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Abstract

Purpose: Researchers speculate about consequences at the cortical level
due to a reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL). The aim of
the study was to investigate changes at cortical level compared to a healthy
control group and due to the task acquisition. Therefore performance,
neuromuscular activation (EMG) and cortical activity (EEG) were measured
during two different proprioceptive modalities representing the joint position
sense (JPS) and the force sensation (FS) in ACL patients and controls.
Methods: Ten patients after ACL-reconstruction and 12 healthy controls
participated in the study. The task in the first experiment consisted of an
active knee angle reproduction (40°) without visual feedback in a sitting
position (JPS). In the second experiment the subjects were asked to
reproduce 50% of their individual maximal voluntary contraction (MVC)
reproduction in the same set up (FS). In both experiments the participants
have had the possibility to practice with visual feedback before each trial. The
tasks were executed in random order with one week between the
experiments and analyzed in a 2 (ACL vs. controls) x 2 (extremities) x 4
(trials @ 3 min) design. The imagination of the real active reproduction
performed before completed each experiment.

Performance (aberrations from the target [degrees/percentage]),
neuromuscular activation [IEMG of RF, VM, VL] and cortical activity [EEG at
17 electrode positions using international standards (10:20 System) and
divided in Theta (4,75-6,75 Hz), Alpha-1 (7,0-9,5 Hz), Alpha-2 (9,75-12,5 Hz)
and Beta-1 (12,75-18,5 Hz) frequencies] were measured.

Results: The JPS task demonstrated significant differences at all three
measured levels. The behavioural data show significant higher aberrations in
the ACL-reconstructed limb compared to the controls. The ACL-patients
demonstrate a significant higher participation of VL in the whole
neuromuscular activity. The brain activity findings — in particular the frontal
Theta and the parietal Alpha-2 power - were able to differentiate between
both groups. This result in significant higher frontal Theta power even on the

uninvolved side of the ACL-group compared to the control group. Alpha-2
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power shows significant differences only between the reconstructed side of
the ACL-patients and the control group at parietal positions. In contrast to the
JPS task no significant differences were found between the groups during the
FS task neither in the performance nor at the neuromuscular or cortical level.

Practice in both tasks and groups results in an significant increase of Alpha-1
(widespread over the cortex) and Alpha-2 (at parietal-temporal-occipetal /
PTO regions) spectral power.

No differences could be detected in the cortical activity during the imagination
of the tasks between both groups.

Conclusion: The developed instrument was able to measure the influence of
the reconstruction of the ACL at the cortical level. Detailed information about
changes after ACL reconstruction require the measurement on all three
levels: the performance, the neuromuscular and cortical activity. The findings
result in the conclusion that the joint position sense is influenced by ACL
reconstructions whereas the force sensation was not affected. Therefore the
term “changed proprioception” after ACL reconstruction should be handled
with more care.

The results are discussed in terms of differences in focussed attention with
involvement of the anterior cingulate cortex (frontal Theta) and sensory
processing in the parietal somatosensory cortex (Alpha-2) as a part of a
fronto-parietal network. This network seemed to represent parts of the visual-
spatial working memory). That leads to speculations of measurable different

loads of the working memory depending on the proprioceptive modality.
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Zusammenfassung

Einleitung: Vor dem Hintergrund der Annahme, dass viele Autoren Uber eine
kortikale Beeinflussung nach Verletzung oder Ruptur des vorderen
Kreuzbandes spekulieren, wurde ein Messinstrumentarium entwickelt, das
synchronisiert die kortikale Aktivierung (EEG), die Muskelaktivitat (EMG) und
die Leistung wahrend zweier Experimente, die die beiden propriozeptiven
Modalitdten des Stellungs- und Kraftsinnes (Winkel- und Kraftreproduktions-
Aufgaben) untersuchen, erheben kann. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
anhand dieser sensomotorischen Aufgaben zum Stellungs- und Kraftsinn zu
prufen, ob sich (i) im Vergleich Kreuzbandpatienten zur Kontrollgruppe und
(ii) in der Aneignung der sensomotorischen Aufgabe elektrophysiologische
Veranderungen abbilden.

Methodik: Zehn Patienten nach ACL-Rekonstruktion und zwolf gesunde
Kontrollpersonen nahmen an der Studie teil. Im ersten Experiment sollten die
Probanden einen vorgegebenen Kniegelenkswinkel (40°) nach vorherigen
Ubungsversuchen mit visuellem Feedback unter Ausschaltung des visuellen
Kanals aktiv reproduzieren (Stellungssinn). Das zweite Experiment bestand
aus einer Kraftreproduktionsaufgabe, bei der die Probanden 50% der
maximalen, willkirlich modglichen Kraft wiederholt ohne visuelle Hilfe
aufbringen sollten (Kraftsinn). Auch hier konnte vor jedem Durchgang mit
visuellem Feedback geubt werden. Beide Experimente wurden in
randomisierter Reihenfolge in einem 2 (ACL vs. Kontrollgruppe) x 2
(Extremitaten) x 4 (Durchgange) Design durchgefuhrt. Dartberhinaus
schloss eine mentale Vorstellung der zuvor durchgefuhrten realen Bewegung
das jeweilige Experiment ab. Zwischen beiden Experimenten lag jeweils eine
Woche. Wahrend der Experimente wurde auf drei Ebenen die Leistung
(Zielabweichung in Grad bzw. Prozent), die elektrische Muskelaktivierung
(IEMG von RF, VM, VL) und die kortikale Aktivitat (EEG nach FFT unterteilt
in Theta, Alpha-1, Alpha-2 und Beta-1 Frequenzband) an 17
Elektrodenpositionen nach internationalen Standards (10:20 System)
gemessen.

Ergebnisse: Die Winkelreproduktionsaufgabe zeigte auf allen drei Ebenen

der Messkette signifikante Unterschiede. Die ACL-Patienten zeigten mit ihrer
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verletzten Extremitat signifikant hohere Abweichungen vom Zielwinkel sowie
eine signifikant hohere, prozentuale Beteiligung des VL an der
Gesamtbewegung als die Kontrollgruppe. In den kortikalen Parametern
zeigte sich insbesondere die frontale Theta Leistung sowie die parietale
Alpha-2 Frequenz als signifikantes Unterscheidungsmerkmal zwischen den
Gruppen. Wohingegen dies fur die Alpha-2 Frequenz nur Im Vergleich der
rekonstruierten Seite mit der Kontrollgruppe galt, zeigte sich die nicht
betroffene  Seite  der  Kreuzbandpatienten  ebenfalls  beeinflusst.
Demgegenuber konnten in der Kraftreproduktionsaufgabe keine
Signifikanzen detektiert werden.

Die Aneignung beider sensomotorischen Aufgabe zeigte sich sowohl in
beiden Gruppen, als auch in beiden Experimenten in einer
Leistungsverbesserung bzw. —stabilisierung. Auf kortikaler Ebene zeigt sich
der Aneignungsprozess im Anstieg der Alpha-1 (verteilt GUber dem gesamten
Kortex) und Alpha-2 Leistung (verteilt in den posterioren Kortexregionen).

In der mentalen Vorstellung der beiden Aufgaben unterschieden sich die
Kreuzbandpatienten in der kortikalen Aktivierung nicht von den gesunden
Kontrollpersonen.

Diskussion: Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann man postulieren,
dass das entwickelte Messinstrument in der Lage ist, Kkortikale
Veranderungen nach Kreuzbandrekonstruktionen erstmalig differenziert
abzubilden. Um die Veranderungen vor dem Hintergrund veranderter
Afferenzen aus der Korperperipherie zeigen zu kénnen, ist es notwendig, die
gesamte Messkette in die Analyse einflie3en zu lassen. Die Ergebnisse der
Untersuchung der beiden propriozeptiven Modalitaten lassen den Schluss
zu, dass in der getesteten Konstellation der Stellungssinn von der
Rekonstruktion beeinflusst wird, der Kraftsinn demgegenuber nicht. Damit
muss auch der Begriff ,veranderte Propriozeption“ zukunftig differenzierter
betrachtet werden.

Insbesondere die kortikalen Unterschiede zwischen beiden Gruppen werden
vor dem Hintergrund der fokussierten Aufmerksamkeit unter Einbeziehung
der anterioren Gyrus cinguli (frontale Theta-Leistung) und der sensorischen
Verarbeitung im somatosensorischen Kortex (parietal Alpha-2) diskutiert. In

einem literaturgestitzten Modell bilden beide Komponenten ein fronto-
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parietales Netzwerk, das das visuell-rdaumliche Arbeitsgedachtnis
reprasentieren konnte. Dieser Zusammenhang fuhrt zu Spekulationen
bezlglich der Messbarkeit der Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses in

den beiden propriozeptiven Modalitaten.
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1 Einleitung

Verletzungen des Kniegelenkes zahlen neben den
Sprunggelenksverletzungen zu den  haufigsten  traumatologischen
Verletzungsbildern im Sport (Miyasaka et al. 1991). Dabei ist haufig das
vordere Kreuzband betroffen. Die Diagnose einer Ruptur des vorderen
Kreuzbandes bedeutete fruher fir den Sportler das Ende der Karriere.
Aufgrund neuer operativer Verfahren, intensiver Forschungsbemuhungen
und der standigen Weiterentwicklung der Rehabilitation kdnnen Sportler
heute haufig wieder in ihre Sportart zuriickkehren. Eine Literatursuche Uber
die medizinische Datenbank PubMed zum Thema ,anterior cruciate ligament*
resultiert in 7065 Literaturstellen. Dies dokumentiert die intensive
Auseinandersetzung mit dem Thema. In der Literatur werden inhaltlich
verschiedene Veranderungen wie propriozeptive Defizite (Barrett et al. 1991;
Roberts et al. 1999; Wilke 2000), defizitare funktionelle Stabilisierung
(Lysholm et al. 1998; O"Connell et al. 1998), geringerer Kraftoutput (EImquist
et al. 1988; Seto et al.1988; Baumeister et al. 2002), Defizite bei funktionellen
Aufgaben (Chmielewski et al. 2002; Patel et al. 2003) und biomechanische
Veranderungen (Chmielewski et al. 2001; Alkjaer et al. 2002; Rudolph et al.
2004) beschrieben. Im Zusammenhang mit zentralen / Kortikalen
Veranderungen nach einer Verletzung oder Rekonstruktion sind allerdings
nur wenige Untersuchungen bekannt (Valeriani 1996 & 1999; Ochi 1999 &
2002; Pitman 1992; Engelhardt 2001; Barthel 2004). Dies deutet hinsichtlich
der 7065 das vordere Kreuzband betreffenden Publikationen auf ein
deutliches Defizit in diesem Bereich hin.

Ausgehend von der Annahme, dass bei Verletzungen und Rekonstruktionen
des vorderen Kreuzbandes Rezeptoren beschadigt werden, die
Informationen aus dem Gelenk an das Gehirn Ubermitteln, ist davon
auszugehen, dass sich dieser Informationsfluss verandert darstellt
(Johansson et al. 1991; Wojtys et al. 1994; St. Clair Gibson et al. 2002;
Ageberg 2002; Sjolander et al. 2002) und es sich hier moglicherweise nicht
um eine muskulare, sondern um eine neurophysiologische Dysfunktion

handelt (Kapreli et al. 2006). Diese Annahme fuhrt zu einer Forschungsfrage
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von grol3er Bedeutung: Zieht eine Kreuzbandverletzung bzw. —rekonstruktion
Veranderungen auf hdchster Steuerungsebene, dem Gehirn, nach sich ?
Noch vor nicht allzu langer Zeit nahm man an, dass kortikale
Reprasentationsareale in ihrer Organisation unveranderlich seien. Heute
wissen wir allerdings, dass das zentrale Nervensystem (ZNS) die Fahigkeit
hat, sich an gegebene Situationen in kurzester Zeit anzupassen. In der
modernen Neurowissenschaft umschreibt man diesen Vorgang mit
Neuroplastizitat. Dies ist der erste Hinweis darauf, dass solche
Anpassungsvorgange auch nach Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
stattfinden konnten. Des Weiteren gibt es eindeutige Hinweise darauf, dass
sich nach einer Deafferenzierung eines Gelenkes oder einer Extremitat z.B.
nach Amputation (Dettmers et al 1999; Reddy et al 2001; Schwenkreis et al.
2001), nach Gehirnlasionen (Honda et al. 1997; Gerloff et al. 2006) oder bei
der Aneignung neuerer motorischer Fertigkeiten (Krings et al. 2000; Hund-
Geogiades et al. 1999) die kortikalen Reprasentationsareale verandern und
funktionell anpassen. Zusammengenommen fihren diese Hinweise zu der
Vermutung, dass auch nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
funktionelle Adaptationsvorgange im Gehirn stattfinden.

Um diese Veranderungen sichtbar und moglicherweise in einem weiteren
Schritt fur die Diagnostik oder Therapie nutzbar zu machen, bedarf es
geeigneter Methoden, die in der Lage sind, diese moglichen Veranderungen
zu messen. In der modernen Neurowissenschaft wird in diesem
Zusammenhang haufig auf bildgebende Verfahren wie z.B. Positronen-
Emmissions-Tomographie (PET) oder das funktionelle Magnet-Resonanz
Imaging (fMRI) zurickgegriffen. Fur den Einsatz im Rehabilitationsverlauf
kommen diese Gerate aus Mobilitats- und Kostengrinden nicht in Frage. So
bietet sich eine weitere Methode an, die in der Lage ist, solche
Veranderungen aufzudecken: Die Elektroenzephalographie (Quante et al.
1999; Kapreli et al. 2006). Die EEG-Systeme messen zeitlich sehr genau und
raumlich in einem angemessenen Rahmen. Sie sind transportabel und
kostengunstig und waren somit flr den Einsatz in der Rehabilitation geeignet.
Das Sichtbarmachen einer solchen kortikalen Re-Organisation nach
Kreuzbandverletzung oder -rekonstruktion ware von hoher klinischer

Relevanz. Das Wissen um Veranderungen auf zentralnervdser Ebene konnte
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moglicherweise nicht nur bestehende Fragen (als Beispiel sei hier genannt,
den Hinweisen nachzugehen, dass die nicht verletzte Seite auch betroffen
ist), sondern auch Ansatze zur Vorbeugung von solchen Verletzungen und
mdglichen neuen Strategien des ,motor Re-Learning® in der Therapie liefern.
Ubergeordnetes Ziel dieser Arbeit ist es, anhand sensomotorischer Aufgaben
zu zeigen, dass eine Kreuzbandrekonstruktion Veranderungen auf kortikaler

Ebene nach sich zieht.

1.1  Problemstellung

Viele Autoren spekulieren inzwischen im Zusammenhang mit einer Ruptur
oder der anschliellenden Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes Uber
eine Veranderung der kortikalen Verarbeitungsprozesse (Wojtys et al. 1994;
St. Clair Gibson et al. 2002; Ageberg 2002; Sjoélander et al. 2002), die fir
sichtbare Defizite in der Bewegungsausfuhrung und —kontrolle verantwortlich
sein sollen. In dieser Arbeit wird, anhand einer experimentellen Studie, die
Veranderung der zentral kortikalen Aktivitat wahrend einer zielmotorischen
Aufgabe nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Vergleich zu
einer altersgleichen, gesunden Kontrollgruppe untersucht.

In einem komplexen Zusammenhang sollen anhand einer Messkette
.kortikale Aktivitdt (EEG) - neuromuskulare Aktivierung (EMG) -
biomechanischer Output (Winkel, Kraft)* folgende, Ubergeordnete

Fragestellungen beantwortet werden:

- Verandert sich die kortikale Aktivitat im Vergleich zwischen
Kreuzbandpatienten und gesunden Kontrollpersonen in der realen und
mentalen Durchflhrung eines Winkelreproduktionstestes
(Stellungssinn) ?

- Stellt sich die kortikale Aktivitat im Gruppenvergleich wahrend der
realen und mentalen Durchfihrung eines Kraftreproduktionstest

(Kraftsinn) verandert dar ?

Die einzelnen Ziele und Hypothesen werden im Kapitel 4 nach dem

Literaturtberblick zum Thema dargestellt.
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1.2 Begriffsbestimmungen

Im Hinblick auf die Thematik dieser Arbeit scheint es sinnvoll, die Begriffe
Sensomotorik, Somatosensorik, Tiefensensibilitdt, Propriozeption und
Kinasthetik naher zu beschreiben. Flr diese Begriffe existiert keine
allgemeingultige inhaltliche Abgrenzung. Nach Meinung vieler Experten
verschwimmen die Grenzen dieser Begrifflichkeiten oder werden haufig im
falschen Zusammenhang benutzt (Quante et al. 1999; Wilke 2000). Daher
soll eine Definition der Begrifflichkeiten zum besseren Verstandnis der Arbeit

vorangestellt werden.

Somatosensorik

Der Begriff Somatosensorik fasst Empfindungen zusammen, die durch
Reizung verschiedener Sensoren unseres Korpers hervorgerufen werden.
Die Somatosensorik umfasst nach Schmidt & Thews (2005) neben der
Wahrnehmung des Bewegungsapparates (Propriozeption) auch die Sensorik
der Korperoberflache (Ekterozeption, Hautsensibilitdt) und der inneren
Organe (Enterozeption) sowie die Nozizeption. Die Wahrnehmung des
Gleichgewichtes (vestibulares System) genauso wie das Vvisuelle,
olfaktorische und auditive System (die ,klassischen® Sinne) werden nicht
unter dem Oberbegriff Somatosensorik gefuhrt. Der Begriff Somatosensorik
bezeichnet nur die Wahrnehmung bestimmter Reize und die

Informationsleitung zur ,Endstation“, dem somatosensorischen Kortex.

Sensomotorik

Die Sensomotorik oder auch ,Sensumotorik® - abgeleitet vom lateinischen
sensus fur ,Sinn“ und motorius fur ,beweglich“ — bezeichnet die Gesamtheit
der an Bewegungsablaufen beteiligten sensorischen und motorischen
Funktionen (Hanser 2001). Die Wahrnehmung interner und externer Reize
wird durch unterschiedliche Rezeptoren ermdglicht, die die afferenten
Informationen aus der Peripherie in das ZNS senden, wo sie auf
unterschiedlichen Ebenen (spinal oder supraspinal) verarbeitet werden.
Diese auch als sensomotorische Integration bezeichnete Verarbeitung in
verschiedenen Strukturen des ZNS (siehe Kap 2.2.1) verknupft sensorische

Eingange und motorische Ausgange zur Erzeugung von Verhalten (Abb.1).
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Abb. 1: Uberblick des Sensomotorischen Systems (mod. nach Biedert et al. 1998)

Durch einen Feedbackmechanismus (sensorische  Ruckkopplung,
Reafferenzsynthese) wird eine kontinuierliche Anpassung der Aktionen an
momentane Bedingungen sichergestellt. Dieser Regelkreis wird als
sensomotorisches System bezeichnet, das durch Sensorik und Motorik in
Wechselwirkung mit seiner Umwelt steht. Sensomotorische Leistungen sind
messbare Ergebnisse, die vom sensomotorischen System hervorgebracht
werden. In der Rehabilitation werden diese Ergebnisse genutzt, um Defizite

innerhalb des sensomotorischen Regelkreises aufzudecken.

