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Zusammenfassung

Die menschliche Bipedie, deren Urspriinge sich bis vor drei Millionen Jahren zuriickverfolgen
lassen, ging mit einer Reihe anatomischer Umgestaltungen einher, von denen man heutzutage als
evolutionsbiologisches Erfolgskonzept ausgehen kann. Nichtsdestotrotz fiihren muskuloskelettale
Krankheitsbilder weltweit die Rangliste der Ursachen fiir chronische Schmerzen und
Einschrinkungen der Lebensqualitit an und verursachen damit jahrlich hohe individuelle und
volkswirtschaftliche Kosten. Es verwundert daher nicht, dass vielfach Anstrengungen
unternommen werden, um diesen Krankheitsbildern durch konservative und operative Verfahren
zu begegnen. Dennoch kénnen einige muskuloskelettale Krankheitsbilder nicht ausreichend
mithilfe der bisherigen Methoden behandelt werden, was die Entwicklung kausaler
Therapiekonzepte zu einer fortwihrenden Herausforderung macht.

In dieser Dissertation wurde die Gangjustierhilfe als innovative Korrekturhilfe des Ruckful3es
untersucht, die durch eine funktionelle Revision des Fu3gewolbes eine verbesserte Standstabilitat
und Gangokonomie anstrebt. Langfristigc koénnte dies zur Privention und Therapie
muskuloskelettaler Beschwerden beitragen. Die vorliegende Studie nutzte die Oberflichen-
Elektromyographie, um zu untersuchen, wie die Anwendung der Gangjustierhilfe die
Aktivierungsmuster von 7 paarigen Beinmuskeln im Stand und beim Gehen beeinflusste. Von
besonderem Interesse erschien dabei die Frage, ob sich die vom Hersteller gegebenen Hinweise
zur  Anwendung der Gangjustierhilfe als zutreffend erwiesen. Laut diesem konnten
muskuloskelettale Beschwerden und ihre Ursachen auf unterschiedlichen Koérperseiten liegen.
Anhaltende Fehlimpulse einer Korperseite (sogenannte fehlgestellte Seite) fihrten zur
Beeintrichtigung des Gehens und der dauerhaften Notwendigkeit zur Kompensation durch die
kontralaterale ~ Korperseite — (sogenannte  kompensierende  Seite).  Erschopften — die
Ausgleichmechanismen der kompensierenden Seite, manifestiere sich ein ineffizienter,
beschwerdebehafteter Gang. Zur gezielten Behandlung der Fehlimpulse misste die
Gangjustierhilfe entweder einseitig auf der fehlgestellten Seite oder beidseitig angewendet werden.
In der Studie wurde die Muskelaktivitit von 18 Frauen und 19 Minnern in 4 verschiedenen
Versorgungssituationen sowohl im Stand als auch beim Gehen gemessen. Um die Wirkungsweise
der Gangjustierhilfe beim Gehen genauer zu beurteilen, wurden drei verschiedene
Gehgeschwindigkeiten untersucht. Die natiirliche Variation der Messwerte wurde durch die
Berticksichtigung der intraindividuellen Veranderungen der Muskelaktivitit beachtet. Die Daten
wurden fir den Stand als mittlere Amplitudenparameter und fiir das Gehen als Zeitverlaufskurven
analysiert. Bei den Zeitverlaufskurven wurden der initiale Bodenkontakt und die mittlere
Standphase als funktionell relevante Phasen des Gangzyklus ausgewihlt und gemittelt. Zusatzlich

wurde ein Kokontraktionsindex berechnet, um die gleichzeitige Aktivierung der
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Mm. tibialis anterior et peroneus longus zu quantifizieren. Die statistische Auswertung erfolgte
unter Verwendung dieser Analyseparameter.

Zu Beginn der Auswertung wurde festgestellt, dass die Gangjustierhilfe weder auf die
Muskelaktivitdt noch auf die Gehgeschwindigkeit geschlechtsspezifische Verinderungen bewirkte,
sodass von ihrer universellen Wirkungsweise auszugehen ist. In Einzelfillen beeinflusste die
Gangjustierhilfe die Statik des Ful3es und damit die Aktivierung der Beinmuskeln im Stand. Durch
die Analyse der dynamischen Daten und des Kokontraktionsindex konnte gezeigt werden, dass
dieser Einfluss im Vergleich zur Kontrollbedingung als positiv zu bewerten war. Unerwarteterweise
zogen sowohl die fehlgestellte als auch die kompensierende Seite wihrend der mittleren Standphase
den groBten Nutzen von der Gangjustierhilfe. Fir die Aktivitit eines Teil der untersuchten
Muskeln war es unerheblich, wie die Gangjustierhilfe angewendet wurde. Entgegen den
Erwartungen profitierte die Aktivitit des anderen Teils der untersuchten Muskeln nicht am meisten
von der einseitigen Applikation der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite. Stattdessen legten
die Einzelergebnisse nahe, dass die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der
kompensierenden Seite die giinstigste Interventionsvariante darstellte. Unter der beidseitigen
Anwendung der Gangjustierhilfe wurde die zweitstirkste Reduzierung der mittleren muskuldren
Aktivitit nachgewiesen.

Nicht abschlieBend geklirt werden konnte die Frage, ob die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe
erst wahrend der mittleren Standphase einsetzte oder ob die Korrekturdauer des Fehlimpulses
bereits beim initialen Bodenkontakt begann und bis in die (mittlere) Standphase fortdauerte. Auch
die Beobachtung, dass bei einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden
Seite die Muskelaktivitit auf der fehlgestellten Seite wihrend der mittleren Standphase reduziert
wurde, obwohl sich die kompensierende Seite mit der Gangjustierhilfe in der Schwungphase
befand, wirft weiterhin Fragen auf. Kinftige Forschungsarbeiten konnten untersuchen, wie die
Ergebnisse durch die Entwicklung reliabler Messinstrumente zur Identifikation der funktionalen
Korperseiten beeinflusst werden. Dartiber hinaus wire es interessant zu erforschen, auf welche
Zielgruppen die Ergebnisse erweitert werden kénnen, oder wie sich das langfristige Tragen der
Gangjustierhilfe auswirken wiirde.

Als Antwort auf die Forschungsfrage kann festgehalten werden, dass die durchgefihrten
Untersuchungen auf einen positiven Einfluss der Gangjustierhilfe auf die Beinmuskeln hindeuten.
Daraus lisst sich auf einen verminderten Korrektur- und Kontrollaufwand wihrend des Gehens
schliefen, der bei der Vorbeugung und Behandlung muskuloskelettale Beschwerden giinstig sein
konnte. Der Anwendung der Gangjustierhilfe hat das Potenzial, in der Privention und in der

Therapie in Betracht gezogen zu werden.



1. Einleitung

1.1 Der menschliche Gang- Ein evolutionsbiologisch optimierter Prozess?

Was macht den Menschen zum Menschen? C. Owen Lovejoy formulierte 1981 in seinem Exposé
»wDer Ursprung des Menschen® fiinf Eigenarten, die den Menschen von anderen Hominiden
abgrenzen wiirde. Zu diesen Eigenarten zihlte er neben einem massiv vergroBBerten Neokortex,
einem abgewandelten Gebiss, einem einzigartigen Sexualverhalten, einer auf Giiter ausgerichteten
Kultur auch den aufrechten Gang (Lovejoy 1981). Untersuchungen am Menschenaffen Lucy legen
nahe, dass die Urspriinge der Bipedie wenigstens vor drei Millionen Jahren und damit am Beginn
der menschlichen Evolution liegen kénnten (Lovejoy 1988). Dieser Zeitpunkt unterstreicht die
Signifikanz der Bipedie fir den Menschen und seine Entwicklung.

Weshalb unsere Vorfahren von einer quadrupeden auf eine bipede Lokomotion gewechselt haben,
kann heute nicht mit Sicherheit beantwortet werden. Jede Erklirung fiir die Bipedie muss jedoch
in Rechnung stellen, dass sie eine, verglichen mit der vierbeinigen Fortbewegung, langsamere und
weniger wendigere Lokomotion ist, woraus sich fur die Hominiden ein erheblicher Fluchtnachteil
ergeben haben durfte (Lovejoy 1981, Johanson and Edgar 1998). Dariiber hinaus bedingt eine
aufrechte Haltung einen erhohten, instabileren Korperschwerpunkt, der das Sturzrisiko
heraufsetzt. Erschwerend ist dabei anzumerken, dass die Arme kurz und nur wenig robust sind,
sodass Sturze schlechter abgefangen und schwere Verletzungen wahrscheinlicher werden
(Skoyles 20006). Im Hinblick auf eine immer dlter werdende Gesellschaft, spielt dieser Balanceaspekt
eine zunehmend wichtigere Rolle. Dass der Mensch dennoch auf zwei Beinen geht, ist am ehesten
durch die Evolutionstheorie nach Darwin zu erkliren. Gemil3 dem ihm zugesprochenem
Leitspruch ,,Survival of the fittest™ etabliert und optimiert sich ein Verhalten oder die Morphologie
eines Lebewesen nur dann, wenn sich dadurch ein Nutzen fir ihn ergibt (Spencer 1852, Darwin
1869, Paul 1988). In der Wissenschaft besteht eine lebendige Diskussion dariiber, welche Vorteile
die Aufrichtung des Ganges fur den Hominiden gehabt haben kénnten. Exemplarisch seien hier
auf die Veroffentlichungen von Lovejoy, Wheeler und Hunt verwiesen (Lovejoy 1981, Wheeler
1984, Lovejoy 1988, Wheeler 1991, Hunt 1994).

Die Fihigkeit zum aufrechten Gehen ist mit einer Reithe von anatomischen Umgestaltungen in
Rumpf, Becken, Beinen und Fiflen verbunden (Johanson and Edgar 1998). Wihrend der
aufrechten Haltung treten hohe Belastungen auf die untere, tragende Extremitit auf
(Preuschoft 2004). Da gemill des Wolffschen Gesetzes eine regelmillige Belastung
Aufbauprozesse induziert (Wolff 1893), ist es nicht weiter verwunderlich, dass die Becken- und
Oberschenkelknochen des Menschen kompakt und kriftig sind (Lovejoy 1988). Unterstiitzt wird
diese ossire Einheit durch ein starkes Band- und Muskelsystem. Eine nicht zu unterschitzende

Abwandlung erfuhr der Ful3:



Die Eingliederung der GrofB3zehe in die Reihe der anderen Zehen ging zwar mit dem Verlust der
Greiffunktion des Fulles einher, aber war auch gleichzeitig Ausgangspunkt fiir eine grofere
Stabilitit und eine effektivere Antriebsgenerierung (Johanson and Edgar 1998).

Diese und weitere Entwicklungen optimierten die zweibeinige Fortbewegung fiir die Hominiden
so weit, dass der Mensch als sein Nachkomme noch Millionen Jahren spiter aufrecht geht und eine
umfassende Bewegungsfreiheit der oberen Extremitit genief3t. Es ist davon auszugehen, dass die
bestehenden Defizite durch hinreichende Selektionsvorteile kompensiert wurden und der
aufrechte Gang evolutionsbiologisch ein Erfolgskonzept darstellt. Umso mehr dringt sich die
Frage auf, warum in der heutigen Welt Beschwerden und Schmerzen im Bewegungsapparat den

Menschen in seiner Alltagsaktivitit einschranken.

1.2 Analyse des menschlichen Ganges

Die Ganganalyse ist ein etabliertes Verfahren zur Charakterisierung und Untersuchung der
menschlichen Bipedie. Sie zeichnet sich durch eine einheitliche Systematik aus, deren feste
Bestandteile die Terminologie nach dem Berufsverband der Mitarbeiter des medizinischen
Zentrums Rancho Los Amigos (Center, Professional Staff Association et al. 1989) und die zeitliche
Normierung des Ganges in Gangphasen (Perry 1992) sind. Diese Systematik gewihrleistet eine
objektive Beschreibung der Physiologie und Pathologie der bipeden Fortbewegung und ist zugleich

die Basis fur die Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellungen.

1.2.1  Der Gangzyklus und seine Gangphasen

Der menschliche Gang ist durch den repetitiven Wechsel einer Standphase (Ful3 ist auf dem Boden)
und einer Schwungphase (Ful3 befindet sich in der Luft) gekennzeichnet. Durchliuft ein Bein beide
Phasen, ist ein Gangzyklus (= gait cycle, GC) abgeschlossen (Murray, Drought et al. 1964). Da der
Bodenkontakt das am leichtesten zu erkennende Ereignis ist, definiert man den Gangzyklus auch
als das Intervall zwischen zwei Bodenkontakten derselben Extremitit (Perry 1992). Dagegen
beschreibt ein Schritt die Zeitspanne zwischen zwei Bodenkontakten beider Beine. Ergo umfasst
ein Gangzyklus zwei Schritte (Perry 1992).

Die Extremititen erfillen wihrend des Gangzyklus verschiedene Aufgaben: Die Standphase
beginnt damit, dass beide Beine den Boden beriihren (sog. Zweibeinstandphase) und das
Korpergewicht von der einen auf die andere Seite verlagert wird. In der anschlieBenden
Einbeinstandphase tibernimmt das eine Referenzbein die gesamte Verantwortung fir die Stiitzung
des Korpergewichts, wihrend das kontralaterale Bein vorwirts geschwungen wird. Danach wird
das Korpergewicht in einer zweiten Zweibeinstandphase zurtick verlagert, sodass nun das
kontralaterale Bein die Korperlast tragt und das Referenzbein schwingen kann. Die erfolgreiche

Bewiltigung der Aufgaben wird durch wiederkehrende Bewegungsmuster méglich.



Insgesamt lassen sich 8 dieser Bewegungsmuster identifizieren, die als Gangphasen bezeichnet

werden (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Unterteilung des Gangzyklus nach seinen Phasen und Kernaufgaben adaptiert nach Whittle und Perry
(Perry 1992, Richards, Levine et al. 2022) mit freundlicher Unterstiitzung von Dr. F. Haas.

Legende und zeitliche Normierung des Gangs [%]: IC= Initial Contact (initialer Bodenkontakt, 0-2% des GC), LR= Loading
Response (Sto3dimpfungsphase, 0-10% des GC), MSt= Mid Stance (mittlere Standphase, 10-30% des GC), TSt= Terminal Stance
(terminale Standphase, 30-50% des GC), PSw= Pre-Swing (Vorschwungphase, 50-60% des GC), ISw= Initial Swing (initiale
Schwungphase, 60-73% des GC), MSw= Mid Swing (mittlere Schwungphase, 73-87% des GC), TSw= Terminal swing (terminale
Schwungphase, 87-100% des GC). Das Referenzbein ist schwarz hinterlegt, wihrend das graue Bein die kontralaterale Extremitit
reprisentiert.

Der initiale Bodenkontakt (0-2% des GC) markiert den Beginn des Gangzyklus (s.0.). Mit der
Berithrung des Bodens leitet das Referenzbein die Aufnahme des Korpergewichts ein. Die
Bewegung wird in der StoBdimpfungsphase (0-10% des GC) fortgesetzt, in der der
Vorwirtsimpuls zwar erhalten wird, aber gleichzeitig auch Stabilisierungs-, Federungs- und
Balanceprozesse greifen. Hierdurch werden die entstehenden Aufprallkrifte bestmoglich
absorbiert und die Gelenke von Knie, Hiifte und Wirbelsiule weitestgehend geschont. Wahrend
die Referenzseite das Korpergewicht tbernimmt, wird die kontralaterale Extremitit fir die
Schwungphase mobilisiert (bevorstehende Schwungphase, 50-60% GC, s.u.). Die erste
Zweibeinstandphase endet, sobald der kontralaterale Vorfull zugunsten der Schwungphase
vollstindig eleviert wird. Der Referenzfull trigt nun die alleinige Verantwortung fir den
Gewichtstransport. Wihrend der mittleren Standphase (10-30% des GC) wird der Rumpf iiber den
Standfull hinwegbewegt.



Diese tragende Funktion wird in der terminalen Standphase (30-50% des GC) fortgesetzt, bis die
Ferse des Referenzfulles angehoben wird und die der kontralateralen Seite den Boden berthrt
(initialer Bodenkontakt, 0% GC). In der folgenden Zweibeinstandphase werden die Rollen
getauscht: Die Referenzseite wechselt in die Schwungphase und die kontralaterale Seite iibernimmt
die lasttragende Funktion. Dafiir durchliuft jetzt der Referenzfull die bevorstehende
Schwungphase (50-60% des GC) und der gegenseitige Ful3 die Sto3ddmpfungsphase (0-10% GC).
Die Kérperlast wird tbertragen und der Vorful3 der Referenzseite stoB3t sich vom Boden ab. Die
Schwungphase wird in drei Teile geteilt: Zundchst wird das Referenzbein in der initialen
Schwungphase auf Hohe des Standbeins gefithrt (60-73% des GC). Wihrend der mittleren
Schwungphase (73-87% des GC) tberholt das Schwungbein das kontralaterale Bein und die Tibia
wird vertikal Richtung Boden ausgerichtet. Die terminale Schwungphase (87-100% des GC)
komplettiert die Vorwirtsbewegung und bereitet die Referenzseite auf die Standphase vor. Da die
kontralaterale Seite parallel dazu die terminale Standphase (30-50% GC) erreicht hat, sind beide

Seiten fiir einen erneuten Wechsel bereit (Perry 1992).

1.3 Spektrum der Gangstérungen und therapeutische Ansitze

Das Gehen ist die nattirlichste Art des Menschen, sich fortzubewegen (Perry 1992). Die Effizienz
des Gehens hingt dabei vom funktionstiichtigen Zusammenspiel mehrerer Organsysteme ab,
darunter vom muskuloskelettale System, Nervensystem, Gleichgewichtssinn, optischen und
kardiovaskuliren System sowie der Psyche. Stérungen in einem dieser Systeme kénnen iiber einen
gewissen Zeitraum kompensiert werden. Wenn die Kompensationsfihigkeit aber erschopft ist,
konnen sich verschiedene Arten von Gangstérungen ausbilden. Ein Teil dieser Gangstorungen
lisst sich suffizient durch konservative oder operative Behandlungsmethoden behandeln. Die
Pathogenese des anderen Teils gestaltet sich jedoch so komplex, dass die Entwicklung kausaler
Konzepte eine Herausforderung darstellt. Die hohe Privalenz von muskuloskelettalen
Erkrankungen unterstreicht den bedeutenden Bedarf an Therapiemanahmen, nicht nur in

Hinblick auf die erheblichen Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Einzelpersonen, sondern

auch auf die betrichtlichen volkswirtschaftliche Kosten (Fuchs, Rabenberg et al. 2013).

1.3.1 Neuer therapeutischer Ansatz: Die Gangjustierhilfe der Firma FOBAGON

Wie eingangs erwihnt kann der menschliche Gang evolutionsbiologisch weitestgehend als
Erfolgskonzept eingestuft werden. Dabei muss jedoch bertcksichtigt werden, dass sich der
aufrechte Gang in einer bewaldeten Umgebung mit dimpfendem Untergrund entwickelt haben
dirfte (WoldeGabriel, Haile-Selassie et al. 2001) und sich die Umwelt des Menschen gerade in den
letzten zwei Jahrhunderten so tiefgreifend verandert hat, dass er sich heute in modischen Schuhen

auf betonierten Strallen fortbewegt. Ob der menschliche Gang auch auf diese moderne



Lebensweise angepasst ist, oder noch funktionelle und energetische Reserven zwecks einer
Optimierung  bestehen, ist nicht abschlieBend  erforscht.  Beispielsweise — deuten
elektromyographische Untersuchungen darauf hin, dass es wihrend der bipeden Fortbewegung
zwar ein fir den Gesamtorganismus geltendes Gehgeschwindigkeitsoptimum von ca. 4,5 km/h
gibt, dieses aber von den energetischen Optima auf Einzelmuskelebene abweicht (McNeill
Alexander 2002, Carrier, Anders et al. 2011). Aus diesen Beobachtungen lisst sich ableiten, dass
der Korper tiber Reserven verfiigen durfte, die bei muskuloskelettalen Erkrankungen therapeutisch
genutzt werden konnten. Eine Moglichkeit, solche Reserven zu mobilisieren, konnte in der

Anwendung der Gangjustierhilfe der Firma FOBAGON bestehen (s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Gangjustierhilfe der Firma Fobagon.
Links: Gangjustierhilfen in verschiedenen GréBen und Applikation im Riickfu3bereich. Aus Anders, Diirrschnabel et al. 2022 (S.4).
Rechts: Applikation der Gangjustierhilfe mittels Pflaster unterhalb des rechten Malleolus medialis.

Die Gangjustierhilfe (Syn.: Augmentation) ist eine ,[...] Korrekturhilfe des RiickfuBes*
(Dirrschnabel and Diirrschnabel 2019). Sie wird aus flexiblem Kunststoff im 3D-Druck Verfahren
gefertigt. Verschiedene Hirtegrade des Kunststoffes erlauben eine beschwerde-, gewichts- und
grofBenadaptierte Anpassung. Die Gangjustierhilfe wird mittels Pflaster unterhalb des Malleolus
medialis angebracht. Sie besteht aus zwei Stiitzelemente: Das horizontale Stiitzelement richtet das
Fersenbein und damit die kndcherne Fullpyramide auf. Das senkrechte Stiitzelement gewahrleistet
eine groflere Stabilitit wihrend der Standphase. Die Wirksamkeit der Gangjustierhilfe beruht
darauf, dass durch die Aufrichtung der knéchernen FuB3pyramide ein funktionsfahiges FuB3gew6lbe
etabliert wird (Durrschnabel and Dirrschnabel 2019). Das FuB3gewdlbe setzt sich aus einem Quer-
und einem Lingsgewolbe zusammen und wird durch die FuB3strahlen des Fuf3skeletts gebildet. Sein

dreieckiger Aufbau dient der StoBddmpfung und der Antriebsgenerierung (s. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Dreieckiger Aufbau des Fulles im Sagittalschnitt.

Links: Fu3 mit funktionstiichtigem pyramidenférmigem Gewdlbe. Bei vertikaler Belastung, wie sie im Stand und beim Gehen
auftritt, werden die Krifte im oberen Sprunggelenk vom Talus aufgenommen und von hier auf den Ruck- und Rickfufl
weitergeleitet. Rechts: Das Fuligew6lbe ist (funktionell) abgesunken. Es ist nur begrenzt in der Lage, vertikale Krifte abzufedern.
Adaptiert nach Schiinke, Schulte et al. 2005 (S. 414) Dirrschnabel and Dirrschnabel 2019 (S. 23) mit freundlicher Unterstiitzung
von Dr. F. Haas.

Da das Gewdélbe durch die vertikal einwirkende Koérperlast dazu tendiert abzuflachen, miissen
passive und aktive Verspannungselemente dessen Integritit absichern. Dabei verklammern die
Binder des Fufles gemill einem passiven Mechanismus den Tarsus und Metatarsus, um die
Wolbungen aufrechtzuerhalten. Bei groBeren Unebenheiten auf dem Boden unterstiitzt die
FuBmuskulatur aktiv den Bandapparat. Versagen die Verspannungselemente, fithrt der Einfluss
der Korperlast zum funktionellen Zusammenbruch des Fuligewdlbes (s. Abbildung 3) und es
konnen erhebliche Schmerzen beim Gehen auftreten (Schinke, Schulte et al. 2005). Die
Applikation der Gangjustierhilfe induziert ein Kipp-Rotationsmoment im Calcaneus, sodass sich
dessen distaler Anteil wihrend des Fersenaufsatzes (initialer Bodenkontakt, 0% des GC) nach
kranial aus- und so die knécherne Ful3pyramide aufrichtet (Anders, Dirrschnabel et al. 2022). Dies
ist die Voraussetzung dafir, dass der Ful3 suffizient vertikale Belastungen abfedern, sich neu auf
den Untergrund anpassen und seine Abrollbewegungen optimieren kann (Dirrschnabel and
Diirrschnabel 2019). Neben einer verbesserten StoBdimpfung kann so auch eine stabilere Statik in
der Standphase erreicht werden, die insgesamt zu einem 6konomischeren und sichereren Gangbild
beitrdgt. Das langfristige Ziel besteht darin, das Gangbild so zu optimieren, dass muskuloskelettale
Beschwerden vorgebeugt oder gelindert werden (Dirrschnabel and Durrschnabel 2021, Anders,
Dirrschnabel et al. 2022).

Hinweise zur Applikation der Gangjustierhilfe

Basierend auf den zuvor beschriebenen Hintergriinden zur Entwicklung der Gangjustierhilfe ergibt
sich folgende Theorie zu ihrer Anwendung: Wenn die Verspannungselemente nicht mehr in der
Lage sind, das Ful3gewolbe aufrechtzuerhalten, und dies infolge einer gestorten biomechanischen
Situation funktionell zusammenbricht, entsteht eine Situation, in der die dann betroffene

Korperseite nicht mehr effektiv an der Stofdampfung und dem Gehen teilnehmen kann.



Vereinfacht lasst sich diese Situation als Fehlimpuls der betroffenen Korperseite beschreiben, der
die Okonomie des Gehens stort und infolgedessen durch die kontralaterale Korperseite
ausgeglichen werden muss. Halten die Fehlimpulse der einen Seite an, erschopfen sich mit der Zeit
die Kompensationsmechanismen der anderen Seite. Diese Erschépfung kann sich dadurch duflern,
dass sich Beschwerden auf der ehemals kompensierenden Seite manifestieren. Kurz gesagt mussen
muskuloskelettale Beschwerden und ihre Ursachen nicht zwangsliufig auf derselben Seite liegen.
Eine kausale Therapie kénnte méglich sein, wenn die Fehlimpulse der auslosenden Seite (fortan
als ,fehlgestellte Seite® bezeichnet) durch deren einseitige Versorgung mit der Gangjustierhilfe
behoben werden wiirde (s. Abbildung 4). Da es im Alltag jedoch selten zum isolierten einseitigen
funktionellen Zusammenbruch des Fullgewolbes kommt, sondern hiufig Abstufungen der
Betroffenheit auf beiden Seiten vorliegen, erscheint auch die beidseitige Applikation der
Gangjustierhilfe als sinnvoll (Diurrschnabel and Diurrschnabel 2019, Ddurrschnabel and
Dirrschnabel 2021).

Legende:

/ ‘ @ ' & Fehlimpuls
ﬁGangJusﬂerhilfe

\ \ . Beschwerden

Entlastung

Abbildung 4: Hinweise zur Applikation der Gangjustierhilfe.

Beschwerden und ihre Ursachen miissen nicht immer auf derselben Korperseite liegen. Wird der Gang beispielsweise durch
Fehlimpulse der rechten Kérperseite in seiner Okonomie gestort, muss die linke Seite diese Stérung kompensieren. Bei anhaltenden
Fehlimpulsen kénnen sich mit der Zeit die Kompensationsfihigkeit der linken Seite erschopfen und es treten Beschwerden auf.
Um kausal zu therapieren, ist es nicht sinnvoll, die Gangjustierhilfe unter den schmerzenden Fuf3 anzubringen (obere Reihe).
Vielmehr kénnte die Korrektur des Fehlimpulses auf der kontralateralen Seite zur Beschwerdefreiheit fithren (untere Reihe). Die
Abbildung wurde freundlicherweise von Dr. F. Haas mit BioRender.com erstellt.



1.4 Objektivierung des Nutzens der Gangjustierhilfe- eine messtechnische Niherung
durch die Oberflichenelektromyographie (OEMG)

Die Gangjustierhilfe strebt eine Korrektur des Gehens auf neuromuskuloskelettaler Ebene an.
Insgesamt soll die Standphase stabilisiert und das Gehen Okonomisiert werden, sodass
muskuloskelettale Erkrankungen vorgebeugt beziechungsweise gelindert werden. Um zu beurteilen,
ob die Muskelaktivitit wihrend des Gehens tatsiachlich durch die Applikation der Gangjustierhilfe
S6konomisiert werden kann, wird ein Verfahren benétigt, das Einblicke in den Funktionszustand
der Muskulatur in vivo ermdglicht. Eine messtechnische Niherung erlaubt das Verfahren der
Oberflichenelektromyographie (De Luca 1997). Sie detektiert und analysiert das elektrische Signal,
das bei der neuromuskuliren Aktivierung in Verbindung mit einem kontrahierenden Muskel

entsteht (De Luca 2000).

1.4.1 Physiologische Grundlagen der Elektromyographie

Das Zustandekommen des myoelektrischen Signals kann anhand der Muskelphysiologie
nachvollzogen werden. Die Funktionalitit der Muskelkontraktion wird durch ein enges
Zusammenspiel von Muskelfasern und dem Nervensystem gewihrleistet: Im Motorneuron werden
Aktionspotenziale generiert, die an der motorischen Endplatte von der Nervenfaser auf die
Skelettmuskelfaser tibertragen werden und hier die Kontraktion auslésen. Da die Motorneurone
an ihrem Ende ihre Myelinscheide verlieren und sich mehrfach aufzweigen, kénnen sie mit
mehreren Muskelfasern Endplatten ausbilden (Pape, Kurtz et al. 2019). Die Muskelfasern, die von
einer Nervenfaser innerviert werden, kontrahieren nahezu simultan. Sie werden zu einer kleinen
funktionellen FEinheit, die aufgrund ihrer Wichtigkeit fir die neuronale Kontrolle der
Muskelkontraktion auch als motorische Einheit bezeichnet wird (Basmajian and De Luca 1985).
Das myoelektrische Signal ist ein Indikator fur die Aktivitit der motorischen Einheiten
(Perry  1992). Bei kinesiologischen Untersuchungen werden in der Regel bipolare
Ableitungsmethoden verwendet (Konrad 2005): Hierbei werden Verdnderungen der
Potenzialdifferenzen zwischen zwei Punkten auf der Korperoberfliche gegen die Zeit
aufgezeichnet.

Im nicht erregten Zustand zeigen Muskelfasern ein negatives intrazellulires Ruhe-
membranpotenzial. Legt man jedoch einer Muskelfaser von auflen zwei Elektroden auf, ist
zwischen den Abschnitten dieser Elektroden keine Potenzialdifferenz messbar (Abbildung 5, 1).
Wenn nun ein Motorneuron aktiviert und infolgedessen acetylcholinerge Transmittersubstanz an
der motorischen Endplatte freigesetzt wird, dndern sich die Diffusionseigenschaften der
muskuliren Membran: Es kommt zur Depolarisation, nachfolgend zur Auslésung eines

Aktionspotenzials, der elektromechanischen Kopplung und schlieBlich zur Muskelkontraktion.
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Dabei werden nicht alle Abschnitte der Muskelfaser gleichzeitig erregt. Die Muskelfaserabschnitte,
die niher an der motorischen Endplatte liegen, depolarisieren zuerst und verhalten sich zu den
noch nicht erregten Abschnitten wie ein elektrischer Dipol. Leitet man jetzt mittels bipolarer
Elektrodenkonfiguration die extrazelluliren Potenziale iiber den Abschnitten ab, ldsst sich eine
Differenz erfassen (Abbildung 5, 2).

