletzungen auf 1000h Sport

Zusammen
145 Probanden

Kontrollgruppe

Schlussfolgerung:

Effekt auf Proprozeptives-Training:

Risiko| fur Wiederverletzung, Zeitverlust und Kosten d.h. Risiko ist signifikant kleiner.
Interventionsprogramm = 35% kleineres Risiko sich nochmals zu verletzen.

Es mussen 9 Athleten behandelt waren um 1 Wiederverletzung zu vermindern.

Effekt auf medizinisch versorgte Athleten:
Intervention nur dann erfolgreich, wenn sie etwas gekostet haben nicht aber fur
Selbsteinschatzung der Verletzungen respektive wen sie Trainingszeit verloren haben.

Effekt auf nicht medizinisch versorgte Athleten:

Signifikant héhere Erfolge bei allen Aspekten (Geld, zeit, selfreport der Verletzung)

- d.h., dass das selbststandige Training zuhause einen grossen Wirkung fir Athleten
aufweisst, welche nicht in medizinischer Behandlung sind.

Verletzungen die zu Kosten fiihrten waren in Kontrollgruppe 3.6x hoher.

Compliance:

23% vollstandig, 29% teilweise, 35% unvollstéandig abgeschlossen Training und 13% keine
Angaben

- mind. 6 wo Training ist nétig um das Risiko einer Wiederverletzung zu senken.

Intervention vermindert Wiederverletzungsrate, Zeitverlust durch Unfall und Kosten.

14% verloren, 86%!

DISKUSSION 1/1

Kritische
Auseinandersetzung?
X Ja

1 Nein

Macht
Forschungsanstoss?

X Ja
[] Nein

Limitation: Fragebogen da subjektiv (= selfreport)
Ware compliance héher ware ev. Ein deutlicherer Unterschied ausmachbar.
Auseinandersetzung: kritisch

Forschungsanstoss: gegeben
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Link/Quelle/ Titel

Van Rijn, R. M., Van Os, A. G., Kleinrensink, G. J., Bernsen, R. M., Verhaar, J. A., Koes, B.
W., & Bierma-Zeinstra, S. M. (2007) Supervised exercises for adults with acute lateral ankle
sprain: a randomised controlled trial. British Journal of General Practice, 57, 793-800.

Bewertung Total von 5/7
Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?)
Alle Erfiillt? X Injury

X Ja X] Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?)

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fiir unsere
BA?

X Ja

[] Nein

Ziel der Studie :

Diese Studie vergleicht kurz und Langzeiteffekte von konventioneller Therapie (siehe
hollandische Richtlinien) und konventioneller Therapie mit einem Uberwachten funktionellem
Training des akuten Fussgelenkstraumas bei Erwachsenen

STICHPROBE 1/1

N =40
Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?

X Ja
[] Nein

Verblindung?

X Ja

[ Nein

[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

] Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: akute Verletzung des ausseren kollateralen Ligaments des Fussgelenks
Genauere Einteilung in den Tabellen & Anwendung Ottawa ankle rules

Anzahl Probanden : 102 Probanden (nicht ganz klar deklariert begann mit 107), zwischen 18
- 60 Jahren, 1. Arztbesuch innerhalb einer Woche des Unfalls.

Rekrutierung : bei einer der 32 GP Praxen oder beim ER des lokalen Krankenhauses im
gleichen Distrikt zwischen Marz 2002 und Dezember 2003

Ausschlusskriterien : Geschichte von Traumen am gleichen Fussgelenk innerhalb der
letzten 2 Jahre oder einem Bruch im gleichen Gelenk.

Kontrollgruppe : X Ja [[] Nein
Sind sie gleich? [X] Ja [[] Nein
Konventionelle Therapie vs. Konventionelle Therapie PLUS Physiotherapie

INTERVENTION 0/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

[] Nein

Dosierungsangaben
sind detailliert?

[ Ja
X Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

[ Ja

X Nein

Beide Gruppen:

¢ gleiche Standartuntersuchung: Schwellung, Hamatom, Ort der Verletzung, Anterior
drawer sign, Einteilung der Verletzung nach den Ottawa ankle rules. RX wurde zum
Ausschluss von Frakturen-> Fuss wurde getaped oder in eine Schiene gepackt wenn der
Arzt es fur noétig hielt

¢ gleiche konventionelle Therapieangebot Infos lber friihe Fussgelenksmobilisation,
schriftliche Anleitung fur Heimibungen, friihes Krafttraining. Sollten so schnell wie mdglich
anfangen und dies selber steigern.