Propriozeption

Schon im 19.Jahrhundert wird von Sherrington der Begriff der
Propriorezeption gepragt. Er bezeichnet damit die Eigenwahrnehmung (,den
verborgenen sechsten Sinn®), die es uns ermdglicht, ,unseren Korper als uns
zugehdrig, als unser ,Eigen-tum®, als uns selbst zu erleben“ (Sacks 1999).
Sherrington selbst beschreibt die Propriorezeption als einen Sinn, der neben
Muskelorganen und Gelenkorganen auch den Vestibularapparat einschlief3t
(Sherrington 1906). In der heutigen Literatur wird mit Propriozeption meist die

Wahrnehmung Uber die Stellung einzelner Korperteile zueinander
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(Stellungssinn), die Wahrnehmung von Bewegungen (Bewegungssinn) sowie
die Wahrnehmung der Kraft, die fur das Halten einer Gelenkstellung oder die
Durchfuhrung einer Bewegung zustandig ist (Kraftsinn) bezeichnet.
Etymologisch besteht der Begriff aus den lateinischen Teilen
proprius="“eigen“ und percipio="erfassen“ und bezeichnet das bewusste und
unbewusstes Eigenwahrnehmen von Informationen aus dem Korper. Fur die
Informationsaufnahme sind unterschiedliche Rezeptoren (Muskelspindeln,
Sehnenorgane, Gelenkrezeptoren und Hautrezeptoren) zustandig (Kap.
2.1.1), die auch mit dem Begriff Propriozeptoren oder Propriorezeptoren
bezeichnet werden. Die Propriozeption ist ein Teil der Somatosensorik.
Nomenklatorisch ist es wichtig, dass die Propriozeption ein rein afferentes
System darstellt (Quante et al. 1999; Birbaumer & Schmidt 2006). Wird die
Motorik bei der funktionellen Betrachtung mit einbezogen, spricht man bereits
von Sensomotorik. Demnach ware ein propriozeptiver Test oder ein Test des
propriozeptiven Systems im eigentlichen Sinne ein Testverfahren im Bereich
der Wahrnehmung bzw. Reizleitung im afferenten System (z.B. Testung der
Bewegungswahrnehmung). Aktive Winkelreproduktionstests waren demnach

als sensomotorische Testverfahren zu bezeichnen.

Tiefensensibilitat

Auch die Tiefensensibilitat wird von den Autoren unterschiedlich eingeteilt.
Nach Klinke/Silbernagel (1994) schliel3t sie neben dem propriozeptiven Anteil
(Informationen Uber Stellung, Bewegung und Kraft) auch die Nozizeption mit
ein. Birbaumer (2006) und das Lexikon der Neurowissenschaft (2001) setzen
die Tiefensensibilitat mit der Propriozeption gleich. Die Nozizeption stellt bei

den letztgenannten Autoren ein eigenstandiges System dar.

Kinasthetik

Auch dieser Begriff erfahrt in der Literatur keine einheitliche Beschreibung.
Ein Teil der Autoren bezeichnet mit Kinasthetik die bewusste und
unbewusste Wahrnehmung von Gelenkstellungen und —bewegungen (Enoka
1998; Wilkerson et al. 1994), wohingegen andere den Begriff ausschlielilich
einzelnen propriozeptiven Sinnen, also auch dem Kraftsinn zuweisen
(Lephardt 1998; Guyton et al. 1996; Gandieva 1992; McCloskey 1987).
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Ausgehend von den griechischen Wortstammen kinesis=“Bewegung“ und
asthesie=“Wahrnehmung® bezeichnet der Begriff Kinasthetik im eigentlichen

Sinne den Bewegungssinn.
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2 Forschungsstand

Im folgenden Teil werden die peripheren und zentralen Komponenten des
sensomotorischen Funktionskreises in Bezug auf ihre Funktion und den
Einfluss einer Verletzung / Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

anhand der aktuellen Literatur dargestelit.

2.1 Periphere Aspekte der Sensomotorik nach Verletzungen des

vorderen Kreuzbandes

Erst seit den neunziger Jahren wird der funktionellen Stabilitdt nach
Verletzungen und Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes wachsende
Bedeutung beigemessen. Stand vorher nur die mechanische Stabilitat mit
wechselnden Operationsmethoden und —materialien im Vordergrund, rickten
spater insbesondere  Untersuchungen zu sensomotorischen und
neuromuskularen Defiziten und in der Rehabilitation der Muskelaufbau in den
Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Insbesondere im Hinblick auf
Nachbehandlungskonzepte stellte die periphere Sensomotorik einen
wichtigen Eckpunkt dar. Im Folgenden sollen diese peripheren
Veranderungen im Licht der aktuellen Forschung dargestellt werden.

Die ersten Arbeiten beschaftigten sich in den 80er und 90er Jahren mit der
Problematik der Kraftdefizite nach Kreuzbandverletzungen und -rekon-
struktionen. Dabei wurden sowohl isometrische, als auch dynamische und
isokinetische Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten vor bzw. in
unterschiedlichen Zeitraumen nach der Operation durchgefuhrt. Seto et al.
(1988) untersuchte die Kraftfahigkeiten funf Jahre nach erfolgter
Rekonstruktion mittels eines Patellasehnentransplantates. Er stellte — selbst
nach diesem langen Zeitraum — anhand isokinetischer Drehmomente ein
signifikantes Kniextensionsdefizit im Vergleich zur nicht betroffenen Seite
fest. Die Knieflexion zeigte keine Unterschiede. Andere Autoren kamen zu
ahnlichen Ergebnissen (Elmquist et al. 1988; Davies et al. 1984; Baumeister
& Weild 2002). Gegen Ende der 90er Jahre wurde der damalige
,Goldstandard“ (der Ersatz mit einem Drittel der Patellasehne) durch den
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Ersatz mit der Semitendinosussehne mehr oder weniger ersetzt. Laurie et al.
(2000) verglichen die beiden oben genannten Operationsmethoden (Patella-
und Semitendinosussehne) in unterschiedlichen Winkelgeschwindigkeiten
(konzentrisch und exzentrisch) ein Jahr nach Operation mit einer
Kontrollgruppe. Dabei zeigte sich das auch schon in fruheren Studien
beschriebene Kraftdefizit der Knieextensoren in beiden Kreuzbandgruppen
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Knieextension war bei beiden Gruppen
betroffen und  zeigte zwischen den nach unterschiedlichen
Operationsmethoden rekonstruierten Kreuzbandern der Extremitaten keine
Unterschiede, wohingegen in der Flexion Defizite in der Semitendinosus-
Gruppe bestanden, die von den Autoren mit der Transplantatentnahmestelle
in Verbindung gebracht wurden.

Anhand der Kraftdefizite hatte man einen ersten Anhaltspunkt, dass
moglicherweise das Gesamtsystem Kniegelenk nach einer Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes durch Ubergeordnete Faktoren beeinflusst wird.
Die Kraftdefizite wurden u.a. mit Hemmmechanismen in Zusammenhang
gebracht. Diese Auldenansicht anhand eines Parameters reichte im Hinblick
auf eine detaillierte Beschreibung der Problematik nicht aus. Aufgrund der
sensorischen Aufgaben des Kreuzbandes versuchte man in einem weiteren
Schritt, aufgrund der Annahme einer defizitaren Wahrnehmung durch die
Zerstorung von Rezeptorstrukturen (Johansson et al. 1991; Wojtys et al.
1994), einen Einfluss der Verletzung/Rekonstruktion auf sogenannte
.propriozeptive Aufgaben® (die eigentlich sensomotorische Aufgaben sind,
siehe Kap. 1.2) zu entdecken. Verschiedene Autoren gehen davon aus, dass
durch Verletzung und Operation die Afferenzen, die zum Gehirn gelangen,
verandert sind, und sich so auf die biomechanischen und sensomotorischen
Leistungen auswirken. Insbesondere auf die veranderten Afferenzen und die
damit einhergehenden sensomotorischen Defizite soll im Folgenden

eingegangen werden.

2.1.1 Der periphere Ausgangspunkt: beteiligte  Strukturen und

methodische Zugange

Verschiedene Autoren berichten Uber eine veranderte Propriozeption nach

Verletzungen bzw. Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (Johansson et
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al. 1991; Wojtys et al. 1994; St. Clair Gibson et al. 2002; Ageberg 2002;
Sjolander et al. 2002). Diese werden auf die veranderten Wahrnehmungen
der sich im Kreuzband befindlichen, unterschiedlichen Rezeptoren
zuruckgefuhrt.

Die fur die Propriozeption zustandigen Rezeptoren befinden sich in den
Kniegelenksbandern, den Menisken, den Sehnen, der Gelenkkapsel und der
das Knie umgebenden Muskulatur. Die Mechanorezeptoren wandeln
Spannungen und deren Anderungen in afferente elektrische Signale um und
ermoglichen so das Erkennen von Kraften und Bewegungen. Dabei sind
nach Reizspezifitat und Adaptationverhalten verschiedene Rezeptortypen
beteiligt.

Als eine der ersten identifizierten Freeman und Wyke (1967) vier
unterschiedliche Sensortypen, die sie als Typ I, II, lll und IV bezeichnen.
Diese werden in folgenden Untersuchungen auch oft als, Ruffini-Endigungen,
Vater-Pacini Kérperchen, Golgi-Sehnenorgane und freie Nervenendigungen
bezeichnet (Schultz et al. 1984; Zimny et al. 1986; Johansson et al. 1991).
Die Ruffini-Endigungen (Typ |) zeigen schon bei geringen Spannungen
Aktivitat. Sie senden auch in Ruhe Impulse, so dass sie mdglicherweise eine
Rolle bei der Aufrechterhaltung des Muskeltonus spielen. Die Ruffini-
Endigungen spielen dabei in statischen und dynamischen Situationen eine
Rolle und zeigen kleinste Gelenkbewegungen und Veranderungen des
intraartikularen Drucks an (Johansson et al. 1991; Grabiner et al. 1993).

Die Vater-Pacini Koérperchen (Typ IlI) sind den Ruffini-Endigungen sehr
ahnlich. Sie adaptieren im Vergleich zu den erstgenannten Rezeptoren sehr
schnell und sind daher im immobilen Zustand nicht aktiv. lhre Funktion
besteht in der Detektion von Beschleunigungen (und damit kleinsten
Bewegungen) und Vibrationen. Sie sind in erster Linie in die Gelenkkapsel
eingebettet und zahlen zu den dynamischen Rezeptoren (Lattanzio et al.
1998; Schmidt & Schaible 2001).

Die groften Rezeptoren sind die Golgi-Sehnenorgane (Typ lll). Sie besitzen
eine sehr hohe Reizschwelle und adaptieren nur langsam, was dazu flhrt,
dass sie im immobilisierten Gelenk vollig und sogar teilweise bei aktiven und
passiven Bewegungen inaktiv sind. Die Golgi-Organe senden ihre Impulse,

wenn physiologische Grenzen oder grof3e Traktionskrafte am Gelenk
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angreifen. Topographisch ist dieser Rezeptorentyp direkt auf den Ligamenten
zu finden. Er wird auch als Spannungskontrollsystem bezeichnet (Lattanzio
et al. 1998; Schmidt & Schaible 2001).

Die freien Nervenendigungen (Typ V) bilden die Nozizeption des Gelenkes.
Sie besitzen eine vollkommen andere Funktion als die oben beschriebenen
Mechanorezeptoren. Sie werden nur in pathophysiologischen Zustanden
aktiv, wenn z.B. Rupturen an Bandern oder Deformationen an den
Gelenkstrukturen auftreten. Zusatzlich reagieren sie auf chemische Stoffe,
die insbesondere in Entzundungsreaktionen ausgeschuttet werden (Newton
et al. 1982; Reuter et al. 1994). Im Kniegelenk sind die freien
Nervenendigungen der haufigste Rezeptortyp. Sie kommen insbesondere im
Stratum fibrosum der Gelenkkapsel und in den Fettpolstern der Plicae bzw.
Villi synovialis vor und sind haufig mit kleinen Gefallasten assoziiert
(NUrnberger 1997).

Verschiedene Forschergruppen untersuchten die Bedeutung der im Gelenk
befindlichen Mechanorezeptoren zunachst am Bandapparat der Katze und
stellten fest, dass bereits geringe Dehnungen des medialen Seitenbandes zu
erhohten Impulsraten fuhren (Andrew et al. 1954). Die Forschergruppe um
Ferrell (1980) bestatigt diese Ergebnisse. Sie zeigen, dass langsam
adaptierende Mechanorezeptoren auch zwischen den Extremstellungen die
Position des Kniegelenkes signalisieren. Somit schreiben beide Gruppen den
Mechanorezeptoren im Kniegelenk der Katze wichtige Funktionen im Bezug
auf den Stellungssinn zu. Der Transfer zum humanen Gelenk gestaltete sich
nicht so einfach. Dies gelingt wiederum der Arbeitsgruppe um Ferrell (1987),
die zeigen konnen, dass trotz Ausschaltung von Muskelspindeln und
Hautafferenzen die Probanden mit einer gewissen Fehlertoleranz
Bewegungen erkennen kénnen. Nach Gabe eines Lokalanasthetikums wurde
der afferente Informationsfluss unterbrochen und die Fehlerrate stieg stark
an. Die Autoren schlieen daraus, dass Gelenksensoren Informationen zum
ZNS senden und sehen diese Information als Erganzung zu den
Muskelspindelinformationen, die besonders wichtig werden, wenn
Muskelspindelafferenzen ausfallen. Dem Argument einiger Forscher, die
annehmen, dass die Schadigung der Gelenkrezeptoren bei Verletzung oder

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes sehr gering ist und daher nach
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deren Ansicht nicht bedeutend ist, treten Macefield et al. (1990) entgegen.
Sie  kommen nach ihren Untersuchungen mithilfe der intraneuralen
Stimulation einzelner ausgesuchter Mechanosensoren im Kniegelenk zu dem
Schluss, dass ein einziger Gelenkrezeptor in der Lage ist, eine spezifische
und sinnvolle Information zu liefern.

Der wichtigste Rezeptor in der kniegelenksumgebenden Muskulatur ist die
Muskelspindel. Sie besitzt den hochsten Komplexitatsgrad aller Rezeptoren,
da sie aus aktivierbaren und rezeptiven Anteilen konzipiert ist.
Muskelspindeln liegen parallel zur Arbeitsmuskulatur (extrafusal). Die
Erfassung und Regelung der Muskellange ist abhangig von drei
Komponenten: spezialisierte Muskelfasern (intrafusal) nehmen die
Langenanderung wahr; Sensorische Axone der Gruppen | (primare
Muskelspindelafferenzen) und Il (sekundare Muskelspindelafferenzen)
messen die Lange und Ubertragen die Information zum ZNS. Die Gamma-
Motoneurone stellen die Empfindlichkeit der Sensoren ein. Der adaquate
Reiz ist eine Langenveranderung der intrafusalen Muskulatur in der
Aquatorialregion der Spindeln. Das Verhalten der Sensoren wird als
proportional-differentiell bezeichnet, was bedeutet, dass die Sensoren
dynamische und statische Komponenten einer Langenanderung erfassen.
Zusammenfassend dienen die Muskelspindeln als Langenkontrollsystem
(Schmidt & Schaible 2001).

In der aktuellen Sichtweise sind Muskelspindeln sowohl fur den
Stellungssinn, als auch fir den Bewegungssinn eines Gelenkes zustandig
(Proske 2005). Die Experimente von Burke (1988) und Gandieva (1976,
1983, 1992) zum Einfluss der Muskelspindeln auf den Stellungs- und
Bewegungssinn lassen den Schluss zu, dass Stellungen und Bewegungen
innerhalb eines Gelenkes hauptsachlich von Informationen der
Muskelspindeln abhangen. Reuter et al. (1997) bestatigen dies mit der
Aussage, dass die grofdte Information Uber die Bewegung uber die
Muskelspindeln erlangt wird und erst an zweiter Stelle die Gelenksensoren
Einfluss nehmen. Allerdings sei auch an dieser Stelle noch mal an die
Untersuchung von Ferrell et al. (1987) erinnert, die Bewegungen des
Fingergelenkes untersuchten, bei der die Muskulatur funktionell

ausgeschaltet war. Bei den darauf folgenden passiven kleinen Bewegungen
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konnten diese mit einer gewissen Fehlerrate erkannt werden. Nach Gabe
eines Lokalanasthetikums stieg die Fehlerrate rapide an. Dabei war die
Reaktion nach lokaler Anasthesie der dorsalen Haut nicht so fehlerbehaftet
wie nach intraarthronaler Injektion. Die Autoren schlossen daraus, dass die
Mechanorezeptoren des Gelenkes fur die Wahrnehmung der Bewegung
wichtig sind und das Bewegungsempfindungen nicht vorwiegend von
Hautafferenzen abhangen.

Haufig existieren nach Verletzungen oder Rekonstruktionen des vorderen
Kreuzbandes Symptome wie funktionelle Instabilitaten, das sogenannte
»giving-way“ Phanomen und muskulare Defizite. Schon 1965 postulierte
Freeman, dass dies moglicherweise auf eine teilweise Deafferenzierung der
Kapsel und des Bandes im Zusammenhang mit dem geschadigten Gelenk
zusammenhangen konnte. Die Bedeutung der Mechanorezeptoren fur die
dynamische Stabilitat / Kontrolle der Gelenke ist heute allgemein anerkannt
(Skinner et al. 1984; Johansson et al. 1991; Swanik et al. 1997). Diese
Deafferenzierung von Teilen der Mechanorezeptoren findet nicht nur bei der
Verletzung selbst, sondern auch bei der Operation zur Rekonstruktion statt.
Wie bereits an anderer Stelle erwahnt, ist sogar ein einzelner Gelenksensor
in der Lage, spezifische und sinnvolle Informationen zu liefern (Macefield et
al. 1990). Da somit eine Operation nicht ohne Schadigung der
Rezeptorstrukturen durchgefuhrt werden kann, ist davon auszugehen, dass
die zum Gehirn Ubermittelten propriozeptiven Informationen - die
sensorischen Afferenzen — sich verandert haben (Johansson et al. 1991;
Woijtys et al. 1994; St. Clair Gibson et al. 2002; Ageberg 2002; Sjélander et
al. 2002).

Die dargestellte Deafferenzierung nach Rekonstruktionen des vorderen
Kreuzbandes lasst den Schluss zu, dass die Messung von sensomotorischen
Leistungen Uber derartige Defizite Auskunft geben kénnte. Orientiert man
sich in den Messungen an den Funktionen der beteiligten Rezeptoren,
wurden bisher drei unterschiedliche Messungen von den Untersuchern
favorisiert: die Messung des Bewegungssinnes, der Richtungen und
Geschwindigkeiten von Bewegungen misst, die Messung des
Stellungssinnes, der uber die Winkelstellung der Gelenke Auskunft gibt und

die Messung des Kraftsinnes, der das Ausmal an Muskelkraft abschatzt, das
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notwendig ist, um Bewegungen auszufuhren oder Stellungen beizubehalten
(Wilke 2000).

Die Quantifizierung der Bewegungswahrnehmung versuchte man uber die
Bestimmung von Wahrnehmungsschwellen bei passiven Bewegungen zu
realisieren (Threshold for detecting passive motion = TDPM). Verschiedene
Autoren berichten Ubereinstimmend Uber signifikante Unterschiede zwischen
Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Verletzung des vorderen
Kreuzbandes (Roberts et al. 2000; Pap et al. 1999; Corrigan et al. 1991). Alle
Autoren benutzten eine externe Kontrollgruppe und fanden Unterschiede in
beiden Extremitaten verglichen mit den Kontrollpersonen. Dies deutet auf ein
bilaterales Defizit nach einer Kreuzbandverletzung hin. Nach Rekonstruktion
des ACL liegen weniger Studien vor. Hier zeigen die Ergebnisse von Risberg
et al. (1991) nach Rekonstruktion keine Unterschiede. Leider sind die Tests
zur Quantifizierung des Bewegungssinnes aufgrund der unterschiedlichen,
angewandten Methodiken (liegen, sitzen, unterschiedliche Bewegungs-
geschwindigkeiten und Ausgangspositionen etc.) schlecht vergleichbar.
Allein Reider et al. (2003) testeten sowohl vor, als auch nach der
Rekonstruktion und verglichen die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe. Sie
fanden signifikante Unterschiede sowohl zwischen der verletzten Seite vor
der Operation als auch der kontralateralen Extremitdt und den externen
Kontrollpersonen, wohingegen keine signifikanten Unterschiede im Verlauf
von drei, sechs, zwoIf und 24 Wochen nach Verletzung festzustellen waren.
Eine weitere Moglichkeit der Quantifizierung des Einflusses einer
Kreuzbandschadigung auf sensomotorische Leistungen stellen bezlglich des
Stellungssinnes die Winkelreproduktionstests dar, auf die im Folgenden

naher eingegangen werden soll.