Die Depolarisation breitet sich im Folgenden tber die gesamte Muskelfaser aus. Da dann alle
Abschnitte erregt sind, ist bei extrazellulirer Ableitung keine Potenzialdifferenz messbar
(Abbildung 5, 3). Erst bei der Riickbildung der Erregung, der Repolarisationsphase, entsteht wieder
eine extrazellulir messbare Potenzialdifferenz, die nun einen negativen Ausschlag zeigt. Grund
hierfiir ist, dass der elektrische Dipol von den noch erregten Faserabschnitten zu den schon nicht
mehr erregten Abbildungen zeigt ( Abbildung 5, 4). Im Ergebnis ergibt der Erregungsablauf einer
Muskelfaser ein bipolares Signalbild (Konrad 2005, Pape, Kurtz et al. 2019).

Erregungswelle

Abbildung 5: Entstehung des bipolaren Signals (modifiziert von Dr. F. Haas nach Pape, Kurtz et al. 2019).

Die Erregungswelle breitet sich entlang der Muskelfaser von links nach rechts aus. Eine extrazellulire Potenzialdifferenz kann nur
erfasst werden, wenn die Muskelfaser unvollstindig erregt ist (2 und 4). Im nicht erregten Zustand (1 und 5) oder im vollstindig
erregten Zustand (3) existiert keine messbare Differenz zwischen den extrazelluldren Signalen und daher auch kein Messsignal (Pape,
Kurtz et al. 2019, S. 205).

Wie bereits erwihnt, bestehen motorische Einheiten nicht nur aus einer, sondern aus vielen
Muskelfasern, die alle nach Erregung durch das Motorneuron ein myoelektrisches Signal darbieten.
Diese Signale tibetlagern sich zu einem Signal, das ,,Motor Unit Action Potential“ (MUAP) genannt
wird. Das Elektrodenpaar erfasst nicht nur die Signale einer motorischen Einheit. Vielmehr
registriert es MUAPs mehrerer motorischer Einheiten, die in ihrer Zusammenschau das
Interferenzsignal bilden. Das Interferenzsignal ist dabei das eigentliche EMG-Signal
(Konrad 2005). Fur die Signalerfassung und Signalverstirkung, die Analyse des Roh-EMG-Signals,

sowie der verwendeten Analyseparameter siche Methodik.
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2. Ziele der Arbeit und Hypothesen
Muskuloskelettale Krankheitsbilder, die die Gehfihigkeit einschrinken, fihren zu chronischen

Schmerzen und zum Verlust der Lebensqualitit. Die Bedeutung der Krankheitsbilder ist bereits
zum jetzigen Zeitpunkt immens und wird sich angesichts des demographischen Wandels in den
kommenden Jahren weltweit noch vergrofiern (Fuchs, Rabenberg et al. 2013). Es verwundert daher
nicht, dass im Bereich der Forschung vielfache Anstrengungen zur Vorbeugung und Behandlung
muskuloskelettaler Beschwerden zur Linderung des individuellen Leids aber auch im
volkswirtschaftlichen Interesse unternommen werden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin herauszufinden, wie die Applikation der
Gangjustierhilfe die Aktivierungscharakteristik ausgewihlter Beinmuskeln beeinflusste. Dafiir
wurde diese bei wechselnder Versorgungssituation sowohl unter statischen (im Stand) als auch
unter dynamischen Bedingungen (wihrend des Gehens) untersucht. Um ein mdéglichst breites
Anwendungsspektrum abzudecken, wurden die Probanden gebeten, zu je langsamer, normaler und
schneller Gehgeschwindigkeit zu gehen. Fur die Beurteilung der Wirkungsweise wihrend des
Gehens wurden funktionell relevante Phasen des Gangzyklus analysiert. Aus dem soeben

beschriebenen Studiendesign lassen sich folgende Hypothesen formulieren:

1. Die Wirkung der Gangjustierhilfe auf die Aktivitit der Beinmuskeln war abhingig von der

Geschlechtsauspragung

2. Die Gangjustierhilfe verinderte die Statik des Fulgew6lbes und damit die Aktivierung der

Beinmuskeln im Stand

3. Die Wirkungsweise der Gangjustierhilfe differenzierte sich hinsichtlich ihrer funktionellen

Anwendungsseite und in Bezug auf ausgewihlte Phasen im Gangzyklus

a. Der Finfluss der Gangjustierhilfe reduzierte die muskulire Aktivitit auf der
tehlgestellten Seite insbesondere im initialen Bodenkontakt (0- 3% des GC)

b. Der Einfluss der Gangjustierhilfe reduzierte die muskulire Aktivitit auf der
kompensierenden  Seite insbesondere wihrend der mittleren Standphase
(10- 30% des GC)

c. Die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite (mGf) fihrte
sowohl auf der fehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur stirksten
Reduktion der muskuliren Aktivitit

d. Die beidseitige Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds) fiihrte sowohl auf der
tehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur zweitstirksten Reduktion der

muskularen Aktivitat
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e. Die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden Seite (mGk)
fihrte sowohl auf der fehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur
schwichsten Reduktion der muskularen Aktivitit

Der Einfluss der Gangjustierhilfe reduzierte den Kokontraktionsindex des Muskelpaares

M. tibialis anterior und M. peroneus longus in der mittleren Standphase

Die Versorgungssituationen ohne und mit Gangjustierhilfe beeinflusste die

Gehgeschwindigkeit nicht systematisch
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3. Methodik

Die Untersuchungen, Messungen und Auswertungen wurden im Motorik-Labor des
Kompetenzzentrums fiir Interdisziplinare Priavention zugehérig zum Funktionsbereich Motorik,
Pathophysiologie und Biomechanik der Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
des Universititsklinikums Jena durchgefihrt. Die Ethikkommission stimmte der Durchfiihrung

per positivem Votum (2020-1653-BO) zu.

3.1  Probanden

Insgesamt wurden fiir die Studie 37 gesunde Probanden, davon 18 Frauen und 19 Minner, im Alter
von 18 bis 35 Jahren untersucht. Als wesentliche Anforderungen an die Zielgruppe galten eine
Schuhgrofie zwischen 36 und 42 bei den Frauen beziehungsweise zwischen 40 und 46 bei den

Minnern, sowie ein auf die Schuhgréfie abgestimmtes, normales Korpergewicht (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Gr63entabelle der Gangjustierhilfe.

Frauen Minner

Schuhgrofle Gewicht (in kg) Schuhgrofle Gewicht (in kg)
36 40-50, 50-60 40 60-70, 70-80
38 40-50, 50-60 42 60-70, 70-80
40 50-60, 60-70 44 70-80, 80-90
42 50-60, 60-70, 70-80 46 70-80, 80-90

Gegensitzlich lassen sich als Ausschlusskriterien ein zu hohes oder niedriges Alter und
Korpergewicht, eine zu kleine oder zu groB3e Schuhgréfie sowie chronische, das Bewusstsein und
das freie Gehen einschrinkende Krankheiten benennen. Die Teilnahme erfolgte nach
Unterrichtung der Personen iiber die Art und den Umfang der Untersuchung und auf freiwilliger
Basis. Die individuelle Einwilligung der Teilnehmer wurde schriftlich festgehalten. Es stand den
Teilnehmern jederzeit frei, die Studie zu beenden. Nach initialer Anamnese und orientierender
korperlicher  Untersuchung wies keiner der eingeschlossenen Teilnehmer —signifikante
muskuloskelettale, kardiopulmonale oder neurologische Vorerkrankungen auf. Die gewahlte

Stichprobe spiegelte somit die gesunde Normalbevolkerung in jungem Erwachsenenalter wider.

3.2 Untersuchung

3.2.1 Vorbereitungen

Die Teilnehmer erschienen am Untersuchungstag mit kurzer Sportkleidung und hiufig getragenen
Schuhen. Nachdem die teilnehmerbezogenen Daten erhoben wurden, erfolgte anhand der Schuhe
eine Zuordnung der funktionellen Seiten der unteren Extremitit. Wie in Abschnitt 1.3.1 erwihnt,

kann man eine Korperseite, die durch einen Fehlimpuls die Okonomie des Gehens stort, von der
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anderen Korperseite unterscheiden, die diese Stérung kompensiert (Diurrschnabel and
Dirrschnabel 2019, Dirrschnabel and Diurrschnabel 2021). Fir die Untersuchung erfolgte eine
Einteilung in eine ,,(funktionell) fehlgestellte Seite®, die den Fehlimpuls auslost, und in eine
,,Jkompensierende (den Fehlimpuls ausgleichende) Seite* anhand des Abnutzungsprofils der hiufig
getragenen Schuhe. Der fehlgestellten Seite wurde das weniger stark abgenutzte Schuhprofil

zugerechnet, wihrend das vor allem im Fersenbereich stirker abgenutzte Profil als Korrelat des

Ausgleichs definiert und damit der kompensierenden Seite zugeordnet wurde (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Legende zur Bedeutung der kompensierenden und fehlgestellten Korperseite.

Funktionelle Betrachtung der Kérperseiten

Kompensierende Seite

Fehlgestellte Seite

(insbesondere des Fersenbereichs) hiufig

getragener Schuhe (s. Pfeile).

Definition Koérperhilfte, die den Fehlimpuls ausgleicht. | Korperhilfte, die Okonomie des Ganges durch
Ist ihre Kompensationskapazitit erschopft | einen  Fehlimpuls  irritiert, sodass ein
resultiert ein ineffizienter, storungsbehafteter | ineffizienter, stérungsbehafteter Gang droht.
Gang.

Kennzeichen | Starke  Abnutzungszeichen  der  Sohle | Weniger starke  Abnutzungszeichen im

Sohlenbereich  hdufig getragener  Schuhe

(s. Pfeile).

Die Einteilung der funktionellen Korperseiten bildete die Grundlage dafiir, welche Seite als erstes
und welche im Verlauf der Untersuchung einseitig mit der Gangjustierhilfe unterstitzt wurde
(s.u.). Dabei wurde die Gangjustierhilfe probandenspezifisch nach der individuellen Schuhgréf3e
und dem jeweiligen Korpergewicht ausgewihlt (s. Tabelle 1).

Die zuvor erwihnte kurze Sportbekleidung war wiederum Voraussetzung, um eine stérungsfreie
Positionierung der Elektroden zu gewihrleisten und Artefakte im EMG-Signal zu minimieren. An
den unbekleideten Beinen konnten anatomische Landmarken prizise lokalisiert, die
Elektrodenpositionen fir die Muskeln gemill den SENIAM-Richtlinien (Hermens, Freriks et al.
1999) ausgemessen und mit einem wasserfesten Stift (Devon™ Surgical Skin Marker, Covidien)

markiert werden (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Kanalbelegung, Lokalisation und Orientierung der Elektrodenpaare auf den zu untersuchenden Muskeln
gemill den SENIAM-Richtlinien.

Untetsuchte Beinmuskeln

Kanalbelegung

Muskel : Lokalisation und Otientierung
links rechts

Y ; T

M. tibialis anterior 1 9 %3 D1§te}nz Caput fibulae bis Malleolus medialis, auf
der Linie
VR . .

M. peroneus longus | 2 10 /4 D1§tgnz Caput fibulae bis Malleolus lateralis, auf
der Linie

M. gastrocnemius, 3 11 Auf der hochsten Erhebung des Muskelbauches

Caput laterale

M. gastrocnemius, 4 12 Auf der hochsten Erhebung des Muskelbauches

Caput mediale
8 . . .y . . . .

M. vastus medialis 5 13 /10 Distanz Sp1£1a ﬂlacg anterior supetior bis medialer
Gelenkspalt, 80° zur Linie

. Linie zwischen Spina iliaca anterior superior und
M. 1 li 1 )
vastus fateralis 6 4 Lateralkante der Patella, % distal

L, oo eanards 7 15 Mitte D1§tgnz Tuber ischiadicum bis Epicondylus
lateralis tibiae

Schrittsensor Auf dem FulB3ricken

: 8 16
(Inertialsensor)

Sofern erforderlich wurden die Beinhaare mithilfe von Einmalrasierern entfernt.
Verschmutzungen, Schweil3 und tote Epithelien wurden mit einer abrasiven Reinigungspaste
(SkinPure, Nihon Kohden) entfernt, um den Ubergangswiderstand zwischen den Elektroden und
der Haut zu optimieren. SchlieBlich wurden die Elektroden seitensymmetrisch und parallel zur
Faserrichtung des Muskels angebracht.

Zur Aufzeichnung des EMG-Signals wurde das kabellose aktos EMG-System mit den
aktos-t-Inertialsensoren (Cometa) sowie den Ag/AgCl-Gelelektroden (H93SG, Kendall/Covidien)
verwendet. Die Elektroden wurden in einem Interelektrodenabstand von 2.,5cm an den EMG-
Sendern angeschlossen. Die Inertialsensoren wurden auf den FuBricken mit Fixomull®stretch
(BSN medical GmbH) befestigt (s. Abbildung 6). Die korrekte Positionierung der Elektroden, die
Zuordnung der Muskeln zu den EMG-Kanilen und die Funktionalitit des Messsystems wurden
abschlieBend gepruft. Das EMG-Signal konnte wihrend der Untersuchung stérungsfrei zum
Receiver gesendet werden und die Daten wurden mittels EMGandMotions Tools Version 7.0.10.0
(Cometa S.rl) erfasst. Durch diese Anordnung erhielten die Teilnehmer maximale
Bewegungsfreiheit und einen umfassenden Tragekomfort, wodurch die Aufzeichnung einer

natirlichen Gehsituation moglich wurde.
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Abbildung 6: Elektrodenpositionierung in anteriorer, seitlicher und posteriorer Ansicht.
Die Nummerierung entspricht der Kanalbelegung aus Tabelle 3. Linke Kérperseite: 1: M. tibialis anterior, 2: M. peroneus longus,

3: M. gastrocnemius, Caput laterale, 4: M. gastrocnemius, Caput mediale, 5: M. vastus medialis, 6: M. vastus lateralis, 7: M. biceps
femoris, 8: Schrittsensor. Rechte Kérperseite: 9: M. tibialis anterior, 10: M. peroneus longus, 11: M. gastrocnemius, Caput laterale,
12: M. gastrocnemius, Caput mediale, 13: M. vastus medialis, 14: M. vastus lateralis, 15: M. biceps femoris, 16: Schrittsensor.

3.2.2  Ablauf der Untersuchung

Gemil dem Protokoll gliederte sich die Untersuchung in 4 Durchliufe, von denen jeder zwei
Aufgaben beinhaltete. Die Durchliufe unterschieden sich hinsichtlich der Anzahl und
Positionierung der Gangjustierthilfen. Im ersten Durchlauf gingen die Teilnehmer ohne
Gangjustierhilfe. Danach wurde die Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite befestigt.
AnschlieBend erfolgte der Durchlauf mit beidseitiger Applikation der Gangjustierhilfe und zum
Schluss gingen die Teilnehmer mit einseitiger Anlage der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden
Seite.

Jeder Durchlauf war identisch und wie folgt gegliedert: Erst erfolgte eine Referenzmessung in
Ruhe. Daftr sollten die Probanden nach kurzer Lockerung schulterbreit fiir insgesamt zwanzig
Sekunden auf dem gesamten Ful3 stehen. Das Koérpergewicht sollte so gleichmiBig wie méglich
auf beiden FiufBlen verteilt werden, sodass kein Stand- oder Spielbein erzeugt wurde. Der
Oberkorper war aufgerichtet, die Arme hingen entspannt herab und der Blick war geradeaus
gerichtet. Dies stellte eine statische Untersuchungssituation dar, weswegen sie nachfolgend
verkirzt als ,,Statik™ bezeichnet wird. Bei der zweiten Aufgabe wurden die Probanden gebeten, in
ihrer selbst gewihlten normalen, betont langsamen und betont schnellen Gehgeschwindigkeit auf
dem 12,75m langen Weg in Hin- und Ruckrichtung zu gehen. Dieser Abschnitt wird fortan
,» Dynamik* genannt. Unter Berticksichtigung wissenschaftlicher Empfehlungen (Arsenault, Winter
et al. 19806, Riva, Bisi et al. 2014) wurde festgelegt, dass pro Gehgeschwindigkeit mindestens dreif3ig
Doppelschritte gemessen werden sollten, um eine ausreichende Anzahl gultiger Schritt fur die

anschlieBende EMG-Daten-Analyse zu gewihrleisten.
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Die durchschnittliche Gehgeschwindigkeit wird durch das ,,[...] Produkt aus Schrittlinge und
Schrittfrequenz® (Kramers-de Quervain, Stissi et al. 2008) bestimmt. FErgo steigen
beziehungsweise sinken beide Parameter proportional zur Anderung der Gehgeschwindigkeit
(Kramers-de Quervain, Stiissi et al. 2008). Dies hat wiederum Auswirkungen auf die Anzahl der
Doppelschritte. Bei schnellerer Gehgeschwindigkeit werden aufgrund der gréleren Schrittlinge
und der schnelleren Schrittfrequenz weniger Doppelschritte gemacht als bei einer langsamerer
Gehgeschwindigkeit mit kirzerer Schrittlinge und geringerer Schrittfrequenz tber dieselbe
Strecke. Aus diesen GesetzmaBigkeiten leitete sich ab, wie oft die Probanden den Hin- und
Riickweg beschreiten sollten. Bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit wurden die
Probanden gebeten, viermal hin und zuriickzugehen. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit gentigte
es, dreimal hin und her zu gehen, um zuverlissig drei3ig Doppelschritte aufzuzeichnen.

Da die Gehgeschwindigkeit nach dem eigenem Ermessen der Probanden gewihlt wurde, diente
eine Zeitmessanlage (uvsWatch, WK-Zeitmessanlagen) ihrer Objektivierung. Mithilfe von zwei
Lichtschranken, die im Abstand von finf Metern installiert wurden, konnten die
Gehgeschwindigkeiten auf dem Hin- und Riickweg erfasst und direkt aus der Software
woprintTrainer” in das Protokoll Gbertragen werden. Zur Veranschaulichung eines vollstindigen

Untersuchungsablaufs ist im Anhang ein Protokoll hinterlegt.

3.3  Signalableitung

Die Muskelaktivitit wurde mittels einer bipolarer Elektrodenkonfiguration abgeleitet.
AnschlieBend wurde das Signal wurde durch die EMG-Sensoren um den Faktor 1000 verstirkt
und digitalisiert (A/D-Wandlungsrate: 2.000/s, Auflésung: 12 bit, 10-500 Hz (-3dB)), bevor es an
den Receiver gesendet wurde. Uber diesen Receiver wurden die Daten auf den Messrechner
tbertragen, mit dem die weitere Bearbeitung im Offline-Modus erfolgte.

Die Schritte wurden mithilfe von Inertialsensoren erfasst. Jeder Inertialsensor war mit Lage-,
Beschleunigungs- und Magnetfeldsensoren ausgestattet, die in allen drei Richtungen des Raumes
sensitiv waren. Ahnlich wie bei den EMG-Sensoren erfolgte auch in den Inertialsensoren eine
Signalverstirkung und -digitalisierung (A/D-Wandlungsrate: 286/s, Auflosung: 16 bit), gefolgt von

der Weiterleitung der Daten an den Receiver.

3.4 Signalverarbeitung

Die EMG-spezifische Signalverarbeitung strebt eine Steigerung der Validitit und Reliabilitit des
von Natur aus stochastischen Roh-EMG-Signals an (Konrad 2005). Dieser Prozess wurde mithilfe
von drei Programmen durchgefiihrt. Zuerst wurden sowohl die statischen als auch die dynamischen

Daten mit der Software EMGandMotion Tools der Firma Myon aufgezeichnet.
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Bei den dynamischen Daten wurden zudem aus den Informationen der Inertialsensoren die
Fersenaufsitze und das Ablosen des Fulles identifiziert und als Events hinterlegt. Diese Events
wurden im Verlauf der Signalverarbeitung verwendet, um die Bodenkontaktzeiten zu identifizieren.
AnschlieBend wurden mit dem Programm ATISApro (GJB Datentechnik GmbH) Karenzmarker
gesetzt. Diese Marker zielten darauf ab, zu vernachlissigende Signalabschnitte hervorzuheben und
sie danach zu entfernen. Es ist erwahnenswert, dass diese Karenzmarker bei den dynamischen
Daten dazu verwendet wurden, den Hin- und Riickweg von den nicht auszuwertenden Stand- und
Wendephasen zu trennen. Hierdurch wurde die letzte Vorarbeit fir die endgiltige
Schrittidentifikation sichergestellt.

Der GroBteil der Signalverarbeitung wurde mit dem Programm MATLAB ,,The MathWorks,
Natick (USA)“ unter Verwendung eigens dafiir programmierter Skripte realisiert. Zunachst wurde
eine Datenaufbereitung vorgenommen. Diese beinhaltete die Eliminierung technischer Stérsignale
durch Bandpassfilter (zwischen 20 bis 300 Hz) und Bandsperrfilter (50 Hz), sowie die Bildung des
Root Mean Squares (RMS) als Gleichrichtungsmethode und Glattungsverfahren. Der RMS ist ein
etabliertes Maf3, mit dem nicht reproduzierbare Amplitudenspitzen entfernt (Konrad 2005) und die
Leistung des EMG-Signals zu einer bestimmten Zeit dargestellt werden kénnen. Er wird gebildet,
indem die Signalamplituden, die sich innerhalb eines Zeitfenster von 50 ms befinden, quadriert und
summiert werden. Diese Summe wird dann durch die Gesamtzahl der betrachteten Werte dividiert.
Zu guter Letzt wird noch die Quadratwurzel gezogen (De Luca and Knaflitz 1992). Diese Vorgang
wurde als sogenanntes gleitendes Verfahren auf alle Daten jeder einzelnen Messung angewendet.
Ferner wurde bei den dynamischen Daten mit Hilfe von MATLAB die endgiltige
Schrittidentifikation durchgefiihrt. Unter Verwendung der Events, die in EMGandMotion Tools
generiert wurden, konnte die mediane Schrittdauer eines Gangzyklus als das Intervall zwischen
zwei Bodenkontakten derselben Extremitit bestimmt werden. Im Speziellen wurde das Intervall
zwischen zwei Fersenaufsitzen des linken Beins verwendet. Gangzyklen, die mehr oder weniger
als 10% von dieser medianen Schrittdauer abwichen, wurden als ungiiltige Bewegungen eingestuft
und eliminiert. Im Anschluss daran wurde die Schrittdauer auf 100% normiert, um Unterschiede
in den Gehgeschwindigkeiten zwischen den Gangzyklen eines Probanden, sowie zwischen denen
verschiedener Probanden zu entfernen.

Alle verbliebenen, bereits gleichgerichteten und zeitlich auf 100% normierten Amplituden-
verlaufskurven wurden mittels MATLAB-Algorithmus tberlagert dargestellt. Fur sie wurde ein
Mittelwert und eine doppelte Standardabweichung gebildet. Amplitudenverlaufskurven, die von
dieser doppelten Standardabweichung abwichen, wurden unter visueller Kontrolle als

Bewegungsartefakt eingeordnet und manuell entfernt.
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3.5  Analyseparameter

Die aus der zuvor beschriebenen EMG-spezifischen Signalverarbeitung resultierenden RMS-Werte
wurden zunichst fir die statischen Messsituationen als mittlere Werte berechnet. Fur die
dynamischen Konstellationen wurden aus den zeitnormierten RMS-Verlaufskurven zwei
funktionell definierte Abschnitte ausgewahlt und anschlieBend gemittelt (s.a. Abbildung 7): Diese
Abschnitte waren der initiale Bodenkontakt (0-3% des GC) und die mittlere Standphase

(10-30% des GC).
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Abbildung 7: Zeitnormierte RMS-Verlaufskurven am Beispiel des M. tibialis anterior auf der fehlgestellten Seite bei
normaler Gehgeschwindigkeit.

Links: Die mittleren Amplitudenverlaufskurven ohne Gangjustierhilfe (gelb) und mit einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe
auf der fehlgestellten Seite (grau) sind gegen den normierten Schritt dargestellt. Unter mGf war die muskulire Aktivitdt im initialen
Bodenkontakt (0-3% des GC) und wihrend der mittleren Standphase (10-30% des GC) niedriger als unter der Kontrolle.
Rechts: Dazugehérige relative Mittelwertdifferenzen inklusive 95%igem Konfidenzintervall. Bei 0-3% des GC wird der
Indifferenzwert vom 95%igen Konfidenzintervall nicht eingeschlossen, was auf einen signifikanten Unterschied zwischen den
Werten hinweist.

Zusitzlich dazu wurde aus den RMS-Verlaufskurven des M. tibialis anterior und des
M. peroneus longus ein Kokontraktionsindex berechnet. Die Betrachtung eben jenes Muskelpaares
erscheint fir die Beurteilung, ob die Applikation der Gangjustierhilfe unter dem Calcaneus eine
Okonomisierung des Gehens hervorrufen kann, von besonderer Relevanz, da sie als funktionelle
Antagonisten an den Sprunggelenken witken (Perry 1992). Die Berechnung des
Kokontraktionsindex erfolgte nach der Gleichung von Rudolph, Axe et al. 2000:

EMGyin
m X (EMGMin + EMGMax)

Legende: EMGuyin= Aktivitdtsniveau des weniger aktiven Muskels, EMGy= Aktivititsniveau des aktivieren Muskels (nach
Rudolph, Axe et al. 2000).

Gemil dieser Gleichung reprisentiert ein hoher Wert im Kokontraktionsindex eine allgemein
hohe Muskelansteuerung, wihrend ein niedriger Wert im Kokontraktionsindex fiir eine allgemein
geringe oder selektive Muskelaktivierung steht (Rudolph, Axe et al. 2000). Um iberprifen zu
konnen, ob sich die bei verschiedener Versorgung mit der Gangjustierhilfe errechneten

Kokontraktionsindices tatsichlich unterscheiden, wird ein statistisches Verfahren bendtigt.
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Da dieses Verfahren nach dem gleichen Schema verlief, nach welchem auch die dynamischen
Daten und die Gehgeschwindigkeit ausgewertet wurden, wird die methodische Vorgehensweise

nachfolgend kollektiv dargestellt.

3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung umfasste die Daten der Statik und Dynamik und wurde mithilfe der
Statistiksoftware SPSS (V' 26) und Microsoft Excel 2016 in einem mehrstufigen Prozess
durchgefiihrt. Grundsitzlich wurde untersucht, ob das Geschlecht und die Versorgungssituation
(s. Tabelle 4 und Tabelle 6) einen Einfluss auf die muskuldre Aktivitit hatte (s. Abbildung 8). Bei
den dynamischen Daten wurde noch der Einfluss der Gehgeschwindigkeit auf die muskulire
Aktivitit beurteilt und, ob das Geschlecht und die Versorgungssituation (s. Tabelle 6) die
Gehgeschwindigkeit beeinflussten. Die Analyse der genannten Einflussfaktoren auf die muskulire
Aktivitit wurde dabei nicht getrennt fiir das linke und rechte Bein, sondern nach der Funktion fir

die kompensierende und fehlgestellte Seite vorgenommen (s. Tabelle 2).

Versorgungssituation

Geschlecht .{, Gehgeschwindigkeit C Geschlecht )GersorgungssituatioD
L A 5 1§

L] L] ' 14 L]
v v v v v
Muskulére Aktivitat Gehgeschwindigkeit

b | :

(:) = nur bei Untersuchung der dynamischen Daten

Abbildung 8: In der Statistik untersuchte Einflussfaktoren auf die Daten.
Die Abbildung wurde freundlicherweise von Dr. F. Haas mit BioRender.com erstellt.

3.6.1 Statische Daten

Wihrend des Stehens koénnte die muskuldre Aktivitit durch das Geschlecht sowie durch die
Versorgungssituation beeinflusst werden (s. Abbildung 8). Bei der Versorgungssituation wird
nachfolgend zwischen der Kontrolle (ohne Gangjustierhilfe) und den Interventionssituationen
unterschieden (s. Tabelle 4). Zu letzteren zihlen die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf
der fehlgestellten Seite (mGf), die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der
kompensierenden Seite (mGk), sowie die beidseitige Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds).
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Tabelle 4: In der statistischen Auswertung der Statik beriicksichtigte Inner- und Zwischensubjekteffekte.

In der statistischen Auswertung beriicksichtigte Einflussfaktoren

Innersubjekteffekte Zwischensubjekteffekt

e  Versorgungssituation: o  Geschlecht
o Kontrolle: o Minnlich
0G: Ohne Gangjustierhilfe o Weiblich

o Interventions-/Applikationssituationen:
mGf: Mit einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe auf
der fehlgestellten Seite
mGhbds: Mit beidseitiger Applikation detr Gangjustierhilfe

mGk: Mit einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe auf
der kompensierenden Seite

Der Einfluss der Variablen auf die muskulire Aktivitit im Stehen wurde in einem mehrstufigen

Prozess (s. Abbildung 9) untersucht. Das Signifikanzniveau wurde stets bei 5% festgelegt.

Erste ANOVA mit Messwiederholung

Nachweis eines méglichen Haupteffektes des Geschlechts

Treatment vs. control comparisons

Paarweise Vergleiche zwischen dem Stehen ohne Gangjustierhilfe und dem Stehen mit ein- bzw. beidseitiger
Applikation der Gangjustierhilfe (£ Interventionssituationen der Tabelle 4)

Zweite ANOVA mit Messwiederholung

Nachweis eines moglichen Haupteffektes unterschiedlicher Interventionssituationen

|¢

gef. within treatment comparisons

Paarweise Vergleiche zwischen den einzelnen Interventionssituationen (s. Tabelle 4)
Abbildung 9: FlieBdiagramm zur statistischen Auswertung der statischen Daten.

Zu Beginn der Auswertung wurde iiberpriift, ob die muskulire Aktivitit systematisch durch das
Geschlecht verindert wurde. Die durchgefihrte Varianzanalyse mit Messwiederholung (engl.
ANOVA, Analysis of variance) konnte einen solchen Haupteffekt nicht nachweisen. Daher entfiel
die Berticksichtigung des Geschlechts bei den folgenden Untersuchungen und die weitere
Auswertung verlief tiber die gesamte Stichprobe. Als zweites Testverfahren schloss sich eine
»treatment vs. control“- Analyse an. Hierbei wurden Bonferroni-korrigierte gepaarte Tests
berechnet, um mégliche Unterschiede zwischen der Kontrolle ohne Gangjustierhilfe (= control)

und den jeweiligen Interventionssituationen (= treatment, s. Tabelle 4) zu ermitteln.
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In der letzten Phase der statistischen Auswertung wurde eine zweite Varianzanalyse mit
Messwiederholungen durchgefithrt, um mdgliche systematische Einfliisse der unterschiedlichen
Interventionssituationen auf die muskuldre Aktivitit nachzuweisen (sog. ,,within treatment®-
Analysen). Dafiir wurden die wechselnden Applikationen in die ANOVA einbezogen. Bei
Vorliegen eines signifikanten Haupteffektes konnten entsprechende paarweise Vergleiche
unkorrigiert bestimmt werden (Bender and Lange 2001). Die vorgestellten Analyseschritte wurden
funktionell getrennt fir die kompensierende und fehlgestellte Seite berechnet, was bedeutet, dass
fir jeden Muskel zwei Tabellen fiir die Statik erstellt wurden.