Interventionsgruppe:

¢ Patienten nahmen an einem individuellen und progressiven Trainingsprogramm teil. Hier
wurde ein Standartprotokoll gebraucht, welches auf den Richtlinien der Royal Dutch
Society of Physiotherapists beruht.

Training: max. 9x 30min innerhalb von 3 Monaten
Inhalt: Balance Training, Spazieren, Laufen und Springen
- siehe Supplementary Information von Van Rijn

- Mehrere Patienten sind einfach so in die Physiotherapie gegangen
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ERGEBNIS 2/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

[ Nein

Follow-up?
[] <3 Monate
[] >3 Monate
X = 1 Jahr

Messungen: 4. Woche, 8. Woche, 3 Monate und 1 Jahr

Primary outcome: Parameter: subj. Erholung und Widerverletzungen bei 3 Monaten und 1
Jahr follow-up.

Second outcome: Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung, gefihlter Instabilitat, und
ROM beim 3 Monate und 1 Jahr follow-up.

Fragebogen (subj. Erholung, Wiederverletzung, Zufriedenheit mit Intervention, subj.
Instabilitatsgefuhl)-> Beginn, 4 Wochen, 8 Wochen, 3Monate, 1 Jahr
Wunschtherapie zubeginn erfragt.

Verblindete Standartuntersuchung nach 3 Monaten:
Alles zuerst mit dem gesunden Fuss; unter anderem 2 Tests (1. Modifizierter Romberg Test
und der ein Bein Hupf Test. Auch die Aktive ROM wurde gemessen

Instabilitat:

Statischer Test > Test mit Einbeinstand beider Beine (Standzeit> max. 1 min mit offenen
Augen, 30 sec. mit geschlossenen Augen frage nach Instabilitatsgefthl)

Dynamischer Test - one leg hoptest (je Seite 5x vorwartsspringen und auf einem Bein
landen - frage nach Instabilitatsgefuhl li/re unterschied)

RESULTATE 1/1

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

] Nein

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

X Ja

[ Nein

Drop-out ist begriindet
und nicht hoher als
15%?

X Ja

[] Nein

Nach 3 Monaten:

keine signifikaten Unterschiede der zwei Gruppen

Interventionsgruppe signifikant zufriedener mit der Behandlung und besser erholt
Instabilitat subj. und obj. kein signifikanter unterschiede in den zwei Gruppen

Nach 1 Jahr:
Kein Signifikanter Unterschied in beiden Gruppen bezlglich Erholung, Widerverletzung und
subj. Instabilitéat.

Schlussfolgerung:

Erklarung: in dieser Studie ist der Unterschied zwischen Kontrollgruppe und
Interventionsgruppe beziiglich der Behandlung ziemlich gering. (hollandische Richtlinien) da
Standartprocedere in Holland ausgereifter ist wie in anderen Lander. Therapie hat keinen
Einfluss auf die Wiederverletzungsrate oder das subj. Instabilitatsgefuhl

107 - 5 raus wegen nicht bestandenem Baseline-Test = 85.9%
102 > 92 =90,19%

DISKUSSION 1/1

Kritische
Auseinandersetzung?
X Ja

[ Nein

Macht
Forschungsanstoss?
X Ja

[J Nein

Grenzen: Ziel der angestrebten Probandenanzahl verfehlt wegen Geld- und Zeitmangel
Auseinandersetzung: kritisch

Forschungsanstoss: gegeben

70



Link/Quelle/ Titel

Wester, J. U., Jespersen, S. M., Nielsen, K. D., & Neumann, L. (1996). Wobble board training
after partial sprains of the lateral ligaments of the ankle: a prospective randomized study. J
Orthop Sports Phys Ther, 23, 332-336.

Bewertung Total von 5/7
Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?)
Alle Erfiillt? X Injury

X Ja [X] Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?)

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fiir unsere
BA?

X Ja

] Nein

Ziel:
Kann die Nummer der Patienten mit zurtick gebliebenen Symptomen nach erster
Sprunggelenksverletzung vermindert werden durch Training auf einem Wackelbrett

STICHPROBE 1/1

N =40

Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?
X Ja

[J Nein

Verblindung?