2.1.2 Winkelreproduktionen

Auch in den Winkelreproduktionstests gibt es verschiedene Faktoren, die
einen Vergleich der Ergebnisse der Messungen schwierig machen. In der
Literatur findet man verschiedene Arten der Winkelreproduktion, sowohl am
Modell, wie auch passiv und aktiv. Auf die Darstellung der Methode zur
Nachstellung des Kniegelenkswinkels anhand eines Modells (Barrett et al.
1991b; Carter et al. 1997) und der Reproduktion von Kniegelenkswinkeln im
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Stehen (Bullock Saxton et al. 2000; Hopper et al. 2003) soll an dieser Stelle
verzichtet werden.

Beim passiven Winkelreproduktionstest (passive Nachstellung eines
vorgegebenen Winkels) wird das Kniegelenk sowohl bei der Voreinstellung
durch den Untersucher, als auch bei der Reproduktion des Winkels passiv
bewegt, so dass der Patient keine aktive Muskelkraft aufwenden muss. Mit
der passiven Winkelreproduktion wird versucht, den Einfluss der
Muskelspindeln auszuschalten und damit die Gelenkrezeptoren isoliert zu
messen. Der groRRte Teil dieser Untersuchungen wurde an Patienten mit
rupturiertem, vorderem Kreuzband durchgefuhrt.

Die Ausgangsuntersuchung bezuglich passiver Winkelreproduktionstests
wurde von Barrett et al. (1991) durchgeflihrt. Er verglich kreuzbandverletzte
und -rekonstruierte Patienten mit einer externen Kontrollgruppe. Die
Genauigkeit der im Liegen passiv reproduzierten Winkel war in der Gruppe
der Kreuzbandverletzten signifikant geringer im Vergleich zu Patienten nach
einer Rekonstruktion, als auch zur gesunden Kontrollgruppe. Die Autoren
zogen daraus den Schluss, dass die Propriozeption eine grofl3e Rolle in der
Wiederherstellung der Funktionen nach Verletzung / Rekonstruktion besitzt.
In Anlehnung an die von Barrett eingefihrte Methodik untersuchten Jerosch
et al. (1996) 30 gesunde Probanden und fanden keine Unterschiede in der
Genauigkeit der Winkelreproduktion in den beiden Extremitaten. Des
Weiteren fanden die Untersucher einen signifikant schlechteren
Stellungssinn in einer praoperativen Gruppe von Kreuzbandpatienten (n=14)
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Auch die gesunde Extremitat der
Kreuzband-Gruppe wies signifikant schlechtere Ergebnisse aus, als die der
Kontrollpersonen und wies damit auf ein bilaterales Defizit hin. Auch die
postoperative  Kreuzbandgruppe (n=11) reproduzierte die Winkel
hochsignifikant schlechter als die Kontrollgruppe. Damit konnten die
Ergebnisse von Barrett (1991) bestatigt werden. Weiterhin untersuchten sie
den Einfluss von unterschiedlichen Winkelstellungen, die reproduziert
werden sollten (10°, 35°, 60°, 80°). Die grofiten Abweichungen in der
Reproduktion wurden im Bereich von 60° gefunden. Diese zeigten sich
signifikant groRer als 35° und den streckungsnahen Winkeln von 10° in

beiden Extremitaten. Die Autoren schlossen daraus, dass die Abweichungen
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im mittleren Bewegungsausmall am groften sind. Leider fehlen Hinweise auf
den Einfluss der Seitigkeit, wie sie spater von unserer Arbeitsgruppe
aufgedeckt wurden (Barthel et al. 2002; Baumeister et al. 2004).

Fremerey et al. (1998) modifizierten die Messvorrichtung dahingehend, dass
die Probanden im Sitzen gebeten wurden, einen vom Untersucher
voreingestellten Winkel passiv bei einer Winkelgeschwindigkeit von 0,5 °/sec
wiederzuerkennen. Damit verglichen sie Patienten mit Ruptur des vorderen
Kreuzbandes in der Akutphase (innerhalb der ersten 12 Tage, n=10) und
Patienten mit chronischer Knieinstabilitat vor und drei bzw. sechs Monate
nach der Kreuzbandrekonstruktion (n=20) untereinander und mit einer
Kontrollgruppe (n=20). Bei den Probanden der Kontrollgruppe unterschieden
sich die Ergebnisse von dominantem und nicht dominantem Bein nicht,
wohingegen in der Akutphase, sowie in der Gruppe vor und drei Monate
nach der Rekonstruktion signifikante Unterschiede in der Genauigkeit der
Reproduktion zwischen betroffener und nicht betroffener Extremitat
bestanden. Diese Unterschiede konnten sechs Monate nach der Operation
nicht mehr bestatigt werden. Die Autoren fuhren die Unterschiede in der
Akutphase auf die generalisierte Gelenkschwellung zurick. Nach der
Rekonstruktion verbessert sich zwar die Genauigkeit der Reproduktion, kann
aber nach Aussage der Autoren erst im Seitenvergleich nach sechs Monaten
annahernd wieder hergestellt werden.

Die Ursache mdglicher propriozeptiver Defizite ist nicht im alleinigen Ausfall
von einzelnen Rezeptorstrukturen auf dem bzw. im Kreuzband zu suchen,
sondern muss im Kontext aller sensiblen Strukturen gesehen werden, die an
den propriozeptiven Informationen aus dem Gelenk beteiligt sind (Hoffmeier
2005). Um sich funktionell den Alltagssituationen anzunahern, kam in den
letzten Jahren vermehrt der aktive Winkelreproduktionstest in
Untersuchungen zum Einsatz, die dadurch charakterisiert sind, dass der
Untersucher einen Winkel im Kniegelenk des Probanden einstellt, der
danach aktiv vom Probanden reproduziert werden soll (Wilke 2000).

Auch die aktive Winkelreproduktion kann auf kein standardisiertes Verfahren
zuruickgreifen, was in der Konsequenz dazu fihrt, dass erhobene Ergebnisse
schwer vergleichbar und nur vor dem aufgabenspezifischen Hintergrund

interpretiert werden duarfen.
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Wilke (2000, 2003) untersuchte in einer gesunden Kontrollgruppe (n=24) den
Einfluss von aktiver oder passiver Vorgabe der Winkel und der
Positionierungsart (Liegen, Sitzen, Stehen) auf die aktive Winkelreproduktion
im Kniegelenk und verglich daraufhin die Kontrollgruppe mit einer Gruppe
Patienten nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (n=20). Wilke
konnte zeigen, dass die Kontrollpersonen Winkel nach aktiver Vorgabe
besser reproduzieren konnten, als nach passiver. Bezuglich der
Positionierungsart stellte sich heraus, dass die Kontrollpersonen bei
Messung in Ruckenlage die schlechtesten Ergebnisse erzielten, was nach
Meinung der Autorin mit der veranderten Rekrutierungsfolge der Muskulatur
in horizontaler Lage und dem veranderten Einfluss der Schwerkraft im Liegen
zusammenhangt. Im Vergleich der Kreuzbandpatienten mit der
Referenzgruppe konnte festgestellt werden, dass die gesunden Personen
einen aktiv vorgegebenen Winkel im Sitzen signifikant besser reproduzieren
als die Kreuzbandgruppe.

In einer Untersuchung von Reider et al. (2003) (nach Aussage der Autoren
der einzigen Langsschnittuntersuchung) wurden Kreuzbandpatienten
praoperativ. und 3, 6, 12 und 24 Wochen nach dem operativen
Kreuzbandersatz unter Zuhilfenahme aktiver Winkelreproduktionstests
sowohl im Seitenunterschied innerhalb der Untersuchungsgruppe als auch
mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Der Vergleich der betroffenen
und nicht betroffenen Seite zeigte bei den Patienten signifikant besser
reproduzierte Winkel sechs Monate nach der Operation. Ein Vergleich der
betroffenen Seite mit der externen Kontrollgruppe zeigte signifikant bessere
Leistungen der Patienten zu den Zeitpunkten praoperativ und sechs Monate
postoperativ. Auch die gesunde Extremitat reproduzierte mit einem
geringeren Fehler als die externe Kontrollgruppe zum Zeitpunkt drei Wochen
nach der Rekonstruktion. Diese Untersuchung eignet sich gut, um einige
kritische Anmerkungen zur Methodenwahl zu verdeutlichen. Die Autoren
selbst fuhren die besseren Reproduktionsleistungen der Kreuzbandpatienten
auf einen mdglicherweise eingetretenen Lerneffekt Uber die verschiedenen
Testzeitpunkte zurick, wohingegen die Kontrollgruppe nur einen Termin
absolvierte. Ein weiterer Kritikpunkt zu den anderen Studien besteht darin,

dass die Ausgangsposition eine volle Extension war und der Winkel durch
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aktive Flexion eingenommen werden musste. Dies ist kontrar zu dem
ublichen Vorgehen, bei dem die Startposition als 90° Flexion beschrieben
wird und der Winkel durch Extensionsbewegungen eingenommen werden
muss.

Auch Friden et al. (1997) untersuchten 16 Patienten nach arthroskopisch
gesicherter Kreuzbandverletzung, lieRen sie in seitlich liegender Position
aktiv Winkel reproduzieren und verglichen die Ergebnisse mit gesunden
Kontrollpersonen (n=19). Dabei fanden sie keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen noch innerhalb der beiden Gruppen
bezuglich der Extremitaten. Ebenfalls aus dieser Arbeitsgruppe stammt eine
Untersuchung an Patienten mit rekonstruiertem vorderen Kreuzband (n=20)
24 Monate nach dem operativen Eingriff (Roberts et al. 2000). Anhand
derselben Methodik (seitlich liegend) wurde auch hier die aktive
Winkelreproduktion im Vergleich zu einer Referenzgruppe erhoben. Auch
hier fanden sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. In ihrer
Diskussion stellen beide Autoren ihre Methodik in Frage. Insbesondere die
Ausgangslage scheint hier Einfluss auf die Ergebnisse zu nehmen.

Die  Arbeitsgruppe um  Fischer-Rasmussen (2001) verglich 15
Kreuzbandpatienten zwei bis zehn Wochen nach Rekonstruktion mit einer
gesunden Referenzgruppe, sowohl hinsichtlich des Bewegungssinnes und
der passiven Reproduktion (beides im Liegen), als auch anhand des aktiven
Wiedereinnehmens der Winkelposition unter einem Kraftaufwand, der 20%
der vorher getesteten Maximalkraft entsprach. Es zeigten sich in keinem Test
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Problematisch
erscheinen in diesem Fall die geringe Versuchsanzahl (4 Versuche pro Test)
und die fehlende Randomisierung der Test- und Extremitatenreihenfolge.
Zusatzlich ist zu bedenken, dass die Probanden gleichzeitig zwei Aufgaben
zu bewaltigen hatten: Einmal die Reproduktion des Winkels und gleichzeitig
das visuell Uberprifte konstante Halten der Drehmomente auf 20%. Des
Weiteren weisen die Autoren darauf hin, dass der aktive Test mit 20% der
Maximalkraft tatsachlich nur eine Aussage flir diese spezielle Situation
zulasst und daher nicht mit den andere aktiven Winkelreproduktionen
verglichen werden kann.

AbschlieRend wurden aktive und passive Winkelreproduktionstests auf ihre



Forschungsstand 38

Gutekriterien hin verglichen. Dabei zeigten Gottlieb et al. (1994) in ihren
Untersuchungen, dass ein aktiver Winkelreproduktionstest genauere und
reproduzierbarere Werte liefert, als beispielsweise ein Test, bei dem die
Gelenke der Probanden passiv bewegt wurden. Beynnon et al. (2000)
verglichen diverse Winkelreproduktionstests mit unterschiedlichem Setting
(aktiv/passiv, am Modell, im Stehen/im Sitzen, Flexion/Extension) und kamen
zu dem Ergebnis, dass die aktive Winkelreproduktion in die Extension das
Testverfahren mit der grof3ten Reliabilitat und Validitat sei.

Der Forschungsstand zur Winkelreproduktion zeigt, dass es keine
feststehende Methodik diesbezuglich zu geben scheint. Aus diesem Grunde
sind die Untersuchungen auch nur schwer vergleichbar und dienen immer
der Beantwortung einer spezifischen Fragestellung im Gesamtkontext der
Untersuchung. Dabei weist die Mehrzahl der Untersuchungen auf signifikante
Reproduktionsunterschiede  zwischen  Kreuzbandverletzten bzw. -
rekonstruierten verglichen mit gesunden Kontrollpersonen hin. Allerdings
scheinen bei der Durchfihrung von Winkelreproduktionstests Faktoren wie
die Lagerung des Probanden, die reproduzierende Winkelstellung, die
Bewegungsrichtung, die Ausgangsstellung und die Wiederholungszahl und
ein moglicher Lerneffekt eine gro3e Rolle zu spielen. Diese Faktoren mussen
bei einem Messaufbau zwingend bedacht werden (siehe Kap. 5.3).

Eine letzte Untersuchungsmethode, die zur Quantifizierung der dritten
propriozeptiven Modalitdt - dem Kraftsinn - herangezogen wird, soll im

folgenden Abschnitt detaillierter beschrieben werden.

2.1.3 Kraftreproduktionen

Der Kraftsinn wird in den bekannten Ubersichten als dritte propriozeptive
Modalitat beschrieben. Er bezeichnet die Fahigkeit, fir motorische Aufgaben
die adaquaten Muskelkrafte einzuschatzen (Schmidt & Thews 2001;
Birbaumer & Schmidt 2006). Erstaunlicherweise findet man in der
internationalen Literatur kaum Ansatze, die den Kraftsinn untersuchen,
obwohl einige Autoren dies fur durchaus aussichtsreich halten (Pfeiffer et al.
2003; Dover et al. 2005). Héroux et al. (2005) gehen sogar soweit zu
behaupten, dass trotz der funktionellen Relevanz des Kraftsinnes im

sensomotorischen System, dieser in der Untersuchung der Konsequenzen
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nach Kniegelenksverletzungen bisher ignoriert wurde.

Bei den wenigen bekannten Untersuchungen wurden verschiedene Ansatze
verfolgt, die allerdings, ebenso wie bei der Winkelreproduktion beschrieben,
(Kap 2.1.2) aufgrund der methodischen Unterschiede nicht vergleichbar sind.
Eine standardisierte Testform des Kraftsinnes existiert nicht.

Eine der bekannten Studien beinhaltet die Untersuchung des Kraftsinnes bei
Kreuzbandpatienten (Héroux et al. 2005). In einer Pilotstudie wurde
untersucht, inwieweit Patienten nach Verletzung des vorderen Kreuzbandes
(n=10) in der Lage waren, geringe Gewichtsveranderungen (+.09, +.20, +.28,
+.50 Kkg) in der Knieextension auseinanderzuhalten und dem
wahrgenommenen Gewicht nach einzuteilen. In dieser
Diskriminierungsaufgabe dienten gesunde Probanden als Kontrollgruppe
(n=8). Die verletzte Extremitat zeigte im Vergleich zur nicht betroffenen Seite
eine reduzierte Genauigkeit, die Veranderungen der Gewichte zu erkennen.
Dieser Unterschied existierte in der Kontrollgruppe nicht. Dort unterschieden
sich die beiden Extremitaten in ihren Diskriminanzfahigkeiten nicht. Die
Autoren schlie3en daraus, dass die Genauigkeit der Kraftwahrnehmung nach
einer Verletzung des vorderen Kreuzbandes als Folge eines Verlustes des
sensorischen Feedbacks aus dem Kreuzband reduziert ist. Weitere
Untersuchungen zum Kraftsinn in der speziellen Situation nach Verletzung
oder Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes sind in der Literatur nicht zu
finden.

Eine weitere Arbeit, die die Abweichung bei der Kontrolle der Muskelkraft bei
arthrotischen Kniegelenken zum Thema hat, wurde 2004 von Hortobagyi et
al. durchgefuhrt. Sie untersuchten, ob Patienten mit Kniearthrose im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen in der Lage waren, die
vorgegebenen Zielkrafte 50N und 100N exzentrisch, isometrisch und
konzentrisch zu reproduzieren. Dabei kam heraus, dass die Kniepatienten
sowohl in der exzentrischen, als auch in der konzentrischen Situation
signifikant groRere absolute Abweichungen von der Zielkraft hatten, als die
Referenzgruppe. Die isometrische Kraftreproduktion zeigte keine
Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein Faktor, den es bei der
Interpretation zu Bedenken gibt, ist der Einfluss des hoheren Alters der

Patienten. Enoka et al. (2003) merken in diesem Zusammenhang an, dass
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die Fahigkeit, Krafte genau zu reproduzieren, im Alter nachlasst. Die Autoren
stellen allerdings fest, dass dies trotzdem eine adaquate Methode zur
Quantifizierung von Defiziten in der propriozeptiven Modalitat des Kraftsinns
darstellt.

Weitere Untersuchungen zu Kraftreproduktionen oder —diskriminationen, die
das Kniegelenk betreffen, sucht man vergebens. Vereinzelt gibt es noch
Untersuchungen zu anderen Gelenken des menschlichen Korpers. So
zeigten Dover et al. (2005) anhand von Kraftreproduktionen im
Schultergelenk, dass diese mit hoher Reliabilitat die Kraftwahrnehmung in
der Schulter messen. Dazu mussten die Probanden im Stehen 50% der
willkrlich aufwendbaren Maximalkraft (maximal voluntary contraction MVC)
mit Hilfe eines visuellen Feedbacks in die Innenrotation reproduzieren, bevor
fur die tatsachliche Reproduktionsaufgabe das visuelle Feedback entfernt
wurde. Auch dies wurde von den Autoren als reliable Methode zur
Quantifizierung sensomotorischer Leistungen dargestellit.

Eine letzte Untersuchung, die hier beschrieben werden soll, ist eine
Untersuchung zur visuellen Kontrolle isometrischer Handkrafte (Vaillancourt
et al. 2001). Dazu wurden Parkinson-Patienten mit einer gesunden
Referenzgruppe verglichen. Die Aufgabe bestand darin, die 5%, 25% und
50% vom MVC zunéchst mit visuellem Feedback und spater ohne dieses zu
reproduzieren. Die Autoren stellten fest, dass sich die Gruppen unter
Zuhilfenahme des visuellen Feedbacks in der Reproduktion nicht
unterschieden. Erst die Wegnahme des Feedbacks flhrte zu signifikant
schlechteren Ergebnissen (die reproduzierten Krafte waren geringer als die
vorgegebenen) in der Parkinson-Gruppe. In der Diskussion der Ergebnisse
gehen die Autoren davon aus, dass dieser grolRer werdende
Reproduktionsfehler in der Parkinson-Gruppe nicht auf Defizite in den
sensorischen Afferenzen, sondern auf supraspinale sensorisch-motorische
Prozesse zurlckzufuhren ist und diese Defizite anhand der dargestellten
Methode gemessen werden kdnnen.

Auch im Bereich der Kraftreproduktion gibt es ebenso wie bei der
Winkelreproduktion kein feststehendes ,gebrauchliches* Testparadigma. Im
Unterschied zur Winkelreproduktion ist jedoch eine deutlich geringere Anzahl

an Publikationen zu diesem Thema festzustellen. Insbesondere im Bereich
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der Kreuzbandverletzungen - und im Zusammenhang damit mit den
sensomotorischen Defiziten - gibt es einen deutlichen Handlungsbedarf die
Kraftreproduktion als Quantifizierungsmethode sensomotorischer Leistungen

Zu untersuchen.