Bei der Darstellung der Ergebnisse ist neben der Signifikanz auch die Effektstirke aufgefiihrt.
Entsprechend dem Vorgehen fir die Berechnung von Cohen's d fiir verbundene Stichproben
wurde zur Berechnung der Effektstirke der Wert des Spaltenkopfes stets vom Wert der Zeile
subtrahiert. Aus dieser Differenz wurden Mittelwert und Standardabweichung gebildet. Schlieflich
wurde der Mittelwert durch die Standardabweichung dividiert. Es ist wichtig anzumerken, dass die
Effektstirke der paarweisen Vergleiche durch ein Vorzeichen eine Richtungsweisung erhielt. Eine
positive Effektstirke bedeutet, dass die Daten der Zeile grjfer sind als die des Spaltenkopfes. Eine
negative Effektstirke weist darauf hin, dass die Daten der Zeile Aliner sind als die des

Spaltenkopfes. Ein fiktives Beispiel ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Fiktives Beispiel zur Illustration der Interpretationsweise der Effektstirke.

vs. control within treatment within treatment
(= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 10 10,99
mGk 9 8,89 * -0,256
mGf 8 8,69 * -0,451 & 0,231 & -0,221
mGbds 12 13,43 * 0,468

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke

In den ,treatment vs. control“-Vergleichen sind die Werte unter mGk und mGf niedriger als die
in der Kontrollsituation oG im Spaltenkopf. Daher ist die korrelierende Effektstirke negativ. Im
Gegensatz dazu ist der Wert unter mGbds in der Zeile groBer als in der Kontrollsituation. Die
entsprechende Effektstirke ist positiv. Wenn in der ,within treatment™- ANOVA ein
systematischer Einfluss der unterschiedlichen Interventionssituationen auf die muskuldre Aktivitit
nachgewiesen wird, erfolgt die Darstellung der Effektstirke des Ergebnisses als absolute Zahl ohne
Vorzeichen. In den nachfolgenden ,,within treatment“- Vergleichen wird die Effektstirke hingegen
wieder als vorzeichenbehaftete Zahl aufgefthrt. Unter mGf wurde ein kleinerer Wert nachgewiesen

als unter mGk im Spaltenkopf. Somit ist die Effektstirke negativ.
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Dennoch ergibt sich bei der Darstellung von Daten, die aus der statistischen Testung abhingiger
Stichproben hervorgehen, ein gewisses Dilemma. Um einen Uberblick tiber die Daten zu erhalten,
wurden fiir jede Versorgungssituation Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Die
folgende abhingige statistische Testung griindete auf Bildung von Differenzen zwischen zwei
entsprechenden Versorgungssituationen, die gegen ihre systematische Abweichung von einem
Nullwert getestet wurden (inklusive ggf. benoétigter Korrekturen, wie z.B. Bonferroni). Die
Schwierigkeit in der graphischen Darstellung entsteht also dadurch, dass einerseits die Mittelwerte
und Standardabweichungen fur die einzelnen Versorgungssituationen und andererseits die
Ergebnisse der abhingigen Tests illustriert werden sollen. Dies kann zu einem scheinbaren
Widerspruch fithren, da es moglich ist, dass die mittleren Werte Unterschiede suggerieren, wihrend
die statistischen Tests aufgrund der systematischen Abweichungen von Null zu anderen

Schlussfolgerungen kommen.

3.6.2 Dynamische Daten

Die muskulire Aktivitit wihrend des Gehens sowie der Kokontraktionsindex kénnen durch die
Versorgungssituation, das Geschlecht und die Gehgeschwindigkeit beeinflusst werden. Die
Gehgeschwindigkeit hingegen kann nur durch das Geschlecht und die Versorgungssituation

verindert werden (s.a. Abbildung 8). Ahnlich zur Statik werden bei den Versorgungssituationen
zwischen oG, mGf, mGk und mGbds unterschieden (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: In der statistischen Auswertung der Dynamik beriicksichtigte Inner- und Zwischensubjekteffekte.

In der statistischen Auswertung beriicksichtigte Einflussfaktoren

Innersubjekteffekte Zwischensubjekteffekt

e  Versorgungssituation: o  Geschlecht
o Kontrolle: o Mannlich
0G: 0G: Ohne Gangjustierhilfe o Weiblich

o Interventions-/Applikationssituationen:

mGf: Mit einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe auf

der fehlgestellten Seite

mGhbds: Mit beidseitiger Applikation der Gangjustierhilfe
mGk: Mit einseitiger Applikation der Gangjustierhilfe auf
der kompensierenden Seite

e  Gehgeschwindigkeiten
o Betont langsames Gehen

o Normal schnelles Gehen
o Betont schnelles Gehen

Abgesehen von der Variable ,,Gehgeschwindigkeit® entspricht das Auswertungsschema der
Dynamik (s. Abbildung 10) dem der Statik (s. Abbildung 9). Auch hier wurde das Signifikanzniveau
bei 5% festgelegt. Die Auswertung begann mit einer ANOVA, die im Vergleich zum
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Auswertungsprocedere der Statik nicht nur untersuchte, ob die Daten systematischen
geschlechtsbedingten Einflissen unterlagen, sondern auch, ob sie durch die Gehgeschwindigkeit
verindert wurden. Zur Annahme solcher Einflisse wurden neben dem Signifikanzkriterium auch
die Bedingung einer hinreichend groBen Effektstirke (partielles Eta-Quadrat> 0,14) gestellt.
Lediglich beim M. tibialis anterior auf der fehlgestellten Seite wurde wihrend der mittleren
Standphase ein signifikanter Geschlechtseinfluss (p= 0,034) festgestellt. Allerdings konnte diese
Signifikanz nicht durch eine hinreichende Relevanz (partielles Eta-Quadrat= 0,13) gestiitzt werden.
Im Gegensatz dazu zeigte sich bei allen Muskeln ein hochsignifikanter und stark relevanter Einfluss
der Gehgeschwindigkeit. Daher wurden die nachfolgenden Analysen fiir alle Probanden
unabhingie von ihrer Geschlechtsausprigung, jedoch getrennt nach den jeweiligen
Gehgeschwindigkeiten (d.h. jeweils fir die langsame, normale und schnelle Gehgeschwindigkeit)

durchgefiihrt.

Erste ANOVA mit Messwiederholung

Nachweis moglicher Haupteffekte der Gehgeschwindigkeit und des Geschlechts

Treatment vs. control comparisons

Gehgeschwindigkeitsweise-gefithrte Nachweise moglicher Unterschiede zwischen Gehen ohne Gangjustierhilfe und dem
Gehen mit ein- bzw. beidseitiger Applikation der Gangjustierhilfe (£ Interventionssituationen der Tabelle 6)

Zweite ANOVA mit Messwiederholung

|¢

Nachweis eines moglichen Haupteffektes unterschiedlicher Applikationssituationen

|¢

f. within treatment comparisons

g8

Gehgeschwindigkeitsweise durchgefihrter Nachweise moglicher Unterschiede zwischen den einzelnen
Interventionssituationen der Tabelle 6

Abbildung 10: FlieBdiagramm zur statistischen Auswertung der dynamischen Daten.

Als nichster Schritt (s. Abbildung 10) wurden gepaarte Tests zwischen der Kontroll- und den
jeweiligen Versorgungssituationen durchgefihrt (,treatment vs. control“- Analysen). Diese Tests
wurden entsprechend fiir Mehrfachtests Bonferroni-korrigiert berechnet. Schlieflich wurde der
Einfluss der Applikationssituationssituation in Hinblick auf deren unterschiedliche Auswirkung bei
variierender Applikation Uberpriift (,,within treatment*- Analysen). Dafiir beriicksichtigte die
zweite ANOVA lediglich die unterschiedlichen Interventionssituationen als Faktoren. Bei
Vorliegen eines signifikanten Haupteffekts wurden entsprechende post-hoc-Tests unkorrigiert

berechnet (Bender and Lange 2001).
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Die oben beschriebenen Analyseschritte wurden wieder funktionell getrennt fiir die
kompensierende und die fehlgestellte Seite berechnet. Dariiber hinaus boten die RMS-
Verlaufskurven (s. Analyseparameter im Abschnitt 3.5) die Méglichkeit, die Intervalle des initialen
Bodenkontaktes und der mittleren Standphase separat zu betrachten. Damit wurden fir jeden
Muskel 4 Tabellen fur die Dynamik erstellt: Auf der kompensierenden Seite wurden die Intervalle
des initialen Bodenkontakts und der mittleren Standphase untersucht, ebenso wie auf der
fehlgestellten Seite. Ahnlich wie bei den statischen Daten wurden bei den dynamischen Daten
Signifikanzen und Effektstirken aufgefiihrt. Letztere erhielten analog zur im Abschnitt 3.6.1
dargestellten Vorgehensweise fiir die paarweisen Vergleiche durch ein Vorzeichen eine
Richtungsweisung. Die Effektstirken der Varianzanalyse wurden wiederum als Absolutwert
dargestellt (s. Tabelle 5). Es ist aul3erdem wichtig zu beachten, dass bei der Interpretation der Daten
das zuvor erwihnte Dilemma bei der Darstellung von Ergebnissen aus der statistischen Testung

abhingiger Stichproben berticksichtigt werden muss.

26



4. Ergebnisse

4.1 Statische Daten

In der ersten Varianzanalyse mit Messwiederholung konnte kein systematischer Einfluss des
Geschlechts auf die muskuldre Aktivitit festgestellt werden. Daher werden im Folgenden die
signifikanten und relevanten Ergebnisse aus den Analysen der ,treatment vs. control”- und
,within-treatment*“-Vergleiche fir die gesamte Stichprobe prasentiert. Nicht signifikante und nicht
relevante Ergebnisse sind im Anhang aufgefiihrt. Das ,,Fehlen® von Ergebnissen fiir bestimmte

Muskeln bedeutet also, dass in den Analysen keine Signifikanz festgestellt wurde.

4.1.1 Musculus peroneus longus

Die ,,treatment vs. control“- Vergleiche zeigten beim M. peroneus longus auf der kompensierenden
Seite keine signifikanten Unterschiede. Allerdings tbte die genaue Art der Applikation der
Gangjustierhilfe einen systematischen Einfluss auf seine Aktivitit aus. Wie aus der Tabelle 7
ersichtlich wird, war der Mittelwert unter mGf grof3er als unter mGk, wobei die Effektstirke als

moderat einzustufen ist.

Tabelle 7: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

K. erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierende dSeite .
P (= oG) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 10,13 6,78
mGk 9,77 6,02
mGf 10,42 6,07 * L * 0,460
mGbds = 11,51 7,83

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

4.1.2  Musculus gastrocnemius, Caput laterale

Bei der Analyse der Daten des M. gastrocnemius, Caput laterale der kompensierenden Seite ergaben
sich dhnliche Ergebnisse wie beim M. peroneus longus (s. Abschnitt 4.1.1). Die Mittelwerte
zwischen der Kontrolle und den jeweiligen Versorgungssituationen unterschieden sich nicht
signifikant voneinander. Bei genauerer Betrachtung der Applikationssituation zeigte sich, dass der

Mittelwert unter mGf mit einer milBiger Effektstirke groBer war als unter mGk

(s. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput laterale.

K erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierende dSeite .
P (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 6,62 5,93
mGk 6,41 7,24
mGf 6,74 7,43 - G * 0,396
mGbds = 7,13 8,15

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

4.1.3 Musculus vastus medialis

Bei der Gegentberstellung der Kontrollsituation mit den jeweiligen Interventionssituationen
wurden beim M. vastus medialis auf der kompensierenden Seite signifikante Unterschiede
testgestellt (s. Tabelle 9): Der Mittelwert unter der Kontrollbedingung (oG) war signifikant grof3er
als derjenige beim Stehen mit einseitiger Unterstiitzung der kompensierenden Seite (mGk) sowie
derjenige bei beidseitiger Versorgung mit der Gangjustierhilfe (mGbds). Die genannten Ergebnisse
hatten eine mittlere EffektgroB3e. Die ,,within treatment®- Vergleiche zeigten keine signifikanten

Unterschiede.

Tabelle 9: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

K erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierende dSeite .
P (= oG) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 4,63 4,87
mGk 3,71 4,48 & -0,534
mGf 3,11 2,95
mGbds 2,99 2,76 & -0,537

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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4.2 Dynamische Daten: Einfluss des Versorgungssituation und der Gehgeschwindigkeit
auf die Muskelaktivitit
Die erste Varianzanalyse mit Messwiederholungen (s. Abbildung 10) ergab, dass die Muskelaktivitat
nicht durch das Geschlecht der Probanden, jedoch durch die Gehgeschwindigkeit beeinflusst
wurde. Damit entfiel das Geschlecht als Zwischensubjekteffekt, und die Daten konnten
unabhingig von der Geschlechtsausprigung der Probanden ausgewertet werden. Dagegen wurde
die Gehgeschwindigkeit weiterhin bei der Ergebnisdarstellung berticksichtigt. Signifikante und
relevante Ergebnisse der ,,treatment vs. control®- und ,,within treatment“-Vergleiche wurden fiir
jeden Muskel einzeln, aber funktionell getrennt fir die fehlgestellte und kompensierende Seite
(s. Tabelle 2), jeweils zu den Zeitpunkten des initialen Bodenkontaktes (0-3% des GC) und der
mittleren Standphase (10-30% des GC) zu den drei Gehgeschwindigkeiten (langsam, normal und
schnell) aufgearbeitet. Im Folgenden werden nur Ergebnisse priasentiert, bei denen systematische
Einflusse nachweisbar waren. Nicht signifikante und nicht relevante Ergebnisse finden sich im
Anhang. Das ,Fehlen® von Ergebnissen fiir einen bestimmten Muskel bedeutet, dass in den

Analysen keine signifikanten Effekte festgestellt wurden.

4.2.1 Musculus tibialis anterior

Im initialen Bodenkontakt wurde auf der kompensierenden Seite bei normaler Gehgeschwindigkeit
eine signifikant hohere mittlere Aktivitit des M. tibialis anterior unter der Kontrollsituation (0G)
im Vergleich zur einseitigen Anwendung das Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite (mGf)

nachgewiesen. Dieses Ergebnis war von mafBiger Relevanz (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= oG) treatment R
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vS.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 74,86 28,42
mGk 74,56 25,71
mGf 77,68 28,85
mGbds = 75,42 20,13
Normal oG 126,76 = 43,47
mGk 121,89 44,03
mGf 117,83 | 40,75 ol -0,596
mGbds 117,48 | 39,08
Schnell oG 181,10 | 66,48
mGk 176,00 | 64,12
mGf 176,81 | 63,31
mGbds | 175,74 | 67,83
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Zum gleichen Zeitpunkt des Gangzyklus waren auf der fehlgestellten Seite die mittleren
Muskelaktivitdten bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit unter oG signifikant héher im

Vergleich zu mGf. Bei schneller Gehgeschwindigkeit der Mittelwert unter oG auch signifikant

grofler als unter mGbds. Die entsprechenden Effektstirken waren mittelgrof3 (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 73,76 26,61
mGk 72,71 23,31
mGf 76,15 26,01
mGhbds = 73,50 24,92
Normal oG 125,94 | 3538
mGk 118,37 | 3276
mGf 117,95 | 30,96 * -0,472
mGbds = 118,62 = 33,96
Schnell oG 187,21 | 67,05
mGk 181,52 | 64,68
mGf 175,86 | 58,22 * -0,427
mGbds | 176,50 = 61,66 * -0,559

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Wiahrend der mittleren Standphase fithrten mGk bei langsamer Gehgeschwindigkeit und alle

Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit zu niedrigeren mittleren Aktivititen im

Vergleich zu oG, wobei die Effektstirken klein bis moderat waren (s. Tabelle 12).

Tabelle 12: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seire  [RERGIASY treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vS. VS. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 30,84 13,45
mGk 26,55 14,20 * -0,423
mGf 26,69 12,04
mGbds = 28,33 15,05
Normal oG 2843 15,08
mGk 2258 11,99 * 20,566
mGf 24,42 13,29 & -0,422
mGbds = 23,38 12,16 & -0,483
Schnell oG 40,73 | 24,22
mGk 37,19 20,98
mGf 39,22 20,59
mGbds = 38,08 21,71

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. =

Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,

SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Auf der fehlgestellten Seite war die Aktivitit der M. tibialis anterior wahrend der mittleren
Standphase bei langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit unter der oG héher als unter mGk
und mGbds. Bei schneller Gehgeschwindigkeit wurden unter oG im Gegensatz zu mGf und
mGhbds signifikant hohere mittlere Aktivititen festgestellt. Diese Ergebnisse waren von moderater
bis grof3er Bedeutung. Zusitzlich zeigte sich bei langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit ein
milliger Einfluss der Versorgungssituation auf die muskulire Aktivitit. Die nachfolgenden
Post-hoc-Tests ergaben, dass die Aktivititen unter mGk im Vergleich zu mGf niedriger waren

(s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. VS. vSs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 32,20 16,77
mGk 2491 13,58 * -0,556
mGf 2827 1493 * 0,09 x 0,469
mGbds = 2666 15,58 £ 0,629
Normal oG 31,64 20,35
mGk 23,47 11,56 * -0,534
mGf 26,76 14,15 & 0,16 & 0,558
mGbds 2493 12,36 * 0,432
Schnell oG 42,86 24,31
mGk 38,60 22,61
mGf 37,88 20,19 * 0,456
mGbds 38,18 21,02 * 0,443

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Die Aktivitit des M. tibialis anterior konnte im initialen Bodenkontakt bei normaler
Gehgeschwindigkeit auf beiden funktionellen Seite durch den Einsatz von mGf im Vergleich zu
oG reduziert werden. Zusitzlich wurde auf der fehlgestellten Seite bei schneller Geh-
geschwindigkeit festgestellt, dass die Aktivititen unter mGf und mGbds geringer waren als unter
0oG. Wihrend der mittleren Standphase war die Aktivitit des Muskels auf der kompensierenden
und fehlgestellten Seite unter den Interventionssituationen im Vergleich zur Kontrolle niedriger,
wobei sich ein leicht unterschiedliches Muster bei den signifikanten Ergebnissen zeigte. Auf der
fehlgestellten Seite wurden bei langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit unter mGk niedrigere

Muskelaktivitaten erreicht als unter mGf.

4.2.2  Musculus peroneus longus
Im initialen Bodenkontakt dhnelten sich die mittleren Aktivititen des M. peroneus longus auf der

kompensierenden Seite bei allen Gehgeschwindigkeiten in den Kontroll- und den
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Interventionssituationen. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit waren die Mittelwerte unter mGk und

mGf signifikant und mit moderater Relevanz grof3er als unter oG (s. Tabelle 14).

Tabelle 14: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (5 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vSs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 13,10 5,21
mGk 14,24 5,10 * 0,424
mGf 14,52 6,12 & 0,426
mGbds = 14,33 5,15
Normal oG 23,59 7,83

mGk 23,98 9,43

mGf 22,78 9,05

mGbds = 23,53 8,72
Schnell oG 45,77 24,83

mGk 46,57 32,26

mGf 45,21 25,19

mGbds = 44,94 31,24
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Wiahrend der mittleren Standphase wurde bei normaler Gehgeschwindigkeit eine signifikant hohere
Muskelaktivitit auf der kompensierenden Seite unter oG im Vergleich zu den

Interventionssituationen festgestellt. Die Effektstirken waren von moderater Grof3e

(s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seire  [RENGIASY treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 32,80 20,55
mGk 30,32 18,04
mGf 32,36 20,26
mGbds = 30,95 18,09
Normal oG 43,60 21,03
mGk 37,69 20,80 b -0,532
mGf 38,48 18,51 b -0,716
mGbds = 36,78 14,59 b -0,563
Schnell oG 57,43 29,69
mGk 53,11 32,09
mGf 52,62 25,31
mGbds = 53,18 29,66
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Auf der fehlgestellten Seite waren wihrend der mittleren Standphase bei schneller
Gehgeschwindigkeit die Aktivititen des M. peroneus longus unter oG signifikant gréBer im
Vergleich zu mGf. Des Weiteren waren die mittleren Aktivititen unter oG bei normaler
Gehgeschwindigkeit grofer als unter mGk und mGbds, sowie groer als unter mGf und mGk bei

langsamer Gehgeschwindigkeit. Die Bedeutung dieser Ergebnisse zum Teil grof3 (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellten Seite (_ OG) IS LTLOLE 0 comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vS. vS. vs.
mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 34,53 21,82

mGk 29,82 15,29 * -0,452

mGf 31,82 18,59 * -0,458

mGhbds = 32,37 18,10
Normal oG 41,33 16,87

mGk 35,82 16,69 * -0,723

mGf 37,69 16,04

mGhbds = 36,77 13,77 * -0,488
Schnell oG 52,11 19,24

mGk 49,83 21,31

mGf 47,68 16,35 * -0,573

mGbds = 49,06 19,89

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Im initialen Bodenkontakt fiel auf der kompensierenden Seite auf, dass bei langsamer Geh-
geschwindigkeit die Aktivitdt des M. peroneus longus unter der Kontrolle grof3er erschien als unter
der einseitigen Anwendung der Gangjustierhilfe (nGk und mGf). Im Gegensatz dazu ergaben die
otreatment vs. control“ -Vergleiche wihrend der mittleren Standphase, dass auf der
kompensierenden Seite alle Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit und auf der
tehlgestellten Seite ausgewihlte Interventionen zu allen drei Gehgeschwindigkeiten signifikant zu

kleineren Mittelwerte im Vergleich zu oG fihrten.

4.2.3  Musculus gastrocnemius, Caput laterale

Wihrend der mittleren Standphase waren die Mittelwerte auf der kompensierenden Seite unter oG
bei normaler Gehgeschwindigkeit signifikant héher im Vergleich zu allen drei Interventions-
situationen und bei langsamer Gehgeschwindigkeit nur im Vergleich zu mGk. Die entsprechenden
Effektstirken waren moderat bis gro3. Zudem wurde bei langsamer Gehgeschwindigkeit eine
geringere mittlere Aktivitit des M. gastrocnemius, Caput laterale unter der einseitigen Versorgung
der kompensierenden Seite (mGk) im Vergleich zur beidseitigen Versorgung (mGbds) und
einseitigen Versorgung der fehlgestellten Seite (mGf) festgestellt. Die Relevanz dieser Ergebnisse

war gering bis mittelgrol3 (s. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput laterale

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk = mGf mGk mGf
Langsam oG 20,50 10,23
mGk 18,49 10,62 * -0,563 N 0,165
mGf 20,33 10,54 * 0,594
mGbds = 19,62 10,95 * 0,431
Normal oG 25,79 11,19
mGk 23,19 11,50 * -0,851
mGf 23,93 11,04 * -0,806
mGhbds = 2341 10,79 * -0,877
Schnell oG 34,28 19,18
mGk 32,07 16,10
mGf 32,24 15,53
mGbds = 31,78 15,54

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Die Muskelaktivititen auf der fehlgestellten Seite dhnelten wihrend der mittleren Standphase
denen auf der kompensierenden Seite. Auch hier waren sie unter den Interventionen bei normaler
Gehgeschwindigkeit und unter mGk bei langsamer Gehgeschwindigkeit geringer als die der
Kontrolle. In den ,,within treatment™- Vergleichen wurde bei langsamer Gehgeschwindigkeit
nachgewiesen, dass unter mGk geringere mittlere Muskelaktivititen hervorgerufen wurden als
unter mGf und mGbds. Passend dazu waren bei normaler Gehgeschwindigkeit die Mittelwerte mit

moderater bis starker Relevanz unter mGf stets hoher als unter mGk und mGhbds (s. Tabelle 18).

Tabelle 18: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput laterale.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (_ OG) WSO comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 22,14 13,10
mGk 19,92 13,58 i -0,438
mGf 21,33 12,57 &g 0,114 g 0,381
mGbds | 21,44 13,68 i 0,423
Normal oG 28,13 15,47
mGk 24,77 14,45 -0,655
mGf 26,02 14,82 -0,444 &g 0,130 g 0,530
mGbds = 24,70 14,12 -0,496 i -0,421
Schnell oG 34,98 19,62
mGk 33,72 17,64
mGf 33,57 17,86
mGbds = 33,28 17,05

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver.

Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Insgesamt wurden beim M. gastrocnemius, Caput laterale nur wihrend der mittleren Standphase
signifikante Vergleiche gefiihrt. Auf beiden funktionellen Seiten zeigten sich in den ,,treatment vs.
control“- Vergleichen, dass die mittlere Muskelaktivititen unter oG im Gegensatz zu mGk bei
langsamer und zu allen Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit héher waren.
Zusitzlich wiesen die Ergebnisse in der ,within treatment™- Betrachtung bei langsamer
Gehgeschwindigkeit darauf hin, dass die Aktivititen unter mGk im Vergleich zu mGf und mGbds
reduziert waren. Weiterhin profitierte nur die fehlgestellte Seite bei normaler Gehgeschwindigkeit

am meisten von mGk und mGbds im Vergleich zu mGf.

4.2.4  Musculus gastrocnemius, Caput mediale

Im initialen Bodenkontakt wurde festgestellt, dass die mittleren Aktivititen des M. gastrocnemius,
Caput mediale auf der kompensierenden Seite bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit
unter der Kontrolle entscheidend groBer waren als bei der beidseitigen Versorgung mit der
Gangjustierhilfe (mGbds). Bei schneller Gehgeschwindigkeit war dieser Unterschied zusatzlich im
Vergleich zur einseitigen Unterstiitzung der fehlgestellten (mGf) und der kompensierenden Seite
(mGKk) zu verzeichnen. Die Effektstirken waren bei schneller Gehgeschwindigkeit grof3er als bei

normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 19).

Tabelle 19: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vSs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 8,07 4,33

mGk 7,43 2,36

mGf 8,11 3,47

mGbds = 7,92 3,08
Normal oG 16,06 10,31

mGk 13,18 5,85

mGf 13,82 7,34

mGbds = 13,17 5,97 W -0,442
Schnell oG 33,25 2417

mGk 23,26 11,96 = -0,697

mGf 25,32 14,71 = -0,655

mGbds = 24,57 14,53 W -0,669
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Zum selben Zeitpunkt des Gangzyklus fanden sich auf der fehlgestellten Seite bei schneller
Gehgeschwindigkeit unter der Kontrollbedingung (0G) signifikant hoéhere Mittelwerte im
Vergleich zu denen unter allen Interventionssituationen. Die Effektstirken waren moderat bis grof3

(s. Tabelle 20).
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Tabelle 20: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) L RO DL SO
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vS. vS.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 8,01 3,70
mGk 7,44 2,40
mGf 7,57 2,63
mGbds | 7,29 2,21
Normal oG 15,90 10,11
mGk 14,22 6,98
mGf 14,21 10,04
mGbds = 13,91 7,97
Schnell oG 32,46 26,11
mGk 25,93 1991 W -0,484
mGf 27,65 18,34 . -0,439
mGbds = 26,38 19,75 b -0,631
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Wihrend der mittleren Standphase waren die Aktivititen des M. gastrocnemius, Caput mediale auf
der kompensierenden Seite unter oG signifikant groBer als unter mGf bei schneller Geh-
geschwindigkeit und unter mGk und mGbds bei langsamer Gehgeschwindigkeit, sowie gro3er als
die Mittelwerte aller drei Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit. Die Relevanz
dieser Ergebnisse war gering bis moderat. Dartiber hinaus zeigte sich bei langsamer Geh-
geschwindigkeit, dass unter mGf die mittlere Aktivitit des Muskels gro3er war als unter mGk und

mGhbds. Die entsprechenden Effektstirken waren gering bis moderat (s. Tabelle 21).

Tabelle 21: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seire IS treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vS. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 55,35 35,95
mGk 46,79 26,27 & -0,435
mGf 52,78 3398 % 0,112 & 0,404
mGbds = 49,74 29,50 & -0,467 % -0,365
Normal oG 75,82 43 44

mGk 66,01 31,43 o -0,506
mGf 69,32 35,87 o -0,543
mGbds = 67,64 34,70 -0,546

*

Schnell oG 81,57 44,01
mGk 75,86 35,64
mGf 77,72 41,93 & -0,429
mGbds = 76,80 38,07

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Ahnlich wie auf der kompensierenden Seite wurde auf der fehlgestellten Seite wihrend der
mittleren Standphase festgestellt, dass die mittlere Aktivitit des M. gastrocnemius, Caput mediale
unter oG im Vergleich zu mGk bei langsamer Gehgeschwindigkeit sowie im Vergleich zu allen
Interventionssituationen bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit signifikant groBer war.
Einige dieser Ergebnisse waren von hoher Relevanz. Die ,,within treatment“- Vergleiche ergaben,
dass bei normaler Gehgeschwindigkeit die Muskelaktivititen unter mGf gro3er waren als unter
mGk und mGbds. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit war der Mittelwert unter mGf zudem grofer

als unter mGk. Diese Ergebnisse waren von geringer bis moderater Bedeutung (s. Tabelle 22).

Tabelle 22: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 53,87 32,11
mGk 48,10 26,81 * -0,500
mGf 51,91 31,49 * 0,097 * 0,396
mGbds | 49,55 26,78
Normal oG 75,35 36,56
mGk 66,38 31,57 * -0,712
mGf 69,24 30,19 * -0,653 * 0,111 * 0,349

*x

mGbds = 66,23 29,52
Schnell oG 81,44 33,20

mGk 75,88 30,17 u -0,488

mGf 76,12 31,49 w -0,606

mGbds = 75,67 31,56 u -0,544
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

0,768 * 0,561

Im initialen Bodenkontakt reduzierten die Interventionssituationen auf beiden funktionellen Seiten
bei schneller Gehgeschwindigkeit die Aktivitdt des M. gastrocnemius, Caput mediale im Vergleich
zur Kontrolle. Wihrend der mittleren Standphase wurden auf beiden funktionellen Korperseiten
in 13 von insgesamt 18 ,treatment vs. control“- Vergleichen signifikant niedrigere mittleren
Aktivititen unter den Interventionssituationen beobachtet als unter den Kontrollen. In den ,,within
treatment™- Vergleichen fiel auf, dass unter mGf bei langsamer Gehgeschwindigkeit auf beiden
funktionellen Seite und bei normaler Gehgeschwindigkeit nur auf der fehlgestellten Seite signifikant

hoéhere mittlere muskuldre Aktivititen festgestellt wurden als unter mGk und mGbds.