X Ja
[ Nein
[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

[ Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: erste Fussgelenksverstauchung Grad 2, alle hatten Schwellung und waren
Druckempfindlich aussen am Fussgelenk

Anzahl Probanden : 48, Durchschnittliches Alter 25
Rekrutierung : Unfallklinik

Ausschlusskriterien
tilt test)

. Frakturen, Fussgelenksinstabilitat (Positiver Anterior Draw oder Talar

Kontrollgruppe : [X Yes [] No
Sind sie gleich? X] Yes [[] No
Sportarten: Fussball 22, Handball 11, Volleyball 5, Rest anderes

Sprain rechts 26, davon dominanter Fuss rechts 23
Sprain links 22 dominanter Fuss links 8

INTERVENTION 2/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

] Nein

Dosierungsangaben
sind detailliert?

X Ja

[ Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

X Ja

[] Nein

Idee: Start 1 Woche nach Verletzung

Beide Gruppen:

Generelle Behandlung: Kompressionsbandage (1 Wo), Hochlagerung, Immobilisation (2Tage)
weiter keine Aktivitaten die Bander des Fusses strapazieren, kein Sport bis ADL ohne
Schmerz moglich.

Interventionsgruppe
Tabelle in Studie)

: Wackelbrett, 12 Wo 15min/Tag nach schriftichem Programm (siehe

ERGEBNIS 2/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

[ Nein

Follow-up?
[] <3 Monate
X >3 Monate
[ =1Jahr

Messung: 4-7 Tage (Arzt), 6 Wochen, 12 Wochen, 230 Tage (+/- 62.9)

« Hamatom und Odem : Messung mit einem Wassertank, speziell konstruiert fiir die
Studie> mit Hilfe von Wasser wird das Volumen des Fusses gemessen und wie es sich
verhdlt. Es wurde seifenhaltiges Wasser gebraucht um die oberflachen Spannung zu
eliminieren (Genauigkeit +/- 15ml, das entspricht 1.2% des Fussvolumen

* Fragebogen : (bei 1, 6, 12 Wochen): Schmerz in Ruhe, beim Laufen, oder Sport (Ja/Nein)

Bei letztem Follow up: Wiederverletzung, Subjektives. Geftihl von ,giving way*“, Tape oder
Fussgelenksstabilisatoren, und ob die Verletzung eine Veranderung des Sportsverhalten mit
sich gebracht hat.
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RESULTATE 0/1

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

[J Nein

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

X Ja

[ Nein

Drop-out ist begriindet
und nicht hoher als
15%?

[JJa

X Nein

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Wiederverletzungsrate

6/24 (25%), keine Gefihle
von Sub. Instabilitat

13/24 (54%), 6 hatten sub.

Geflihl von Instabilitat
(25%)

Schwellung/ Hamatom

Kein signifikanter Unterschied
(6 und 12 Wochen)

zwischen den Gruppen

Verwendung von
Tape/Brace

Tape 2, Brace 3

1 Tape, 3 Ankle Brace

Zeit bis Schmerzfrei

kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

Schlussfolgerung:

Schwellung/ Hamatom kann nicht durch Training beeinflusst werden.
Wobble Bard Training ist effektiv in Verminderung des Wiederverletzungsrate und der
funktionellen Instabilitét bei Patienten nach erstem Trauma

Griinde fur ausscheiden sind genau gegeben
48 > 13 raus > 35 blieben = 72.9%

DISKUSSION 0/1

Kritische
Auseinandersetzung?
X Ja

[ Nein

Macht
Forschungsanstoss?

[ Ja
X Nein

Auseinandersetzung:

Forschungsanstoss:

kritisch

nicht wirklich
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Link/Quelle/ Titel

Mohammadi, F. (2007) F. (2007).Comparison of 3 preventive Methods to Reduce the
recurrence of ankle inversion sprains in Male soccer players. Am J Sports Med 35: 922

Bewertung Total von 3/7
Einschlusskriterien X Akut (wie lange her?)
Alle Erfiillt? X Injury

X Ja X] Training /exercise

[] Nein X Follow up (wie lange?)

Notwendigkeit der
Studie

Relevant fir unsere
BA?

X Ja

] Nein

Ziel:

3 verschiedene Trainingsmdglichkeiten um die Widerverletzung zu vermindern vergleichen

STICHPROBE 0/1

N =40
Ist die Stichprobe
detailliert beschrieben?

[ Ja
X Nein

Verblindung?
[Ja

X Nein

[ keine Angaben

Kontrollgruppe
identisch?