214 Neuromuskulare Veranderungen nach Verletzungen des vorderen

Kreuzbandes

Einhergehend mit den von auf3en sichtbaren und weiter oben beschriebenen
Defiziten wie Kraftverlust und afferenten Veranderungen nach Verletzungen
oder Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes zeigt sich auch die
neuromuskulare Ansteuerung als efferentem Zweig des sensomotorischen
Systems beeintrachtigt.

Solomonow et al. beobachteten erstmals 1987, dass direkt induzierter Stress
auf das vordere Kreuzband die EMG Aktivitat der Extensorengruppe
(M.quadrizeps) hemmt, wohingegen die der Kniegelenksbeuger (Hamstrings)
deutlich an Aktivitat zunimmt. Die Autoren schlieBen aufgrund der
Ergebnisse auf eine kniegelenksstabilisierende Funktion der Beuger nach
Verletzungen des vorderen Kreuzbandes. In einer weiteren Untersuchung
zur neuromuskularen Aktivitat in einer Population von Kreuzbandverletzten
konnte gezeigt werden, dass sich die Rekrutierungsreihenfolge und das
Muskel-Timing auf eine von aul3en zugeflugte tibiale Translation (nach vorn)
verandert darstellt (Wojtys et al. 1994).

Auch in der Knieextension wurden bei isometrischen und dynamischen
Kontraktionen EMG Signale abgeleitet. Dabei fanden sich haufig geringere
neuromuskulare Aktivitaten der Kniegelenksstrecker in der betroffenen
Extremitat im Vergleich zur gesunden Seite bzw. einer Kontrollgruppe. Nach
Branch et al. (1989) erlaubt die Ableitung der Summenaktionspotentiale die
indirekte Messung des efferenten Schenkels der propriozeptiven Steuerung.
Sie wiesen erniedrigte Aktivitat in M. quadriceps femoris und M.
gastrocnemius und erhdhte Aktivitat der ischiocuralen Muskulatur bei
Patienten mit rupturierten vorderen Kreuzbandern nach. Fink et al. (1994)
untersuchten 35 Patienten 71 bis 84 Monate nach der Rekonstruktion sowie
25 Kreuzbandpatienten mit chronischer Kniegelenksinstabilitat. Sie konnten

demonstrieren, dass die elektrische Aktivitat der einzelnen beteiligten
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Muskeln wahrend einer Extensions- und Flexionsbewegung sehr
unterschiedlich ist. Sie fanden im Seitenvergleich eine niedrigere Aktivitat
des M.vastus medialis, wahrend sich die anderen Muskeln nicht
unterschieden. Die Autoren fuhren dies auf veranderte afferente
Informationen oder nervale Kompensationsmechanismen zurtck.

Auch Cooper et al. (1999) untersuchten die isometrische Kontraktion von 41
Patienten nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes hinsichtlich der
Muskelaktivierung der Kniegelenksextensoren und verglichen die Ergebnisse
mit einer gesunden Referenzgruppe. Das integriete EMG zeigte
Gruppenunterschiede mit signifikant niedrigerer  Aktivitat zu den
Messzeitpunkten drei bzw. finf Monaten postoperativ. Diese Unterschiede
konnten allerdings schon nach sechs Monaten nach der Rekonstruktion nicht
mehr bestatigt werden. Die Autoren vermuten, dass die gleichzeitig noch
bestehenden, auffalligen Kraftdefizite der Extensoren auf ein Defizit im
neuralen Antrieb zurlckzufuhren sind, das aufgrund abweichender
zentralnervaler Mechanismen auftritt. Eine ahnliche Begrindung flhrt
Engelhardt (1998) an, der ebenfalls reduzierte Kraftwerte auf der verletzten
Seite fand. Er bringt dies damit in Zusammenhang, dass ,...die
Kraftminderung verstarkt auf zentrale Ursachen und nicht primar auf
hemmende Einflisse der Nozizeptoren zurickzufihren ist (...), wobei
Veranderungen bis in die Personlichkeit hereinreichen konnen.“ (Engelhardt
1998). Ducke (2006) untersuchte Patienten vier Jahre nach der
Rekonstruktion, fand ebenfalls kein signifikanten Unterschiede zwischen
nicht betroffener und verletzter Extremitat als auch zu einer gesunden
Kontrollgruppe. Er resumierte, dass die neuromuskularen Aktivitaten
(M.rectus femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis) mittelfristig nach
der Rekonstruktion wiederhergestellt sind, obwohl sich deskriptiv angedeutet
hat, dass die mittlere Amplitude des M.vastus medialis gegenuber dem
Referenzwert etwas erniedrigt ist.

Aaldersberg et al. (2005) untersuchten Kreuzbandverletzte (n=12; < sechs
Monate nach Verletzung) und gesunde Kontrollpersonen (n=10) hinsichtlich
der elektrischen Aktivierung der Muskulatur in einer isometrischen
Positionierungsaufgabe in unterschiedlichen Winkelstellungen und einer

langsamen dynamischen Knieextension. Beiden Aufgaben wurden mit
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unterschiedlicher, geringer Vorbelastung (15 Nm und 30 Nm) anhand
unterschiedlich langer Hebel (120 und 300 mm) durchgefuhrt. Zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen gab es keinen Unterschied. Innerhalb der
Gruppen wurden bei beiden Aufgaben mit den unterschiedlichen
Konstellationen signifikante Unterschiede hinsichtlich des Kniewinkels und
des Hebelarmes in allen untersuchten Muskeln gefunden. Mit steigender
Vorbelastung (langerer Hebelarm) steigt auch die neuromuskulare Aktivitat in
allen Muskeln an, die jeweils im streckungsnahen Bereich (volle
Streckung=0° bis 20°) am hochsten ist. In einer hierarchischen Ordnung
weist der M.rectus femoris im Vergleich zu den beiden anderen Muskeln die
geringste Aktivitat auf.

In einem relativ neuen Ansatz wurde im Sitzen die jeweilige Extremitat der
Probanden in 90° Flexion fixiert. In einem Zielprotokoll mussten die
Probanden durch isometrische Kontraktion in verschiedene Richtungen
(extension, rotation, inferior load, adduction) aus verschiedenen
Ausgangsstellungen einen Cursor in ein Ziel mandvrieren. Dabei wurden die
neuromuskularen Aktivitaten der beteiligten Muskeln abgeleitet und ein
Spezifitats-Index der einzelnen Muskeln gebildet. Williams et al. (2004)
fanden im Vergleich von Patienten nach Kreuzbandverletzung und Gesunden
heraus, dass das EMG vor der Operation gegenltber Gesunden verandert
war (insbesondere M.vastus lateralis). In einer weiteren Untersuchung der
Arbeitsgruppe fand man nach Rekonstruktion mit der Semitendinosussehne
keine Veranderungen in der Muskelaktivierung des M.semitendinosus und
des M.gracilis verglichen mit den Daten vor der Operation. Die Autoren
sehen ihren Ansatz als hervorragende Moglichkeit, neuromuskulare
Strategien wahrend einer sensomotorischen Zielaufgabe abzubilden und
Defizite nach Kreuzbandverletzung bzw. —rekonstruktion aufzudecken.
Bezuglich weiterer neuromuskularer Veranderungen bei
Kreuzbandinsuffizienz bzw. nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
bei funktionellen Bewegungen wie Gehen, Laufen, Springen etc. soll auf die
entsprechende Literatur verwiesen werden (Ciccotti et al. 1994; Pfeifer 1996;
Bulgheroni et al. 1997; Devita et al. 1997; Rudroff et al. 2003; Knoll et al.
2004; Waite et al. 2005).

In den letzten Jahren wurden die neuromuskularen Aktivitaten nicht mehr nur
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anhand maximaler exzentrischer, isometrischer und konzentrischer
Kontraktionen beurteilt, sondern zunehmend anhand von sensomotorischen
Zielaufgaben. Insbesondere diese scheinen in der Lage zu sein,
neuromuskuldre Defizite nach Kreuzbandschadigungen noch friher

aufdecken zu konnen.

2.2  Zentrale Aspekte der Sensomotorik nach ACL Verletzung

Mit der Entwicklung immer neuer Methoden zur Erfassung zentraler
Aktivitaten nimmt auch das Wissen bezlglich der an der Sensomotorik
beteiligten Strukturen zu. In diesem Kapitel werden verschiedene Methoden
beschrieben, die in der Lage sind, das Fenster zum Zentralnervensystem zu
offnen. Insbesondere das EEG spielt in der Zusammenfassung eine Rolle.
Studien mit einem Zusammenhang von EEG und Sensomotorik bzw. dem

zentralen Einfluss einer Kreuzbandschadigung schlie3en dieses Kapitel ab.

2.2.1 Das Fenster zum Zentralnervensystem: Beteiligte Strukturen und

methodische Zugange

Die Ruckenmarksebene stellt die erste integrative Verarbeitungsebene der
sensorischen Information dar. Die Informationen werden einerseits direkt zu
supraspinalen Zentren weitergeleitet, andererseits gelangen sie zu weiteren
unterschiedlichen Neuronengruppen: (i) den Interneuronen, die die
segmentale und intersegmentale Informationsverarbeitung Uber Hemmung
und Aktivierung bestimmen, (ii) die Alpha-Motoneurone, die Uber direkte
Signale aus Muskelspindelafferenzen monosynaptische Reflexe auslosen
und (iii) die Projektionsneuronen, die Informationen an supraspinale Zentren
weiterleiten (Quante & Hille 1999; Jankowska 1992).

Die sensorischen Afferenzen werden Uber drei anatomisch und funktionell
gut unterscheidbare Bahnsysteme zum Gehirn geleitet. Dabei vermittelt der
spino-thalamische Trakt (Tractus spinothalamicus) vorwiegend
Informationen, die die Schmerz- und Temperaturwahrnehmung betreffen,
zum Thalamus. Das zweite aufsteigende Bahnsystem wird als
Kleinhirnseitenstrang (Tractus spinocerebelaris posterior) bezeichnet und

vermittelt wichtige Informationen von der Haut und den Propriozeptoren an
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das Kleinhirn (Noth 1996). Die dritte Bahn, das Hinterstrangsystem
(Funiculus dorsalis) ist dafur zustandig, Afferenzen von der Haut und aus den
Muskeln, Sehnen und Gelenken an das Gehirn zu transferieren. Dies
geschient zwar auch Uber die anderen beiden Bahnsysteme, allerdings
zeichnet sich das Hinterstrangsystem dadurch aus, dass es die
somatosensiblen Reize zeitlich und raumlich exakt kodiert (Davidoff 1989).
Die im Gehirn ankommenden Informationen aus der Peripherie werden in
verschiedenen subkortikalen und kortikalen Gebieten zu adaquaten
motorischen Antworten integriert und Uber absteigende Bahnen zum Effektor
geleitet.

Auf subkortikaler Ebene werden die Informationen insbesondere im Kleinhirn,
dem Thalamus und den Basalganglien verarbeitet. Das Kleinhirn ist
grundsatzlich beim Erlernen und der Ausflhrung aller Bewegungen beteiligt.
Es integriert neben den beschriebenen Afferenzen aus den Gelenken auch
die Informationen aus anderen sensorischen Systemen wie z.B. dem
Gleichgewichtssystem oder dem visuellen System und ist an der Planung
und Programmierung von Bewegungen beteiligt. Dartberhinaus findet tUber
einen ,Soll-Ist-Wert Vergleich® die Kontrolle ablaufender Bewegungen statt.
Anteile des Kleinhirns vergleichen eine Kopie des Bewegungsplanes, der
sogenannten Efferenzkopie, mit den Rickmeldungen (ber den
Programmierungs- und Bewegungsablauf. Sobald die Bewegung vom
geplanten Verlauf abweicht, werden aus diesem Vergleich Korrektursignale
erarbeitet. Diese erreichen die ausfuhrenden Systeme und flhren die
Bewegung zurtick auf den geplanten Verlauf (Noth 1996; Schmidt & Thews
2005). Informationen aus dem Kleinhirn werden sowohl direkt zu den
motorischen Zentren des Hirnstammes, als auch Uber den Thalamus zum
primar motorischen Kortex projiziert (Birbaumer & Schmidt 2006; ein
ausfuhrliches Review zum Zusammenhang Kleinhirn und motorisches
System findet sich bei Ramnani 2006).

Die Basalganglien, als zweitem an der Verarbeitung von Afferenzen
beteiligtem Gebiet des Gehirns, sind neben der Steuerung von Extremitaten
und Augenmotorik an der Verwertung und Verarbeitung sensorischer
Informationen sowie an der Anpassung des Verhaltens an den emotionalen

und motivationalen Kontext beteiligt. Die Aufgaben der Basalganglien liegen
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einerseits in der Beteiligung an der Umsetzung von Bewegungsplanung in
ein Bewegungsprogramm, das die ausfuhrenden motorischen Zentren
steuert. Zusatzlich sind sie dabei insbesondere bei der Festlegung von
Bewegungsparametern wie Amplitude, Richtung, Geschwindigkeit und Kraft
einer Bewegung beteiligt. Uber die einlaufenden sensorischen Informationen
sind die Basalganglien in der Lage, die gerade ablaufenden Bewegungen zu
kontrollieren. Im Zusammenhang mit ihrer entscheidenden Rolle in der
motorischen Aufmerksamkeit sind sie in der Lage, bestimmte Bewegungen
bei gleichzeitiger Hemmung anderer zu bevorzugen (Schmidt & Schaible
2001; Review der funktionellen Anatomie der Basalganglien bei Herrero
2002).

Der Thalamus und der Kortex bilden eine funktionelle Einheit. Fast alle
sensorischen Afferenzen werden im Thalamus vor ihrer Weiterleitung
umgeschaltet. Damit ist der Thalamus das Tor zum Kortex und spielt daher
auch eine entscheidende Rolle in der Steuerung des
Aufmerksamkeitsverhaltens und der rhythmischen elektrischen Aktivitat der
kortikalen Gebiete.

31,

47

Abb. 2: Einteilung der Hirnareale nach Brodmann (Brodmann 1985)

Uber thalamo-kortikale Projektionen auf alle Areale des Kortex sowie die

ricklaufigen Bahnen aus den unteren Schichten des Grof3hirns steht dem
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Thalamus stets eine Efferenzkopie vor allem der motorischen Kommandos
zur Verfugung (Birbaumer & Schmidt 2006; ausfuhrliches Review zur
funktionellen Anatomie ebenfalls bei Herrero 2002). Auf kortikaler Ebene ist
insbesondere der parietale Kortex mit der Verarbeitung somatosensorischer
Informationen befasst. Der primare somatosensorische Kortex (Sl, Gyrus
postcentralis, Brodmann Areal 1, 2, 3) schlief3t sich unmittelbar dorsal an den
motorischen Kortex an und ist das Projektionsfeld des weiter oben
beschriebenen Hinterstrangsystems. Die Organisation des Projektionsfeldes
ist somatotrop, d.h. es existiert eine geordnete raumliche Zuordnung
zwischen somatosensorischem Kortex und der Korperperipherie, dem
sogenannten Hommunculus. Dabei ist die Grolke des Projektionsareales
direkt proportional zum Auflésungsvermdégen der Rezeptoren in den
unterschiedlichen Korperregionen (Noth 1996; Thompson 2001). Weiter
dorsal schlief3t sich der somatosensorische Assoziationskortex (Brodmann
Areal 5) an, der fur die Weiterverarbeitung der somatosensorischen
Informationen zustandig ist.

Es bestehen reziproke Projektionen zum pramotorischen Kortex und zum
supplementar-motorischen Areal (SMA), die die Bedeutung des sensorischen
Assoziationskortex fur die motorischen Funktionen verdeutlicht.

Die motorischen Assoziationsareale unterteilen sich in den pramotorischen
Kortex und das supplementar-motorische Areal (SMA), die beide dem Areal
6 nach Brodmann (1985) entsprechen. Funktionell unterscheiden sich beide
Areale. Wahrend der pramotorische Kortex in erster Linie Aufgaben der
Selektion und Integration von Signalen aus den mit ihm in Verbindung
stehenden  kortikalen Assoziationsarealen (parietaler, prafrontaler und
visueller Kortex) und dem Kleinhirn wahrnimmt, erhalt die SMA Informationen
aus den Basalganglien, dem Thalamus und vom primar-motorischen Kortex.
Beide Assoziationsareale projizieren zum primar-motorischen Kortex
(Brodmann Areal 4).

Der primar-motorische Kortex erhalt Zuflisse aus dem Thalamus, den
prafrontalen und parietalen, kortikalen Gebieten sowie aus dem Hirnstamm
und ist fir die Umsetzung der in den Assoziationsarealen entstandenen
Bewegungsentwurfe in Bewegungsprogramme zustandig. An dieser Stelle

beginnt die Kette derjenigen Strukturen, die vor allem fur die
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Bewegungsausfuhrung verantwortlich zeichnen. Das Brodmann Areal 4 hat
aufgrund seiner starken kortiko-spinalen Projektionen zu den Motoneuronen
den direktesten Zugang zum motorischen Ausgang.

Verschiedene bildgebende Untersuchungsmethoden werden in der Literatur
zur Untersuchung von Gehirnfunktionen bei sensomotorischen Aufgaben
angewandt (ein ausfuhrliches Review: Rossini 2004). Einige Messmethoden
untersuchen den regionalen Blutfluss und metabolische Veranderungen. Zu
diesen Methoden gehéren die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und
das funktionelle Magnet-Resonanz-Imaging (fMRI).

Die PET-Technologie basiert auf dem raschen radioaktiven Zerfall von
Positronen in Radioisotope. Die Anzahl der Zerfalle wird gezahlt und als Bild
des Blutflusses flr eine Minute nach der Injektion des Radioisotopes
dargestellt. Uber die Injektion verschiedener Radioisotope als Marker lassen
sich verschiedene Transmitter und Stoffwechselprodukte im Gehirn
beobachten. Die bereits erwahnte Besonderheit der PET, regionale
Stoffwechselvorgange nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ erfassen
zu lassen, hat es ermoglicht, sie in der Grundlagenforschung effizient
einzusetzen. Die hohe Aufldsung der anatomischen, auch subkortikalen
Strukturen bei der Lokalisation neuronaler und metabolischer Aktivitat ist
dabei der grofte Vorteil dieser Methode, die allerdings durch das geringe
zeitliche Fenster limitiert ist. Auch sind rasche Veranderungen mit dieser
Methode nicht messbar (Thompson 2001). Im Zusammenhang mit
sensomotorischen Aufgaben sei hier beispielhaft die Untersuchung von
Bodegard et al. (2003) angeflhrt. Das Ziel dieser Studie bestand darin,
Neuronenpopulationen im somatosensorischen Kortex zu lokalisieren, die
wahrend unterschiedlicher sensomotorischer Aufgaben aktiv sind. Zu den
Aufgaben zahlten statischer und dynamischer Druck, sowie Positionswechsel
des Zeigefingers wahrend einer Flexionsbewegung des Zeigefingers. Die
Autoren fanden heraus, dass im Vergleich zur Ruhebedingung bei allen
Aufgaben die Brodmann Areale 3b, 1 und 2 im Zusammenhang mit
afferenten, mechanorezeptiven Informationen aus der Peripherie aktiv waren.
Das Areal 3a war nur in den dynamischen Bedingungen aktiv, woraus die
Autoren schlossen, dass hier die Informationen der Muskelspindeln

eingehen. Die Untersuchung zeigt deutlich die Vorteile in der Lokalisation
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von Gehirnaktivitaten, kommt aber aufgrund der hohen Kosten und der
zeitlichen Limitierung fur die angewandte Forschung nicht in Frage.