4.2.5 Musculus vastus medialis
Die mittlere Aktivitit des M. vastus medialis war auf der kompensierenden Seite wihrend der
mittleren Standphase bei normaler Gehgeschwindigkeit unter der Kontrolle signifikant und mit

moderater bis hoher Relevanz grofer als unter allen Interventionssituationen (s. Tabelle 23).
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Tabelle 23: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vS. vSs. vSs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 11,28 6,59
mGk 10,56 6,85
mGf 11,06 6,25
mGbds = 10,71 6,29

Normal oG 18,22 10,32
mGk 15,50 8,93 * -0,656
mGf 15,82 8,20 b -0,594
mGbds = 1591 9,79 . -0,430
Schnell oG 30,98 22,54

mGk 24,08 15,51
mGf 24,98 14,69
mGbds = 24,56 14,29
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Auf der fehlgestellten Seite wurde wihrend der mittleren Standphase festgestellt, dass die Aktivitat
des M. vastus medialis unter oG signifikant gréBer war als unter allen Interventionssituationen bei
normaler Gehgeschwindigkeit und groBer war als unter mGf und mGbds bei schneller

Gehgeschwindigkeit. Die Ergebnisse waren von mittlerer bis hoher Relevanz (s. Tabelle 24).

Tabelle 24: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vS.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 12,59 8,94
mGk 11,17 9,76
mGf 12,02 8,68
mGbds = 11,61 9,49

Normal oG 16,99 10,03
mGk 14,83 9,01 * 0,591
mGf 1533 941 * 0,527
mGbds = 14,28 | 8,57 * 0,658
Schnell oG 2771 19,95

mGk 23,96 14,00

mGf 23,63 16,10 & -0,434
mGhbds = 23,17 13,82 &3 -0,526
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Insgesamt bewirkten wihrend der mittleren Standphase auf beiden funktionellen Korperseiten alle
Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit signifikant niedrigere mittlere
Aktivititen als die Kontrolle. Zusitzlich verringerten auf der fehlgestellten Seite bei schneller

Gehgeschwindigkeit mGf und mGhbds die Muskelaktivitat verglichen zu oG.
38



4.2.6  Musculus vastus lateralis

Bei der Analyse der signifikanten Ergebnisse des M. vastus lateralis auf der fehlgestellten Seite fiel
im initialen Bodenkontakt auf, dass dessen mittlere Aktivititen unter der Kontrollbedingung (oG)
im Vergleich zur einseitigen Unterstiitzung der fehlgestellten Seite (mGf) bei normaler
Gehgeschwindigkeit grof3er war. Dieses Ergebnis hatte eine moderate Effektstarke. In den ,,within
treatment™- Analysen stellte sich heraus, dass bei langsamer Gehgeschwindigkeit die einseitige
Versorgung der kompensierenden Seite (mGk) im Vergleich zur einseitigen Unterstiitzung der
fehlgestellten Seite (mGf) eine geringere Muskelaktivitit hervorrief. Die Effektstirke war klein
(s. Tabelle 25).

Tabelle 25: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (5 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vSs. vS. vS.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 2417 16,18
mGk 21,94 16,41
mGf 26,47 19,69 * 0,091 * 0,362
mGbds = 24,20 18,65
Normal oG 53,51 27,63

mGk 5212 30,75
mGf 4995 26,67 * 0,532
mGbds = 49,65 28,82

Schnell oG 100,47 62,06
mGk 9906 60,88
mGf 9486 57,46
mGbds 9840 63,70

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Wihrend der mittleren Standphase waren auf der kompensierenden Seite bei den drei
Gehgeschwindigkeiten die Muskelaktivititen aller Interventionssituationen im Vergleich zu den
entsprechenden Kontrollen (mit Ausnahme des Mittelwertes unter mGf bei langsamer
Gehgeschwindigkeit) signifikant kleiner. Die Relevanz dieser Ergebnisse war besonders bei
normaler und schneller Gehgeschwindigkeit grof3. Zudem war bei langsamer Gehgeschwindigkeit
der Mittelwerte unter mGk geringer als unter mGf. Die Relevanz des Ergebnisses war klein

(s. Tabelle 20).
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Tabelle 26: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vS. vs. vs. vs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 20,39 14,35
mGk 17,66 13,75 b -0,526
mGf 19,42 13,60
mGbds = 18,19 12,55 b -0,481
Normal oG 25,71 13,44
mGk 20,98 12,38 * -0,868
mGf 22,77 13,19 b -0,606
mGbds = 21,13 1291 -0,670
Schnell oG 34,54 19,00
mGk 27,87 16,42 . -0,736
mGf 30,11 17,46 b -0,814
mGbds = 28,75 15,58 . -0,775
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

. 0,093 * 0,400

*

Auf der fehlgestellten Seite dhnelten die Ergebnisse wihrend der mittleren Standphase denen der
kompensierenden Seite. Auch hier fithrten die Versorgungssituationen bei allen drei
Gehgeschwindigkeiten zu niedrigeren mittleren Muskelaktivititen im  Vergleich zur
entsprechenden Kontrollsituation. Mit Ausnahme des Vergleichs zwischen mGf und oG bei
langsamer Gehgeschwindigkeit waren diese Ergebnisse signifikant und teilweise von hoher
Relevanz. Die ,,within treatment®- Analysen ergaben, dass bei normaler Gehgeschwindigkeit mGf
verglichen zu mGk (kleine Relevanz) und mGbds (mittlere Relevanz) hohere Aktivititen im

M. vastus lateralis hervorriefen (s. Tabelle 27).

Tabelle 27: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (= OG) WSO comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vS. vS. vs. vs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 20,75 15,78
mGk 17,43 16,30 & -0,540
mGf 18,95 14,75
mGbds = 18,58 15,80 = -0,445

Normal oG 24,40 16,40

mGk 20,67 15,61 & -0,759

mGf 22,00 15,71 * -0,689 & 0,110 & 0,367

mGbds = 20,66 15,41 = -0,824 i -0,475
Schnell oG 34,84 29,03

mGk 28,74 21,80 * -0,650
mGf 30,18 | 24,27 * -0,557
mGbds 30,13 2294 il -0,628
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Im initialen Bodenkontakt war die Aktivitit des M. vastus lateralis auf der fehlgestellten Seite bei
normaler Gehgeschwindigkeit unter oG im Vergleich zu mGf groBer, wahrend bei langsamer
Gehgeschwindigkeit die Aktivitit unter mGf im Vergleich zu mGk gro3er war. Wihrend der
mittleren Standphase zeigten die ,,treatment vs. control“- Analysen auf beiden funktionellen Seiten
cine Reduktion der muskuliren Aktivitit durch den Einsatz der Gangjustierhilfe bei allen
Gehgeschwindigkeiten im Vergleich zur Kontrolle. Innerhalb der Interventionssituationen ergaben

sich hohere Mittelwerte von mGf gegentiber den anderen beiden Versorgungssituationen.

4.2.7 Musculus biceps femoris

Alle Interventionssituationen fithrten im initialen Bodenkontakt bei normaler und schneller
Gehgeschwindigkeit im Vergleich zur Kontrolle zu signifikant niedrigeren Aktivititen des
M. biceps femoris auf der kompensierenden Seite. Dies entsprach einem moderaten bis grofen
Effekt. Zusitzlich war die mittlere Aktivitdt unter mGk im Vergleich zu der unter mGf und mGbds

bei normaler Gehgeschwindigkeit kleiner. Die Bedeutsamkeit dieses Ergebnisses war gering

(s. Tabelle 28).

Tabelle 28: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 32,69 20,38
mGk 30,14 22,02
mGf 29,40 18,06
mGbds = 29,21 16,84
Normal oG 41,24 2492
mGk 33,97 19,73 u -0,588 - 0.103
mGf 37,56 21,77 -0,470 > . 0,399
mGbds = 35,46 19,81 -0,476 . 0,354
Schnell oG 57,87 35,84
mGk 49,70 34,57 w -0,583
mGf 51,93 33,11 = -0,618
mGbds = 51,43 32,56 o -0,622
Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

*x

*x

Zum gleichen Zeitpunkt des Gangzyklus wurde auf der fehlgestellten Seite festgestellt, dass die
Aktivitdt des M. biceps femoris unter der Kontrolle mit moderater bis starker Relevanz groBer war
im Vergleich zu allen Interventionssituationen bei schneller Gehgeschwindigkeit und im Vergleich
zu mGk und mGf bei normaler Gehgeschwindigkeit. Wie auf der kompensierenden Seite rief mGk
auch auf der fehlgestellten Seite bei normaler Gehgeschwindigkeit verglichen zu den anderen
beiden Versorgungssituationen eine niedrigere mittlere muskulire Aktivitit hervor. Die Relevanz

dieser Ergebnisse war auf der fehlgestellten Seite deutlich gréf3er (s. Tabelle 29).
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Tabelle 29: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (= oG) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk = mGf mGk  mGf
Langsam oG 36,34 19,39
mGk 34,84 23,81
mGf 35,23 24.29
mGbds = 34,68 2298
Normal oG 49,10 30,42
mGk 38,94 27,39 * -0,726
mGf 44,94 29,76 * -0,514 * 0,170 * 0,648
mGbds = 43,34 32,49 * 0,515
Schnell oG 60,97 38,18
mGk 53,62 38,87 * -0,470
mGf 54,80 35,63 * -0,603
mGbds = 55,62 38,11 * -0,494

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver.

= Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,

SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Wiahrend der mittleren Standphase war die muskuldre Aktivitit unter oG im Vergleich zu mGk bei

normaler Gehgeschwindigkeit und im Vergleich zu allen Interventionssituationen bei langsamer

Gehgeschwindigkeit signifikant grof3er. Die Bedeutung dieser Ergebnisse war gering bis moderat.

Dartber hinaus war die mittlere Aktivitat unter mGk bei normaler Gehgeschwindigkeit moderat

kleiner im Vergleich zu jener mittleren Aktivitit unter mGf (s. Tabelle 30).

Tabelle 30: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment e
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vSs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 7,38 4,24
mGk 6,15 3,94 B -0,531
mGf 6,36 3,49 o -0,546
mGbds = 6,42 3,64 i -0,445
Normal oG 9,79 6,98
mGk 7,69 6,24 B -0,566 " 0.108
mGf 8,82 7,21 ? & 0,440
mGbds | 8,36 7,62
Schnell oG 17,14 15,04
mGk 16,90 20,85
mGf 16,35 16,39
mGbds = 17,02 17,64

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver.
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

= Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
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Die Aktivititen des M. biceps femoris dhnelten sich auf der kompensierenden und fehlgestellten
Seite im initialen Bodenkontakt sehr. Auf beiden funktionellen Seiten zeigte sich, dass bei normaler
und schneller Gehgeschwindigkeit fast alle Interventionssituationen niedrigere Aktivititen
hervorriefen als die entsprechende Kontrolle. Bei normaler Gehgeschwindigkeit bewirkte mGk
niedrigere Aktivititen als mGf und mGbds. Wihrend der mittleren Standphase wurde auf der
kompensierenden Seite festgestellt, dass unter mGk bei normaler Gehgeschwindigkeit und unter
allen Interventionssituationen bei langsamer Gehgeschwindigkeit im Vergleich zur Kontrolle
niedrigere Mittelwerte erzielt wurden. Beim Vergleich der Interventionssituationen untereinander

fithrte mGk zu niedrigeren Muskelaktivititen im Vergleich zu mGf.
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4.3  FEinfluss der Gangjustierhilfe auf den Kokontraktionsindex des Muskelpaares
Musculus tibialis anterior und Musculus peroneus longus
Im Hinblick auf die Frage, ob die Gangjustierhilfe den Kokontraktionsindex des Muskelpaares
M. tibialis anterior und M. peroneus longus beecinflusste, werden im Folgenden nur die
signifikanten und relevanten Ergebnisse prasentiert. Die Ubrigen nicht signifikanten und nicht
relevanten Ergebnisse, sind im Anhang einsehbar. Das ,,Fehlen® von Ergebnissen fiir bestimmte
Muskeln deutet also darauf hin, dass in den Analysen keine signifikanten Ergebnisse erzielt wurden.
Auf der fehlgestellten Seite konnte wihrend der mittleren Standphase in der ersten Varianzanalyse
mit Messwiederholungen kein systematischer Einfluss des Geschlechts ermittelt werden. Daher
erfolgte die weitere statistische Auswertung uber die gesamte Stichprobe. Unter der
Kontrollbedingung (0G) wurde bei schneller Gehgeschwindigkeit im Vergleich zu allen
Interventionssituationen und bei normaler Gehgeschwindigkeit im Vergleich zur einseitigen
Anwendung der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden Seite (mGk) ein signifikant groflerer
Kokontraktionsindex festgestellt. Diese Ergebnisse hatten eine groBe Effektstirke. Uberdies
bewirkte mGk bei normaler Gehgeschwindigkeit einen kleineren Kokontraktionsindex als die

beiden anderen Interventionssituationen. Die Relevanz der letztgenannten Ergebnisse war moderat

(s. Tabelle 31).

Tabelle 31: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

vs. control within within treatment
Fehlgestellte Seite, (= 0G) treatment comparisons
10-30% des GC ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vS.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 37,80 17,63
mGk 30,31 16,43
mGf 34,07 16,93
mGbds = 32,83 17,10

Normal oG 40,12 18,69
mGk 30,80 14,18 & -0,615
mGf 35,62 17,17 & 0,170 & 0,555
mGbds = 33,86 15,23 i 0,459
Schnell oG 55,51 24,60

mGk 48,25 23,55 * -0,560
mGf 50,00 22,48 ol -0,614
mGbds = 48,10 22,52 ol -0,723

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke

44



4.4 Dynamische Daten: Einfluss des Geschlechts und der Versorgungssituationen ohne
und mit Gangjustierhilfe auf die Gehgeschwindigkeit

Die initial berechnete ANOVA wies keinen Haupteffekt des Geschlechts auf die
Gehgeschwindigkeit nach, sodass die weitere Analyse Daten der gesamten Stichprobe einschloss.
Im Gegensatz dazu wirkten sich die drei Anweisungen an die Probanden langsam, normal und
schnell zu gehen, systematisch auf die Gehgeschwindigkeit aus. Dementsprechend werden
nachfolgend signifikante und relevante Werte der ,,treatment vs. control- und ,,within treatment*-
Betrachtung zu den drei Anweisungen aufgefithrt. Nicht signifikante und nicht relevante
Ergebnisse werden nicht weiter berticksichtigt.

Die Tabelle 32 zeigt, dass bei der Anweisung langsam zu gehen, mGf mit mittlerer Relevanz
signifikant hohere Gehgeschwindigkeiten hervorrief als die entsprechende Kontrollsituation. Bei
den Anweisungen normal und schnell zu gehen, lieBen sich Unterschiede in den Vergleichen
zwischen den Interventionssituationen feststellen: Bei der Anweisung in normalem Tempo zu
gehen, war die mittlere Gehgeschwindigkeit unter mGk grof3er als jene unter mGbds und unter
mGt. Diese Ergebnisse waren gering bis miBig relevant. Beim schnellen Gehen war die mittlere
Gehgeschwindigkeit unter mGf mit je moderater Effektstirke kleiner als jene unter mGk und

mGhbds.

Tabelle 32: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Gehgeschwindigkeit.

vs. control within within treatment
(= oG) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 2,73 0,64
mGk 2,89 0,67
mGf 2,88 0,66 * 0,473
mGbds = 2,87 0,67
Normal oG 464 046
mGk 481 0,58
mGf 461 0,36 * il * 0,522
mGbds 4,71 0,52 * 0,392
Schnell oG 649 0,73
mGk 658 0,79
mGf 643 075 * il * 0,516

mGbds = 6,54 0,77 * 0,583

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke
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5. Diskussion

Dieses Kapitel fasst zunichst die wichtigsten Ergebnisse zusammen. Im zweiten Teil werden die
postulierten Hypothesen diskutiert, bevor im letzten Teil eine kritische Betrachtung der
methodischen Vorgehensweise folgt. Um eine einheitliche Interpretation der vorgelegten Daten zu
gewihrleisten, sei zu Beginn folgende Bemerkung gemacht: Im Ergebnisteil wurden Parameter
vorgestellt, die aus der statistischen Auswertung hervorgingen. Sie wurden zur Beurteilung
herangezogen, wie die Gangjustierhilfe die Muskelaktivitit beeinflusste. Fir die Statik wurden
Mittelwerte der Root Mean Squares und bei der Dynamik Mittelwerte definierte Teilbereiche der
Root Mean Squares-Kurven sowie Kokontraktionsindices analysiert. Das Ziel der Gangjustierhilfe
besteht darin, die Muskelaktivierung zu 6konomisieren und die Muskulatur selektiver anzusteuern.
Dies wirde wiederum auf einen geringeren Korrekturaufwand fir Fehlimpulse hinweisen, der

neben einer gelenkschonenden Komponente auch eine Kraftersparnis zur Folge hitte.

51  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die durchgefithrten Untersuchungen dienten der Beantwortung der Frage, wie die Applikation der
Gangjustierhilfe die Aktivierungscharakteristik ausgewahlter Beinmuskeln im Stand und Gang
beeinflusste. Ein besonderes Augenmerk lag dabei auf der Richtung, in welche die Gangjustierhilfe
die muskulire Aktivitit veranderte: Wiirde sie nimlich zur Verringerung eben jener fithren, lieB3e
sich hieraus auf einen verminderten Kotrektur- und Kontrollaufwand schlieBen, der fur die
Vorbeugung und Behandlung muskuloskelettaler Beschwerden glinstig sein kénnte. Damit wire
der Einsatz der Gangjustierhilfe sowohl in der Privention als auch in der Therapie denkbar.

Zu Beginn der statistischen Auswertung konnte kein systematischer Einfluss des Geschlechts auf
die muskulire Aktivitit bei der Applikation der Gangjustierhilfe im Stehen oder Gehen
nachgewiesen werden. Die weitere statistische Auswertung wurde zugunsten der damit
verbesserten Aussagekraft iiber die gesamte Population vorgenommen. Im Gegensatz dazu musste
die Gehgeschwindigkeit in der weiteren Ergebnisdarstellung der dynamischen Daten berticksichtigt
werden. Hier zeigte die Varianzanalyse mit Messwiederholung, dass die muskulire Aktivitit
unabhingig von der Applikation der Gangjustierhilfe einem hochsignifikanten und stark relevanten
Einfluss der Gehgeschwindigkeit unterlag (s. Abschnitte 4.1, 4.2 und 4.3).

In der weiteren Auswertung der statischen Daten (s. Abschnitt 4.1) wurden zunichst ,,treatment
vs. control“- Vergleiche durchgefiihrt, bei der durch Bonferroni-korrigierte gepaarte Tests
mogliche Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollsituationen (s. Tabelle 4)
aufgedeckt wurden. Ein solcher Unterschied wurde ausschlieflich beim M. vastus medialis der
kompensierenden Seite festgestellt. Hier zeigte sich eine niedrigere Muskelaktivitit unter den

Interventionsbedingungen mGk und mGbds im Vergleich zur Kontrolle oG.
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AnschlieBend erfolgte ein Vergleich der verschiedenen Interventionsbedingungen (s. Tabelle 4),
der auch als ,within treatment®- Analyse bezeichnet wird. FEine Varianzanalyse mit
Messwiederholungen identifizierte potenzielle Haupteffekte der Versorgungssituation auf die
muskuldre Aktivitit im Stand. Bei Vorliegen eines solchen Haupteffektes wurden anschlieSend
paarweise Vergleiche unkorrigiert gefiihrt. Die Interventionssituation spielte bei den
Mm. peroneus longus et gastrocnemius, Caput laterale auf der kompensierenden Seite eine Rolle:
Dort zeigte sich eine niedrigere Muskelaktivitit unter mGk im Vergleich zu mGf.

Insgesamt lasst sich fiir die Statik festhalten, dass die iiber die gesamte Population ausgewerteten
Daten auf der fehlgestellten Seite keine signifikanten Ergebnisse zeigten, wihrend auf der
kompensierenden Seite der M. vastus medialis von mGk und mGbds verglichen zu oG und die
Mm. peroneus longus et gastrocnemius, Caput laterale von mGk verglichen zu mGf mit
mittelstarker Relevanz profitierten.

Analog zur Auswertung der statischen Daten wurden auch die dynamischen Daten aufgearbeitet
(s. Abschnitt 4.2). Bei der Ergebnisdarstellung der dynamischen Daten wurden zwei
Besonderheiten  beriicksichtigt:  Zum  einen wurde der systematische Effekt der
Gehgeschwindigkeit auf die muskulire Aktivitit beachtet (s. oben). Zum anderen wurden sowohl
der initiale Bodenkontakt und als auch die mittlere Standphase als zeitlich relevante Intervalle des
Gangzyklus in die Analyse einbezogen. Die eigentliche Auswertung begann mit gepaarten,
Bonferroni-korrigieren Tests zwischen der Kontrolle und den Interventionssituationen
(s. Tabelle 4). Insgesamt wurden 92 signifikante ,,treatment vs. control“- Vergleiche nachgewiesen.
Unter diesen Vergleichen =zeigten 90 Fille giinstigere Muskelaktivititen unter den
Interventionssituationen verglichen mit denen unter der Kontrollbedingung, wihrend in 2 Fallen
gunstigere  Muskelaktivititen unter der Kontrollbedingung im Vergleich zu den
Interventionssituationen festgestellt wurden. Von den 92 signifikanten ,.treatment vs. control-
Vergleichen entfielen ausgewogen 45 auf Untersuchungen der kompensierenden Seite und 47 auf
Untersuchungen der fehlgestellten Seite. Im Gegensatz dazu war das Verhiltnis der signifikanten
Vergleiche im initialen Bodenkontakt zu jenen wihrend der mittleren Standphase einseitig: Im
initialen Bodenkontakt waren nur 25 ,treatment vs. control“- Vergleiche signifikant (13 auf der
kompensierenden und 12 auf der fehlgestellten Seite). Wihrend der mittleren Standphase lieB3en
sich 67 signifikante ,,treatment vs. control“- Vergleiche feststellen (32 auf der kompensierenden
und 35 auf der fehlgestellten Seite).

Auf der kompensierenden  Seite entwickelten sich im initialen Bodenkontakt die mittleren
Muskelaktivititen unter den Interventionssituationen in 11 der 13 signifikanten ,,treatment vs.
control“- Vergleiche glinstiger als unter der Kontrollbedingung. Unter mGk lagen in 3 Fillen die

mittleren Aktivititen der Mm. gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 19) et biceps femoris
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(s. Tabelle 28) im Vergleich zu oG niedriger. Unter mGf waren die Aktivititen der Mm. tibialis
anterior (s. Tabelle 10), gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 19) et biceps femoris
(s. Tabelle 28) in 4 Fillen kleiner als unter oG. In ebenfalls 4 Fillen waren die mittleren Aktivititen
der Mm. gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 19) et biceps femoris (s. Tabelle 28) unter
mGhbds geringer als unter der Kontrollbedingung. Eine Besonderheit war, dass die mittlere
Aktivitit des M. peroneus longus bei langsamer Gehgeschwindigkeit unter mGk und mGf
signifikant hher war als unter der Kontrollbedingung (s. Tabelle 14).

Wihrend der mittleren Standphase waren die Aktivititen aller untersuchten Muskeln auf der
kompensierenden Seite unter den Interventionssituationen im Vergleich zur Kontrolle giinstiger. Um
eine ubersichtliche Darstellung zu gewihrleisten, werden hier die insgesamt 32 Vergleiche
aufgelistet, wobei sich auf die Angabe der Anzahl der signifikanten Vergleiche pro
Interventionssituation beschrinkt wird. Detaillierte Informationen zu den Vergleichen finden sich
in Tabelle 12, Tabelle 15, Tabelle 17, Tabelle 21, Tabelle 23, Tabelle 26 und Tabelle 30 sowie in
den Erlduterungen des Abschnitts 4.2. Kurzum waren die mittleren Muskelaktivititen unter oG in
13 Fillen groBer als unter mGk, in 9 Konstellationen grofler als unter mGf und in
10 Vergleichen hoher als unter mGhbds.

Analog zur Darstellung der Ergebnisse auf der kompensierenden Seite lieBen sich auf der
feblgestellten Seite im initialen Bodenkontakt folgende 12 signifikante ,treatment vs. control®-
Vergleiche identifizieren: In 3 Fillen zeigten sich unter mGk im Vergleich zur Kontrollbedingung
gunstigere mittlere Aktivititen der Mm. gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 20) et
biceps femortis (s. Tabelle 29). Bei 6 Vergleichen entwickelten sich die mittleren Aktivititen der
Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 11), gastrocnemius, Caput  mediale
(s. Tabelle 20), vastus lateralis (s. Tabelle 25) et biceps femoris (s. Tabelle 29) unter mGf positiver
als unter oG. Des Weiteren verbesserte die Applikationssituation mGbds die mittleren Aktivititen
der Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 11), gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 20) et biceps
temoris (s. Tabelle 29) in 3 Fillen im Vergleich zur Kontrolle.

Wiahrend der mittleren Standphase reduzierte die Gangjustierhilfe im Vergleich zur Kontrolle auch
auf der feblgestellten Seite, mit Ausnahme des M. biceps femortis, die Aktivititen aller untersuchten
Muskeln. Um die iibersichtliche Darstellung beizubehalten, werden im Folgenden die insgesamt 35
signifikanten Vergleiche wie auch auf der kompensierenden Seite lediglich in ihrer Anzahl den
jeweiligen Interventionssituationen zugeordnet. Die Details kdnnen den entsprechenden Tabellen
(s. Tabelle 13, Tabelle 16, Tabelle 18, Tabelle 22 und Tabelle 24) sowie dem Abschnitt 4.2
entnommen werden. Die mittleren muskulidren Aktivititen waren in 13 Fillen unter mGk, in 10

Fallen unter mGf und in 12 Fillen unter mGbds im Vergleich zur Kontrolle niedriger.
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Im Anschluss an die ,,treatment vs. control”- Analysen wurden bei den dynamischen Daten die
Interventionen untereinander verglichen (sog. ,,within treatment®- Vergleiche). Durch Anwendung
einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen wurde zunichst nach moglichen Haupteffekten der
Interventionssituationen auf die Muskelaktivitit wihrend des Gehens gesucht. Bei Feststellung
eines solchen Haupteffekts wurden entsprechende post-hoc-Tests unkorrigiert berechnet.
Insgesamt wurden 22 ,within treatment”- Vergleiche nachgewiesen, bei denen sich die
Applikationssituationen signifikant voneinander unterschieden. Da das zentrale Anliegen darin
bestand, die Interventionssituation zu identifizieren, die die mittleren Aktivititen der untersuchten
Beinmuskeln am stirksten reduzierte, erfolgt im Anschluss eine quantitative Auflistung der
Ergebnisse fur jede einzelne Interventionsvariante.

Von den zuvor erwahnten 22 signifikanten ,,within treatment“- Ergebnissen entfielen 18 auf
Vergleiche mit der eznseitigen Applikation der Gangjustierhilfe anf der kompensierenden Seite (mGk). In 14
Fallen war die mittlere muskuldre Aktivitiat unter mGk geringer als unter der einseitigen Applikation
der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite (mGf). Die nihere Betrachtung zeigt, fir welche
Muskeln diese Konstellation zutraf. Auf der kompensierenden Seite wurde dies im initialen
Bodenkontakt beim M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 28) festgestellt.
Gleiches galt wihrend der mittleren Standphase fir die Mm. gastrocnemius, Caput laterale,
gastrocnemius, Caput mediale et vastus lateralis bei langsamer (s. Tabelle 17, Tabelle 21 und
Tabelle 26) und fir den M. biceps femoris auf bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 30).
Ahnliche Befunde ergaben sich auf der fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt beim
M. vastus lateralis bei langsamer Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 25) und beim M. biceps femoris
bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 29). Wahrend der mittleren Standphase waren die
mittleren Aktivititen der Mm. tibialis anterior, gastrocnemius, Caput laterale et gastrocnemius,
Caput mediale bei langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 13, Tabelle 18 und
Tabelle 22) sowie die des M. vastus lateralis nur bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 27)
unter mGk signifikant geringer im Vergleich zu oG.

In den dbrigen 4 Fillen zeigte sich unter mGk eine geringere mittlere muskuldre Aktivitit im
Vergleich zur beidseitigen Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds). Konkret betraf dies den
M. biceps femoris auf beiden funktionellen Seiten im initialen Bodenkontakt bei normaler
Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 28 und Tabelle 29). Ahnliche Ergebnisse wurden auch fiir den
M. gastrocnemius, Caput laterale auf beiden funktionellen Seiten wihrend der mittleren Standphase
bei langsamer Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 17 und Tabelle 18) beobachtet.

Komplementir zu den oben genannten Ergebnissen ldsst sich fiur die emseitige Applikation der
Gangjustierhilfe anf der fehlgestellten Seite (mGf) feststellen, dass in 14 Konstellation héhere mittlere

Muskelaktivititen verzeichnet wurden als unter mGk. Es gab keinen einzigen Vergleich, in dem
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mGk hohere Mittelwerte hervorrief als mGf. Dartber hinaus ergaben 4 ,within treatment®-
Analysen signifikant héhere mittlere Muskelaktivititen unter mGf im Vergleich zur beidseitigen
Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds). Diese Vergleiche wurden auf der kompensierenden
Seite wihrend der mittleren Standphase fur den M. gastrocnemius, Caput mediale bei langsamer
Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 21) und auf der fehlgestellten Seite ebenfalls wihrend der mittleren
Standphase fir die Mm. gastrocnemius, Caput laterale, gastrocnmius, Caput mediale et vastus
lateralis bei normaler Gehgeschwindigkeit gefiihrt (s. Tabelle 18, Tabelle 22 und Tabelle 27).

Fir die beidseitige Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds) lasst sich festhalten, dass in jeweils 4
Vergleichen héhere mittlere muskuldre Aktivititen als unter mGk und in weiteren 4 Vergleichen
niedrigere mittlere muskuldre Aktivititen als unter mGf beobachtet wurden (s. oben). Die
Mittelwerte unter mGbds waren in keinem Fall signifikant kleiner als unter mGk und nie signifikant
grofer als unter mGf.

Der Kokontraktionsindex nach Rudolph (s. Abschnitt 4.3) wurde aus den RMS-Verlaufskurven
der Mm. tibialis anterior et peroneus longus gebildet. In der statistischen Analyse wurden zunichst
mittels ANOVA Haupteffekte der Geschlechtsausprigung auf den Kokontraktionsindex
ausgeschlossen, wihrend Haupteffekte der Gehgeschwindigkeit nachgewiesen wurden.
Bonferroni-korrigierte gepaarte Tests zeigten, dass auf der fehlgestellten Seite wihrend der
mittleren  Standphase bei normaler Gehgeschwindigkeit mGk und bei schneller
Gehgeschwindigkeit alle Applikationsvarianten im Vergleich zur Kontrolle zur Reduktion des
Kokontraktionsindex fithrten (,,treatment vs. control”- Analysen). In einer zweiten ANOVA und
den anschlieBend durchgefithrten unkorrigierten post-hoc Tests (,,within treatment™- Analysen)
wurde festgestellt, dass unter mGk der Kokontraktionsaufwand niedriger war als unter mGf und
mGbds (s. Tabelle 31).