X Ja

[ Nein

[] keine Angaben

Verletzungsart: akut? Verletzung im vorheriger Saison (wie oft??), Welcher Zeitpunkt der
Saison?, Inversionstrauma des Fussgelenks, keine Einteilung

Anzahl Probanden : 80 mannliche Fussballspieler (zw. 20 und 30 Jahren)

Rekrutierung : Beim Fussball

Ausschlusskriterien

: Verletzungen der UE ausgeschlossen

Kontrollgruppe : X Yes [] No
Sind sie gleich? [X] Yes [[] No
4 verschiedene Gruppen

INTERVENTION 1/2

Ubungen/ Aufgaben
sind detailliert
beschrieben?

X Ja

] Nein

Dosierungs angaben
sind detailliert?

X Ja
[J Nein

Zeitlicher Ablauf ist
definiert?

[ Ja

X Nein

Interventionsgruppe: 3 Gruppen (je N= 20)

1) Propriozeptives Training mit ankle disk  (30min/d, 7d/Wo) Stand mit verletztem
Bein auf Wackelbrett, kreisformig Kérpergewicht verlagern, Progression: offen zu
geschlossenen Augen und von hartem Untergrund zu weichem, beweglichen
Untergrund

2) Krafttraining der Evertor muscles
Start mit isom. Ubungen (gegen ein unbewegliches Objekt ausgefiihrt) Progression:
dynamisch (Wiederstandsiibungen mit Gewicht an den Kndcheln und Theraband)
10 Serien a 20 Wdh, Anspannzeit 9 sek Ziel: Muskulatur max. Load in Sz-freiem

Bereich

3) U-formige Orthese:
dem Training und Wettkampf

Kontrollgruppe: nichts gemacht

(z.B. Aircast-Schiene), anziehen Uber einen Socken, wahrend

(Muskeln die Bewegung nach aussen machen),

ERGEBNIS 1/2

Angaben zu
Wiederverletzungsrate?
X Ja

[ Nein

Follow-up?
Xl <3 Monate
[] >3 Monate
=1 Jahr

Vorherige Sprungelenksverletzung: Verpassen eines Wettkampfs/ Trainings durch einen
vorherigen Fussgelenksverstauuchung (history of ankle sprain)?

Wiederverletzung des Sprunggelenks: alle Fusssgelenksinversionen die wahrend eines
Trainings/Wettkampfes geschehen sind (Arzt innerhalb 1h diagnostiziert)

Wiederverletzung:

Gruppe 1 1 (5%)

Gruppe 2 4 (20%)
Gruppe 3 2 (10%)
Kontrollgruppe 8 (40%)
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RESULTATE 0/1 Messungen: nicht wirklich

Ziehen
Schlussfolgerungen/
klinische Relevanz aus
den Resultaten?

X Ja

[J Nein

Schlussfolgerung:  Propriozeptives Training ist effektiver als die anderen drei.
Nachvollziehbar aber es gibt keine Begriindung.

In ,regelméssigen”
Abstanden Messungen
durchgefiihrt?

[Ja

X Nein

Drop-out ist begriindet Keine Probanden sind rausgefallen 100%
und nicht héher als
15%?

[Ja

X Nein

DISKUSSION 1/1 Auseinandersetzung: kritisch

Kritische Forschungsanstoss: ja
Auseinandersetzung?

X Ja
[J Nein

Macht
Forschungsanstoss?

X Ja
[J Nein
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9.3. Suchverlauf mit Mesh