Die zweite bildgebende Methode ist das funktionelle Magnet-Resonanz-
Imaging (fMRI). Betrachtet man die Publikationen pro Jahr zu den Themen
Kognition, Emotion und Motorik ist das fMRI seit 1993 die am haufigsten
angewandte Methode. Das Prinzip dieser Methode basiert auf der Erzeugung
von Schnittbildern des menschlichen Gehirns (oder auch des Korpers)
anhand der Stoffwechselsituation. Dazu wird ein Magnetfeld um den Koérper
platziert und es werden Dichte und Relaxationszeiten magnetisch erregter
Wasserstoffatomkerne (Protonen) im menschlichen Korper erfasst. Sowohl
die Dichte, als auch die Relaxationszeiten kénnen als Funktionen des Ortes
bildgebend dargestellt werden (Thompson 2001; Birbaumer & Schmidt
2006). Als ein Beispiel der Bearbeitung sensomotorischer Fragestellungen
mit dem fMRI soll eine Untersuchung von Ciccarelli et al. (2005) dienen. Sie
untersuchten kortikale und subkortikale Gehirnstrukturen, die wahrend
aktiver und passiver Bewegung des Sprunggelenkes aktiv sind. Die Autoren
fanden heraus, dass wahrend passiver und aktiver Bewegungen die
Lokalisation der Aktivierung (motorischer und sensorischer Kortex) nahezu
gleich war, wobei die Hohe der Aktivierung bei aktiven Bewegungen grofer
war. Zusatzlich konnte nachgewiesen werden, dass nicht nur Kkortikale,
sondern auch subkortikale Areale wie das ipsilaterale Kleinhirn und das
kontralaterale Putamen aktiv sind. Auch diese bildgebende Methode findet
aufgrund der hohen Kosten und des hohen apparativen Aufwandes nur
selten Eingang in die anwendungsbezogene Bewegungsforschung. In
Kombination mit der Elektroenzephalographie stellt diese Methode das zur
Zeit optimale Messverfahren in den Neurowissenschaften dar (Birbaumer &
Schmidt 2006).

Die Beispiele verdeutlichen, dass die Methoden — sowohl PET als auch fMRI
— mit einem hohen Aufwand neuroanatomisch sehr genau messen kdnnen.
Demgegenuber steht mit der Elektroenzephalographie (EEG) eine weitere,
nicht-invasive und kostengunstige Methode zur Erhebung neuronaler
Aktivitaten des menschlichen Gehirns zur Verfigung. Letztendlich werden
Aktivitaten des Gehirns, ahnlich fMRI oder PET, nur mit einem anderen

Mediator, der elektrischen Aktivitat erhoben. Gemessen werden neuronale
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Erregungszustande groRerer Neuronenverbande, die primar aus dem Kortex,
der Hirnrinde des menschlichen Gehirns stammen. Gerade deshalb ist das
EEG als Substrat von Kognition und Verhalten von gro3er Bedeutung, weil
sich trotz der scheinbar unulbersichtlichen Vielfalt zelluldrer Prozesse
trotzdem ein geordnetes Muster elektrischer Potentiale abbildet, das mit den
psychischen Vorgangen eng zusammenhangt (Birbaumer & Schmidt 2006).
Heute geht man davon aus, dass rhythmischen Erregungen durch
subkortikale Hirnregionen (z.B. Thalamus oder Hippocamus) gesteuert und
moduliert werden (Shaw 2003; Hasselmo 2005; Gevins et al. 1997).
Demnach stellt das EEG das elektrische Korrelat summierter erregender
Nervenzellaktivitdt dar (Niedermeyer 2005). Um die im EEG enthaltenen
Informationen analysieren zu koénnen, wird die Amplitude der Signale
innerhalb der Frequenzbereiche differenziert an den unterschiedlichen
Elektrodenpositionen ausgewertet (Mechau 2001). Als Parameter gibt die
spektrale Leistung dabei die elektrische Energie pro Zeiteinheit in einem
Frequenzbereich an (uV?). Die Leistungsdichte gibt die Gesamtleistung eines
Frequenzbereiches dividiert durch die Bandbreite des Frequenzbereiches an
(MVZ/HZ).

Da die informationsverarbeitenden Prozesse im Gehirn in der Regel sehr
schnell ablaufen, erfordert ihre Messung eine hohe Zeitauflésung, die die
bildgebenden Verfahren in der Regel nicht aufweisen. Die elektrischen
Aktivitaten kénnen im EEG als farblich kodierte topographische Hirnkarte
dargestellt werden. Dies stellt einen Kompromiss zu PET und fMRI
Untersuchungen dar und kann somit auch zu den Brain-Mapping Verfahren
gezahlt werden.

In der Elektroenzephalographie unterscheidet man zwischen den beiden
Methoden der Messung spontaner Aktivitat und evozierten (reizabhangigen)
Potentialen. Die spontane elektrische Aktivitdt — Gegenstand dieser Arbeit —
beschreibt definierte Zustande wahrend unterschiedlicher Verhaltensweisen
und verschiedener Aufgaben, die sowohl kognitiv, als auch motorisch geartet
sein konnen. Die leichte Anwendbarkeit und die Transportabilitat macht die
Elektroenzephalographie zur Methode der Wahl in der Bearbeitung

sportmedizinischer und bewegungswissenschaftlicher Fragestellungen.
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222 EEG und sensomotorische Aufgaben

Im Vordergrund einer sensomotorischen Aufgabe stehen Prozesse der
Informationsaufnahme und -verarbeitung und deren Umsetzung in
Bewegungen. Sie sind immer an klar definierten Zielen orientiert. Die
Grundstruktur der Aufgaben stellt ein nach dem Soll-Ist-Wert Vergleich
arbeitendes sensomotorisches System dar. Der Hauptgegenstand
sensomotorischer Aufgaben ist die Bewegungsafferenz, wobei die
Rdckmeldung bezuglich der Zielerreichung von zentraler Bedeutung ist.
Systematische Variationen von z.B. ZielgroRe, Geschwindigkeit, Richtung
und zu bedienende Instrumente bedingen Einfachheit und Komplexitat der
Aufgabe.

Zur Regulation dieser zielgerichteten Bewegungen bedarf es zentraler
informationsverarbeitender Prozesse, die ein bestimmtes Aktivitatsniveau
des ZNS voraussetzen. Das elektrische Korrelat dieses Aktivitatsniveaus
kann man mit der Messung des spontanen EEG erfassen. Die Literatur und
auch die vorliegende Studie gehen Uber die reine Kennzeichnung des
Funktionszustandes bei sensomotorischen Anforderungen hinaus. Durch die
Wiederholung der Aufgaben erfasst man daruber hinaus die Entwicklung
kortikaler Aktivitaten in der Aneignungs- bzw. Lernphase der Anforderung. In
diesem Zusammenhang sind verschiedene Aufgaben im Sport und in der
Bewegungswissenschaft untersucht worden. Smith et al. (1999) meinen
sogar, dass im Zusammenhang mit dem spontanen EEG ein deutliches
Defizit an Studien bezlglich z.B. Aneignung einer Bewegung besteht. Sie

merken an:

»--- the Issue of how spectral features of the ongoing EEG change during skill
acquisition is a topic that has been largely ignored in the modern literature on

human neurophysiology” (Smith et al. 1999).
Die Arbeitsgruppe um Beyer et al. (1994) untersuchte die

Aktivierungsprozesse bei sensomotorischen Trackingaufgaben. Dabei sollten
13 Probanden den Winkel im Ellbogengelenk durch Strecken und Beugen
gemal einem wandernden Lichtpunkt auf dem Bildschirm andern. Dabei gab
es zwei Modalitaten: einen Sprung von einem Winkel zum anderen und einen
sinusférmigen Wechsel zwischen zwei Winkelgrenzen. Wahrend der
Aufgabendurchfuhrung nimmt die Alpha- und Beta-Frequenz Uber den

okzipitalen, parietalen und zentralen Rindengebieten im Vergleich zur



Forschungsstand 52

Ruhemessung (Sitzen ohne Aktivitat) ab. Bei der Aufgabe ,Sinus” stellten die
Autoren signifikante Abfélle in der Alpha-1 und Alpha-2 Frequenz fest,
wohingegen beim ,Sprung“ nur die Alpha-2 Frequenz signifikante Abfalle
zeigte. Die spektrale Theta-Leistung zeigte sich nur wahrend des Sprunges
fronto-zentral erhoht. Mittels EEG-Messung kdnnen also sensomotorische
Aufgaben differenziert werden und die Autoren spekulieren anhand des
unterschiedlichen elektrischen Aktivitatszustandes Uber die Beteiligung
unterschiedlich starker Momente der bewussten Bewegungsregulation am
Bewegungsprogramm.

Diese Ergebnisse werden von der Arbeitsgruppe Haufler et al. (2000)
bestatigt. Sie untersuchten das Zielen (6 sek) bei Anfangern und Kénnern im
Pistolenschielien wahrend 40 Versuchen. Beide Gruppen flhrten zusatzlich
neben dem Schielden noch zwei kognitive Vergleichstests (Punktlokalisation
und Wortfindungstest) durch. Die zentrale elektrische Aktivitat wurde sowonhl
hinsichtlich der Aufgaben, als auch der Gruppen verglichen. Die spektralen
Leistungen im Theta-Frequenzband waren in allen drei Aufgaben bei den
Konnern signifikant hoher als bei den Anfangern. Die Autoren diskutieren
dies als Ausdruck von erhdhter Aufmerksamkeit bei den Kénnern. Zusatzlich
waren die Theta-Leistungen in beiden Gruppen linkshemispharisch hdher als
in der rechten Hemisphare. Sowohl im Alpha-1, als auch im Alpha-2
Frequenzband waren die Leistungen der Konner links temporal, parietal und
okzipital hoher als bei den Anfangern. Verglichen mit den kognitiven Tests
zeigten die Alpha Leistungen wahrend des Schiellens ebenfalls einen
Anstieg. Im Betafrequenzband zeigten die Anfanger im Vergleich zu den
Konnern hohere Leistungen wahrend des Schiel3ens an allen abgeleiteten
Positionen aufRer T3. Die Autoren bringen die erhdhte Alpha- und niedrigere
Beta Aktivitdt der Kénner wahrend des Schiessens mit einer Okonomisierung
kortikaler Prozesse in Zusammenhang.

In einer weiteren Studie wurde anhand eines Videospieles (“frustrated
maze“) der Einfluss von Zeitdruck (als komplexere Aufgabengestaltung) auf
die Aufgabendurchfihrung und auf die kortikale Verarbeitung bei acht
gesunden Probanden gemessen (Slobounov et al. 2000). In der
Aufgabendurchfuhrung stiegen mit dem Zeitdruck auch zunehmend die

Fehler in der Leistung. Relevante Ergebnisse waren bezuglich der
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komplexeren Aufgabe unter Zeitdruck bei erfolgreichen Durchgangen ein
Anstieg der frontalen Thetafrequenz (Fz) und ein Abfall im rechts-parietalen
Alpha-2 Band. Dabei zeichneten sich erfolgreiche Versuche durch einen
deutlicheren Anstieg der Thetafrequenz und eine groRere Suppression der
Alpha-2 Frequenz an den oben beschriebenen Positionen aus.
Aufgabenkomplexitat und Erfolg bei der Durchfuhrung sind nach Ansicht der
Autoren Faktoren, die die kortikale elektrische Aktivitat bei visuomotorischen
Aufgaben beeinflussen.

Etnier et al. (1996) untersuchten die Aneignung einer neuen
sensomotorischen Aufgabe (mirror trace task), bei der die Probanden einen
Stern nur Uber ein Spiegelbild fur acht Sekunden nachfahren mussten. Die
Probanden wurden zufallig in eine Experimental- (n=31) und eine
Kontrollgruppe (n=30) eingeteilt. Wahrend die Experimentalgruppe am
Aneignungstag 175 Versuche hatte, die Bewegung zu uben, fuhrten die
Kontrollpersonen 10 Versuche zu Beginn durch, hatten fur die Zeit der 155
Versuche in der Experimentalgruppe eine Pause und fuhrten dann die letzten
10 Versuche durch. Am nachsten Tag fuhrten beide Gruppen nur 20
Versuche durch. Die Performance (Fehler und Distanz) als aulerer
Parameter verbesserte sich in beiden Gruppe innerhalb der ersten und
letzten Versuche in der Aneignung, als auch zwischen der Aneignung und
dem Tag der Wiederholung (Retention). Die Analyse der EEG Daten zeigte,
dass die Experimentalgruppe nach den ersten 10 Aneignungsversuchen im
Vergleich zu den Kontrollpersonen immer eine hohere Alpha Aktivitat
aufwies. Die Autoren schlieRen daraus, dass eine steigende Alpha Aktivitat
im Zusammenhang mit dem Erlernen einer neuen Aufgabe steht.

Die Arbeitsgruppe um Smith et al. (1999) untersuchte neurophysiologische
Veranderungen wahrend kognitiver (3-back working memory task) und
visuomotorischer (tracking-Videospiel Space Fortress) Aufgaben an acht
gesunden Probanden. Die Autoren fanden ahnliche Ergebnisse wie Haufler
et al. (2000). Im Verlauf der visuomotorischen Aufgabe stieg die frontale
Theta-Leistung an. In der langsamen Alpha Frequenz stieg die Leistung mit
zunehmender Ubungspraxis auch, allerdings erreichten die Ergebnisse im
Zeitverlauf fur das Alpha-2 Frequenzband im parietal-temporal-okzipitalen

(PTO) Bereich im Gegensatz zu den kognitiven Aufgaben keine Signifikanz.
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Auch hier argumentierten die Autoren im Zusammenhang mit der frontalen
Theta-Frequenz mit Veranderungen in der fokussierten Aufmerksamkeit und
bezlglich der Veranderungen in der Alpha Frequenz mit einer
Okonomisierung kortikaler Prozesse (in dieser Region der sensorischen
Verarbeitung).

Bei allen beschriebenen Untersuchungen spielte die visuelle Wahrnehmung
als wichtigster sensorischer Kanal eine grof3e Rolle. Grunwald et al. (2001)
untersuchten unter Ausschaltung der visuellen Kontrolle die kortikale
Aktivierung bei haptischen Aufgaben unterschiedlicher Komplexitat unter
besonderer Berlcksichtigung der oben beschriebenen Sensitivitat der
frontalen Thetafrequenz. Die Aufgabe der Probanden (n=6) bestand darin,
verschiedene Reliefs mit unterschiedlichem Schweregrad zu ertasten. Die
Autoren fanden eine lineare Korrelation zwischen frontalem Theta und der
durchschnittlichen Explorationszeit zum Ende der Aufgabe, allerdings nicht
zu Beginn. Die Untersucher schliellen daraus, dass die Korrelation zum
Ende auf eine hohere Auslastung des Arbeitsgedachtnisses in
Zusammenhang mit der hoheren Thetafrequenz hindeutet und dies zu
Beginn der Untersuchung noch nicht der Fall war. Die spektrale Theta-
Leistung zeigte sich auch ohne visuelle Stimmuli sensibel bei motorischen
Wahrnehmungsaufgaben.

Der Literaturtberblick zeigt, dass insbesondere die Thetafrequenz und das
Alphafrequenzband mit seinen beiden Komponenten Alpha-1 (langsam) und
Alpha-2 (schnell) wahrend sensomotorischer Aufgaben reagieren.
Komplexitatsgrad, Lernzustand und die Aneignung der Aufgabe lassen sich
in diesen kortikalen Parametern abbilden und differenzieren. Dabei scheint
die frontale Thetafrequenz mit Aufmerksamkeit und die parietale Alpha-2
Frequenz mit der Beanspruchung bei sensorischer Verarbeitung in
Zusammenhang zu stehen. Zur kortikalen Aktivierung wahrend
sensomotorischer Aufgaben nach orthopadisch-traumatologischen
Verletzungsbildern (z.B. nach einer Kreuzbandverletzung/-rekonstruktion)
liegen bisher keine Informationen vor. Dort wurde bislang der
neurophysiologische Zugang Uber somatosensorisch-evozierte Potentiale
(SEP’s) gewahit.
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2.2.3 Zentrale Auswirkungen einer Kreuzbandverletzung

Eine Literaturrecherche bezuglich zentraler Auswirkungen einer Verletzung /
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes bringt nur wenige Ergebnisse,
was auf den Handlungsbedarf in diesem Forschungsfeld hinweist. Die am
haufigsten angewandte Methode sind die somatosensorisch evozierten
Potentiale (SEP), bei denen periphere Strukturen elektrisch gereizt werden
und die dazugehoérige elektrische Antwort im Kortex gemessen wird, um
Aussagen uber Modifikationen nach Verletzungen machen zu kénnen.

Die erste Untersuchung in diesem Bereich stammt von Pitman et al. (1992).
Die Autoren untersuchten neun Patienten wahrend einer Knieathroskopie
anhand somatosensorisch evozierter Potentiale (SEP). In allen Fallen
konnten SEP’s im Kortex gemessen werden. Es war den Autoren ferner
moglich, den gesamten Weg der somatosensorischen Nervenleitung vom
peripheren Nerven Uber das sensorische Hinterstrangsystem bis zum
somatosensorischen Kortex zu messen. Dabei wurde die hdchste Amplitude
der Potentiale dann abgeleitet, wenn der mittlere Teil des vorderen
Kreuzbandes stimuliert wurde. Die Autoren sehen darin den Beweis, dass
sich im gesunden vorderen Kreuzband innerhalb des menschlichen
Kniegelenkes aktive Rezeptoren befinden, die Informationen an zentrale
Strukturen senden. Damit wurde die Basis flr die Hypothese gelegt, dass
aufgrund von Schadigungen veranderte Afferenzen auch Veranderungen in
der zentralen Verarbeitung bedeuten konnten.

Valeriani et al. (1996) untersuchen darauf aufbauend die Wahrnehmung der
Position des Kniegelenkes und SEP’s nach der Stimulation des N.peroneus
bei 19 Patienten nach der Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Zehn der
evaluierten Patienten zeigten eine verminderte sensomotorische Leistung,
was bei sieben Probanden mit einem Fehlen des kortikalen P27 Potentials
einherging (P steht flr die Positivitat des Signals und 27 fir die Latenz
ausgehend von der Reizsetzung). Nach Meinung der Autoren weist dies
darauf hin, dass eine Dysfunktion der zentralen somatosensorischen
Nervenleitung oberhalb des Hirnstammes vorliegt, die nur bei Reizung des
N.peroneus besteht. Die Autoren schlieBen daraus, dass auch kleine
Schadigungen mit einer veranderten Afferenz aufgrund einer Verminderung

der Rezeptoren — wie am Beispiel des vorderen Kreuzbandes gezeigt — in
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einer Veranderung der kortikalen Verarbeitung resultieren konnen.

In einer Erweiterung der Forschungsfrage untersuchte dieselbe
Arbeitsgruppe funf Patienten mit gerissenem vorderem Kreuzband vor und
nach der Rekonstruktion (Valeriani et al. 1999). Im Gegensatz zur gesunden
Seite zeigten die Patienten auch hier ein Fehlen der P27-Komponente, die
auch nach der Rekonstruktion nicht ableitbar war. Die Autoren schlossen aus
den Ergebnissen, dass der Verlust von Mechanorezeptoren im Kniegelenk
anhand von Veranderungen der ZNS-Reaktionen verfolgt werden kann und
auch nach der Rekonstruktion keine anderen neuronalen Strukturen diesen
Verlust kompensieren.

Ochi et al. (1999) untersuchten anhand der vorgestellten Methodik (SEP) ein
erweitertes Klientel und verglichen Patienten mit rupturiertem (n=32) und
rekonstruiertem (n=23) vorderem Kreuzband mit gesunden Probanden
(n=14). Im Gegensatz zu Valeriani et al. konnten SEP’s sowohl in der
gesunden, als auch in der Probandengruppe mit rekonstruiertem vorderem
Kreuzband abgeleitet werden, in der allerdings nur in 15 von 32 Fallen SEP’s
gefunden wurden. Die Autoren vertreten in ihrer Diskussion die Meinung,
dass ihre Ergebnisse darauf hindeuten, dass eine ,sensorische Re-
Innervation® nach Rekonstruktion im vorderen Kreuzband stattfindet.