Im letzten Teil der statistischen Auswertung wurde eine mogliche Beeinflussung der
Gehgeschwindigkeit durch die Versorgungssituationen analysiert (s. Abschnitt 4.4). In einer ersten
Varianzanalyse wurde der systematische Einfluss der Anweisungen an die Probanden langsam,
normal und schnell zu gehen, auf die Gehgeschwindigkeit nachgewiesen. Bei der Anweisung
langsam zu gehen, war die Gehgeschwindigkeit unter mGf signifikant und mit moderater
Effektstirke grofler als unter oG (,treatment vs. control- Vergleiche). Fir die Anweisungen,
normal und schnell zu gehen, zeigten die ,,within treatment™- Vergleiche, dass die mittlere
Gehgeschwindigkeit unter mGk hoher war als unter mGbds (geringe Effektstirke) und mGf
(moderate Effektstirke). Dartiber hinaus waren die Mittelwerte unter mGk und mGbds groBer als

unter mGf (s. Tabelle 32).
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5.2 Diskussion der Hypothesen

5.2.1 Die Wirkung der Gangjustierhilfe auf die Aktivitit der Beinmuskeln war abhingig von
der Geschlechtsausprigung
Da es in der Wissenschaft sinnvoll ist, vereinfachte Modelle zu verwenden, um komplexe
Sachverhalte pointierter darzustellen, wird auf Grundlage folgender Geschlechtereinteilung
diskutiert: Das Geschlecht st ,,[...] die Gesamtheit der Merkmale, wonach ein Lebewesen in Bezug
auf seine Funktion bei der Fortpflanzung als miannlich oder weiblich [...] zugeordnet werden kann®
(Scholze-Stubenrecht, Auberle et al. 2011). Das Bewusstsein sei an dieser Stelle allerdings dafiir
sensibilisiert, dass es sich bei dieser Einteilung um eine Vereinfachung handelt, die variierende
Geschlechtsausprigungen unberticksichtigt ldsst.
Abgesehen von den geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Sexualfunktion gibt es auch
Unterschiede im weiblichen und minnlichen Gangbild. Zum Beispiel beugen Frauen vor dem
initialen Bodenkontakt ihre Hufte stirker, wihrend Manner ihre Knie stirker strecken (Kerrigan,
Todd et al. 1998). Dariiber hinaus haben Frauen im Vergleich zu Minnern in der Regel eine
geringere Gehgeschwindigkeit und kiirzere Schrittlinge bei jedoch hoherer Schrittfrequenz (Oberg,
Karsznia et al. 1993).
Angesichts dieser Unterschiede dringte sich bei der Applikation der Gangjustierhilfe die Frage auf,
ob die Justierung des Riickfules geschlechtsspezifische Verinderungen hervorrufen konnte. Die
Uberpriifung eines solchen systematischen Einflusses erfolgte stets zu Beginn der statistischen
Analysen mithilfe einer ANOVA. Weder bei den Daten der Statik (s. Abschnitt 4.1), noch bei den
Daten der Dynamik (s. Abschnitt 4.2), oder bei denen der Gehgeschwindigkeit (s. Abschnitt 4.4)
konnte ein solcher Haupteffekt nachgewiesen werden. Die im Weiteren gerechtfertigte Auswertung
der Daten uber die gesamte Stichprobe steigerte die statistische Aussagekraft und senkte
gleichzeitig das Risiko, einen Fehler zweiter Art zu begehen. Zudem unterstreicht dies den
Anspruch der Gangjustierhilfe, alle Menschen unabhingig von ihrer Geschlechtsausprigung
praventiv und therapeutisch unterstiitzen zu kénnen.
Eine Besonderheit stellte die Berechnung der Kokontraktionsindices dar: Wihrend auf der
fehlgestellten Seite ebenfalls keine spezifischen Verdnderungen durch die Geschlechtsausprigung
hervorgerufen wurden (s. Abschnitt 4.3), zeigte sich in der initialen ANOVA auf der
kompensierenden Seite ein systematischer Einfluss des Geschlechts. Die weiteren statistischen
Tests wurden getrennt fir die Frauen und die Minner berechnet. Wieso gerade der
Kokontraktionsindex auf der kompensierenden Seite eine geschlechtsspezifische Reaktion auf die
Gangjustierhilfe zeigt, kann durch die Ergebnisse nicht beantwortet werden. Aufgrund der
fehlenden signifikanten und relevanten Ergebnisse der weiteren statistischen Tests sind diese

Ergebnisse tabellarisch im Anhang zu finden.
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5.2.2 Die Gangjustierhilfe veranderte die Statik des Fu3gewolbes und damit die Aktivierung
der Beinmuskeln im Stand
Fir die Funktionalitit des Fulgewolbes und dessen Beitrag an der posturalen Kontrolle sind drei

miteinander interagierende Teilsysteme wesentlich (s. Abbildung 11 aus McKeon, Hertel et al.

2015).

Neural Subsystem
Musculotendinous Receptors —Local and Global
Ligamentous Receptors (including plantar fascia)

Plantar Cutaneous Receptors

Passive Subsystem Active Subsystem

Bones of the arches (Foot Half Dome)
Plantar Fascia
Ligaments

Intrinsic Foot Muscles (Local stabilizers)
Extrinsic Foot Muscles (Global Movers)

Abbildung 11: Funktionelle Anatomie des Fullgewélbes.
Die passiven, aktiven und neuronalen Teilsysteme interagieren, um das FuB3gewdlbe stabil und flexibel zu gestalten. So ist es an die
wechselnden Anforderungen angepasst. Aus McKeon, Hertel et al. 2015 (S. 3) adaptiert nach Panjabi 1992.

Ein passives System aus Knochen, Gelenken, Kapseln, Bindern und der Plantaraponeurose baut
das Ful3gewdlbe dhnlich einer Halbkuppel auf (McKenzie 1955). Diese Struktur ermdéglicht die
flexible Anpassung an Belastungsinderungen (McKeon, Hertel et al. 2015). Wenn das passive
System zur Sicherung des FuBlgewolbes nicht mehr ausreicht, werden Strukturen des aktiven
Systems miteinbezogen. Zum einen zahlt hierzu die intrinsische kurze FuBmuskulatur, deren
Aktivitit mit der Notwendigkeit zur posturalen Sicherung ansteigt (Basmajian and Stecko 1963,
Kelly, Kuitunen et al. 2012). Zum anderen gehéren auch die extrinsischen Muskeln dazu, die ihren
Ursprung am Unterschenkel haben und am Fuf3 ansetzen. Aufgrund ihres langen Hebels sind sie
in der Lage, umfassende Bewegungen des Ful3es zu induzieren. Das dritte System ist das neuronale
System, das Rezeptoren nutzt, um als eine Art Steuerzentrale das Gleichgewicht aufrechtzuerhalten
(McKeon, Hertel et al. 2015). Da der Stand keinesfalls ein regungsloser Vorgang ist, sondern sich
Phasen des Stillstandes mit Phasen des Haltungsschwankens abwechseln (Kelly, Kuitunen et al.
2012), sind alle drei oben genannten Systeme notwendig, um die aufrechte Korperhaltung zu
gewihrleisten.

Die Interaktion der Teilsysteme ldsst vermuten, dass Verinderungen in einem dieser Systeme eine
Reaktion der tibrigen Systeme hervorrufen. Wird also durch die Gangjustierhilfe im Calcaneus (als

Teil des passiven Systems) ein Kipp-Rotationsmoment induziert, ist mit einer muskulidren (und
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neuronalen) Reaktion auf diese Veranderung zu rechnen (McKeon, Hertel et al. 2015,
Dirrschnabel and Diurrschnabel 2019). In den vorliegenden Untersuchungen wurde die Aktivitit
des neuronalen Systems nicht berticksichtigt. Die Aktivitit des muskuliren Systems hangt
wiederum von der Belastung des Ful3es ab (s. oben, (Kelly, Kuitunen et al. 2012). Daher ist eine
muskulire Reaktion auf die Applikation der Gangjustierhilfe wihrend des Stands nur in
Einzelfillen zu erwarten, und die Gangjustierhilfe diirfte ihre Hauptwirkung im Gehen entfalten
(Ditrrschnabel and Diirrschnabel 2021, Anders, Diirrschnabel et al. 2022).

Gemil3 den Ergebnissen des Kapitels 4.1 fanden sich auf der fehlgestellten Seite keine signifikanten
Unterschiede in den ,treatment vs. control”- oder ,within treatment*- Vergleichen. Diese
Beobachtung steht im Einklang zur Erwartung, dass die Gangjustierhilfe ihre Wirkung vorrangig
wihrend des Gehens ausiibte.

Dagegen reagierte auf der kompensierenden Seite eine Muskelkette, gebildet aus dem M. vastus
medialis (,,proximales Segment®) und den Mm. peroneus longus et gastrocnemius, Caput laterale
(,,distales Segment®) auf die Applikation der Gangjustierhilfe. Diese Muskeln sind erwiahnenswert,
weil durch das ,,proximale Segment™ eine Sicherung des Kniegelenks und durch das ,,distale
Segment® eine Stabilisation des unteren Sprunggelenks erfolgt. Die Sehne des M. vastus medialis
strahlt als Teil des M. quadriceps femoris in das Ligamentum patellae ein und verstirkt damit als
ventraler Bandanteil den Kapsel-Band-Apparat des Kniegelenks (Aumdtiller, Aust et al. 2020). Bei
Betrachtung dieses Muskels auf der kompensierenden Seite konnten durch mGk und mGbds
verglichen zur Kontrollsituation eine Reduktion seiner Aktivitit verzeichnet werden. Die durch die
Gangjustierhilfe nachweislich reduzierte Muskelaktivitit konnte fiir eine Verkleinerung der
Stabilisationsarbeit sprechen.

Am unteren Sprunggelenk supiniert der M. gastrocnemius, Caput laterale und proniert der
M. peroneus longus den FuBl (Aumiller, Aust et al. 2020). Beim Vergleich innerhalb der
Interventionssituationen (,,within treatment*- Analysen) bewirkte mGk bei beiden Muskeln im
Vergleich zu mGf signifikant niedrigere Aktivitdten. Dieses Ergebnis widerspricht den in Abschnitt
1.3.1 gedulBerten Hinweisen zur Applikation der Gangjustierhilfe: Dort wurde argumentiert, dass
eine kausale Therapie des Fehlimpulses dann sinnvoll erscheint, wenn sie auf der auslésenden Seite
erfolgt, sprich eine mGf oder mGbds erfolgt (Durrschnabel and Diirrschnabel 2019, Durrschnabel
and Ddurrschnabel 2021). Das Ergebnis zeigte jedoch, dass sich die einseitige Applikation der
Gangjustierhilfe auf der kompensierenden Seite (mGk) als giinstiger erwies. Da die Hauptwirkung
der Gangjustierhilfe eher im Gehen zu erwarten ist, erscheint es nicht zielfihrend, allein auf
Grundlagen der Statik auf die glinstigste Interventionssituation zu schlieBen. Vielmehr lisst sich
aus den Ergebnissen ableiten, dass die Gangjustierhilfe das Fu3gewolbes und damit die Aktivierung

der Beinmuskeln im Stand in Einzelfallen zu beeinflussen schien.
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5.2.3 Die Wirkungsweise der Gangjustierhilfe differenzierte sich hinsichtlich ihrer

funktionellen Anwendungsseite und in Bezug auf ausgewahlte Phasen im Gangzyklus

a. Der Einfluss der Gangjustierhilfe reduzierte die muskulire Aktivitit auf der
tehlgestellten Seite insbesondere im initialen Bodenkontakt (0-3% des GC)

Ein intaktes Ful3gewdlbe ist im initialen Bodenkontakt von entscheidender Bedeutung. Zu diesem
Zeitpunkt konzentriert sich der Koérperschwerpunkt im Calcaneus und damit hinter der Achse des
Sprunggelenks. So wird ein Drehmoment induziert, das den Ful3 aus einer Dorsalflexion
zunehmend in eine Plantarflexion neigt. Diese Plantarflexion ermdglicht die Lastiibertragung auf
den Boden und initiiert die StoBdimpfungsphase samt ihrer Federungsprozesse (Perry 1992).
Wenn aktive und passive Verspannungsmechanismen die Integritit des Fullgewolbes nicht
aufrechterhalten konnen, sinkt es funktionell unter der vertikal einwirkenden Korperlast ab
(Schiinke, Schulte et al. 2005) und die Sto3dimpfungsphase kann auf der betroffenen Seite nicht
angemessen eingeleitet werden. Es resultiert ein Fehlimpuls, der von der Gegenseite ausgeglichen
werden muss. Da der initiale Bodenkontakt den Grundstein fiir die weiteren Gangphasen legt, setzt
sich der erhohte (Korrektur-) Aufwand fiir die betroffene und kompensierende Seite im gesamten
Gangzyklus fort. Erschopfen die Kompensationsfihigkeit der Gegenseite, manifestiert sich ein
undkonomisches Gangbild. Zusammengefasst konnte der Ursprung des Fehlimpulses, der die
Gangokonomie beeinflusst, im initialen Bodenkontakt liegen (Dirrschnabel and Diurrschnabel
2019, Diirrschnabel and Diirrschnabel 2021). Basierend auf diesen Uberlegungen wurde die
Hypothese entwickelt, dass die Gangjustierhilfe durch Induktion eines Kipp-Rotationsmoments
im Calcaneus dessen distalen Anteil im initialen Bodenkontakt nach kranial ausrichten und so die
aktive Verspannung des Fullgewdlbes fordern konnte (Anders, Durrschnabel et al. 2022).
Folgerichtig wire durch die Positionsoptimierung des Fersenbeins im initialen Bodenkontakt zu
erwarten, dass wieder eine suffiziente Uberleitung in die Sto3dampfungsphase gewihrleistet wire.
Diese bildete sich in den Ergebnissen in einer niedrigeren mittleren muskuliren Aktivitit auf der
fehlgestellten Seite bevorzugt im initialen Bodenkontakt ab. Fir die nachfolgende Erorterung
wurden die ,treatment vs. control“- Vergleiche auf der fehlgestellten Seite im initialen
Bodenkontaktes und wihrend der mittleren Standphase herangezogen (s. Abschnitt 4.2).

Gemessen an der Quantitit der signifikanten Ergebnisse deuten die Daten des M. biceps femoris
darauf hin, dass die Gangjustierhilfe die Muskelaktivitit auf der fehlgestellten Seite insbesondere
zu Beginn des Gangzyklus reduzierte. Der Kniebeugers und Huftstreckers ist tiber die gesamte
Schwungphase bis zum initialen Bodenkontakt aktiv (Perry 1992). Es verwundert daher nicht, dass
sich im initialen Bodenkontaktes auf der fehlgestellten Seite 5 signifikante ,,treatment vs. control®-
Vergleiche nachweisen lieBen. Die einseitigen Versorgungen der kompensierenden (mGk) und

fehlgestellten Seite (mGf) zeigten bei normaler Gehgeschwindigkeit und alle drei
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Interventionssituationen bei schneller Gehgeschwindigkeit eine positive Wirkung auf die mittlere
Aktivitit des M. biceps femoris im Vergleich zur Kontrollbedingung (s. Tabelle 29). Wihrend der
mittleren Standphase konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (s. Tabelle 50
im Anhang). Zwar sprechen die Ergebnisse des M. biceps femoris eher fiir die oben aufgestellte
Hypothese, doch ist es wichtig zu beriicksichtigen, da er der einzige Muskel war, dessen Ergebnisse
so stark zugunsten der oben aufgestellten Hypothese ausfielen. Entsprechend sind seine Daten nur
mit Zurtckhaltung als Pro-Argument zu werten.

Die Befunde der tbrigen Beinmuskeln widersprechen der Annahme, die Gangjustierhilfe konne
die muskulare Aktivitit auf der fehlgestellten Seite besonders im initialen Bodenkontakt reduzieren.
Sie lassen sich drei Gruppen zuteilen.

Die erste Gruppe umfasst die Daten der Dorsalflexoren des oberen Sprunggelenks und damit die
des M. tibialis anterior. Dieser Muskel trigt aufgrund seines groBen Querschnitts im initialen
Bodenkontakt zur Positionierung der Ferse bei (Perry 1992). Umso stringenter erscheint es, dass
gerade dieser Muskel im initialen Bodenkontakt durch die Anwendung der Gangjustierhilfe eine
Entlastung erfahren dirfte. Dies wurde in 3 Fillen bestitigt: Bei normaler und schneller
Gehgeschwindigkeit waren die mittleren muskuliren Aktivititen unter mGf im Vergleich zu oG
reduziert. Bei schneller Gehgeschwindigkeit war auch der Mittelwert unter mGbds signifikant
kleiner als der unter oG. Diese Befunde wiesen eine moderate Effektstirke auf (s. Tabelle 11).
Obwohl das typische Aktivititsmuster der Dorsalflexoren von der Schwungphase bis zur
Sto3dimpfungsphase reicht (Perry 1992) und damit der Beitrag an den Stabilititsprozessen
wihrend der mittleren Standphase geringer ausfillt, zeigten die Untersuchungsergebnisse in diesem
Intervall eine starke Wirkung der Gangjustierhilfe auf den Muskel. Insgesamt ergaben sich 6
signifikante ,treatment vs. control”- Vergleiche, deren Bedeutsamkeit moderat waren. Bei
langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit erwiesen sich die Interventionsbedingungen mGk
und mGbds, sowie bei schneller Gehgeschwindigkeit mGf und mGbds verglichen zu oG als
vorteilhafter (s. Tabelle 13). Die Hauptwirkung entfaltete die Gangjustierhilfe beim M. tibialis
anterior auf der fehlgestellten Seite also wahrend der mittleren Standphase, obwohl auch im
initialen Bodenkontakt eine Reduzierung der Aktivitit stattfand. Dies wirft die Frage auf, ob die
Korrekturdauer des Fehlimpulses durch die Gangjustierhilfe méglicherweise tiber den initialen
Bodenkontakt hinaus andauern kénnte. Um dies zu iiberpriifen wire die Untersuchung weiterer
Dorsalflexoren am Fuf3, wie den Mm. extensor hallucis longus et digitorum longus, hilfreich.

Die zweite Gruppe, die gegen eine schwerpunktmifBige Reduktion der muskuliren Aktivitit auf
der fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt sprechen, waren die Plantarflexoren des oberen
Sprunggelenks. Wie bereits erwihnt, flektiert der Ful3 im initialen Bodenkontakt nach plantar, um

die Korperlast auf den Untergrund zu dbertragen und Dimpfungsprozesse einzuleiten.
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Das Aktivititsmaximum der Plantarflexoren wird wihrend der mittleren und terminalen
Standphase erreicht (Perry 1992). Besonders wihrend der mittleren Standphase reagierten die
Plantarflexoren empfindlich auf die Gangjustierhilfe. Der M. peroneus longus zeigte dabei ein
gegeniiber dem M. biceps femoris spiegelverkehrtes Verhalten. Im initialen Bodenkontakt lagen
keine signifikanten Ergebnisse vor (s. Tabelle 44 im Anhang). Wihrend der mittleren Standphase
zeigten sich in 5 Fillen signifikant giinstigere Bedingungen unter den Interventionssituationen im
Vergleich zur Kontrolle. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit bewirkten mGk und mGf eine
Reduktion der Muskelaktivitit, bei normaler Gehgeschwindigkeit mGk und mGbds und bei
schneller Gehgeschwindigkeit mGf- jeweils im Vergleich zur Kontrolle (s. Tabelle 16).

Der M. gastrocnemius, Caput laterale reagierte nahezu deckungsgleich wie der M. peroneus longus.
Im initialen Bodenkontakt lieBen sich keine signifikanten Ergebnisse beobachten (s. Tabelle 46 im
Anhang), wihrend in der mittleren Standphase 4 signifikante und gering bis mafBig relevante
Ergebnisse bestimmbar waren. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit fihrte die mGk und bei
normaler Gehgeschwindigkeiten alle Interventionssituationen zu niedrigeren mittleren
Muskelaktivitidten als oG (s. Tabelle 18).

Zur Gruppe der Plantarflexoren gehort auch der M. gastrocnemius, Caput mediale. Seine
Ergebnisse sprechen ebenfalls gegen die Hypothese, die Gangjustierhilfe reduzierte die muskulire
Aktivitdt auf der fehlgestellten Seite insbesondere im initialen Bodenkontaktes, jedoch dhneln sie
cher den Daten des M. tibialis anterior als denen der anderen Plantarflexoren. Insgesamt wurden
bei den Vergleichen zwischen den Interventionssituationen und den Kontrollbedingungen 3
signifikante Unterschiede im initialen Bodenkontakt und 7 signifikante Unterschiede wihrend der
mittleren Standphase beobachtet. Im initialen Bodenkontakt wirkten sich bei schneller
Gehgeschwindigkeit alle Interventionssituationen im Vergleich zur Kontrolle giinstiger auf die
mittlere Muskelaktivitit aus (s. Tabelle 20). Wahrend der mittleren Standphase reduzierten alle
Interventionssituationen bei schneller und bei normaler Gehgeschwindigkeit, sowie mGk bei
langsamer Gehgeschwindigkeit die Muskelaktivitit verglichen zu oG (s. Tabelle 22). Ahnlich wie
beim M. tibialis anterior zeigte sich also auch beim M. gastrocnemius, Caput laterale auf der
fehlgestellten Seite, dass die Gangjustierhilfe dessen Aktivitit zwar im initialen Bodenkontakt
verringern konnte. Thre Hauptwirksamkeit war jedoch in der mittleren Standphase feststellbar. Es
bleibt daher die Vermutung, dass der Korrekturzeitraum méglicherweise die gesamte Standphase
beanspruchen kénnte, und nicht nur, wie vermutet, den initialen Bodenkontakt. Eine Méglichkeit,
dies zu Gberprifen, wire die Untersuchung weiterer Dorsalflexoren (s.0.) und Plantarflexoren, wie
den M. soleus.

Zur dritten Gruppe gehoren die Extensoren des Kniegelenks. Der prominenteste Kniestrecker ist

der M. quadriceps femoris (Aumiiller, Aust et al. 2020), von dem in dieser Studie stellvertretend
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die Mm. vastus medialis et vastus lateralis untersucht wurden. Ihre Aktivitit steigt ab der terminalen
Schwungphase kontinuierlich an, erreicht in der Sto3dimpfungsphase ithren Héhepunkt und trigt
hier durch die Begrenzung der Kniebeugung zur Stabilisierung bei. Ab der mittleren Standphase
fallt thre Aktivitit wieder ab (Perry 1992). Beztglich der Ergebnisse zeigten sich zwischen den
Mm. vastus medialis et vastus lateralis einerseits und den Mm. peroneus longus et gastrocnemius,
Caput laterale andererseits viele Parallelen. Im initialen Bodenkontakt wurden (mit einer Ausnahme
beim M. vastus lateralis, s. Tabelle 25) keine signifikanten Unterschiede in den ,treatment vs.
control“- Vergleichen verzeichnet (s. Tabelle 48 im Anhang und Tabelle 25). Wihrend der
mittleren Standphase wurden beim M. vastus medialis fiinfmal (s. Tabelle 24) und beim M. vastus
lateralis achtmal (s. Tabelle 27) nachgewiesen, dass durch die Gangjustierhilfe geringere muskulire
Aktivititen herbeigefiihrt werden konnten als unter der Kontrollbedingung: Bei normaler
Gehgeschwindigkeit verringerten alle drei Interventionssituationen und bei schneller
Gehgeschwindigkeit mGf und mGbds die mittlere Aktivitit des M. vastus medialis im Vergleich
zu oG (s. Tabelle 24). Die Aktivitit des M. vastus lateralis konnte wiederum bei normaler und
schneller Gehgeschwindigkeit durch alle drei Interventionssituationen und bei langsamer
Gehgeschwindigkeit durch mGk und mGf im Vergleich zur Kontrollbedingung gesenkt werden
(s. Tabelle 27). Im Gegensatz zu den Plantarflexoren des oberen Sprunggelenks entfalten die
Extensoren im Kniegelenk ihre Hauptaktivitit in der frithen Standphase (s.0.), sodass anzunehmen
wire, dass die Gangjustierhilfe hier zu einer Erleichterung der Muskelarbeit fiithrte. Tatsdchlich
stellten sich die Ergebnisse jedoch als Gegenargument heraus, da die Gangjustierhilfe nur wihrend
der mittleren Standphase wirksam war.

Aus der dargelegten Erorterung lasst sich schlussfolgern, dass die Gangjustierhilfe nur in
ausgewihlten Fillen die muskuldre Aktivitit der fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt im
Vergleich zur Kontrollbedingung verringerte. Es scheint, dass entweder die Korrektur des
Fehlimpulses tiber den initialen Bodenkontakt hinaus bis mindestens in die mittlere Standphase
andauern kénnte (vgl. Ergebnisse der Mm. tibialis anterior et gastrocnemius, Caput mediale) oder
die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe erst wihrend der mittleren Standphase eintrat
(vgl. Ergebnisse Mm. peroneus longus, gastrocnemius, Caput laterale, vastus medialis et vastus
lateralis). Untersuchungen an weiteren Dorsal- und Plantarflexoren kénnten dazu beitragen, diesen

Sachverhalt niher zu klaren.
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b. Der Einfluss der Gangjustierhilfe reduzierte die muskulire Aktivitit auf der
kompensierenden  Seite insbesondere wihrend der mittleren Standphase
(10-30% des GC)
Die Hypothese b erginzt die Hypothese a, indem sie den Ursprung und den Zeitpunkt der
Kompensation des Fehlimpulses untersucht. Wenn eine Kérperseite einen Fehlimpuls auslost, hat
dies auch Auswirkungen auf die Gangékonomie der kontralateralen Korperseite. Diese muss einen
zusatzlichen Aufwand betreiben, um eine Ausgleich zu schaffen (Durrschnabel and Durrschnabel
2019, Dirrschnabel and Diurrschnabel 2021). Ein moglicher Zeitpunkt fir die Erbringung dieses
zusitzlichen Aufwandes ist die mittlere Standphase. In diesem ersten Intervall der
Einbeinstandphase stiitzt das Standbein die Kérperlast wihrend des Gehens ab, ohne den durch
das kontralaterale Bein erzielten Vorwirtsschwung zu bremsen. So werden Gewichtstransport und
Progression gleichermal3en sichergestellt (Perry 1992). Trifft wihrend der mittleren Standphase auf
die kompensierende Seite ein Fehlimpuls der Gegenseite, ist es nicht ausgeschlossen, dass dieser
Fehlimpuls dhnlich wie der progressive Vorwirtsschwung erst zugelassen und dann tber den
flichigen Bodenkontakt des Standbeines ausbalanciert wird. Dabei ist anzunehmen, dass die
Ressourcen der kompensierenden Seite zum Ausgleich des Fehlimpulses begrenzt sind. Sobald sie
erschopfen, durfte sich der Kraft- und Koordinationsaufwand beim Gehen deutlich erhéhen und
sich die Effizienz der Fortbewegung betroffener Personen erheblich einschrinken (Dirrschnabel
and Dirrschnabel 2019, Dirrschnabel and Dirrschnabel 2021). Aus diesem Grund ist es
erstrebenswert, die kompensierende Seite bevorzugt wihrend der mittleren Standphase zu
entlasten. Eine solche Entlastung wire daran erkennbar, dass sich die mittleren Aktivititen der
Muskeln auf der kompensierenden Seite zu diesem Zeitpunkt des Gangzyklus durch die
Gangjustierhilfe positiv entwickelten. Zur Uberpriifung der Hypothese b werden nachfolgend die
»treatment vs. control“- Vergleiche auf der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt und
wihrend der mittleren Standphase diskutiert (s. Abschnitt 4.2). Analog zur Vorgehensweise unter
Hypothese a werden auch bei Hypothese b die Ergebnisse gruppenweise prisentiert und erortert.
Zuerst wurde der M. biceps femoris als einziger Muskel identifiziert, dessen Ergebnisse im
Widerspruch zur Hypothese stehen, die Gangjustierhilfe reduzierte die Muskelaktivitit auf der
kompensierenden Seite hauptsichlich wihrend der mittleren Standphase. Ahnlich wie auf der
fehlgestellten Seite zeigten sich auch auf der kompensierenden Seite mehr signifikante
Unterschiede im initialen Bodenkontakt als wihrend der mittleren Standphase. Zu Beginn des
Gangzyklus fiihrten alle Interventionssituationen bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit
zu geringeren mittleren Muskelaktivititen als die entsprechenden Kontrollen. Die Bedeutung der
Befunde war moderat bis hoch (s. Tabelle 28). Wihrend der mittleren Standphase optimierten alle

Interventionssituationen bei langsamer sowie mGk bei normaler Gehgeschwindigkeit ebenfalls mit
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einem moderaten bis hohem Effekt die Aktivitit des M. biceps femoris im Vergleich zu oG
(s. Tabelle 30). Die vorliegenden Befunde erlauben die Interpretation, dass sich die Hauptwirkung
der Gangjustierhilfe beim M. biceps femoris auf beiden funktionellen Koérperseiten im initialen
Bodenkontakt entfaltete. Wie die Vergleiche auf der kompensierenden Seite zeigten, kam es hier
auch wihrend der mittleren Standphase zur signifikanten Reduzierung seiner Aktivitit, sodass der
Beitrag der Gangjustierhilfe zur Korrektur des Fehlimpulses bis in die mittlere Standphase
andauern koénnte (s.a. die Ergebnisse des Mm. tibialis anterior et gastrocnemius, Caput mediale
unter Hypothese a sowie weiter unten).

Die Ergebnisse aller anderen untersuchten Beinmuskeln unterstiitzen die Hypothese b und werden
entsprechend ihrer anatomischen Funktion gruppiert dargestellt.