Keywords G R FFT | Ergebnisse
("Ankle Injuries"[Mesh] AND "Ligaments"[Mesh]) AND "Exercise"[Mesh] 3 1 0 Keine Ergebnisse
"Sprains and Strains"[Mesh] AND ("Ankle Injuries/physiopathology”[Mesh] | 283 | 67 | 44 1 Ergebnis
OR "Ankle Injuries/prevention and control'[Mesh] OR "Ankle Effect of unsupervised home based proprioceptive training on recurrences of ankle sprain: randomised controlled
Injuries/rehabilitation"[Mesh]) trial. Hupperets MD, Verhagen EA, van Mechelen W.
BMJ. 2009 Jul 9;339:b2684. doi: 10.1136/bmj.b2684.PMID: 19589822 [PubMed - indexed for MEDLINE]
(("Sprains and Strains"[Mesh] AND ("Ankle 6 0 1 2 neue Ergebnisse
Injuries/physiopathology"[Mesh] OR "Ankle Injuries/prevention and 1. The effect of supervised rehabilitation on strength, postural sway, position sense and re-injury risk after acute
control"[Mesh] OR "Ankle Injuries/rehabilitation"[Mesh])) AND "Follow-Up ankle ligament sprain. Holme E, Magnusson SP, Becher K, Bieler T, Aagaard P, Kjaer M.
Studies"[Mesh]) AND "Recurrence"[Mesh] Scand J Med Sci Sports. 1999 Apr;9(2):104-9.PMID: 10220845 [PubMed - indexed for MEDLINE]
2. Wobble board training after partial sprains of the lateral ligaments of the ankle: a prospective randomized
study. Wester JU, Jespersen SM, Nielsen KD, Neumann L.
J Orthop Sports Phys Ther. 1996 May;23(5):332-6.PMID: 8728532 [PubMed - indexed for MEDLINE]
("Ankle Joint"[Mesh] AND "Recurrence"[Mesh]) NOT "Chronic 122 | 11 | 14 Keine Ergebnisse
Disease"[Mesh]
("Sprains and Strains"[Mesh] AND ("Ankle 38 4 7 1 neues Ergebniss
Injuries/physiopathology”[Mesh] OR "Ankle Injuries/prevention and Effect of attention focus on acquisition and retention of postural control following ankle sprain. Laufer Y, Rotem-
control"[Mesh] OR "Ankle Injuries/rehabilitation"[Mesh])) AND Lehrer N, Ronen Z, Khayutin G, Rozenberg .
"Recurrence"[Mesh] Arch Phys Med Rehabil. 2007 Jan;88(1):105-8.PMID: 17207684 [PubMed - indexed for MEDLINE]
Weiter: Holme, Wester, Hupperts
("Sprains and Strains"[Mesh] AND ("Ankle 19 0 5 1 neues Ergebniss
Injuries/physiopathology”[Mesh] OR "Ankle Injuries/prevention and Supervised exercises for adults with acute lateral ankle sprain: a randomised controlled trial.
control"[Mesh] OR "Ankle Injuries/rehabilitation"[Mesh])) AND "Follow-Up Van Rijn RM, van Os AG, Kleinrensink GJ, Bernsen RM, Verhaar JA, Koes BW, Bierma-Zeinstra SM.
Studies"[Mesh] Br J Gen Pract. 2007 Oct;57(543):793-800.PMID: 17925136 [PubMed - indexed for MEDLINE]
Weiter: Holme, Wester
(("Ankle Injuries/pathology"[Mesh] OR "Ankle 8 1 2 2 neue Ergebnisse
Injuries/physiopathology"[Mesh] OR "Ankle Injuries/rehabilitation"[Mesh]) Functional ankle control of rock climbers.
AND "Sports"[Mesh]) AND "Sprains and Strains/rehabilitation"[Mesh] Schweizer A, Bircher HP, Kaelin X, Ochsner PE.
Br J Sports Med. 2005 Jul;39(7):429-31.PMID: 15976164 [PubMed - indexed for MEDLINE]
Star excursion balance training: effects on ankle functional stability after ankle sprain. Chaiwanichsiri D,
Lorprayoon E, Noomanoch L.
J Med Assoc Thai. 2005 Sep;88 Suppl 4:590-4.PMID: 16623010 [PubMed - indexed for MEDLINE]
Weiter: Wester JU
"Sports"[Mesh]) AND "Sprains and Strains/rehabilitation"[Mesh] 50 15 | 7 Chaiwanichsir, Wester
((("Sprains and Strains/pathology"[Mesh] OR "Sprains and 32 4 4 1 neues Ergebniss

Strains/physiopathology"[Mesh] OR "Sprains and
Strains/rehabilitation"[Mesh]) AND ("Ankle Injuries/pathology'[Mesh] OR
"Ankle Injuries/physiopathology"[Mesh] OR "Ankle Injuries/prevention and
control"[Mesh] OR "Ankle Injuries/rehabilitation"[Mesh])) AND
"Humans"[Mesh]) AND "Recurrence"[Mesh]

Long term Ergebniss of inversion ankle injuries. Anandacoomarasamy A, Barnsley L.
Br J Sports Med. 2005 Mar;39(3):e14; Diskussion e14.PMID: 15728682 [PubMed - indexed for MEDLINE]
Weiter: Hupperts, Holme, Wester

G= Gesamt, R= Reviews, FFT= gratis erhéltlich
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