Die mittels somatosensorisch evozierten Potentialen gewonnenen, teilweise
kontraren Ergebnisse, scheinen darauf hinzudeuten, dass es zu
Veranderungen im ZNS kommt (insbesondere im somatosensorischen
Kortex). Angesichts kleiner Probandenzahlen und inhomogener Kollektive ist
insbesondere vor dem Hintergrund der in diesem Zusammenhang
moglicherweise unzureichend validierten Methodik die Literaturlage fur einen
schlussigen Beweis jedoch noch nicht zwingend.

Einen anderen Ansatz wahlten Barthel et al. (2004). Sie untersuchten die
Bewegungsplanungsphase von Antritten auf dem Ergometer anhand von
Movement-related-cortical-potentials (MRCP) von 18 Kreuzbandpatienten (8
rechts- und 10 linksverletzte Probanden) und verglichen die Ergebnisse mit
einer gesunden Kontrollgruppe. Bei gleichen  biomechanischen
Antrittsparametern zeigten sich Unterschiede zwischen Linksverletzten und
Gesunden im frontalen Motor Potential (MP), sowie zwischen Gesunden und

Rechtsverletzten im parietalen MP. In ihrer Zusammenfassung
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schlussfolgern die Autoren, dass die Methode der MRCP’s geeignet ist,
Unterschiede zwischen Gesunden und Kreuzbandverletzten zu zeigen, und
dass aufgrund der Lokalisation der veranderten MP’s auf Kkortikale
Kompensationsmechanismen in der Bewegungsplanung im
somatosensorischen (Brodmann Areal 1, 2, 3) und supplementar-

motorischen Assoziationsarealen (Brodmann Areal 6) ruckzuschlief3en ist.

224 Mentale Bewegungsvorstellung im zentralen Abbild

Die Idee, anhand der reinen Vorstellung einer sensomotorischen
Bewegungsaufgabe, Aussagen zur zentralen Aktivierung, zur Aneignung,
zum Lernen oder zum Unterschied zwischen Gruppen zu machen, ist nicht
neu. Es gibt eine Vielzahl an neurophysiologischen Studien, die diese
Bewegungsvorstellungen mit unterschiedlichen Methoden untersuchen (fur
ein ausfuhrliches Review siehe Jeannerod 1994). Im Zusammenhang mit
einer Kreuzbandverletzung oder —rekonstruktion ist keine Literatur zu finden.
In den klassischen Studien (Roland 1980a; Roland 1980b) konnte anhand
einer PET Untersuchung beobachtet werden, dass der zerebrale Blutfluss
(rCBF) wahrend der Vorstellung einer Fingerbewegung im supplementar-
motorischen Areal erhdoht war. Die Ergebnisse wurden in einer fMRI
Untersuchung von Roa et al (1993) bestatigt. Weitere bildgebende
Untersuchungen wiesen ubereinstimmend Aktivierungen in der SMA und im
pramotorischen Kortex (Brodmann Areal 6) nach. Neurone in der SMA sind
bei der Bewegungsvorbereitung beteiligt, die mit der Bewegungsvorstellung
grole Ahnlichkeit aufweist (Jeannerod 1995). Die Ergebnisse hinsichtlich
einer Beteiligung des primaren motorischen Areals (Brodmann Areal 4)
werden kontrovers diskutiert. Wahrend die klassischen Studien von Roland
(1980) keine Beteiligung nachweisen konnten, wurde von verschiedenen
Autoren wahrend der Vorstellung einer einfachen Fingerbewegung mittels
fMRI eine Beteiligung nachgewiesen (Sabbah 1995; Lotze 1999; Nair 2003).
Welche Ergebnisse kann die Elektroenzephalographie in diesem
Zusammenhang liefern? Hansen et al. (1991) untersuchten das mentale
Uben an 10 mit mentalem Training vertrauten Schwimmern und erhoben
dabei den kortikalen Aktivierungszustand im Vergleich zu einer anfanglichen

Ruhephase. Die Aufgabe bestand darin, sich das Durchschwimmen einer
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100m Strecke vorzustellen. Im Vergleich zur Ruhe ist der allgemeine
Aktivitatszustand in den Vorstellungsphasen erhoht, was sich insbesondere
in den parietalen, okzipitalen, zentralen und nach Wiederholung auch
frontalen Veranderungen in der spektralen Alphaleistung zeigt. Hansen
diskutiert die Ergebnisse im parietalen und okzipitalen Alphaband als Hinweis
fur eine Beteiligung des visuellen Kortex an der Bewegungsvorstellung. Die
spezifische Aktivierung motorischer Areale scheint erst bei Wiederholung der
Vorstellung aufzutreten (Veranderungen im Beta-1 Frequenzband). Die
Autoren schlieBen daraus, dass die Vorstellung mindestens einmal
wiederholt werden muss, damit Effekte in der motorischen Aktivierung
auftreten.

Dieselbe Arbeitsgruppe untersuchte Unterschiede zwischen der Vorstellung
einer Armbewegung Dbei Schlaganfallpatienten (n=12) und einer
Referenzruhephase (Weiss et al. 1994). Die Patienten zeigten sowohl einen
signifikanten Abfall im Alphafrequenzband, als auch der Beta-1 Leistung im
Vergleich zur Referenz. Damit konnten ahnliche Veranderungen wie bei den
gesunden Personen (Hansen et al. 1991) gezeigt werden.

Nach Marks et al. (1995) hangt die kortikale Aktivitdt auch davon ab, ob die
Versuchspersonen Uber eine hohe Vorstellungsfahigkeit verfigen. Sie
fanden einen links-posterioren Abfall der Alphafrequenz bei den Probanden
mit guter Vorstellung.

Das Ziel der Untersuchung von Horn (1999) bestand darin, nachzuweisen,
dass sensomotorische und visuelle Prozesse an der Vorstellung motorischer
Fertigkeiten beteiligt sind. Dazu hatten 24 Probanden die Aufgabe, einen
Fingerappositionstest durchzufuhren, sich die Bewegung vorzustellen und
zusatzlich eine reine Bildvisualisation durchzufihren. Sowohl die reale, als
auch die mentale Fingerapposition flihrte im  Vergleich  zur
Ruhereferenzphase zu signifikanten Abnahmen in der Alpha (8-13 Hz),
Alpha-1 (8-10 Hz) und Beta-1 Frequenz (> 13 Hz) Uber zentralen sowie pra-
und postzentralen Arealen. Charakteristische Unterschiede zur visuellen
Vorstellung konnten nicht gefunden werden.

Dem stehen andere Untersuchungsergebnisse gegenuber. Neuper et al.
(2005) untersuchten 14 Probanden dahingehend, ob sie die Bewegung

fuhlen oder diese in der Vorstellung visualisieren. Die Ergebnisse deuten
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darauf hin, dass die unterschiedliche Art der Bewegungsvorstellung auch
unterschiedliche EEG Aktivitatsmuster hervorrufen kann. Wahrend bei der
Visualisierung der Vorstellung keine klaren spezifischen Aktivitatsmuster zu
finden waren, deutet bei der ,kinasthetischen“ Vorstellung vieles darauf hin,
dass hier im Besonderen die sensomotorischen Handareale aktiv sind.

Zusammenfassend scheint der Literaturiberblick darauf hinzudeuten, dass
sinkende Aktivitaten im Alpha und Beta Frequenzband im Vergleich zu
Ruhesituationen auf eine Aktivierung an den entsprechenden
topographischen Positionen wahrend mentaler Vorstellung verschiedener

Bewegungen hindeuten.
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3 HinfUhrung zum Untersuchungsansatz

Die Literaturibersicht ergibt kaum wissenschaftliche Daten, die den Einfluss
einer Verletzung bzw. Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf das
Gehirn und seine kortikale Aktivitat darstellen. Es gibt allerdings schon
Hinweise von verschiedenen Autoren, dass Veranderungen im
propriozeptiven / sensomotorischen System Einfluss auf zentral kortikale
Informationsprozesse und  motorisch-regulative = Vorgange nehmen
(Johansson et al. 1991; Barrett 1992; Wojtys et al. 1994; Valeriani et al 1996;
Ochi et al. 1999; St. Clair Gibson et al. 2002; Fremerey et al. 2000; Ageberg
2002; Sjolander et al. 2002; Bonfirm et al. 2003; Reider et al. 2003; Barthel et
al. 2004; Kapreli et al. 2006).

Um zu weiteren Erkenntnissen hinsichtlich der Zusammenhange zwischen
peripherer Verletzung und kortikaler Informationsverarbeitung zu gelangen,
muss ein Messinstrumentarium aufgebaut werden, das in der Lage ist,
anhand der Messkette ,kortikale Aktivitat — neuromuskulare Aktivierung —
biomechanischer Output® mogliche Einflisse einer Kreuzbandrekonstruktion
auf den verschiedenen Ebenen abzubilden. Wohingegen fir den
biomechanischen Output und die neuromuskulare Aktivierung mit
Kraftmessung, @ Goniometrie  und  Elektromyographie in  diesem
Forschungsgebiet bekannte Instrumentarien zur Verfugung stehen, ist zur
Messung der Gehirnaktivitaten ein System gefordert, das zeitlich-raumlich in
der Lage ist, die kortikalen Aktivitaten hinreichend genau wahrend der
Bewegungen aufzuzeichnen. Die Elektroenzephalographie erflllt diese
Bedingungen, ist transportabel und scheint fur den Einsatz in der
Rehabilitation geeignet zu sein.

Parallel dazu muss ein Untersuchungsparadigma entwickelt werden, das in
der Lage ist, die mdglichen propriozeptiven Defizite auf den drei
Untersuchungsebenen EEG, EMG, Biomechanik abzubilden. Dazu bieten
sich gemal der vorangegangenen Literaturibersicht sensomotorische
Aufgaben an, bei denen innerhalb der propriozeptiven Modalitaten Stellungs-

und Kraftsinn die Genauigkeit der Reproduktion Uberprift wird.
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Dazu wurde im Sportmedizinischen Institut der Universitat Paderborn in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur Elektrische Messtechnik ein
Messinstrumentarium entwickelt, das die vorgenannten Bedingungen erfullt
und synchronisiert auf allen drei Ebenen Daten aufzeichnet (Kap 5.3).
Hinsichtlich der vermuteten propriozeptiven Defizite bei Kreuzbandpatienten
sollte nicht nur der Stellungssinn (also die Winkelreproduktion), sondern auch
der Kraftsinn als weitere propriozeptive Modalitat untersucht werden, um
differenziertere Aussagen bezuglich des propriozeptiven Defizites machen zu
konnen. Bisherige Untersuchungen zur aktiven Winkelreproduktion zeigen
aufgrund  unterschiedlicher  Aufgabenstellungen und verschiedener
Messzeitpunkte ein uneinheitliches Bild (Barrett 1991; Jerosch et al. 1996;
Friden et al. 1997; Fremerey et al. 1998; Beynnon et al. 2000; Roberts et al.
2000; Fischer-Rasmussen 2001; Reider et al. 2003). Untersuchungen zur
Kraftreproduktion fehlen hingegen fast vollstandig, werden aber von
verschiedenen Autoren als durchaus aussichtsreich zur Detektion von
Veranderungen nach Kreuzbandverletzungen angesehen (Pfeiffer et al.
2003; Dover et al. 2005; Héroux et al. 2005).

Im Folgenden werden die Ziel- und Fragestellungen dieser Untersuchung

formuliert, die sich aus dem Forschungsstand ableiten.
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4 Ziel- und Fragestellungen

Mit der vorliegenden Arbeit wird das Ziel verfolgt, anhand zweier
Experimente, die die beiden propriozeptiven Modalitaten des Stellungs- und
Kraftsinnes untersuchen sollen, zu zeigen, dass das entwickelte
Messinstrumentarium in der Lage ist, insbesondere den Einfluss einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf die kortikale Aktivierung (aber
auch auf die anderen Ebenen Performance und neuromuskulare Aktivierung)
nachzuweisen. Damit wirde erstmalig wahrend sensomotorischer Aufgaben
gezeigt, dass sich die zentrale Informationsverarbeitung von Patienten nach
der Rekonstruktion verandert und damit die Operation/Verletzung nicht nur
Veranderungen auf muskularer Ebene nach sich zieht. Des Weiteren soll der
Frage nachgegangen werden, ob sich die Ergebnisse der beiden
propriozeptiven  Modalitaten gleichen. Im Einzelnen sehen die
Fragestellungen in den beiden Experimenten Winkel- und Kraftreproduktion

wie folgt aus:

4.1 Fragestellungen Experiment I: Winkelreproduktion

Performance

Aufgrund der Annahme, dass bei Patienten mit rekonstruiertem Kreuzband
die afferente Information bezuglich geschadigter Rezeptorstrukturen eine
andere ist als bei gesunden Kontrollpersonen, kann man erwarten, dass es
zu einem Defizit in der Bewegungsregulation kommt, das sich auf die
Genauigkeit der Winkelreproduktionen auswirkt. Bisherige Untersuchungen
zur aktiven  Winkelreproduktion zeigen aufgrund unterschiedlicher
Aufgabenstellungen und verschiedener Messzeitpunkte ein uneinheitliches
Bild.

Fragestellung:

Unterscheiden sich Patienten nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes  (ACL-Gruppe) bezuglich der Zielgenauigkeit bei
Winkelreproduktionen von gesunden Kontrollpersonen?




Methodik 63

Neuromuskulare Aktivitat

In der Darstellung des Forschungsstandes konnte keine einheitliche
Systematik flr Veranderungen der neuromuskularen Kontrolle von
Bewegungen nach Kreuzbandrekonstruktionen gefunden werden. Die
Ergebnisse scheinen sich aufgabenspezifisch abzubilden (Aaldersberg et al.
2005; Engelhardt 1998; Wiliams et al. 2005). Trotzdem ist vielen
Untersuchungen gemein, dass sie eine geringere elektrische Aktivierung auf
Seiten der Kreuzbandpatienten vorfinden, als bei gesunden Kontrollpersonen
(Fink et al. 1994; Cooper et al. 1999; Ducke 2005). Veranderungen des
Informationszuflusses fuhren zu einer differenten Muskelaktivierung, die im
EMG sichtbar gemacht werden kann.

Fragestellung:
Treten bei den kreuzbandoperierten Probanden Veranderungen der
neuromuskularen Aktivierung im Vergleich zur Kontrollgruppe auf?

Zentrale Aktivitat

Verschiedene Autoren spekulieren im Zusammenhang mit der
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit einer Veranderung kortikaler
Aktivitaten. Bislang ist es nur in einer Untersuchung gelungen,
Veranderungen auf kortikaler Ebene nachzuweisen (Barthel et al. 2004). Alle
anderen Untersuchungen nutzten die Methode somatosensorisch evozierter
Potentiale und schlossen auf eine Veranderung auf kortikaler Ebene
(Valeriani 1996 & 1999; Ochi 1999). Die Verarbeitung der afferenten
Informationen (die von den SEP’s nicht gemessen wird) kann durch
elektrische Aktivitaten im EEG dargestellt werden. Somit ist zu erwarten,
dass sich der Einfluss einer Kreuzbandverletzung/-rekonstruktion in
Veranderungen der kortikalen Aktivierung zeigt. Darliberhinaus wird auch die
mentale Vorstellung der Winkelreproduktion untersucht. Daten im Vergleich
dieser beiden Gruppen liegen bislang nicht vor. Es wird angenommen, dass
sich die kortikale Aktivitat wahrend der Vorstellung der Winkelreproduktion
von der gesunder Probanden unterscheidet.

Fragestellung:

Unterscheiden sich die kortikalen Aktivitaten wahrend der realen und
mentalen Winkelreproduktion in der ACL-Gruppe im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe?
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Aneignung der Aufgabe

Die Aneignung einer neuen sensomotorischen Aufgabe ist dadurch
charakterisiert, dass sich die Performance verbessert oder stabilisiert und
sich der Lernfortschritt in einer Okonomisierung kortikaler Ressourcen
abbildet. Eine Okonomisierung scheint sich in der frontalen Thetafrequenz,
der globalen Alpha-1 Frequenz und der parietalen Alpha-2 Leistung wahrend
des Ubens der Aufgabe abzubilden (Etnier et al. 1996; Smith et al. 1999;
Slobounov et al. 2001). Ahnliches kann auch bei Kreuzbandpatienten und
der gesunden Kontrollgruppe beim Uben der Winkelreproduktionen erwartet
werden. Dies wurde bislang in keiner Studie untersucht.

Fragestellung:

Findet wahrend des Ubens der Winkelreproduktion ein Aneignungsprozess
statt, der sich in der Performance, der neuromuskularen und kortikalen
Aktivierung zeigt ?

4.2  Fragestellungen Experiment Il: Kraftreproduktion

Performance

Der Kraftsinn ist im Zusammenhang mit sensomotorischen Aufgaben die am
wenigsten untersuchte propriozeptive Modalitat. In der Literatur wird dieser
Teil der propriozeptiven Information als relativ genau bei gesunden Personen
beschrieben (Birbaumer & Schmidt 2006). Zum Vergleich von
Kreuzbandpatienten und gesunden Kontrollpersonen liegt nur eine
Untersuchung vor, die Kreuzbandpatienten ein schlechteres
Diskriminierungsvermoégen von unterschiedlichen Gewichten bescheinigt
(Heréux et al. 2005). Die Literaturlage zeigt, dass hier ein deutlicher
Forschungsbedarf besteht. Von vielen Autoren wird die Testung des
Kraftsinnes unabhangig voneinander als vielversprechende Methode
angesehen (Héroux et al. 2005; Pfeifer 2003).

Fragestellung:

Unterscheiden sich Patienten nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes  (ACL-Gruppe) bezlglich der Zielgenauigkeit der
Kraftreproduktionen von der gesunden Kontrollgruppe?
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Neuromuskulare Aktivitat

Da im Vergleich zur Winkelreproduktion der Kraftoutput in diesem
Experiment zur Kraftreproduktion ungleich héher liegt, konnte man erwarten,
dass bestehende Defizite in der neuromuskuldren Aktivierung deutlicher
erkennbar sind. Zu diesen isometrischen Kraftreproduktionen liegen fur den
Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen keine Ergebnisse vor. Von
isometrischen Kontraktionen ist bekannt, dass Kreuzbandpatienten tber eine
geringere elektrische Muskelaktivierung verfliigen (Fink et al. 1994; Cooper et
al. 1999; Ducke 2005)

Fragestellung:
Treten bei den kreuzbandoperierten Probanden Veranderungen in der
neuromuskularen Aktivierung im Vergleich zur Kontrollgruppe auf ?

Zentrale Aktivitat

Mit der im Forschungsstand zusammengestellten Literatur zentraler Aktivitat
bei sensomotorischen Aufgaben wird auch bei diesem Experiment
angenommen, dass sich die ACL-Gruppe von den gesunden
Kontrollpersonen unterscheidet. In Anlehnung an das Vorgehen bei der
Winkelreproduktion wird auch hier angenommen, dass sich die kortikale
Aktivitat wahrend der Vorstellung der Kraftreproduktion von der gesunder
Probanden unterscheidet. Es liegen bis heute keinerlei Untersuchungen vor,
die diese Konstellationen untersuchen.

Fragestellung:

Unterscheiden sich die kortikalen Aktivitaten wahrend der realen und
mentalen Kraftreproduktion in der ACL-Gruppe im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen?