Die Aktivitit des M. tibialis anterior, der die Dorsalflexoren des oberen Sprunggelenks
reprisentiert, konnte im initialen Bodenkontakt nur einmal bei normaler Gehgeschwindigkeit
hochbedeutsam durch mGf im Vergleich zu oG verbessert werden (s. Tabelle 10). Wahrend der
mittleren Standphase fithrte mGk bei langsamer und alle Interventionssituationen bei normaler
Gehgeschwindigkeit zu niedrigeren mittleren Muskelaktivititen als die Kontrolle. Die
Effektstirken dieser Ergebnisse waren moderat bis hoch (s. Tabelle 12). Der quantitative Vergleich
der signifikanten Befunde wihrend der unterschiedlichen Zeitpunkte des Gangzyklus verdeutlicht,
dass die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe auf die Aktivitit des M. tibialis anterior auf der
kompensierenden Seite wihrend der mittleren Standphase stattfand. Die Relevanz der Ergebnisse
deutet wiederum darauf hin, dass auch im initialen Bodenkontakt die Muskelaktivitit 6konomisiert
werden konnte. Dies erscheint schliissig, wenn man den FEinfluss dieses Muskels bei der
Positionierung der Ferse im initialen Bodenkontakt bedenkt (Perry 1992) und Hypothese a). Die
vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen damit einerseits die Hypothese b und weisen andererseits
auf die Moglichkeit hin, dass die Korrektur des Fehlimpulses durch die Gangjustierhilfe iiber den
initialen Bodenkontakt hinaus bis mindestens in die mittlere Standphase andauern kénnte. Um
diese Annahme weiter zu kliren, wire die Untersuchung weiterer Dorsalflexoren (z. B.
Mm. extensor hallucis longus et digitorum longus, s.a. Hypothese a) ntitzlich.

Die Mm. vastus medialis et vastus lateralis zdhlen zu den Extensoren des Kniegelenks. Die Anzahl
und Bedeutung ihrer signifikanten FErgebnisse weisen auf eine Hauptwirksamkeit der
Gangjustierhilfe wihrend der mittleren Standphase hin. Ahnlich wie auf der fehlgestellten Seite
(s. Hypothese a), konnten auf der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Interventionssituationen und den Kontrollbedingungen
festgestellt werden (s. Tabelle 47 und Tabelle 49 im Anhang). Wihrend der mittleren Standphase
fithrten alle Interventionssituationen bei normaler Gehgeschwindigkeit zu geringeren mittleren

Aktivititen der Mm. vastus medialis et vastus lateralis im Vergleich zur Kontrolle (s. Tabelle 23
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und Tabelle 26). Des Weiteren war die Aktivitit des M. vastus lateralis bei schneller
Gehgeschwindigkeit unter allen Interventionssituationen und bei langsamer Gehgeschwindigkeit
unter mGk und mGbds niedriger als unter oG (s. Tabelle 26). Wie bereits bei Hypothese a erwihnt,
liegt die Hauptaktivitit der Khniestrecker im initialen Bodenkontakt und in der
Stof3dimpfungsphase. Hier sorgen sie iiber eine Begrenzung der Kniebeugung fiir die Stabilitit, die
fiir die Ubertragung des Kérpergewichts von einem Bein auf das andere notwendig ist. Wihrend
der mittleren Standphase fillt ihre Aktivitit zunehmend ab (Perry 1992). Trotzdem konnte gerade
in dieser Phase eine Erleichterung durch die Anwendung der Gangjustierhilfe festgestellt werden.
Es ist daher moglich, dass die kompensierende Seite Schwankungen in der Einbeinstandphase
mithilfe der Kniestrecker ausbalanciert und dass die Gangjustierhilfe den dafiir erforderlichen
Aufwand verringerte. Zusitzlich zur Bestitigung der Hypothese b ergibt sich unter
Berticksichtigung der Daten der fehlgestellten Seite eine weitere Interpretationsmoglichkeit: Die
Gangjustierhilfe koénnte die Muskelaktivitit unabhingig von der Korperseite hauptsichlich
wihrend der mittleren Standphase senken.

Die Ergebnisse der Plantarflexoren des oberen Sprunggelenks bekriftigten auch die Hypothese b.
Die Interpretation der Muskelaktivititen erwies sich als komplex, sodass ihre Aussagen schwer
zusammenfihrbar sind. Die Befunde des M. gastrocnemius, Caput mediale dhnelten denen des
M. tibialis anterior. Die Daten des M. gastrocnemius, Caput laterale Gberschnitten sich stark mit
denen der Kniestrecker. Beim M. peroneus longus wurde eine bislang unbenannte Besonderheit
festgestellt. Aus diesem Grund werden die betreffenden Muskeln einzeln betrachtet.

Die Aktivitit des M. gastrocnemius, Caput mediale auf der kompensierenden Seite konnte im
initialen Bodenkontakt bei normaler Gehgeschwindigkeit durch mGbds und bei schneller
Gehgeschwindigkeit durch alle Interventionssituationen mit moderater bis starker Effektstiarke im
Vergleich zur Kontrolle gesenkt werden (s. Tabelle 19). Quantitativ betrachtet war die
Hauptwirksamkeit der Gangjustierhilfe jedoch wahrend der mittleren Standphase feststellbar. Bei
langsamer Gehgeschwindigkeit bewirkten mGk und mGbds, bei schneller Gehgeschwindigkeit
mGf und bei normaler Gehgeschwindigkeit alle Applikationssituationen niedrigere
Muskelaktivititen als oG. Die Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse war gering bis moderat
(s. Tabelle 21). Der Zwiespalt zwischen der quantitativ héheren Anzahl signifikanter Vergleiche
wihrend der mittleren Standphase und der qualitativ grofleren Effektstirken der Ergebnisse im
initialen Bodenkontakt gliedert den M. gastrocnemius, Caput mediale in die Schlussfolgerungen
M. tibialis anterior ein: Zum einen unterstiitzen die Resultate die Hypothese b. Zum anderen deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass die Korrektur des Fehlimpulses durch die Gangjustierhilfe bereits

im initialen Bodenkontakt begann und bis mindestens in die mittlere Standphase andauerte.

60



Beim M. gastrocnemius, Caput laterale wurden wie bei den Mm. vastus medialis et vastus lateralis
im initialen Bodenkontakt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions- und
Kontrollbedingungen nachgewiesen (s. Tabelle 45 im Anhang). Wahrend der mittleren Standphase
verringerten bei langsamer Gehgeschwindigkeit mGk und bei normaler Gehgeschwindigkeit alle
Interventionssituationen die muskuldre Aktivitit verglichen zur Kontrolle (s. Tabelle 17). Die
Ergebnisse stimmen mit dem bereits beschriebenen Intensititsmaximum des M. gastrocnemius,
Caput laterale tiberein: Die Plantarflexion ist zunachst fir die Lastiibertragung auf den Untergrund
bedeutsam. Spiter bremst sie die zu Beginn der mittleren Standphase einsetzende Dorsalflexion
und stabilisiert so die einbeinige Standphase (Perry 1992). Die Gangjustierhilfe optimierte damit
die Arbeit des Muskels zum Zeitpunkt des Gangzyklus, an dem seine Aktivitit hoch ist. Eine
dhnliche Beobachtung wurde zuvor fiir die fehlgestellte Seite bei der Diskussion der Hypothese a
gemacht. Daraus ldsst sich wie bei den Mm. vastus medialis et vastus lateralis schlussfolgern, dass
die Hypothese b unterstitzt werden kann und dass die Gangjustierhilfe unabhingig von der
Korperseite die Muskelaktivitit vor allem wihrend der mittleren Standphase senken konnte.

Beim M. peroneus longus wurden im initialen Bodenkontakt 2 und wihrend der mittleren
Standphase 3 signifikante ,treatment vs. control"- Vergleiche gefiihrt. Die Ergebnisse werfen
aufgrund einer Diskrepanz eine gewisse Herausforderung bei der Einordnung auf. Im initialen
Bodenkontakt rief oG niedrigere Muskelaktivititen hervor als mGk und mGf (s. Tabelle 14).
Wiahrend der mittleren Standphase waren wiederum die Muskelaktivititen bei normaler
Gehgeschwindigkeit unter oG gréf3er als unter allen Interventionssituationen (s. Tabelle 15). Bei
der Auswertung wurde immer wieder festgestellt, dass die mittleren Muskelaktivititen auf der
fehlgestellten und auf der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt bei langsamer
Gehgeschwindigkeit unter mGf gréfer waren als unter der Kontrolle (vgl. dazu z.B. Tabelle 10,
Tabelle 11, Tabelle 47 oder Tabelle 49). Jedoch waren diese Vergleiche nie signifikant. Die
signifikant giinstigeren mittleren Aktivititen des M. peroneus longus auf der kompensierenden
Seite im initialen Bodenkontakt bei langsamer Gehgeschwindigkeit unter oG lassen sich nur
spekulativ erkliren. Méglicherweise beruht dieses Ergebnis auf einem Zufall, da der Unterschied
nur bei diesem Muskel signifikant und die Effektstirke gering war. Andererseits sind die nicht
signifikanten Daten der anderen untersuchten Muskeln zu beachten, bei denen oG bei langsamer
Gehgeschwindigkeit ebenfalls kleinere mittlere Aktivititen hervorrief als die Interventions-
bedingungen (vor allem im Vergleich zu mGf, s.0.). Dies kénnte darauf hindeuten, dass die
Gangjustierhilfe bei langsamer Gehgeschwindigkeit nicht die gewtinschte Entlastung bewirkte. Ein
solches Ergebnis hitte erhebliche Auswirkungen auf ihren Einsatz, insbesondere bei Patienten mit
Gangstorungen, die nicht in der Lage sind, schnell zu gehen. Wenn man die Ergebnisse jedoch im

Kontext des erwahnten Problems bei der Darstellung von Ergebnissen aus der statistischen
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Testung abhingiger Stichproben betrachtet (s. Abschnitt 3.6) und die Annahme trifft, dass die
Gangjustierhilfe grundsitzlich entlastend wirkt, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die
Hauptwirkung fiir den M. peroneus longus auf der kompensierenden Seite wihrend der mittleren
Standphase auftrat.

Zusammenfassend ergibt sich aus dieser Diskussion folgendes Bild: Wihrend der mittleren
Standphase fiihrte die Anwendung der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden Seite zur
Verringerung der Aktivitit von 6 der 7 untersuchten Beinmuskeln im Vergleich zur
Kontrollbedingung. Die Annahme der Hypothese b ist somit gerechtfertigt. Unter
Beriicksichtigung der Resultate der fehlgestellten Seite sowie den Ausfithrungen unter
Hypothese a ergeben sich zwei weitere Interpretationsansitze: Zum einen ist es méglich, dass die
Gangjustierhilfe die Muskelaktivitit unabhingig von der funktionellen Korperseite vornehmlich
wihrend der mittleren Standphase senken konnte (vgl. Mm. gastrocnemius, Caput laterale, vastus
medialis, vastus lateralis et peroneus longus auf der fehlgestellten Seite). Diese Deutung wird jedoch
dadurch erschwert, dass die Zuweisung der funktionellen Korperseiten nach dem Ermessen der
Untersucher erfolgte und daher begrenzt reproduzierbar gewesen sein durfte (s.a. Abschnitt 5.3.2).
Zum anderen ist es denkbar, dass die Korrektur des Fehlimpulses durch die Gangjustierhilfe im
initialen Bodenkontakt beginnt und mindestens bis in die mittlere Standphase andauerte (vgl.
Mm. tibialis anterior, M. gastrocnemius, Caput mediale et M. biceps femoris auf der
kompensierenden Seite). Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse bieten keine ausreichenden
Hinweise darauf, warum die Interventionssituationen mGk und mGf beim M. peroneus longus auf
der kompensierenden Seite bei langsamer Gehgeschwindigkeit zu ungiinstigeren mittleren

Aktivititen fithrten als die Kontrollbedingung.
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C. Die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite (mGf) fithrte
sowohl auf der fehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur stirksten
Reduktion der muskuldren Aktivitat
Im Abschnitt 5.1 wurde beschrieben, dass die Anwendung der Gangjustierhilfe bereits innerhalb
des kurzen Untersuchungszeitraums zu deutlich giinstigeren mittleren muskuldren Aktivititen im
Vergleich zur Kontrollbedingung fiihrte. Darauf aufbauend erérterten die Hypothesen a und b in
Abschnitt 5.2.3, zu welchem Zeitpunkt im Gangzyklus die kompensierende und fehlgestellte
Korperseite durch die Gangjustierhilfe schwerpunktmaBig entlastet wurden (,,Zeit- und Ort-
Kritertum®). Die nun zu diskutierende Hypothese ¢ und die beiden anschlieBenden Hypothese d
und Hypothese e sollen beurteilen, welche Interventionsvariante (s. Tabelle 6) die mittleren
Aktivititen der untersuchten Beinmuskeln am stirksten reduzierte (,,Art- und Weise-Kriterium®).
Die Hinweise fir die Anwendung der Gangjustierhilfe bauen auf ihren Entwicklungsgrundlagen
auf (Dtrrschnabel and Dirrschnabel 2019, Durrschnabel and Durrschnabel 2021):
Der Ursprung des Fehlimpulses wird durch die funktionelle Beeintrichtigung des Ful3gewdlbes
einer Kérperseite im initialen Bodenkontakt vermutet. Dieser Fehlimpuls stort die Gangékonomie
und macht eine Kompensation durch die kontralaterale Korperseite notwendig. Als geeignetes
Intervall zur Kompensation erscheint die mittlere Standphase. Folgerichtig erwuchs hieraus die
Annahme, die Gangjustierhilfe reduzierte den muskuliren Aufwand auf der fehlgestellten
Korperseite im initialen Bodenkontakt (s. Hypothese a im Abschnitt 5.2.3) und den der
kompensierenden Koérperseite wihrend der mittleren Standphase (s. Hypothese b im Abschnitt
5.2.3). Im Gegensatz zu den Erwartungen profitierten fehlgestellte und kompensierende Seite
gleichermal3en am meisten wihrend der mittleren Standphase von der Gangjustierhilfe.
Unter dieser Hypothese ¢ wird eine Einschitzung dartiber vorgenommen, ob durch eine kausale
Adressierung des Fehlimpulses eine Reduktion von Beschwerden auf der kompensierenden und
fehlgestellten Seite erreicht werden konnte. Dafiir sei nochmal an die in Abschnitt 1.3.1 erwihnte
Forderung zur Bertcksichtigung der Kontralateralitit bei der Applikation der Gangjustierhilfe
erinnert (Durrschnabel and Dirrschnabel 2019, Dirrschnabel and Diurrschnabel 2021):
Beschwerden und ihre Ursache mussen nicht immer auf derselben Kérperseite liegen. Stattdessen
konnten die Schmerzen der einen Korperseite auf eine anhaltende Notwendigkeit zuriickzufithren
sein, einen Fehlimpuls der kontralateralen Korperseite zu kompensieren. Deshalb ist es vorstellbar,
dass eine kausale Therapie der Beschwerden auf der kompensierenden Seite moglich ist, wenn der
Fehlimpuls der auslosenden Seite durch deren einseitige Versorgung mit der Gangjustierhilfe
korrigiert wird (d.h. mit einer mGf, s. Tabelle 6). Alternativ kénnte die Korrektur auch durch das

beidseitige Tragen der Gangjustierhilfe behoben werden (s. Hypothese d).
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Die Einschitzung, ob mGf im Vergleich zu den beiden anderen Interventionssituationen mGk
und mGbds die gunstigste Applikationsform darstellte, erfolgte unter Beriicksichtigung eines
priaventiven Ansatzes: Anstatt die Reduktion der Beschwerden zu messen, diente der Riickgang
der Aktivitit, die ein Muskel im initialen Bodenkontakt und wihrend der mittleren Standphase
aufbringen musste, als primirer Endpunkt. Falls die Annahme zur Berlicksichtigung der
Kontralateralitit bei der Applikation der Gangjustierhilfe zutrifft, sollte die muskulire Aktivitat auf
der fehlgestellten und kompensierenden Seite unter mGf am stirksten, unter mGbds am
zweitstirksten und unter mGk am geringsten reduziert werden. Die rationale Basis fiir die
Annahme ist nachvollziehbar: Auf der kompensierenden Seite entfiele der muskulire Aufwand, der
zur Kompensation des Fehlimpulses der Gegenseite erforderlich wire. Auf der fehlgestellten Seite
wirkte die Gangjustierhilfe dem Abkippen des Calcaneus aus seiner optimalen Position und damit
dem Fehlimpuls entgegen (Ditrrschnabel and Diirrschnabel 2019, Diirrschnabel and Diirrschnabel
2021). Dementsprechend wirden die Reize, die zu einer inkohirenten Muskelaktivierung fithren,
wegfallen. Im Folgenden wird die vermutete Uberlegenheit von mGf gegeniiber den anderen
beiden Applikationssituationen durch die Analyse der ,,within treatment- Vergleiche auf der
kompensierenden und fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt und wahrend der mittleren
Standphase diskutiert (s. auch Abschnitt 4.2).

Die Verteilung und Haufung der signifikanten Ergebnisse im Rahmen der ,,within treatment®-
Analysen bieten keine Evidenz zur Akzeptanz der Hypothese c. Die vorliegenden Ergebnisse
lassen sich zu drei Gruppen zusammenfassen, die in ihrer Gesamtheit die Hypothese ¢ widerlegen.
Erstens ergaben die signifikanten ,,within treatment™- Analysen keinen Vergleich, bei dem die
mittlere muskuldre Aktivitit unter der einseitigen Versorgung der fehlgestellten Seite (mGf)
geringer ausfiel als unter den anderen beiden Interventionssituationen (mGk und mGbds). Sogar
bei der Untersuchung der nicht signifikanten Ergebnisse stellten sich die Muskelaktivititen unter
mGf nur in ausgewihlten Fillen als giinstigste Option dar. Exemplarisch hierfiir sind die Daten
des M. peroneus longus auf der fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt (s. Tabelle 44 im
Anhang) sowie der Mm. vastus medialis (s. Tabelle 47 im Anhang) et vastus lateralis (s. Tabelle 49
im Anhang) auf der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt. In diesen Fillen war der
Mittelwert unter mGf bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit im Vergleich zu mGbds und
mGk kleiner. Bei langsamer Gehgeschwindigkeit hingegen waren die mittleren Aktivititen unter
mGft groBer als unter mGbds und mGk. Besonders interessant ist zudem die Beobachtung, dass
mGf bei den Mm. vastus medialis et vastus lateralis bei langsamer Gehgeschwindigkeit nicht nur
die héchsten muskuliren Aktivititen innerhalb der Interventionssituationen bewirkte, sondern mit
seiner mittleren Aktivitit auch den unter der Kontrollbedingung (s. Tabelle 47 und Tabelle 49 im

Anhang) tbertraf- ein Hinweis darauf, dass mGf die muskuldre Aktivitdit moglicherweise steigern
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konnte (s. Hypothesen b, M. peroneus longus). Bei der Interpretation dieser Daten ist zu beachten,
dass keiner dieser Vergleiche signifikant war. Zudem ist das erwahnte Problem bei der Darstellung
von FErgebnissen aus der statistischen Testung abhingiger Stichproben zu bertcksichtigen
(s. Abschnitt 3.6). Da jedoch, wie bereits ausgefiihrt, kein signifikantes Ereignis vorlag, das auf
gunstigere Muskelaktivititen unter mGf hinwies, ist es bedeutsam zu betonen, dass selbst unter
den nicht signifikanten Ergebnisse keine Unterstiitzung fiir die Annahme der Hypothese ¢ zu
finden war. Tatsichlich waren einige Mittelwerte unter mGf nicht nur gréBer als die der anderen
Interventionssituationen, sondern auch groB3er im Vergleich zur Kontrollbedingung.

Die zweite Gruppe von Ergebnissen bezieht sich auf die Muskeln, bei denen keine signifikanten
,within treatment®- Unterschiede in Bezug auf mGf nachweisbar waren. Das bedeutet, dass die
mittleren muskuldren Aktivititen zwischen den verschiedenen Interventionsvarianten keine
messbaren Abweichungen aufwiesen. Zu diesen Muskeln gehéren der M. peroneus longus
(s. Tabelle 14, Tabelle 15, Tabelle 16 und Tabelle 44) und M. vastus medialis (s. Tabelle 23,
Tabelle 24, Tabelle 47 und Tabelle 48), fir die in den ,,within treatment®- Vergleichen weder auf
der kompensierenden noch auf der fehlgestellten Seite signifikante Ergebnisse festgestellt wurden.
Dieses Muster wiederholte sich auf der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt und
wihrend der mittleren Standphase beim M. tibialis anterior (s. Tabelle 10 und Tabelle 12), sowie
ausschliellich im initialen Bodenkontakt bei den Mm. gastrocnemius, Caput laterale
(s. Tabelle 45 im Anhang), gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 19) et vastus lateralis
(s. Tabelle 49 im Anhang). Ein dhnliches Bild zeigte sich auch auf der fehlgestellten Seite im initialen
Bodenkontakt bei den Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 11), gastrocnemius, Caput laterale
(s. Tabelle 46 im Anhang) et gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 20) sowie wihrend der
mittleren Standphase beim M. biceps femoris (s. Tabelle 50 im Anhang). Selbst bei genauer Analyse
der nicht signifikanten Ergebnisse liel3 sich kein eindeutiger Trend fiir oder gegen eine der
Applikationssituationen erkennen. Insgesamt war die Aktivitit dieser Muskeln unabhingig davon,
ob die Gangjustierhilfe einseitig auf der fehlgestellten, einseitig auf der kompensierenden Seite oder
beidseitig angebracht wurde. Nichtsdestotrotz kann die Applikation der Gangjustierhilfe, sinnvoll
sein, wie aus den ,,treatment vs. control“- Vergleichen hervorging, (s. Abschnitt 5.1).

Die dritte Gruppe von Ergebnissen umfasst jene Muskeln, deren mittlere Aktivitiat unter mGf im
Vergleich mit den beiden anderen Applikationssituationen signifikant grof3er war. Zur besseren
Ubersichtlichkeit erfolgt die nachfolgende Darstellung getrennt fiir die funktionellen Korperseiten
und unter Berticksichtigung der ausgewihlten Phasen des Gangzyklus.

Auf der kompensierenden Seite konnten 6 signifikante Unterschiede zwischen mGf und den anderen
beiden Interventionsvarianten festgestellt werden: Im initialen Bodenkontakt war die mittlere

Aktivitit des M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit unter mGf signifikant héher als
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unter mGk (s. Tabelle 28). Ahnliche Befunde ergaben sich auf derselben funktionellen Kérperseite
wihrend der mittleren Standphase: Hierbei waren die mittleren Aktivitdten der Mm. gastrocnemius,
Caput laterale et vastus lateralis bei langsamer Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 17 und Tabelle 206)
und des M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 30) unter mGf gréBer als
unter mGk. Beim M. gastrocnemius, Caput mediale war die mittlere Aktivitit bei langsamer
Gehgeschwindigkeit nicht nur hoher als unter mGk, sondern auch als unter mGbds
(s. Tabelle 21). Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass mGf auf der kompensierenden Seite
mehrheitlich im Vergleich zu mGk wihrend der mittleren Standphase bei langsamer
Gehgeschwindigkeit ungtinstigere Bedingungen schuf.

Auf der feblgestellten Seite ergaben sich 12 signifikante ,,within treatment™- Vergleiche: Im initialen
Bodenkontakt waren unter mGf die mittleren Aktivititen des M. vastus lateralis bei langsamer
Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 25) sowie die des M. biceps femoris bei normaler
Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 29) signifikant hoher als unter mGk. Wiahrend der mittleren
Standphase zeigte sich, dass mGf im Vergleich zu mGk bei langsamer und normaler
Gehgeschwindigkeit bei den Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 13), gastrocnemius, Caput laterale (s.
Tabelle 18) et gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 22) und nur bei normaler
Gehgeschwindigkeit beim M. vastus lateralis (s. Tabelle 27) signifikant hohere Mittelwerte aufwies.
Zusitzlich waren die mittleren Aktivititen der Mm. gastrocnemius, Caput laterale (s. Tabelle 18),
gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 22) et vastus lateralis (s. Tabelle 27) bei normaler
Gehgeschwindigkeit unter mGf im Vergleich zu denjenigen unter mGbds signifikant gréBer. In
Analogie zur kompensierenden Seite zeigte sich auch auf der fehlgestellten Seite, dass mGf
gemessen an den mittleren Aktivititen iiberwiegend im Vergleich zu mGk wihrend der mittleren
Standphase nachteilige Ergebnisse lieferte. Im Gegensatz zur kompensierenden Seite geschah dies
jedoch nicht primir bei langsamer, sondern bei normaler Gehgeschwindigkeit.

Aus den Vergleichen der mittleren muskuliren Aktivititen unter mGf und den anderen
Interventionssituationen geht hervor, dass mGf nicht zwangsliufig die iberlegene
Applikationsweise war. Die wesentlichen Gegenargumente lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Auf der einen Seite fehlten Daten, bei denen die Mittelwerte unter mGf signifikant kleiner waren
als unter mGk oder mGbds. Auch die Untersuchung der nicht signifikanten Ergebnisse zeigte
keinen Trend, der eine giinstigere Beeinflussung der mittleren Aktivititen durch mGf im Vergleich
zu anderen Interventionen nahelegte. Vielmehr war es fiur die Aktivitdt einiger Muskeln
unerheblich, wie die Versorgung mit der Gangjustierhilfe erfolgte. Auf der anderen Seite waren die
mittleren muskulire Aktivititen unter mGf in 14 ,;within treatment®“-Vergleichen groB3er als unter
mGk und in 4 ,within treatment“-Vergleichen gréfler als unter mGbds. Dies konnte darauf

hinweisen, dass die einseitige Anwendung der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite nicht die
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giinstigste, sondern moglicherweise die ungtinstigste Interventionssituation darstellte. Ob das
lingere Tragen der Gangjustierhilfe und damit verbundene Gewdhnungsaspekte diese
Beobachtung verandern kénnten, bleibt anhand der vorhandenen Daten unbeantwortet. Zu kliren

bleibt aber die Frage, ob eine der beiden anderen Applikationssituationen vorteilhafter als die mGf

gewesen sein konnte.
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d. Die beidseitige Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds) fithrte sowohl auf der
tehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur zweitstirksten Reduktion der
muskuldren Aktivitit

Die Diskussion der Hypothese d dient in Verbindung mit den Diskussionen der Hypothese ¢ und

Hypothese e der Bewertung, welche Interventionssituation (s. Tabelle 6) sich am positivsten auf

die mittleren muskuldren Aktivititen auswirkte (,,Art- und Weise- Kriterium®). Sie setzt sich mit

der Frage auseinander, ob die Beriicksichtigung der Kontralateralitit bei der Anwendung der

Gangjustierhilfe im Hinblick auf die Reduktion der muskularen Aktivitit nutzbringend sein konnte.

Wie bereits im Abschnitt 1.3.1 und unter Hypothese ¢ im Abschnitt 5.2.3 erwihnt, basieren die

Hinweise zur Applikation der Gangjustierhilfe auf der Annahme, dass Beschwerden und ihre

Ausloser auf unterschiedlichen Korperseiten lokalisiert sein konnen. Die Beschwerden auf einer

Korperseite kénnten auf ein anhaltendes Kompensationsbedurfnis infolge eines Fehlimpulses der

Gegenseite zuriickzufithren sein. Es wire denkbar, dass eine kausale Adressierung der

Beschwerden durch eine einseitige Versorgung mit der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite

(s. Hypothese c¢) oder durch eine bilaterale Versorgung (mGbds) erreicht werden kann

(Dirrschnabel and Dirrschnabel 2019, Dirrschnabel and Dirrschnabel 2021).

Analog zur Vorgehensweise bei Hypothese ¢ wird auch hier die ZweckmaBigkeit der

Berticksichtigung der Kontralateralitit bei der Anwendung der Gangjustierhilfe praventiv bewertet.

Statt den Rickgang der Beschwerden zu messen, stand die Senkung der Muskelaktivitit im

Votdergrund. Sollte die Berticksichtigung der Kontralateralitit zutrdglich sein, wirkte die

Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten Seite dem Fehlimpuls und damit der inkohirenten

Muskelaktivierung entgegen, sodass auf der kompensierenden Seite der Aufwand zur Korrektur

entfiele. Konkret erwartete man die stirkste Reduktion der Muskelaktivitit unter mGf, gefolgt von

mGbds und schliellich von mGk. Die Tatsache, dass die Intervention mGf in Bezug auf die
mittlere Muskelaktivitit den anderen beiden Interventionsbedingungen nicht tiberlegen war, wurde
bereits ausfiihrlich in Hypothese ¢ etliutert. Die folgenden Ausfithrungen untersuchen nun durch

Betrachtung der ,,within treatment“- Vergleiche auf der kompensierenden und fehlgestellten Seite

im initialen Bodenkontakt und wihrend der mittleren Standphase., ob durch mGbds im Vergleich

zu den beiden anderen Applikationsvarianten die zweitstirkste Reduktion der mittleren muskuliren

Aktivitit hervorgerufen wurde.

Eine starke Argumentationsbasis hierfiir bildet die Tatsache, dass insgesamt 8 Unterschiede

identifiziert wurden, von denen die mittlere muskulidre Aktivitit unter mGbds zur Hilfte hoher

ausfiel als unter mGk und zur anderen Hilfte niedriger ausfiel als unter mGf (vgl. Abschnitt 4.2).

Die 4 Szenarien, in denen die mittleren Aktivititen unter mGbds gréfer als unter mGk waren,

wurden einerseits im initialen Bodenkontakt beim M. biceps femoris auf beiden funktionellen
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Seiten bei normaler Gehgeschwindigkeit beobachtet (s. Tabelle 28 und Tabelle 29). Andererseits
ergab sich eine dhnliche Beobachtung wihrend der mittleren Standphase beim M. gastrocnemius,
Caput laterale auch auf beiden funktionellen Seiten (s. Tabelle 17 und Tabelle 18). Die anderen 4
Szenarien, in denen die mittleren Aktivititen unter mGbds geringer waren als unter mGf, traten
auf der kompensierenden Seite beim M. gastrocnemius, Caput mediale wihrend der mittleren
Standphase bei langsamer Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 21) auf. Gleiches wurde auf der
fehlgestellten Seite ebenfalls wihrend der mittleren Standphase bei den Mm. gastrocnemius,
Caput laterale (s. Tabelle 18), gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 22) et vastus lateralis
(s. Tabelle 27) bei normaler Gehgeschwindigkeit nachgewiesen.