Aneignung

Im Bezug auf die Aneignung einer Aufgabe durch mehrmaliges Uben kann
man davon ausgehen, dass sich dieser Aneignungsvorgang in der
Performance (Verbesserung) zentraler Aktivierung (Okonomisierung) hnlich
abbildet wie bei den Winkelreproduktionen und hier im Gruppenvergleich
keine Unterschiede im Ubungsverlauf, allerdings Anpassungen insbesondere
in der Performance und den Frequenzbandern Theta (frontal), Alpha-1 und

Alpha-2 (parietal), stattfinden.
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Fragestellung: i
Findet wahrend des Ubens der Kraftreproduktion ein Aneignungsprozess
statt, der sich in der Performance, der neuromuskularen und kortikalen

Aktivierung zeigt?
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5 Methodik

5.1 Personenstichprobe

Insgesamt nahmen 22 Probanden an den Untersuchungen teil, die sich aus
der Studentenschaft der Universitat Paderborn rekrutierten. Davon bildeten
12 Probanden die Kontrollgruppe, die sich aus Sportstudenten des
Departments Sport & Gesundheit zusammensetzten. Zehn Patienten nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (ACL-Gruppe) bildeten das
Patientenkollektiv. Eine Teilnehmerin aus der ACL-Gruppe absolvierte die
Winkelreproduktion und fiel danach wegen Krankheit langerfristig aus, so
dass die Winkelreproduktionen von zehn, die Kraftreproduktionen nur von 9
Probanden absolviert wurden. Die Untersuchungen fanden im Zeitraum
zwischen September 2004 und April 2005 statt. Alle Teilnehmer gaben ihr
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Die Durchfiihrung
der dargestellten Studie wurde von der Ethikkommision der Arztekammer
Westfalen-Lippe und der medizinischen Fakultdt der WWU Miuinster
genehmigt (Reg.-Nr: 5 V Weild).

Tab. 1: Anthropometrische Daten der ACL- und Kontrollgruppe

ACL-Gruppe Kontrollgruppe

Winkel Kraft

(N=10) (N=9) (N=12)
Alter [Jahre] 26+5 26+5 24 +3
Gewicht [kg] 76,27 +13,10 76,78 £ 12,20 75,53 £9,70

GroRe [cm] 181 +£10 182+ 10 181+ 8

Rechtshander 8 7 11
Rechtsfuller 8 7 10

Alle Probanden beider Gruppen entsprachen den vorher festgelegten

Eingangs- und Ausschlusskriterien. Sie waren Studenten im Alter zwischen
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20 und 35 Jahren und litten nach eigener Angabe nicht unter Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Lungenerkrankungen, chronische entzundlichen Erkrankungen
oder Geisteskrankheiten. Des Weiteren wurden sie als medikament- und
drogenfrei klassifiziert. Sie waren bereit, jeweils am Tag vor den
Experimenten auf psychische sowie physische Belastungen und 24 Stunden
vor der Untersuchung auf Alkohol zu verzichten. In der Kontrollgruppe waren
keine Verletzungen der unteren Extremitaten bekannt.

Die ACL-Gruppe setzt sich aus 7 mannlichen und 3 weiblichen
Versuchspersonen zusammen. Zur subjektiven Erfassung der Gelenk-
stabilitdét und —funktion bezlglich Schmerz / Bewegungseinschrankungen
wurde der Lysholm-Score, zum Aktivitatslevel der Tegner-Score erhoben.

Detaillierte Daten zur Anamnese der Patienten sind Tab. 2 zu entnehmen.

Tab. 2: Detaillierte Darstellung der ACL-Gruppe

Nr. Alter Geschlecht ACL OoP postOP  Tegner Lysholm
[Jahre] [m/w] [Seite] [Methode]  [Monate] [Score] [Score]

1 35 M Re pat 21 7 90
2 24 M Li semi 15 6 95
3 21 W Re semi 12 3 84
41 24 M Li semi 13 3 95
5 28 M Li semi 11 3 79
6 23 M Re semi 5 3 87
7 21 M Re semi 6 6 94
8 22 w Re semi 13 7 89
9 31 M Li semi 12 6 80
102 32 W Re semi 19 4 90

pat = Kreuzbandersatz mittels lig.patellae semi = Kreuzbandersatz mittels lig.semitendinosus

Alle Probanden beider Gruppen sind sportlich aktiv. Es durften bei der
Befragung mehr als eine Sportart genannt werden. In der Kontrollgruppe

verteilte sich die Aktivitat auf folgende Sportarten: Ful3ball (4), Schwimmen

1 Patient wurde nach acht Monaten postOP unter Narkose mobilisiert
2 patientin absolvierte nur Experiment 1, die Winkelreproduktion
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(3), Laufen (2), Handball (2), Fitness (2), Badminton (2), Tennis (1),
Basketball (1) und Karate (1). Demgegenuber wurden in der ACL-Gruppe
folgende Aktivitaten angegeben: Fuliball (6), Schwimmen (2), Laufen (2),
Handball (2), Fitness (2), Badminton (1), Tennis (2), Golf (2) und Voltigieren

(1).

5.2 Untersuchungsgang

Die Gesamtuntersuchung unterteilte sich in eine Run-In Phase
(Voruntersuchung) und zwei Hauptuntersuchungstermine, zu denen in
randomisierter Reihenfolge einmal Winkel- und beim anderen Termin
Kraftreproduktionen durchgefuhrt wurden. Zur Vermeidung des zirkadianen
Einflusses (Mechau 1998) wurden die Probanden jeweils zur gleichen
Tageszeit an den drei Terminen einbestellt. Zwischen den einzelnen
Untersuchungstagen lag eine Woche. Die Vorbereitungen und
Untersuchungen wurden in allen Fallen vom selben Versuchsleiter
durchgefuhrt.

5.2.1 Voruntersuchung

Die Versuchspersonen wurden an einem Run-In Termin eine Woche vor der
eigentlichen Untersuchung Uber die Versuchsdurchfihrung aufgeklart und
anamnestisch erfasst. Der Run-In Termin diente der GewoOhnung der
Versuchspersonen an die Testsituation, das Labor, den Untersucher und die
Messapparatur. Dazu wurden sie auf dem Messstuhl positioniert und zur
EEG-Messung vorbereitet. Nach einer Ruhemessung (EEG) bekamen die
Probanden die Aufgabe, unter Zuhilfenahme des visuellen Feedbacks einen
vom Testleiter vorgegebenen Gelenkwinkel mit einer Extremitat zu
reproduzieren. Daraufhin hatten die Probanden vier Minuten Zeit, den
vorgegebenen Winkel ohne visuelle Uberprifung zu reproduzieren.
Wahrenddessen wurde die elektrische Gehirnaktivitat aufgezeichnet. Die
Probanden erhielten kein Feedback Uber die erbrachte Leistung. Danach
mussten die Probanden Fragebdgen zur Handigkeit, FuRigkeit und zur
allgemeinen Befindlichkeit beantworten. Zusatzlich zu diesen Daten wurden

in der ACL-Gruppe die Knie-Scores nach Lysholm (Lysholm 1985) und
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Tegner (Tegner 1985) erhoben (Anhang 11.1). Zum Abschluss des Run-In
erklarten sich die Probanden schriftlich bereit, freiwillig an der Untersuchung
teilzunehmen (Einverstandniserklarung im Anhang 11.2). Der Termin fur die
beiden Hauptuntersuchungen wurde festgelegt. Die Experimente fanden in
randomisierter Reihenfolge statt. Die Teilnehmer wurden darauf
hingewiesen, dass unmittelbar vor den Untersuchungstagen auf
ausreichenden Nachtschlaf geachtet und auf psychische und physische

Belastungen am Vorabend verzichtet werden sollte.

5.2.2 Experiment |: Winkelreproduktion

Nachdem die Teilnehmer als gesund und medikamentenfrei klassifiziert
wurden, begann das Experiment mit der Vorbereitung der Probanden auf die
Untersuchung. Dazu wurden die Oberflachenelektroden zur Messung der
elektrischen Muskelaktivitdt nach Vorbereitung der Ableitstelle (rasieren,
reinigen) an der vorderen Oberschenkelmuskulatur (M.quadrizeps femoris,
M.vastus medialis, M.vastus lateralis; Applikationskriterien siehe Kap. 5.3.5)
beider Extremitaten aufgebracht. Nachdem dem Probanden die
Elektrodenhaube aufgesetzt wurde, sollte er sich in liegender Position fur
zehn Minuten entspannen (Ruhephase).

Nach dieser Ruhephase wurden Fragebdgen zur augenblicklichen
Befindlichkeit (STAI X1) ausgeflllt, sowie mit einer visuellen Analogskala
(VAS) der subjektive, augenblickliche Stresslevel ermittelt.

Der Proband wurde auf dem Messstuhl so positioniert, dass er bequem
sitzen konnte und die Kniegelenksachse mit der Gerateachse des
Messgerates Ubereinstimmten. Dazu wurden Sitzhdhe und —flache individuell
an den Probanden angepasst.

Nach einer Uberpriifung der abzuleitenden Signale auf deren Qualitat und
Artefaktfreineit (EMG: Testbewegung der Kniestreckung unter visueller
Signaluberprufung, EEG: Impedanzmessung) wurde fur zwei Minuten ein
spontanes EEG in der Testposition bei geschlossenen und offenen Augen (2
x 2 Minuten; Messung MO0) abgeleitet.

Die weitere Messung war in acht Messblécke (M1-M8) von je drei Minuten
Lange eingeteilt (Abb. 3). Die Aufgabe bestand fur den Probanden darin,

einen Kniegelenkswinkel von 40 ° (eine komplette Kniestreckung wurde in
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diesem Fall einer Winkelstellung von 0° entsprechen) ohne visuelles
Feedback unter dem Aspekt Genauigkeit zu reproduzieren. Jeweils vor den
einzelnen Messblocken konnten sich die Probanden unter visuellem
Feedback das Einnehmen des Zielwinkels aneignen bzw. ihre subjektiv
empfundenen Fehler korrigieren (5-7 Bewegungen). Innerhalb der
Kontrollgruppe wurde die Extremitat, mit der die Untersuchung begonnen
wurde, zufallig ausgewahlt, wohingegen die ACL-Gruppe immer mit der
gesunden Extremitat startete. Diese Vorgehensweise wurde gewahlt, um den
Patienten der ACL-Gruppe ein Sicherheitsgefuhl zu vermitteln. Wahrend der
dreimindtigen Messblocke wurden alle Daten (peripher: Winkel, Kraft, EMG —
zentral: spontanes EEG) synchron aufgezeichnet. Die Probanden

absolvierten jeweils 4 Messblocke pro Extremitat.
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STAI X1 = stait-trait Angstinventar

Abb. 3: Studiendesign Experiment I: Winkelreproduktion

Nach acht Messblocken wurden die Teilnehmer aufgefordert, die Augen zu
schlielen und sich die Bewegung mit der zuletzt (bei M8) benutzten
Extremitat innerhalb von drei Minuten angelehnt an die realen Messblocke
wiederholt vorzustellen (M9). Wahrenddessen wurde das spontane EEG
abgeleitet.

Das subjektive Stressempfinden wurde zu Beginn, nach dem Wechsel der
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Extremitaten (nach M4), jeweils vor und nach der mentalen Vorstellung und
zum Ende der Untersuchung erhoben (Abb. 3).

Den Abschluss bildete wiederum die schon oben beschriebene Ableitung des
spontanen EEG’s (M10; 2 x 1 Minute; Augen zu — Augen auf), sowie die
abschlieBende Erfassung von augenblicklicher Befindlichkeit und

subjektivem Stressempfinden.

5.2.3 Experiment Il: Kraftreproduktion

Die Vorbereitung des Probanden, sowie die Positionierung auf der
Messapparatur entsprachen dem Vorgehen beim Experiment |
(Winkelreproduktion). Der Proband wurde sitzend mit einem Kniewinkel von
90° auf dem Messplatz positioniert. Der Hebelarm war in dieser Stellung
arretiert, so dass der Proband in der Lage war, isometrisch gegen den
Hebelarm zu kontrahieren. Bei allen Bewegungen wurden die Probanden
durch einen Beckengurt fixiert und die Gelenkachse stimmte mit der
Gerateachse Uberein.

Nach einer Uberpriifung der abzuleitenden Signale auf deren Qualitat und
Artefaktfreiheit (EMG: Testbewegung der isometrischen Kontraktion unter
visueller  SignalUberprifung, EEG: Impedanzmessung und Vvisuelle
Inspektion) wurde fir zwei Minuten ein spontanes EEG in der Testposition
bei geschlossenen und offenen Augen (MO; 2 x 1 Minute) abgeleitet.

Als Referenzmessung zur Bestimmung der Maximalkraft erfolgten drei
isometrische Maximaltests Uber jeweils drei Sekunden mit einer jeweiligen
Pause von einer Minute fiir das Bein, welches von M1-M4 bzw. M5-M8 aktiv
war. Dabei wurde die Kraft und das Elektromyogramm des M.rectus femoris,
M.vastus medialis und M.vastus lateralis des jeweiligen Beines ermittelt.

Die weitere Messung ist in 8 Messblocke in randomisierter Reihenfolge der
Extremitaten von je drei Minuten Lange eingeteilt. (Abb. 4). Vor jedem Block
hatte der Patient die Mdoglichkeit in einer kurzen Phase mit visuellem
Feedback die Genauigkeit seiner Reproduktionen zu Uberprufen (5-7
isometrische  Kontraktionen). Innerhalb der Messblocke  wurden
Kraftreproduktionen mit 50% der zu Beginn der Untersuchung ermittelten
Maximalkraft durchgefuhrt. Wahrend dieses Teiles der Untersuchung wurden

Kraft und EMG der oben genannten Muskeln des jeweiligen Beines und das
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EEG kontinuierlich abgeleitet.

In dem darauf folgenden mentalen Messblock (M9) stellten sich die
Teilnehmer die Bewegung wiederholt mit dem Bein vor, welches zuletzt
wahrend des achten Messblockes aktiv war. Wahrend der Vorstellungsphase

wurde das EEG aufgezeichnet.
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Abb. 4: Studiendesign Experiment II; Kraftreproduktion

Das subjektive Stressempfinden wurde wie in Experiment | anhand der
visuellen Analogskala nach den Messzeitpunkten MO, M4, M8, M9 und M10
erhoben.

Den Abschluss bildete wiederum die Ableitung des spontanen EEG’s (M10;
2 x 1 Minute; Augen zu — Augen auf), sowie die Erfassung der
augenblicklichen Befindlichkeit mit Hilfe des STAI.

5.3 Messplatz und Parametererhebung

Zur synchronisierten Messung biomechanischer, elektromyographischer und
elektroenzephalographischer Parameter wurde ein neuer Messplatz
entwickelt. Dieser orientierte sich an dem Ziel, alle zu messenden
Komponenten synchron an einer Zeitleiste auszurichten. Zu diesem Zweck

wurde in Zusammenarbeit mit der Fakultat fur Elektrotechnik, Informatik und
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Mathematik der Universitat Paderborn (Institut fur Messtechnik) ein

Messaufbau entwickelt, mit dem diese Ziele realisiert werden konnten.

5.3.1 Aufbau des Messplatzes

Im Mittelpunkt des neuen Messplatzes steht das Trainings- und Messgerat
M3 der Fa. Schnell, das fur die Studie umgebaut wurde. Zunachst wurde
eine Ruckenlehne an das Gerat gebaut, um den Probanden eine angenehme

Sitzposition zu gewahrleisten.

pr

Abb. 5: Umgebauter Messplatz Schnell M3

Um eine moglichst genaue Messung der Krafte ermoglichen zu kdnnen,
wurde auf die von der Fa. Schnell angebotene, auf Druck- und Zugsensoren
beruhende, Messtechnik verzichtet und stattdessen die Messung von
Torsionskraften auf der Drehachse mittels zweier Dehnungsmessstreifen
(DMS) realisiert.

Die an der Welle axial angreifenden Momente flhren zu einer Torsion
(Verdrehung) und damit zu einer Dehnung der Oberflache der Achse. Diese
Dehnung wird mit aufgeklebten Folien-DMS (FAED-12-35-S6E-P; Vishay
Measurements Group GmbH) gemessen. Die DMS sind zu einer
Wheatstoneschen Brickenschaltung zusammengeschaltet. Je nach Starke
des auf die Welle einwirkenden Torsionsmomentes verandert sich die

Dehnung der Oberflache und somit auch die Diagonalspannung der
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Bruckenschaltung, die erfasst und verstarkt wird. Dehnmessstreifen andern
ihren elektrischen Widerstand proportional zur Dehnung. Damit lassen sich
auch sehr kleine Widerstandsanderungen genau erfassen. Anschliel3end
wurde die Apparatur im Institut fir Kunststofftechnik der Universitat

Paderborn mithilfe genauer Kalibrierungswaagen kalibriert.

Abb. 6: Ubertragung der Drehung der Gerateachse auf das Potentiometer

Die fur die Messung der Winkelgrade zustandige Veranderung des
Messgerates M3 beruht auf einer einfachen Ubertragung der Drehung der
Gerateachse auf ein Potentiometer.

Das im Aufbau benutzte Potentiometer (Novotechnik Typ P 4501 A202)
besitzt einen elektrischen Messbereich von 350° und eine Standardlinearitat
von 10,075 %, die sich aber nicht auf die Messgenauigkeit auswirken, da
Winkeldifferenzen gemessen werden. Durch Vergleichsmessungen sowohl
anhand manueller Winkelmesser, als auch einem bereits kalibrierten
Winkelmesser der Fa. Biovision konnte der Aufbau mit einer hohen
Genauigkeit kalibriert werden.

Die elektrische Aktivierung der Muskulatur wurde anhand der
Oberflachenelektromyographie erhoben. Dazu diente die Messtechnik der
Fa. Biovision. Alle Datenkanale (Kraft, Goniometer, EMG) liefen in der

Biovision Input-Box zusammen. Die Synchronisation der beschriebenen
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Daten mit den EEG-Daten des CATEEM/CATERPA fand uber eine
umgebaute Schnittstelle Data Translation DT9801 A/D Wandler (Umbau Fa.
Biovision) statt. Im Folgenden werden die einzelnen Komponenten und die
dabei erhobenen Parameter genauer beschrieben.

Im Abstand von ca. 2 m wurde ein Bildschirm in Augenhdhe des Probanden
platziert, der ein visuelles Feedback bezuglich ihrer Winkel- bzw.
Kraftreproduktion ermdglichte. Der Versuchsleiter sa® fir den Probanden
uneinsehbar zur Bedienung und Uberwachung der Messapparatur hinter
einem Sichtschutz (Abb. 7).

DasyLab

A/D Wandler
Verstarker

]
Verstarker

Filter
A/D Wandler

CATEEM / CATERPA

EMG Trigger

—90.00°

Winkelan zeige

Sichtblende

?

DasyLab

Datenanalyse EXCEL

Datenreduktion DasyLab

Goniometer

Versuchsperson Versuchsleiter

Abb. 7: Versuchsaufbau der beiden Experimente Winkel- und Kraftreproduktion

Zur Datenaufnahme wurden zwei unterschiedliche Softwareprodukte
verwendet. Zur Erfassung und Analyse der EEG Daten wurde das CATEEM3
System (Fa. MediSyst, Langen, Germany) benutzt. Die biomechanischen
und elektromyographischen Daten wurden mit der Mess-Software DasyLab

7.0 (Fa. measX GmbH, Germany) aufgezeichnet.

3 Computer Aided Topographical Electro-Encephalometry Measurement
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5.3.2 Subjektive Beurteilung der Kniefunktionalitat — Kniescores

Sowohl in der Literatur, als auch in der Praxis haben sich zwei Scores zur
subjektiven Evaluation der Funktionalitat und Stabilitat des Kniegelenkes
durchgesetzt: der Lysholm- (Lysholm & Gillquist 1982) und der Tegner Score
(Tegner & Lysholm 1985).

Der Lysholm Sore versucht, subjektive Parameter mit einer Rangskala zu
erfassen. Der erreichte Summenscore soll Aufschluss Uber das korperliche
Empfinden des Patienten geben. Die Patienten wurden mit einem
Fragebogen dazu aufgefordert, ihr subjektives Empfinden bezlglich ihres
Kniegelenkes anhand der Variablen Hinken, Tragen eines Gewichtes,
Treppensteigen, Hinhocken, Instabilitat, Schmerz, Schwellung und
Blockierung zu beschreiben. Der maximal erreichbare Summenscore betragt
100 Punkte. Die subjektive Einschatzung wird folgendermalen bewertet
(Lysholm / Gillquist 1982):

0-68 unbefriedigendes Korperempfinden
69 -77 befriedigendes Korperempfinden
78 —90 gutes Korperempfinden
91 -100 sehr gutes Kérperempfinden

Der Lysholm Score eignet sich insbesondere in der frGthen Phase der
Rehabilitation und hat sich als hochvalider Parameter erwiesen (Risberg et
al. 1994).