Einschrinkend muss bei diesem Argument berticksichtigt werden, dass die besagten signifikanten
Ergebnisse tiber alle untersuchten Muskeln zusammengefiihrt wurden. Demnach scheinen sie sich
zufillig auf 4 Fille zu verteilen, in denen die Werte unter mGbds im Vergleich zu mGk hoher
waren, sowie auf weitere 4 Fille, in denen sie unter mGbds im Vergleich zu mGf niedriger waren.
Es konnte kein Muskel bei einer bestimmten Gehgeschwindigkeit identifiziert werden, bei dem
unter mGbds sowohl ungiinstigere Werte im Vergleich zu einer Interventionsart (z.B. mGk) als
auch ginstigere Werte im Vergleich zu der anderen Interventionsart (z.B. mGf) auftraten. Kurzum
ist es nicht mdglich, auf Grundlage von signifikanten ,,within treatment®- Ergebnissen eine
Rangfolge zu bilden, um festzustellen, welche Intervention die niedrigsten, die zweitniedrigsten
und die héchsten mittleren muskuldren Aktivititen bewirkte. Selbst bei Analyse der nicht
signifikanten Ergebnisse ergaben sich lediglich in ausgewihlten Fillen konsistente Rangfolgen.
Beispielhaft dafiir sind die Ergebnisse der Mm. gastrocnemius, Caput mediale et vastus lateralis auf
der kompensierenden Seite wihrend der mittleren Standphase (s. Tabelle 21 und Tabelle 26). In
diesen Fillen ergab die Ordnung der nicht signifikanten mittleren muskuldren Aktivititen nach
threr GroBe tGber alle drei Gehgeschwindigkeiten hinweg eine konstante Abfolge, bei der die
Muskelaktivitit unter mGk am stirksten reduziert wurde, gefolgt von mGbds und mGf. Trotz
dieser einheitlichen Rangfolge limitieren die fehlenden Signifikanzen und die Grenzen bei der
Darstellung von Ergebnissen aus der statistischen Testung abhingiger Stichproben die Evidenz.
Daher verbleiben nur die Hiufung und Verteilung der signifikanten Ergebnisse als Hinweis dafur,
dass mGbds die Muskelaktivitdt am zweitstirksten reduzierte.

Die Analyse der nicht signifikanten Ergebnisse stellte auch in einem weiteren Kontext eine
Herausforderung dar. Bei einem betrichtlichen Teil der untersuchten Beinmuskeln lieen sich
keine signifikanten Unterschiede in den Aktivititen zwischen mGbds und den anderen beiden
Interventionsvarianten feststellen. Zu den Muskeln, bei denen weder auf der kompensierenden
noch auf der fehlgestellten Seite signifikante ,,within treatment®- Betrachtungen in Bezug auf

mGbds gemacht werden konnten, zdhlte der M. tibialis anterior (s. Tabelle 10 bis Tabelle 13),
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der M. peroneus longus (s. Tabelle 14, Tabelle 15, Tabelle 16 und Tabelle 44) und der M. vastus
medialis (s. Tabelle 23, Tabelle 24, Tabelle 47 und Tabelle 48). Entsprechend verhielten sich auf
der kompensierenden Seite im initialen Bodenkontakt die Mm. gastrocnemius, Caput laterale
(s. Tabelle 45 im Anhang) et gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 19) sowie wihrend der
mittleren Standphase der M. biceps femoris (s. Tabelle 30). Beim M. vastus lateralis auf der
kompensierenden Seite konnten weder im initialen Bodenkontakt (s. Tabelle 49 im Anhang) noch
wihrend der mittleren Standphase signifikante ,,within treatment®- Betrachtungen in Bezug auf
mGbds gemacht werden (s. Tabelle 26). Ahnliche Muster stellten sich auf der fehlgestellten Seite
im initialen Bodenkontakt bei den Mm. gastrocnemius, Caput laterale (s. Tabelle 46 im Anhang)
gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 20) et vastus lateralis (s. Tabelle 25) sowie wihrend der
mittleren Standphase beim M. biceps femoris (s. Tabelle 50 im Anhang) dar. Daraus ergibt sich die
Annahme, dass es fir die Aktivitit dieser Muskeln unerheblich war, ob eine ein- oder beidseitige
Versorgung mit der Gangjustierhilfe erfolgte. Allerdings sollte festgehalten werden, dass die
Unerheblichkeit der Versorgungssituation auf die Muskelaktivitit nicht mit einer ginzlichen
Ineftektivitit der Gangjustierhilfe gleichzusetzen ist. Wie bereits im Abschnitt 5.1 erwihnt, ergaben
die ,,treatment vs. control“- Analysen, dass die Anwendung der Gangjustierhilfe im Vergleich zur
Kontrollbedingung dennoch sinnvoll war.

Die vorangegangene Diskussion fithrt zu dem Schluss, dass die vorgestellte Hypothese d trotz
begrenzter Datenlage gestiitzt werden kann. Zu berticksichtigen sind die Muskeln, bei denen die
mittleren Aktivititen unabhingig davon waren, ob eine ein- oder beidseitige Versorgung mit der
Gangjustierhilfe erfolgte, und bei denen keine signifikanten Unterschiede nachweisbar waren, die
eine Rangfolge in Bezug darauf erlaubt hitten, welche Interventionssituation die stirkste,
zweitstiarkste oder schwichste Reduktion der Muskelaktivitit hervorrief. Als vorldufige
Annaherung kann auf die Hiufung und Verteilung der signifikanten FEinzelergebnisse
zurlickgegriffen werden, die in einem ausgewogenen Verhiltnis zeigten, dass in jeweils 4 Fallen die
mittlere Aktivitit unter mGbds geringer als unter mGf und gréB3er als unter mGk waren. Trotz der
begrenzten Datenlage lisst sich im FEinklang mit den Diskussionen der Hypothese ¢ und
Hypothese e schlussfolgern, dass mGbds die zweitstirkste Reduktion der mittleren Muskelaktivitit

im Vergleich zu den anderen beiden Interventionsbedingungen bewirkte.
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e. Die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der kompensierenden Seite (mGk)
fihrte sowohl auf der fehlgestellten als auch auf der kompensierenden Seite zur
schwichsten Reduktion der muskularen Aktivitit

Der Diskurs iiber die méglicherweise geringste Wirkung von mGk hinsichtlich der Reduktion der

mittleren muskuldren Aktivitit auf der kompensierenden und der fehlgestellten Seite im Vergleich

zu den anderen beiden Interventionssituationen (s. Tabelle 6) ist eng mit den Erorterungen der

Hypothesen ¢ und d verkntipft. Im Kern soll beurteilt werden, ob durch die Berticksichtigung der

Kontralateralitit bei der Anwendung der Gangjustierhilfe eine kausale Behebung des Fehlimpulses

und damit eine Privention oder Reduktion von Beschwerden mdglich ist (,,Art- und Weise-

Kriterium). Wie bereits im Abschnitt 1.3.1 und in Hypothese ¢ im Abschnitt 5.2.3 betont wurde,

stiitzen sich die Hinweise zur Verwendung der Gangjustierhilfe auf die Primisse, dass Schmerzen

auf einer Korperseite infolge eines anhaltenden Kompensationsbedarfs aufgrund eines

Fehlimpulses der gegeniiberliegenden Seite auftreten konnen. Vor diesem Hintergrund erfordert

eine kausale Behandlung der Beschwerden auf der kompensierenden Seite die Korrektur des

Fehlimpulses auf der auslésenden Seite. Die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der

kompensierenden Seite (mGk) kénnte jedoch den Fehlimpuls auf der fehlgestellten Seite nicht

beheben. Stattdessen bliebe der Fehlimpuls unkorrigiert und wirde die Gangékonomie
fortwihrend stéren. Die Wirkungsweise von mGk dhnelte dann einer symptomatischen, da sie die
kompensierende Seite entlastete und so die Beschwerden milderte. Da das Grundproblem des

Fehlimpulses ungel6st bliebe, erwartete man eine geringere Wirkung von mGk im Vergleich zu

den beiden anderen Interventionssituationen. Entgegen diesen Erwartungen stellten mGf und

mGhbds hinsichtlich der mittleren Muskelaktivitit nicht die iiberlegensten Interventionsvarianten
dar (s. Hypothese ¢ und Hypothese d). Ob durch mGk verglichen zu den anderen beiden

Applikationssituationen die schwichste Reduktion der mittleren muskuldren Aktivitit erwirkt

wurde, soll in dieser Diskussion unter Berticksichtigung der ,,within treatment“- Vergleiche auf der

kompensierenden und fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt und wihrend der mittleren

Standphase (s.a. Abschnitt 4.2) beurteilt werden. Diese Beurteilung erfolgt wieder unter einem

priventiven Aspekt, wobei die Reduktion der mittleren Muskelaktivitit (und nicht der

Beschwerden) als primirer Endpunkt herangezogen wird.

Grundsitzlich ist anzumerken, dass die Befunde der ,within treatment”- Analysen keine

Unterstitzung fir die Annahme liefern, die mGk stelle die ungtinstigste Interventionssituation dar.

Nachfolgend wird die Ablehnung der Hypothese e in drei Abschnitten begriindet.

Der erste Abschnitt widmet sich der Erkenntnis, dass keine signifikanten ,,within treatment®-

Vergleiche identifizierbar waren, bei denen die mittlere muskulare Aktivitit unter der einseitigen

Unterstitzung der kompensierenden Seite (mGk) grofler ausfiel als unter den anderen beiden
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Interventionssituationen. Auch unter Einbeziehung der nicht signifikanten Resultate
manifestierten sich lediglich in ausgewihlten Konstellationen Umstinde, in denen die Anwendung
von mGk innerhalb der Interventionssituationen zu den ungunstigsten mittleren muskuldren
Aktivititen fihrte. Dies wird beispielhaft im initialen Bodenkontakt auf der kompensierenden Seite
beim M. peroneus longus (s. Tabelle 14) und auf der fehlgestellten Seite beim M. vastus medialis
(s. Tabelle 48 im Anhang) bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit verdeutlicht. In diesen
Vergleichen wiesen die Mittelwerte unter mGk bei normaler und schneller Gehgeschwindigkeit im
Vergleich zu mGf und mGbds grolere Werte auf. Die genannten Beispiele werden dadurch
limitiert, dass mGk bei denselben Muskeln auf derselben funktionellen Korperseite in den gleichen
Phasen des Gangzyklus die mittleren Muskelaktivititen bei langsamer Gehgeschwindigkeit im
Vergleich zu mGf und mGbds am stirksten herabsetzte. Die Neigung, dass mGk in nicht
signifikanten Vergleichen die niedrigsten Mittelwerte verursachte, war haufig wihrend der mittleren
Standphase auf der kompensierenden Seite bei den Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 12),
gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 21), vastus medialis (s. Tabelle 23) et vastus lateralis
(s. Tabelle 26) bei allen drei Gehgeschwindigkeiten zu beobachten. Trotz der Veranschaulichung,
dass unter mGk in ausgewihlten Fillen die grof3ten und in haufigen Fillen die niedrigsten mittleren
Muskelaktivititen auftraten, ist es zu betonen, dass keines dieser Ergebnisse signifikant war.
AuBlerdem ist es wichtig, dass das bereits angesprochene Problem bei der Prisentation von
Ergebnissen aus der statistischen Testung abhingiger Stichproben beachtet wird (s. Abschnitt 3.6).
In Anbetracht dessen, dass es keine signifikanten Hinweise auf ungtinstigere Muskelaktivititen
unter mGk gab, bleibt hervorzuheben, dass auch innerhalb der nicht signifikanten Ergebnisse keine
Unterstiitzung fiir die Annahme der Hypothese e gefunden werden konnte.

Darauf aufbauend kann im zweiten Abschnitt erneut hervorgehoben werden, dass bei einem
betrachtlichen Teil der untersuchten Muskeln keine signifikanten Unterschiede in den mittleren
Aktivititen zwischen den Interventionsvarianten festgestellt werden konnten. Selbst nach einer
grindlichen Analyse der nicht signifikanten Ergebnisse blieb eine eindeutige Tendenz zugunsten
oder gegen eine der Interventionen aus. Bei diesen Muskeln deuteten die Vergleiche zwischen den
Interventionen und den Kontrollgruppen zwar darauf hin, dass die Anwendung der
Gangjustierhilfe grundsitzlich als sinnvoll erachtet werden kann (s. Abschnitt 5.1). Jedoch blieb
die Frage unbeantwortet, welche der Versorgungsvarianten — mGf, mGk oder mGbds — die
glinstigste darstellte. Die Muskeln, bei denen sowohl auf der kompensierenden als auch auf der
fehlgestellten Seite keine signifikanten ,,within-treatment®- Unterschiede in Bezug auf mGk
festgestellt werden konnten, umfassten den M. peroneus longus (s. Tabelle 14, Tabelle 15,
Tabelle 16 und Tabelle 44) und den M. vastus medialis (s. Tabelle 23, Tabelle 24, Tabelle 47 und

Tabelle 48). Vergleichbare Ergebnisse zeigten auf der kompensierenden Seite nur im initialen
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Bodenkontakt die Mm. gastrocnemius, Caput laterale (s. Tabelle 45), gastrocnemius, Caput mediale
(s. Tabelle 19) et vastus lateralis (s. Tabelle 49), sowie im initialen Bodenkontakt und wihrend der
mittleren Standphase der M. tibialis anterior (s. Tabelle 10 und Tabelle 12). Das gleiche galt auf der
fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt fur die Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 11),
gastrocnemius, Caput laterale (s. Tabelle 40) et gastrocnemius, Caput mediale (s. Tabelle 20) sowie
wihrend der mittleren Standphase fiir den M. biceps femoris (s. Tabelle 50 im Anhang).

Im dritten Abschnitt werden die insgesamt 18 signifikanten Unterschiede in den mittleren
Muskelaktivititen zwischen mGk und den anderen beiden Interventionen niher betrachtet. Um
eine gute Ubersicht zu gewihrleisten, gliedert sich die anschlieBende Darstellung nach den
funktionalen Korperseiten und den ausgewihlten Phasen des Gangzyklus.

Auf der kompensierenden Seite wurden 7 signifikante Differenzen zwischen mGf und den anderen
beiden Applikationssituationen identifiziert. Im initialen Bodenkontakt profitierte die mittlere
Aktivitit des M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit von mGk im Vergleich zu mGf
und mGhbds (s. Tabelle 28). Dies ist nicht iiberraschend, wenn man den Aktivititszeitraum dieses
Muskels beriicksichtigt, der sich von der Schwungphase bis zum initialen Bodenkontakt erstreckt
(Perry 1992). Die in Hypothese a und b postulierte, generell positive Wirkung der Gangjustierhilfe
auf die Aktivitit dieses Kniebeugers und Hiiftstreckers zu diesem Zeitpunkt, wird durch die ,,within
treatment®- Analysen bei normaler Gehgeschwindigkeit zu Beginn des Gangzyklus unterstiitzt und
dahingehend erweitert, dass mGk die glinstigste Versorgungssituation darstellte.

Wihrend der mittleren Standphase wiesen die Aktivititen der Mm. gastrocnemius, Caput mediale
et vastus lateralis bei langsamer Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 21 und Tabelle 26), sowie die des
M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit (s. Tabelle 30) unter Anwendung von mGk
geringere Werte im Vergleich zu mGf auf. Im Fall des Muskels gastrocnemius, Caput laterale zeigte
sich bei langsamer Gehgeschwindigkeit nicht nur eine niedrigere mittlere Aktivitit unter mGk im
Vergleich zu mGf, sondern auch im Vergleich zu mGbds (s. Tabelle 17). Insbesondere die
reduzierten Aktivititen der Plantarflexoren des oberen Sprunggelenks, reprisentiert durch die
Mm. gastrocnemius, Caput laterale et gastrocnemius, Caput mediale, weisen darauf hin, dass die
urspringlich angenommene Unterlegenheit von mGk hinsichtlich der Reduktion der mittleren
muskuldren Aktivitit im Vergleich zu mGf und mGbds in Frage zu stellen ist. Die Plantarflexoren
sind von besonderer Bedeutung bei der Ubertragung der Last auf den Untergrund (Perry 1992). In
Ubereinstimmung mit den Erwartungen zeigte sich, dass sie vorwiegend wihrend der mittleren
Standphase bei langsamer Gehgeschwindigkeit den grofiten Nutzen aus der Anwendung der
Gangjustierhilfe zogen (s. Hypothese a und b in Abschnitt 5.2.3). Die Beobachtung, dass sie
wihrend ihrer Hauptaktivititsphase speziell von mGk im Vergleich zu mGbds und mGf

profitierten, steht im Widerspruch zur Hypothese e und stirkt eine Argumentation fiir die
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Effektivitit von mGk als glnstigste Intervention. Insgesamt zeigte sich fir die kompensierende
Seite, dass mGk im initialen Bodenkontakt in 2 Fillen und wihrend der mittleren Standphase in 5
Fallen glnstigere mittlere Muskelaktivititen tberwiegend im Vergleich zu mGf bei langsamer und
normaler Gehgeschwindigkeit hervorrief.

Fiar die fehlgestellte Seite konnten 11 signifikante Unterschiede zwischen mGk und den
Interventionsvarianten mGf oder mGbds nachgewiesen werden. Wiederum zeigte sich im initialen
Bodenkontakt, dass die mittlere Aktivitit des M. biceps femoris bei normaler Gehgeschwindigkeit
unter mGk im Vergleich zu mGf und mGbds geringer ausfiel (s. Tabelle 29). Ahnlich wie auf der
kompensierenden Seite reduzierte mGk die Aktivitit des M. biceps femoris auch auf der
fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt im Vergleich zu mGf und mGbds. Angesichts der
signifikanten Reduktion seiner mittleren Aktivitit durch mGk im Vergleich zu mGf auf der
kompensierenden Seite wihrend der mittleren Standphase wire es denkbar, dass die Wirkung von
mGk im initialen Bodenkontakt beginnt und bis in die mittlere Standphase andauerte
(s. Hypothese a und Hypothese b).

Ebenso war im initialen Bodenkontakt bei langsamer Gehgeschwindigkeit die mittlere Aktivitdt des
M. vastus lateralis unter mGk im Vergleich zu mGf geringer (s. Tabelle 25). Dies erscheint
schlissig, da die Aktivitit dieses Muskels ab der terminalen Schwungphase stetig zunimmt und
dann in der StoBdimpfungsphase ihren Hoéhepunkt erreicht. In dieser frithen Standphase trigt er
dann als Kniestrecker zur Stabilisierung bei (Perry 1992). Die Relevanz dieses ,,within treatment*—
Unterschieds dirfte jedoch begrenzt sein, da die Effektstirke des Vergleichs gering war und die
Gangjustierhilfe (speziell mGk) hauptsichlich wihrend der mittleren Standphase signifikante
Effekte zeigte (s.a. Hypothese a und b und weiter unten).

Wihrend der mittleren Standphase wurden ebenfalls bedeutsame Unterschiede festgestellt, die auf
eine niedrigere mittlere Muskelaktivitit unter Verwendung von mGk im Vergleich zu mGf bei
langsamer und normaler Gehgeschwindigkeit hinweisen. Diese Unterschiede traten bei den
Mm. tibialis anterior (s. Tabelle 13), gastrocnemius, Caput laterale (s. Tabelle 18) et gastrocnemius,
Caput mediale (s. Tabelle 22) auf. Des Weiteren ergab sich nur bei normaler Gehgeschwindigkeit
eine signifikant geringere mittlere Aktivitit des M. vastus lateralis unter mGk im Vergleich zu mGf
(s. Tabelle 27). Zudem war die mittlere Aktivitit des M. gastrocnemius, Caput laterale bei normaler
Gehgeschwindigkeit unter mGk im Vergleich zu mGhbds signifikant geringer (s. Tabelle 18).

Die Erkenntnis, dass beim M. tibialis anterior als Dorsalflexor des oberen Sprunggelenks und beim
M. vastus lateralis als Extensor des Kniegelenks signifikante ,,within treatment®- Ergebnisse
wihrend der mittleren Standphase auftraten, verwundert aus zwei Griinden. Zum einen erreichen
diese Muskeln ihre Aktivititsmaxima nicht wihrend der mittleren Standphase. Vielmehr tragen sie

im initialen Bodenkontakt zur korrekten Positionierung der Ferse bezichungsweise
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zur Stabilitit durch die Begrenzung der Kniebeugung bei (Perry 1992). Es fillt daher beim
M. tibialis anterior auf, dass die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe nicht wihrend seines
Aktivititsmaximums, sondern erst wihrend der mittleren Standphase eintritt. Im Fall des M. vastus
lateralis wurden sowohl im initialen Bodenkontakt als auch wihrend der mittleren Standphase
dhnliche signifikante ,,within treatment®- Vergleiche beobachtet. Daher bleibt die Vermutung
zulissig, dass die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe erst wihrend der mittleren Standphase eintrat
oder dass die Korrekturdauer des Fehlimpulses nicht auf den initialen Bodenkontakt beschrinkt
ist, sondern bis in die (mittlere) Standphase andauerte (s. Hypothese a und b in Abschnitt 5.2.3).
Wihrend der mittleren Standphase konnte schliefSlich mGk als die giinstigste Versorgungsvariante
fir diese Muskeln identifiziert werden. Dies fithrt zum anderen bemerkenswerten Aspekt: Wenn
nach mGk versorgt wird und dabei auf der kompensierenden Seite wihrend der mittleren
Standphase eine Reduktion der Muskelaktivitit beobachtet wird, deutet dies auf eine Entlastung
dieser Seite hin. Interessanterweise verringerte sich unter mGk die Muskelaktivitit ebenfalls auf
der fehlgestellten Seite wihrend der mittleren Standphase. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich die
kompensierende Seite samt Gangjustierhilfe in der Luft und kann die stehende, fehlgestellte Seite
nicht beeinflussen (s. Abschnitt 1.2.1). Dieser Aspekt konnte auch die Interpretation der
Ergebnisse der Mm. gastrocnemius, Caput laterale et gastrocnemius, Caput mediale beeinflussen.
Wie bereits erwihnt, scheint es schlissig, dass diese Muskeln auf der kompensierenden Seite am
meisten wihrend ihrer Aktivititsmaxima in der mittleren Standphase von mGk profitieren. Bei der
Analyse der Ergebnisse auf der fehlgestellten Seite ist jedoch zu bedenken, dass bei mGk das
versorgte Bein in der Luft schwingt, wihrend das untersuchte Bein die Standphase durchliuft. Eine
mogliche Erklirung wire, dass durch die Anwendung der Gangjustierhilfe auf der fehlgestellten
Seite (mGf) vortbergehend eine zusitzliche Belastung verursacht, die aufgrund von lingerfristigen
Gewohnungsmechanismen abklingt. Alternativ konnte das Konzept der dichotomen Einteilung in
eine ,,schlechte® (auslésende) und ,,gute” (kompensierende) Seite unzureichend sein.

Als vorldufige Anndherung kann fur die fehlgestellte Seite festgehalten werden, dass die
Muskelaktivitdten im initialen Bodenkontakts in 3 Fillen sowie wihrend der mittleren Standphase
in 5 Fillen unter mGk groftenteils im Vergleich zu mGf bei langsamer und normaler
Gehgeschwindigkeit vorteilhafter beeinflusst wurden.

Beziiglich der ,,within treatment“- Vergleiche kénnte man nun annehmen, dass mGk entgegen den
Erwartungen die mittlere Muskelaktivititen am stirksten reduzierte. Allerdings sollte eine wichtige
Ubetlegung aus Hypothese d in Abschnitt 5.2.3 beriicksichtigt werden. Es wurden stets signifikante
Unterschiede zwischen den mittleren Muskelaktivititen zweier Interventionssituationen
festgestellt. Fine klare Rangfolge, welche Intervention die niedrigsten, zweitniedrigsten und

hoéchsten mittleren muskuliren Aktivititen verursachte, war bei keinem Muskel nachweisbar.
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Selbst bei der Analyse der nicht signifikanten Ergebnisse ergaben sich nur in ausgewihlten Fillen
konsistente Rangfolgen. Daher bleibt lediglich die Haufung und Verteilung der signifikanten
Ergebnisse als Indiz dafiir, dass die Versorgung nach mGk die Muskelaktivitit am effektivsten
reduzierte.

An dieser Stelle lassen sich in Ubereinstimmung mit den Hypothesen ¢ und d alle getroffenen
Beobachtungen zusammenfiihren: Es gab kein Ergebnis, in dem die mittlere Aktivitit unter mGk
signifikant groBer war als unter mGf oder mGbds. Die Untersuchung der nicht signifikanten
Ergebnisse ergab ebenfalls keinen Trend, der eine unglinstigere Beeinflussung der mittleren
Aktivititen durch mGk im Vergleich zu anderen Interventionen nahelegte. Vielmehr war es fiir die
Aktivitdt einiger Muskeln unerheblich, wie die Versorgung mit der Gangjustierhilfe erfolgte. Die
Aktivitit der anderen Muskeln profitierte von mGk in 14 Fillen im Vergleich zu mGf und in 4
Fillen im Vergleich zu mGbds. Obwohl keine signifikanten Daten vorhanden waren, die eine
Rangfolge in Bezug darauf erlaubt hitten, welche Interventionssituation die stirkste, zweitstirkste
oder schwichste Reduktion der Muskelaktivitit hervorrief, stitzt die Verteilung der 18
signifikanten ,,within treatment“- Einzelergebnisse eine Argumentation fir die Effektivitit von
mGk als giinstigste Intervention. Warum die Mm. tibialis anterior et vastus lateralis von der
Gangjustierhilfe zu Zeitpunkten im Gangzyklus profitieren, in denen ihre Aktivititsmaxima
abnehmen, bleibt unklar. Ebenso wirft die Beobachtung, dass unter mGk die Muskelaktivitit auf
der fehlgestellten Seite insbesondere wahrend der mittleren Standphase reduziert wurde, obwohl
sich die kompensierende Seite samt Gangjustierhilfe in der Schwungphase befand, Fragen auf. Ob
Gewohnungsaspekte diesen Sachverhalt umkehren kénnten oder ob das Konzept der dichotomen
Einteilung in eine kompensierende und fehlgestellte Seite infrage gestellt werden sollte, ist nicht

abschlie3end zu beantworten.
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524 Der Einfluss der Gangjustierhilfe reduzierte den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus in der mittleren Standphase
Die Mm. tibialis anterior et peroneus longus stabilisieren als funktionelle Antagonisten das obere
und untere Sprunggelenk (Perry and Bekey 1981). Die prizise Abstimmung zwischen Stabilisierung
und Mobilitit ist entscheidend dafiir, dass die Sprunggelenke nicht dauerhaft geschidigt werden.
Einerseits gilt es, In- und Eversionsverletzungen durch eine angemessene Widerstandsfihigkeit
vorzubeugen, andererseits sollten hohe Scherkrifte in den Gelenken durch eine hinreichende
Nachgiebigkeit vermieden werden. Der Kokontraktionsindex dient als Indikator fir diese
Abstimmung.
Ein groBer Wert im Kokontraktionsindex resultiert aus einem geringen Unterschied zwischen
hohen Aktivititsniveaus der betrachteten Muskeln tber das analysierte Zeitintervall. In
Erweiterung zur urspriinglichen Interpretation des Kokontraktionsindex entspricht ein grof3er
Kokontraktionsindex einer allgemein hohen Muskelansteuerung (Rudolph, Axe et al. 2000), die das
Risiko von Scherkriften im Gelenk und den damit verbundenen Schiaden durch einen gesteigerten
muskuldren Aufwand kompensiert. Die gleichzeitig hohe Aktivierung von Agonisten und
Antagonisten wird in einigen Fillen sogar als Hinweis fiir ineffiziente Bewegungsmuster bei
Zerebralparesen angefiihrt (Hoffer and Perry 1983). Im Gegensatz dazu bedeutet ein niedriger
Wert im Kokontraktionsindex entweder ein niedriges Aktivierungsniveau der betrachteten
antagonistisch wirkenden Muskeln oder eine hohe Aktivitit nur eines Muskels bei gleichzeitig
niedriger Aktivitit des antagonistischen Muskels. Folgerichtig ldsst sich bei einem kleinen
Kokontraktionsindex von einer allgemein geringen oder selektiven Muskelaktivierung ausgehen
(Rudolph, Axe et al. 2000), bei welcher der notwendige Aufwand zum Gelenkschutz vermindert
ist.
Die Gangjustierhilfe zielt darauf ab, die biomechanische Situation zu optimieren und damit den
muskuldren Aufwand zur Stabilisierung zu verringern. Zur Bewertung dieses Ziels analysieren die
folgenden Ausfithrungen die Unterschiede der Kokontraktionsindices zwischen den Interventions-
und den Kontrollgruppen (,,treatment vs. control- Vergleiche), sowie innerhalb der
Interventionsgruppen  (,,within treatment™- Vergleiche) auf der kompensierenden und
tehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt und wihrend der mittleren Standphase bei langsamer,
normaler und schneller Gehgeschwindigkeit. Der Endpunkt dieser Untersuchung ist ein Rickgang
des Kokontraktionsindex, was auf einen verminderten Aufwand zur Stabilisierung hindeuten
wirde.
Auf der kompensierenden Seite wurden weder im initialen Bodenkontakt noch wihrend der
mittleren Standphase signifikante Unterschiede zwischen den Kokontraktionsindices der Kontroll-

und Interventionssituationen sowie zwischen Kokontraktionsindices der Interventionsgruppen
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festgestellt (s. Abschnitt 4.3). Demnach 6konomisierte die Gangjustierhilfe die Aktivitit der
Muskeln auf der kompensierenden Seite in den untersuchten Phasen des Gangzyklus nicht. Analog
stellten sich die Ergebnisse auf der fehlgestellten Seite im initialen Bodenkontakt dar. Jedoch zeigte
sich auf der fehlgestellten Seite, dass wihrend der mittleren Standphase bei schneller
Gehgeschwindigkeit alle Kokontraktionsindices der Interventionen und bei normaler
Gehgeschwindigkeit der Kokontraktionsindex unter mGk im Vergleich zur Kontrolle geringer
waren (j,treatment vs. control"- Betrachtung). Dies deutet darauf hin, dass die Gangjustierhilfe im
erwartetem Zeitpunkt des Gangzyklus zur energetischen Optimierung beitrug.

Jedoch wirft folgender ,,within treatment- Unterschied Fragen auf: Bei normaler
Gehgeschwindigkeit war der Kokontraktionsindex unter mGk niedriger als unter mGf und
mGhbds. Dieser niedrigere Kokontraktionsindex war damit zu einem Zeitpunkt im Gangzyklus
nachweisbar, in dem sich der versorgte Full (die kompensierende Seite) in der Schwungphase
befand und den betrachteten Ful} (die fehlgestellte Seite) in der Standphase nicht beeinflussen
konnte. Es ist also unklar, ob die mGk tatsdchlich die effektivste Versorgungsform bildete oder ob
das Ergebnis cher auf eine kurzfristige Mehrbelastung durch mGf oder mGbds zuriickzufithren
ist, die durch langfristige Gewohnungsprozesse abklingen konnten. Eine alternative Erklirung
wiirde das Konzept der dichotomen Einteilung in eine ,,schlechte® (fehlgestellte) und eine ,,gute"
(kompensierende) Seite in Frage stellen (s.a. Hypothese 5.2.3e in Abschnitt 8.2.3). Unter
Vernachlissigung dieser Uneindeutigkeit ergibt sich vorldufig die Tatsache, dass die
Gangjustierhilfe den Kokontraktionsindex des Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus
longus auf der fehlgestellten Seite wihrend der mittleren Standphase im Vergleich zur Kontrolle

reduzierte.
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5.2.,5 Die Versorgungssituationen ohne und mit Gangjustierhilfe beeinflusste die
Gehgeschwindigkeit nicht systematisch

Ein bestimmtes Maf3 an Stabilitit ist fiir den aufrechten Gang unerlasslich. Die Hohe der
benotigten Stabilisationsarbeit hidngt von den durchgefilhrten Bewegungsabliufen ab, die
wiederum auch von der Gehgeschwindigkeit beeinflusst werden (England and Granata 2007).
Durch alle Anwendungsvarianten der Gangjustierhilfe soll die notwendige Stabilisationsarbeit im
FuBl  reduziert werden: Beruhend auf der Forderung nach der Beriicksichtigung der
Kontralateralitit bei der Versorgung mit der Gangjustierhilfe (s. Abschnitt 1.3.1), kénnte dies
kausal durch die Behebung des Fehlimpulses durch mGf oder mGbds erfolgen (s. Hypothese ¢
und Hypothese d im Abschnitt 5.2.3) oder symptomatisch durch eine Entlastung der
kompensierenden Seite durch mGk (s Hypothese e in Abschnitt 8.2.3).

Dadurch konnten zusitzliche Ressourcen frei werden, die anderweitig nutzbar wiren
(Dirrschnabel and Durrschnabel 2019, Dirrschnabel and Dirrschnabel 2021). Es ist denkbar, dass
sich diese freigesetzten Ressourcen in einer erhchten Gehgeschwindigkeit zeigten. Allerdings
widerspriche auch eine langsamere Gehgeschwindigkeit nicht der entlastenden Wirkung der
Gangjustierhilfe: Obwohl eine langsame Gehgeschwindigkeit oft bei hospitalisierten Patienten
nach einem Sturz zu beobachten ist (Guimaraes and Isaacs 1980), gibt es Hinweise darauf, dass sie
cine altersentsprechende Anpassung darstellt, die dazu beitragen kann, weitere Stiirze zu
verhindern (Maki 1997). Basierend auf diesen Uberlegungen war zu erwarten, dass die
Versorgungssituation die Gehgeschwindigkeit nicht systematisch beeinflusste. Ob diese Erwartung
zutreffend war, soll anhand der Ergebnisse des Abschnitts 4.4 beurteilt werden.
Erwartungsgemal3 konnte in der durchgefithrten Untersuchung ein Einfluss der Anweisungen an
die Probanden langsam, normal und schnell zu gehen, auf die Gehgeschwindigkeit nachgewiesen
werden. Bei den ,treatment vs. control“- Analysen waren die Gehgeschwindigkeiten unter den
Interventionsbedingungen grof3tenteils schneller als unter den Kontrollen. Allerdings war lediglich
die Gehgeschwindigkeit unter mGf zur Anweisung, langsam zu gehen, signifikant héher im
Vergleich zu der unter oG. In den ,,within treatment“-Untersuchungen zeigte sich, dass mGk
wihrend aller drei Anweisungen die hochsten Gehgeschwindigkeiten unter den
Interventionsvarianten hervorrief. Signifikante Befunde ergaben sich dabei wihrend der
Anweisung, normal schnell zu gehen, bei der die Gehgeschwindigkeit unter mGk héher war als
unter mGbds (geringe Effektstirke) und mGf (moderate Effektstirke). Wihrend der Anweisung
schnell zu gehen, waren die Gehgeschwindigkeiten sowohl unter mGk als auch unter mGbds mit

moderater Effektstirke hoher als unter mGf (s. Tabelle 32).
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Diese Beobachtung erweist sich als interessant, da mGk immer die letzte Versorgungsvariante im
Untersuchungsablauf darstellte (s. Protokoll im Anhang): Zuerst wurden die Probanden ohne
Gangjustierhilfe (0G) beobachtet, dann wurde nach mGf versorgt, gefolgt von mGbds und
schlieBlich mGk. Die Abbildung 12 und Abbildung 13 veranschaulichen die Ergebnisse aus dem
Abschnitt 4.4 bei den Anweisungen, normal und schnell zu gehen, in Abhingigkeit von der

Reihenfolge der untersuchten Versorgungssituationen.
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Abbildung 12: Entwicklung der mittleren Gehgeschwindigkeiten in Abhingigkeit zu den verschiedenen
Versorgungssituationen unter der Anweisung, normal zu gehen.
Zugunsten der Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung der Standardabweichung verzichtet.
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Abbildung 13: Entwicklung der mittleten Gehgeschwindigkeiten in Abhingigkeit zu den vetrschiedenen
Versorgungssituationen unter der Anweisung, schnell zu gehen.
Zugunsten der Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung der Standardabweichung verzichtet.

Auffillig ist, dass im Verlauf der Untersuchung, trotz gleichbleibenden Anweisungen, eine
Steigerung der Gehgeschwindigkeit auftrat. Fine mdégliche Erklirung dieser Ergebnisse konnten

einsetzende Zeit- und Gewohnungsaspekte sein.
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Es ist jedoch zu beachten, dass sich die Gehgeschwindigkeiten unter der Anweisung, langsam zu
gehen, deutlich von den Gehgeschwindigkeiten unter den Anweisungen, normal und schnell zu
gehen, unterschieden. Unter der Anweisung langsam zu gehen, waren die mittleren Geh-
geschwindigkeiten in den verschiedenen Interventionssituationen immer hoéher im Vergleich zur
Kontrollbedingung. Interessanterweise dhnelten sich die mittleren Gehgeschwindigkeiten
innerhalb der verschiedenen Interventionssituationen. Dies konnte als Hinweis darauf gesehen
werden, dass die Gangjustierhilfe unter der Anweisung, langsam zu gehen, zur Steigerung der

mittleren Gehgeschwindigkeit im Sinne eines Ressourcenzugewinns geftihrt hat.
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Abbildung 14: Entwicklung der mittleren Gehgeschwindigkeiten in Abhingigkeit zu den verschiedenen
Versorgungssituationen unter der Anweisung, langsam zu gehen.
Zugunsten der Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung der Standardabweichung verzichtet.

Insgesamt kann aufgrund der vorliegenden Datenlage nicht eindeutig geklirt werden, ob die
Unterschiede in den Gehgeschwindigkeiten durch zeitliche und gewohnheitsbedingte Aspekte oder

durch die Interventionssituationen selbst hervorgerufen wurden.
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53 Grenzen der methodischen Vorgehensweise

5.3.1 Artifizielle Untersuchungsbedingungen und Verwendung einer ungewohnten
Gangjustierhilfe
Die Studie wurde im Sinne einer Grundlagenarbeit als Laborexperiment durchgefiihrt. Die
Untersuchungszeit betrug im Durchschnitt anderthalb Stunden. Dieser Zeitraum wirft hinsichtlich
der Frage nach moglichen Gewohnungseffekten an die ungewohnte Gangjustierhilfe kontroverse
Aspekte auf: Einerseits lie3 sich nicht erkliren, ob es allein aufgrund des kurzen Tragens der
Gangjustierhilfe gerechtfertigt ist anzunehmen, dass mGk als die effektivste Interventionsvariante
betrachtet werden kann, und inwiefern sich dieser Sachverhalt beim lingeren Tragen der
Gangjustierhilfe geandert hitte. Andererseits konnte der Untersuchungszeitraum zu lang gewesen
sein, um eine vetldssliche Beurteilung hinsichtlich des Einflusses der Versorgungssituation auf die
Gehgeschwindigkeit vorzunehmen. Bereits wihrend der anderthalbstiindigen Untersuchung
konnten Habituations- und Zeiteffekte nicht vollstindig ausgeschlossen werden (s. Abschnitt
5.2.5). Das Laborexperiment als solches bietet wiederum den Vorteil, durch eine kontrollierte und
reproduzierbare Untersuchungsbedingung eine beeinflussende Variable zu identifizieren (Lewin
1986). Ein Nachteil ist jedoch die eingeschrinkte Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Um die
Wirksamkeit der Gangjustierhilfe in ihrem realen Anwendungsbereich tber einen lingeren
Zeitraum zu uberprifen, konnte eine zukiinftige Feldstudie von groflem Nutzen sein. In einer
solchen Studie kénnten die verschiedenen Versorgungssituationen mit und ohne Gangjustierhilfe
(s. Tabelle 4 und Tabelle 6) randomisiert zugewiesen werden, was es ermdglichen wiirde, zwischen
den Effekten der Versorgungssituation und moglichen Zeit- sowie Gewohnungseffekten zu

differenzieren.

5.3.2  Zuordnung der funktionellen Korperseiten

Um die Hinweise zur Applikation der Gangjustierhilfe (vgl. Abschnitt 1.3.1) verifizieren zu kénnen,
wurden fir die Untersuchung eine fehlgestellte und eine kompensierende Seite anhand des
Abnutzungsprofils hdufig getragener Schuhe bestimmt. Diese Zuordnung erfolgte anhand
morphologischer Kiriterien durch stets gleiche Untersuchende tber die gesamte Studie.
Nichtsdestotrotz gestaltete sich die Zuordnung zuweilen als herausfordernd. Zugunsten der
Qualititssicherung wiren zukiinftige Studien unter Zuhilfenahme eines Messinstrumentes, das das
Abnutzungsprofil oder sogar ineffiziente Bewegungsmuster im Sinne von Fehlimpulsen reliabel
quantifiziert, erstrebenswert. Nur auf diese Weise lieBe sich die Frage beantworten, ob die
geforderte Bertlicksichtigung der Kontralateralitit bei der Applikation der Gangjustierhilfe

berechtigt ist (Durrschnabel and Diirrschnabel 2019, Diirrschnabel and Diirrschnabel 2021).
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6. Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegenden Untersuchungen haben einen umfassenden Einblick iiber den Einfluss der
Gangjustierhilfe auf die Aktivititsmuster ausgewihlter Beinmuskeln gewihrt. Die Ergebnisse
dieser Studie haben die urspriinglichen Hypothesen in vielerlei Hinsicht herausgefordert und
erweitert. Anhand der prisentierten Ergebnisse lassen sich nun wesentliche Schlussfolgerungen
ableiten:

Die Gangjustierhilfe rief keine geschlechtsspezifischen Verinderungen der Muskelaktivitit hervor,
was auf ihre universelle Anwendbarkeit hinweist. In einigen Fillen beeinflusste die Gangjustierhilfe
das Fuligewdlbe und damit die Aktivierung der Beinmuskeln im Stand. Die Einbeziechung der
dynamischen Daten und des Kokontraktionsindexes verdeutlichte den positiven Charakter dieses
Einflusses im Vergleich zur Kontrollbedingung und steht damit im Einklang zu den
Literaturbefunden (Anders, Diirrschnabel et al. 2022). Uberraschenderweise profitierten die
fehlgestellte und die kompensierende Korperseite gleichermallen am meisten wihrend der
mittleren Standphase von der Gangjustierhilfe. Ob die Hauptwirkung der Gangjustierhilfe erst
wihrend dieser Phase einsetzte oder ob die Korrekturdauer des Fehlimpulses im initialen
Bodenkontakt begann und bis in die (mittlere) Standphase andauerte, ist nicht abschlieBend zu
beantworten. Dennoch kénnten die Ergebnisse dazu beitragen, Hinweise auf optimale Zeitpunkte
und Empfehlungen fiir den Einsatz der Gangjustierhilfe zu liefern.

Fir die Aktivitit eines Teils der untersuchten Muskeln war es unerheblich, wie die Gangjustierhilfe
angewendet wurde. Die Aktivitit des anderen Teils der untersuchten Muskeln profitierte, entgegen
den Erwartungen, nicht am meisten von der einseitigen Applikation der Gangjustierhilfe auf der
fehlgestellten Seite (mGf). Stattdessen unterstiitzten die Haiufung und Verteilung der
Einzelergebnisse die Argumentation, dass die einseitige Applikation der Gangjustierhilfe auf der
kompensierenden Seite (mGk) als die effektivste Interventionsvariante angesehen werden konnte.
In Bezug auf die beidseitige Applikation der Gangjustierhilfe (mGbds) kann vorldutig
angenommen werden, dass sie zur zweitstirksten Reduktion der mittleren Muskelaktivitit fihrte.
Es ist es jedoch zu beriicksichtigen, dass keine signifikanten Daten vorlagen, die eine eindeutige
Rangfolge in Bezug darauf ermdglichten, welche Interventionssituation die stirkste, zweitstirkste
und schwichste Reduktion der Muskelaktivitit bewirkte.

Ferner fehlten Ergebnisse, die eine Erklirung dafiir boten, warum einige Muskeln in Phasen des
Gangzyklus von der Gangjustierhilfe profitierten, in denen ihre Aktivitit abnahm. Auch die
Beobachtung, dass unter mGk die Muskelaktivitit auf der fehlgestellten Seite wihrend der mittleren
Standphase reduziert wurde, obgleich sich die kompensierende Seite mit der Gangjustierhilfe in der
Schwungphase befand, bleibt unklar. Fine mogliche Erklirung koénnte sein, dass mGf

vortbergehend eine zusitzliche Belastung auf der fehlgestellten Seite erzeugt, die auf lingere Sicht
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durch Gewdchnungsaspekte abgemildert wird. Solche Gewohnungs- und Zeiteffekte sind auch bei
der Interpretation eines moglichen FEinflusses der Versorgungssituation auf die
Gehgeschwindigkeit in Erwigung zu ziehen. Alternativ konnte die Einteilung in eine ,,schlechte®
(auslosende) und ,,gute” (kompensierende) Seite ungentigend sein.

Zukunftige Forschungsprojekte kénnten untersuchen, wie sich diese Schlussfolgerungen durch die
Entwicklung reliabler Messinstrumente zur Zuordnung der funktionellen Koérperseiten verandern
wurden, und ob und auf welche Zielgruppen diese Aussage erweitert werden kann (z.B. auf
Menschen mit Gangstorungen). Dabei erscheint insbesondere die Frage interessant, wie sich die
muskuldren Aktivititen unterscheiden, wenn der Proband nur seinen Schuh trigt oder die
Gangjustierhilfe in seinem Schuh. Durch die Umsetzung einer randomisierten Feldstudie kénnten
etwaige Gewohnungsaspekte genauer untersucht werden. Gleichzeitig bote sich die Moglichkeit,
die Effektivitit der Gangjustierhilfe auf verschiedenen Untergrinden, wie Asphalt, Schotter oder
Kopfsteinpflaster sowie bei unterschiedlichen Steigungen zu beobachten.

Insgesamt lasst sich als Antwort auf die Forschungsfrage festhalten, dass die durchgefiihrten
Untersuchungen auf einen positiven Einfluss der Gangjustierhilfe auf die Beinmuskeln hindeuten.
Daraus lisst sich auf einen verminderten Korrektur- und Kontrollaufwand wihrend des Gehens
schlieen, der bei der Vorbeugung und Behandlung muskuloskelettale Beschwerden giinstig sein

konnte. Der Einsatz der Gangjustierhilfe wire sowohl in der Privention als auch in der Therapie

denkbar.
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Untersuchungsprotokoll

Zur Veranschaulichung eines gesamten Untersuchungsablaufs ist nachstehend ein Protokoll

hinterlegt, wie es auch zur Messung verwendet wurde:

Geschlecht: [ ] mannlich [_] weiblich

Untersuchungsdatum:

Protokoll Gangjustierhilfe OEMG

Grolle: cm
Aktivititsgrad: A (1-5)
Augmentation Nr:

Hindigkeit: [ ]rechts []links

Stirker beanspruchte Seite: [ ] rechts

System: Myon (16 Kanile)

Gewicht:__ kg

Probandenangabe anf 1 cm genau

Schuhgrofe:

Spielbein: [ ] rechts [ ] links
Standbein: [ ] rechts [ ] links

[ ] links

Muskel/ Kanalbelegung Lokalisation & Orientierung

M. tibialis antetior 11 re 9 2/3 Distanz Caput fibulac — Malleolus medialis, auf Linie
M. fibularis longus 12 re 10 3/4 Distanz Caput fibulac — Malleolus lateralis, auf Linie
M. gastrocn. c. laterale 13 re 11 auf héchster Erhebung des Muskelbauches

M. gastrocn. c. mediale li4 re 12 auf héchster Erhebung des Muskelbauches

M. vastus medialis li5 re 13 8/10 Distanz STAS — medialer Gelenkspalt, 80° zur Linie
M. vastus lateralis 16 re 14 Linie zw. SIAS und Lateralkante der Patella, 2/3 distal
M. biceps femortis 1i7 re 15 Mitte Distanz Tuber ischiadicum — Epicondylus lat. tibiae
Schrittsensor 18 re 16 Auf FuBriicken

Abstand Lichtschranken: 5,00 m

Nummer der Gangjustierhilfe:

Bemerkungen zu Trageeigenschaften:
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1. Durchlauf: Barful} gehen, ohne Gangjustierhilfe (oG)

Referenz 1: Stehen in Ruhe, Arme normal, 20 s MT 1 .c3d
Walkway
1. Normal schnell (4 Durchliufe) MT 1 .c3d
Tih:_,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:_,  V3h:_, [T4h:_,  Vdh:_,
Tz, Vlz_,_ |12z, V2z_ ,  |T3z:_, V3z:__ T4z, Véz:_
2. Betont langsam (3 Durchliufe) MT 1 .c3d
Tih:_,  Vih:_,  |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:__,  V3h:_,
Tlz: . Viz_, |12z, V2zo_, |T3z:_,  V3z__,
3. Betont schnell (4 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tth: _,  Vih:_,  |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:__,  V3h:_, |Tdh:_,  V4h:__,
T1z: Viz T2z V2z: T3z: V3z: T4z: Viz: __,

_

VII



2. Durchlauf: Barfull gehen, Gangjustierhilfe auf weniger stark beanspruchter (fehlgestellter) Seite (__)

Referenz 2: Stehen in Ruhe, Arme normal, 20 s MT 1 .c3d
Walkway
1. Normal schnell (4 Durchliufe) MT 1 .c3d
Tith:_,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:_,  V3h:_, |[T4h:_,  Vdh:__,
Tz, Vlz_,_ |12z, V2z_ ,  |T3z:_, V3z:__ T4z, Véz:_
2. Betont langsam (3 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tih: ., Vih:_,_ |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:__,  V3h:_,
Tlz: . Viz_, |12z, V22, |T3z:_,  V3z__,
3. Betont schnell (4 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tth: _,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,_  |T3h:__,  V3h:_, |Tdh:_,  Vdh:__,
T1z: Viz: T2z V2z: T3z: V3z T4z: _,  Vaz _,
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3. Durchlauf: Barfull Gehen, Gangjustierhilfe beidseits

Referenz 3: Stehen in Ruhe, Arme normal, 20 s MT 1 .c3d
Walkway
1. Normal schnell (4 Durchliufe) MT 1 .c3d
Tih:_,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:_,  V3h:_, [T4h:_,  Vdh:_,
Tz, Vlz_,_ |12z, V2z_ ,  |T3z:_, V3z:__ T4z, Véz:_
2. Betont langsam (3 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tih: ., Vih:_,_ |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:__,  V3h:_,
Tlz: . Viz_, |12z, V22, |T3z:_,  V3z__,
3. Betont schnell (4 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tth: _,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,_  |T3h:__,  V3h:_, |Tdh:_,  Vdh:__,
T1z: Viz: T2z V2z: T3z: V3z T4z: Viz:
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4. Durchlauf: Barfull gehen, Gangjustierhilfe auf stirker beanspruchter (kompensierender) Seite (__)

Referenz 4: Stehen in Ruhe, Arme normal, 20 s MT 1 .c3d
Walkway
1. Normal schnell (4 Durchliufe) MT 1 .c3d
Tih:_,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:_,  V3h:_, [T4h:_,  Vdh:_,
Tz, Viz_,_ |12z, V2z_ ,  |T3z:_, V3z:__ T4z, Véz:_
2. Betont langsam (3 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tih: ., Vih:_,_ |T2h:_,  V2h:_,  |T3h:__,  V3h:_,
Tlz: . Viz_, |12z, V22, |T3z:_,  V3z__,
3. Betont schnell (4 Durchliufe) MT 1___ .c3d
Tth: _,  Vih:_, |T2h:_,  V2h:_,_  |T3h:__,  V3h:_, |Tdh:_,  Vdh:__,
T1z: Viz: T2z V2z: T3z: V3z T4z: _,  Vaz _,



Nicht signifikante statische Daten
Bei der statistischen Auswertung der Statik konnten nicht bei allen Vergleichen signifikante und
relevante Unterschiede zwischen den Mittelwerten der muskularen Aktivitit festgestellt werden.

Die entsprechenden Konstellationen werden nachfolgend in tabellarischer Form prisentiert.

Tabelle 33: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

K erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierendae dSeite o
P (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 8,98 19,34
mGk 8,64 17,62
mGf 5,32 9,79
mGbds = 4,72 7,52

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 34: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. tibialis anterior.

Fehlgestellte Seite vs. control within treatment within treatment
: (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 6,70 12,28
mGk 5,37 8,19
mGf 5,39 7,37
mGbds = 3,32 2,09

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 35: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

Fehloestellte Seit vs. control within treatment within treatment
& cStellte deite ‘

s (= 0G) ANOVA comparisons
Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES

VS. VS. VS. VS.

mGk mGf mGk mGf

oG 11,26 7,12
mGk 1047 6,17
mGf 10,87 7,41
mGbds =~ 11,18 6,89

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke
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Tabelle 36: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput laterale.

(= 0G) ANOVA comparisons
Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 6,82 5,46
mGk 6,75 6,66
mGf 6,81 5,70
mGbds 7,37 6,37

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 37: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

K. ierende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierenae deite .
P (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 15,19 14,84
mGk 12,67 10,00
mGf 12,90 8,91
mGhbds | 15,10 15,42

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 38: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,
Caput mediale.

(= oG) ANOVA comparisons
Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 11,59 10,00

mGk 11,69 10,42
mGf 13,38 10,69
mGbds = 12,39 9,87

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 39: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

(= 0G) ANOVA comparisons
Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 7,05 8,70
mGk 5,30 7,55
mGf 416 5,22
mGbds = 4,51 5,09

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Tabelle 40: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

K erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierendae dSeite .
P (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 9,39 13,93
mGk 6,90 10,44
mGf 5,58 7,24
mGbds 511 7,04

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 41: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

Fehlvestellte Seite vs. control within treatment within treatment
8 (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 9,14 13,24
mGk 6,24 9,44
mGf 4,24 5,10
mGbds = 4,93 6,15

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke

Tabelle 42: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

K. erende Seit vs. control within treatment within treatment
ompensierenae dSeite .
P (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
VS. VS. VS. VS.
mGk mGf mGk mGf
oG 9,79 10,54
mGk 9,48 12,23
mGf 10,15 15,65
mGbds =~ 9,57 13,47

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 43: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

Fehloestellte Seite vs. control within treatment within treatment
8 (= 0G) ANOVA comparisons

Ver. MW SD Stat. ES Stat. ES Stat. ES
vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
oG 9,88 12,04
mGk 8,40 9,25

mGf 10,17 11,93

mGhbds 8,94 11,28
Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 4, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Nicht signifikante dynamische Daten
Auch bet der statistischen Analyse der Dynamik erbrachten nicht alle durchgeftihrten Vergleiche
signifikante und relevante Unterschiede zwischen den mittleren Muskelaktivititen. Die Ergebnisse

dieser Vergleiche werden in den folgenden Tabellen dargestellt.

Tabelle 44: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. peroneus longus.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 13,99 5,49
mGk 14,84 6,07
mGf 15,61 7,74
mGbds = 14,49 5,50
Normal oG 25,05 9,72
mGk 26,19 11,21
mGf 2471 10,39
mGbds = 25,53 10,21
Schnell oG 45,78 20,96
mGk 51,28 29,81
mGf 4691 2292
mGbds = 47,84 25,83

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 45: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,

Caput laterale.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment R
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vS.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 8,52 2,93
mGk 8,35 2,54
mGf 9,03 2,87
mGbds | 8,78 2,98
Normal oG 14,95 6,00
mGk 13,82 4,66
mGf 13,93 5,40
mGbds = 13,75 5,14
Schnell oG 27,13 14,12
mGk 25,09 11,23
mGf 25,81 12,57
mGbds = 24,74 11,19

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Tabelle 46: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. gastrocnemius,

Caput laterale.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellten Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk = mGf mGk mGf
Langsam oG 9,29 3,54
mGk 8,73 3,03
mGf 9,82 4,25
mGbds = 9,11 3,04
Normal oG 15,70 6,17
mGk 14,32 4,66
mGf 14,75 6,01
mGbds = 14,32 5,05
Schnell oG 26,23 12,47
mGk 24,64 11,51
mGf 24,59 10,18
mGbds = 24,19 10,37

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 47: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 17,66 13,48
mGk 18,53 16,13
mGf 2222 2232
mGbds = 1934 15,14
Normal oG 49,26 29,65
mGk 49,51 33,41
mGf 46,74 30,45
mGbds = 48,63 33,58
Schnell oG 103,35 | 56,81
mGk 99,98 65,04
mGf 98,14 58,01
mGbds 10333 | 69,31

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke
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Tabelle 48: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus medialis.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, fehlgestellte Seite (= oG) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 20,81 18,31
mGk 20,28 20,21
mGf 24,48 24,86
mGbds = 22,66 2295
Normal oG 54,96 41,61
mGk 54,13 38,72
mGf 52,34 36,99
mGbds = 51,04 37,31
Schnell oG 109,20 = 75,28
mGk 114,32 73,34
mGf 109,24 76,13
mGbds = 109,03 = 66,33

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. =

Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,

SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 49: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. vastus lateralis.

vs. control within within treatment
0-3% des GC, kompensierende Seite (= 0G) treatment e
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 26,97 17,64
mGk 26,13 19,87
mGf 30,60 22,66
mGbds = 27,71 19,12
Normal oG 60,81 25,66
mGk 60,02 31,30
mGf 57,35 25,64
mGbds = 57,36 30,22
Schnell oG 107,15 | 46,54
mGk 106,49 | 55,57
mGf 101,26 | 4422
mGbds = 105,21 53,67

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Tabelle 50: Statistische Auswertung des Einflusses der Versorgungssituation auf die Aktivitit des M. biceps femoris.

vs. control within within treatment
10-30% des GC, fehlgestellte Seite (= 0G) treatment comparisons
ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.

mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 7,83 4,06
mGk 6,92 543
mGf 7,22 4,26
mGbds = 6,98 5,43

Normal oG 10,34 7,52
mGk 8,86 8,93
mGf 9,45 8,11
mGbds = 9,52 10,06

Schnell oG 16,41 14,21
mGk 16,38 14,56
mGf 15,21 14,05
mGbds | 17,63 16,55

Legende: v = Gehgeschwindigkeit auf dem Walkway, Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Nicht signifikante Daten in Bezug auf den berechneten Kokontraktionsindex

Bei der Beurteilung, ob die Applikationssituation der Gangjustierhilfe auf den
Kokontraktionsindex von M. tibialis anterior und M. peroneus longus einen Einfluss hatte, ergab
sich folgende Besonderheit: Die erste ANOVA wies auf der kompensierenden Seite im initialen
Bodenkontakt und in der mittleren Standphase einen Haupteffekt des Geschlechts nach.
Entsprechend wurden die weiteren statistischen Tests getrennt fiir Frauen und Manner berechnet.

Da diese keine Signifikanzen und Relevanzen zeigten, sind die Ergebnisse hier aufgelistet.

Tabelle 51: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

) ) vs. control within within treatment
Kompensierenden Seite, (= oG) treatment comparisons
0-3 % des GC, P
Q ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vSs. vSs. vs. vs.

mGk  mGf mGk mGf

Langsam oG 17,25 9,77
mGk 18,88 10,17
mGf 18,78 11,70
mGbds = 18,23 8,73
Normal oG 31,86 11,69
mGk 35,78 18,45
mGf 32,38 15,15
mGbds = 33,71 15,92
Schnell oG 74,65 43,49
mGk 83,29 70,75
mGf 74,59 44,27
mGbds = 77,22 67,72
Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Tabelle 52: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

. . vs. control within within treatment
Kompensierenden Seite, _ .
0-3 % des GC (= 0G) treatment comparisons
3 ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 14,49 4,84

mGk 1542 5,08

mGf 16,76 6,50

mGbds = 15,98 6,59
Normal oG 2487 875

mGk 2256 8,14

mGf 2298 9,11

mGbds | 23,33 9,51
Schnell oG 4286 | 2922

mGk 3856 17,24

mGf 4150 2832

mGbds = 40,52 24,31

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.

Tabelle 53: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

] ) vs. control within within treatment
Kompensierenden Seite, (= oG) treatment comparisons
10-30% des GC,
Q ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vS. vS. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf

Langsam oG 39,02 17,78

mGk 3411 12,53

mGf 34,80 13,25

mGbds 37,68 18,81
Normal oG 4439 | 1828

mGk 3616 14,07

mGf 39,06 14,84

mGbds = 36,52 13,31
Schnell oG 59,41 22,40

mGk 54,44 24,69

mGf 58,19 23,65

mGbds = 59,69 26,82

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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Tabelle 54: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

. . vs. control within within treatment
Kompensierenden Seite, _ .
10-30% des GC (= 0G) treatment comparisons
3 ’ ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. vs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 33,67 19,44
mGk 2506 1745
mGf 30,78 21,30
mGbds = 28,43 21,01
Normal oG 33,04 | 1526
mGk 2496 16,00
mGf 28,30 17,73
mGbds = 28,04 21,46
Schnell oG 47,65 2551
mGk 39,92 | 20,56
mGf 4229 21,14
mGbds = 41,45 20,39

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke

Auf der fehlgestellten Seite konnte in der ersten ANOVA kein Haupteffekt der

Geschlechtsausprigung nachgewiesen werden. Entsprechend finden sich nachfolgend fur die

gesamte Stichprobe die nicht signifikanten und nicht relevanten Ergebnisse zur Frage, welchen

Einfluss der Augmentationsstatuts auf den Kokontraktionsindex zwischen

M. tibialis anterior und M. peroneus longus im initialen Bodenkontaktes ausiibte (s. Tabelle 55).

Tabelle 55: Statistische Auswertung des Einflusses des Versorgungssituation auf den Kokontraktionsindex des
Muskelpaares M. tibialis anterior und M. peroneus longus.

_ vs. control within within treatment
Fehlgestellten Seite, - :
0-3 % des GC, (= 0G) treatment comparisons
gesamte Stichprobe ANOVA
Stat. ES Stat. ES Stat. ES
v Ver. MW SD vs. vs. Vvs. vs.
mGk mGf mGk mGf
Langsam oG 37,96 16,83
mGk 38,57 18,37
mGf 3731 1547
mGbds = 38,32 16,93
Normal oG 45,98 19,80
mGk 43,65 18,82
mGf 42,33 19,97
mGbds = 42,51 17,42
Schnell oG 60,68 30,02
mGk 57,84 31,12
mGf 56,56 28,04
mGbds = 58,80 35,22

Legende: Ver. = Versorgungssituation, s.a. Tabelle 6, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, Stat. = Ergebnis des statistischen
Tests, * bei p< 0,05, ES = Effektstirke.
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