Demgegenlber erlaubt der Tegner-Activity-Score die Einschatzung der
sportlichen Aktivitaten des Patienten. Der Score kann Werte von 0 bis 10
annehmen, wobei die Extreme 0 keinerlei Aktivitat und 10 keinerlei
Einschrankung durch Knieprobleme bedeuten (Tegner & Lysholm 1985). Das
Instrument ermdglicht es, Uber das sportliche Aktivitatsniveau auf die

Belastungsfahigkeit des Kniegelenkes zu schlielen (Risberg 1994).

5.3.3 Psychometrische Parameter

VAS (visuelle Analogskala) Stress

Die visuelle Analogskala (Abb. 8) ist ein einfaches Hilfsmittel, mit dem die
Teilnehmer ihr subjektives Stressempfinden ausdricken kénnen. In einem
zehn Zentimeter grollen Sichtfenster, bei dem das rechte Ende ,keinen

Stress” und das linke Ende ,hochsten Stress” reprasentiert. Der Teilnehmer
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kann nun einen Balken innerhalb diese Sichtfensters verschieben und wird
gebeten, sein momentanes Stressempfinden zwischen den beiden
erlauterten Enden einzustellen. Auf der Ruckseite, fur den Patienten nicht
sichtbar, ist die zehn Zentimeter lange Strecke in gleich groRe Abschnitte
skaliert. Dadurch kann die subjektive Stresseinstellung des Teilnehmers
aufgrund der Ubertragbarkeit in Zahlenwerte fiir einen aussagekréaftigen Wert

umgewandelt werden.

Abb. 8: Visuelle Analogskala (VAS) zum subjektiven Stressempfinden mit ,0"“=kein
Stress und ,, 10“=hd&chster Stress

State-Trait Angstinventar

Beim STAI handelt es sich um die deutschsprachige normierte Adaptation
des ,State-Trait Anxiety Inventory® nach Spielberger (Laux et al. 1981;
Anhang 11.1). Unter Zuhilfenahme dieses Instrumentes lassen sich sowohl
momentane Zustandsangst, als auch Angst als Uberdauerndes
Personlichkeitsmerkmal erheben.

Die Zustandsangst (State anxiety) wird durch 20 Items erfasst, bei denen der
Proband auf einer 4-Punkt-Liket-Skala (von ,Uberhaupt nicht“ bis ,sehr®)
angeben soll, wie sein momentanes Befinden ist. Die Skala misst die

Intensitat eines emotionalen Zustandes, der durch Anspannung, Besorgtheit,
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Nervositat, innere Unruhe und Furcht vor zukunftigen Ereignissen
charakterisiert wird. Die Angst als Personlichkeitsmerkmal (trait anxiety) wird
ebenfalls durch 20 Items erfasst, durch die der Proband in der selben Form
angeben soll, wie er sich im Allgemeinen fuhlt. Die Skala misst die Haufigkeit
(von ,fast nie“ bis ,fast immer“) und damit die Tendenz, Situationen als
bedrohlich zu bewerten. Beide Skalen enthalten Items, die in Richtung Angst
bzw. Angstfreiheit ausgerichtet sind. Die Addition der Einzelitems ergibt
jeweils einen Summenscore, der die oben beschriebene Tendenz angibt
(Laux et al. 1981). Der Trait-Angstfragebogen wir einmal zu Beginn in der
Run-In Phase angewandt, der State-Angstfragebogen bei jedem Experiment

jeweils zu Beginn und zum Ende.

HAKEMP 90
Handlungskontrollprozesse werden durch die Neigung einer Person zur
Handlungs- vs. Lageorientierung mafigeblich beeinflusst. Lageorientierung
ist dabei gekennzeichnet durch immer wieder auftauchende Gedanken Uber
eigenes Verhalten, gegenwartige oder gewiunschte Handlungsergebnisse,
sowie zuruckliegende Misserfolge. Demgegenuber heifl3t
Handlungsorientierung Aufmerksamkeitsausrichtung auf die zur Ausflhrung
einer Handlung notwendigen zentralen Aspekte. Zur Messung der
dispositionellen Determinanten wurde von Kuhl (1990) ein Fragebogen
entwickelt, der Skalen fur drei unterschiedliche Typen von Handlungs- vs.
Lageorientierung, je nach dem entsprechenden Teilaspekt der
Handlungskontrolle umfasst:

1. Handlungs-/Lageorientierung nach Misserfolgserfahrungen (HLOM)

2. Grad der Entscheidungs- und Handlungsplanung (HLOP)

3. Handlungs-/Lageorientierung bei der Tatigkeitsausfuhrung (HLOE)
Zu jedem Teilaspekt existiert eine Skala mit 12 Situationsbeschreibungen,
wobei jede Situation zwei Antwortalternativen zulasst (handlungsorientiertes
Verhalten / lageorientiertes Verhalten). Fur die Berechnung des Testwertes

ist eine Summierung der handlungsorientierten Verhaltensalternativen nétig.



Methodik 80

Héandigkeitsanalyse

Die Handigkeit wurde mit Hilfe eines errechneten Lateralitatsquotienten (LQ)
aus der Ubersetzten Fassung des ,Edinburgh Handedness Inventory” (EHI)
von Oldfield (1971) ermittelt (Anhang A). Fur Rechtshander betragt der
maximale LQ +100, fur Linkshander —100. Im Bereich zwischen -30 < 0 < 30

lassen sich Intermediartypen erfassen.

5.3.4 Biomechanische Parameter
Messung der Gelenkwinkel (Goniometrie)

Unter Goniometrie wird im Allgemeinen die Messung von Gelenkwinkeln
anhand mechanischer Vorrichtungen verstanden. Zur Erfassung der
Gelenkwinkelstellungen wurde ein spezielles goniometrisches Messsystem in
das Trainingsgerat M3 der Fa. Schnell integriert (Details siehe Kap. 5.3.1).
Die sich andernden Widerstande des Potentiometers werden in elektrische
Signale umgewandelt, vorverstarkt und andern sich proportional zu den
(Dreh)-Bewegungen der Gerateachse und damit bei genauer Positionierung
des Probanden / Patienten (Gerateachse stimmt mit Gelenkachse Uberein)
zur Kniegelenkwinkelstellung. Nach Umwandlung der Spannungsdaten (A/D
Wandler Data Translation DT9801, Fa. Biovision, Deutschland) werden die
Daten von der Software DasylLab 7.0 aufgezeichnet und ausgewertet. In die
statistische Weiterverarbeitung gehen die Parameter Winkelstellung und

Abweichung von den mit Feedback reproduzierten Winkeln ein.

Messung des Drehmomentes

Mit Hilfe des umgebauten Trainingsgerates M3 der Fa. Schnell (sieh Kap.
5.3.1) wurden wahrend der Winkelreproduktionen die Drehmomente und
wahrend der Kraftreproduktion sowohl die maximalen, als auch die
prozentualen Drehmomente der Kniestrecker wahrend der
Reproduktionsdurchgédnge gemessen. Die Werte wurden dabei jeweils
entlang einer Zeit-Kurve aufgezeichnet und wahrend der Untersuchung

laufend visuell Gberwacht.
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5.3.5 Neuromuskulare Parameter

Zur Erfassung der Muskelaktivitat wurden die bei einer Kontraktion
entstehenden elektrischen Biosignale von drei Muskeln elektromyograhisch
abgeleitet. Um eine Vergleichbarkeit wahrend des jeweiligen Experimentes
gewabhrleisten zu konnen, verblieben die Elektroden wahrend der gesamten
Untersuchungszeit an der gleichen Position. Die
oberflachenelektromyographischen Signale wurden mit einer EMG-Anlage
(Fa. Biovision, Wehrheim; Bandpass-Filter 10-500 Hz, 3db) mit einer
Abtastrate von 1024 Hz aufgezeichnet.

Die Ableitung erfolgte bipolar Uber vorgegelte, selbstklebende Ag/AgCIl —
Oberflachenelektroden (ARBO HealthCare HG 24, Fa. Kendall GmbH). Die
Oberflachenelektroden konnten schmerzfrei am Patienten positioniert werden
und gewahrleisten damit, dass die Bewegungsausfuhrung nicht
beeintrachtigt wird. Die Elektroden werden jeweils im Abstand von 20 mm
zueinander (Mittelpunkt zu Mittelpunkt) angeordnet. Zur Reduzierung des
Ubergangswiderstandes zwischen Haut und Elektrode wurden die
entsprechenden Hautstellen mit Einwegrasierern rasiert, gereinigt und
entfettet (SENIAM Guidelines; Hermens et al. 2000). Die von den Elektroden
wegfihrenden Kabel wurden mit Tape an der Extremitat fixiert, um die
Kabelbewegungsartefakte zu minimieren. Stérende Spannungsquellen
wurden entfernt. Die abgeleiteten Signale wurden vorverstarkt.

Zur Analyse wurden beidseitig der M.rectus femoris (RF), M.vastus medialis
(VM) und der M.vastus lateralis (VL) herangezogen. Das jeweilige
Elektrodenpaar wurde nach SENIAM-Richtlinien (Hermens et al. 2000) in
Muskelfaserrichtung appliziert (RF: 50 % der Linie zwischen anteriorer spina
iliaca superior und der oberen Patella; VM: 80 % der Linie zwischen
anteriorer spina illiaca superior und dem medialen Gelenkspalt des
Kniegelenkes; VL: 2/3 der Linie zwischen anteriorer spina iliaca superior und
der lateralen Seite der Patella). Die Referenzelektrode wurde in einer
elektrisch neutralen Umgebung auf der Patella platziert. Zur Uberpriifung der
Elektroden und der Ableitungsmodalitaten wurden die Signale vor Beginn
des Experimentes Uberprift (visuelle Inspektion der Null-Linie, EMG
Kurveninspektion bei manuellen Muskeltests).

FUr die Datenubertragung auf den Laborrechner (Notebook Fujitsu-Siemens
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AMILO 7400) wurde ein angepasstes A/D Wandlermodul DT 9801 mit USB-
Anschluss (Fa. Data Translation GmbH, Bietigheim-Bissingen, 12-bit
Auflosung; Wertebereich £5 V) und die Software DasyLab 7.0 (Fa. measX

GmbH, Ménchengladbach) verwendet.
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Abb. 9: Beispielhafte Darstellung der erhobenen Rohdaten einer Winkelreproduktion.
Hervorgehoben ist die Zeitspanne von 1000 ms beginnend mit dem Anfang der
Plateauphase, die zur Ermittlung der IEMG’s von RF, VM und VL dient.

Mithilfe der Auswertesoftware BioProc Version 2.0 (University of Ottawa,
Canada) wurden die Daten fullwave gleichgerichtet und das integrierte EMG
der jeweilig abgeleiteten Muskeln vom Punkt des Erreichens des Zielplateaus
(bei Winkelreproduktion 40°, bei Kraftreproduktion 50 % vom MVC) innerhalb
eines Zeitfensters von 1000 ms (IEMG1o00 ; Abb.9) berechnet. Zur Analyse
wurden einerseits die Uber einen Messdurchgang gemittelten IEMGiggo
Werte der einzelnen abgeleiteten Muskeln herangezogen, andererseits
wurde die prozentuale Beteiligung der einzelnen Muskelaktivitaten (des
M.rectus femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis) an der
Gesamtbewegungsaktivitat (RF% + VM%+ VL% = 100 %) innerhalb eines

Messdurchganges ermittelt.
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5.3.6 Zentrale Parameter und deren Erfassung mittels EEG

Die topographische EEG-Aktivitat wird mittels 17 Elektroden nach dem inter-
national Ublichen 10:20-Elektrodensystem (Jasper 1958) mit der Cz-
Elektrode als physikalischer Referenz erfasst. Zur Erleichterung der Elektro-
denpositionierung wird eine Elektrodenhaube (Fa. Electro Cap , Eaton, Ohio,
USA) verwandt, die an die Kopfgrolle angepasst ist und wahrend des ge-

samten Experimentes nicht abgenommen wurde.
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Abb. 10: Standardisiertes, internationales 10:20 System zur Elektrodenpositionierung

Der batteriebetriebene Verstarker wurde in der Nahe des Kopfes des
Probanden mit einem Abstand von ca. 30 cm platziert. Das Analogsignal des
EEG’s wurde verstarkt und zum digitalen Signal konvertiert (512 Hz / 12 bit).
Ein hoher Eingangswiderstand des Verstarkers (AC = 10 MQ; DC = 20 MQ)
sicherte einen ausreichenden Signal-Stor-Abstand mit
Elektrodenimpedanzen von unter 50 KOhm. Die Hochpassfiltereinstellung lag
zur Erfassung der spontanen EEG’s bei 0,86 Hz. Ein Faraday-Kafig ist nicht
notwendig, da das Signal Uber ein Lichtleiterkabel zum CATEEM-System
(Fa. MediSyst, Linden, Germany) Ubertragen wird. Vor Beginn jeder
Datenaufzeichnung werden die transferierten Daten einer Impedanzmessung
unterworfen. Die Daten werden simultan auf einem Monitor dargestellt und
einer benutzerdefinierten Artefakterkennung unterworfen. Diese werden
anhand der Amplitude, der Anstiegssteilheit einer Schwingung oder
gleichzeitiger ~Schwingungsveranderungen an mehreren Elektroden-

positionen erkannt. Zusatzlich wurden alle Rohdaten einer visuellen
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Inspektion unterworfen und kontaminierte Datensegmente wurden eliminiert.

Tab. 3: Einteilung der Frequenzbénder nach spektraler Frequenzanalyse

Bezeichnung Frequenzbereich
Theta 4,75 -6,75 Hz
Alpha-1 7,00 -9,5Hz
Alpha-2 9,75-12,5Hz
Beta-1 12,75 -18,5Hz

Wahrend der Reproduktionen in Experiment | und Il wurde das spontane
EEG kontinuierlich von 17 Elektrodenpositionen (Fz, F3, F4, F7, F8, Cz, C3,
C4, Pz, P3, P4, T3, T4, T5, T6, O1, O2) abgeleitet. Unter Verwendung der
Lagrange Interpolationsmethode werden 82  zusatzliche virtuelle
Elektrodenpositionen errechnet. Eine Fast-Fourrier-Transformation (50%
overlapped, 512 sample Hanning window) wurde damit auf 99
Elektrodenpositionen (17 reale und 82 virtuelle) angewendet und Uber 4 sec
Epochen gemittelt und in sechs Frequenzbereiche eingeteilt, von denen 4
Frequenzbander in dieser Untersuchung ausgewertet wurden (Tab. 3). Die
einzelnen Frequenzbereiche werden Uber die jeweilige Messzeit numerisch
als Leistung [uV? und graphisch als mittlere spektrale Leistungsdichten
[uV?/Hz] topographisch fiir alle Elektrodenpositionen farblich kodiert als
Hirnkarte wiedergegeben.

5.4  Statistik

Die in Experiment | und Il erhobenen Daten werden mit dem Softwarepaket
SPSS 12.0G statistisch weiterverarbeitet. AnschlieRend wurden Mittelwerte
(MW) und Standardabweichung mit SPSS 12.0 berechnet. Die Daten wurden
unter Zuhilfenahme des Tests auf Abweichung zur Normalverteilung
Uberprift.

Nach der Prifung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung
wurden Datensatze mit hinreichender Normalverteilung mit dem ,General

Linear Modell* jeweils mit der ersten (M1-M4) und der zweiten Extremitat
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(M5-M8) in einem 2 (Gruppe) x 4 (Messblocke) Design (GLM mit
Messwiederholung; friher:  MANOVA mehrfaktorielle  parametrische
Varianzanalyse) auf Zwischen- bzw. Innersubjekteffekte getestet. Spharizitat
wurde anhand des Mauchley Tests verifiziert. Eine Verletzung dieser
Forderung drickt sich in einem signifikanten Ergebnis aus und geht nach
Bortz (2005) mit einer starken Erhohung des a-Fehlers einher. Dem kann
entgegengewirkt werden, indem der F-Test unter Verwendung modifizierter
Freiheitsgrade gerechnet wird. Hier wurde das a nach Greenhouse-Geisser
zur Korrektur verwandt. Erbrachte der Mauchley-Sphericity-Test kein
signifikantes Ergebnis, so wurde keine Korrektur vorgenommen. Bei
signifikantem Innersubjekteffekt wurden jeweils mittels T-Test fur gepaarte
Stichproben sowohl aufeinander folgende Messzeitpunkte, als auch
Unterschiede zum Ausgangsmesszeitpunkt fur jede Extremitat untersucht.
Signifikante  Zwischensubjekteffekte wurden mit dem T-Test fur
unverbundene Stichproben anhand der Variable ,Gruppe“ weiterverfolgt.
Nicht normalverteilte Daten wurden bezluglich der Messzeit mittels
Friedmann Test und post hoc mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Test
auf Innersubjekteffekte anhand des Faktors ,Gruppe® mit dem Mann

Whitney-U Test auf Zwischensubjekteffekte Uberpruft.
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6 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnis wurde anhand der Experimente in Winkel- und
Kraftreproduktion unterteilt und ordnet sich innerhalb der Experimente in
Anthropometrie und psychometrische Erhebungen, sowie in die drei
Messebenen Performance, periphere neuromuskulare Aktivitat und zentrale,
kortikale Parameter. In den Darstellungen ist die Kontrollgruppe mit control
und die Gruppe der Patienten mit rekonstruiertem Kreuzband mit ACL
bezeichnet.

Insgesamt gilt fur alle Abb. diese Legende:

p<0,001= *** p<0,001=+++
p<0,01 =** parametrisch p<0,01 =++ nicht parametrisch
p<0,05 =* p<0,05 =+

6.1 Voraussetzungen

Da die EEG Aktivitdt anhand von absoluten spektralen Leistungen in den
unterschiedlichen Rindenregionen dargestellt und einer statistischen Prifung
unterzogen wurde, mufldten zunachst einige Voraussetzungen erflllt sein.
Verschiedene Autoren beschrieben die Problematik des unterschiedlichen
Ausgangsniveaus zweier Untersuchungsgruppen, die sich insbesondere im
Alpha-Bereich oft unterscheiden. In dieser Arbeit wurde bewusst auf die
Darstellung der ,Rohwerte” (abs. spektrale Leistung [uV?]) zu den einzelnen
Messzeitpunkten in den beiden Experimenten zurlckgegriffen, um (i) die
darin enthaltene Information nicht zu verandern und (ii) die Vergleichbarkeit
mit anderen Studien in den absoluten Werten zu gewahrleisten. Von
verschiedenen Autoren wurde in diesem Zusammenhang die Veranderung
der spektralen Leistungen im Bezug auf eine Referenzmessung zu
Untersuchungsbeginn als legitim angesehen. Geeignet schien den Autoren
hier ein prozentualer Bezug zum Ausgangsniveau (Schellenberg 1995;
Schober 1995; Stock 1996; Mechau 1999). Dies fuhrte zur Nivellierung

grundsatzlicher Unterschiede im EEG. Allerdings schien es problematisch,
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stabile Ausgangsbedingungen zu schaffen, da diese Ruhe-Referenzmessung
immer durch vorausgehende oder nachfolgende bzw. vom Probanden
erwartete Tatigkeiten oder Bedingungen beeinflusst werden kann (Brach
2000). AuRerdem konnte es zu sogenannten Baseline-Effekten kommen.
Beispielhaft soll hier eine Untersuchung von Kubitz (1996) angefuhrt werden.
Eine Experimentalgruppe zeigte vor einem Ergometertest hohere
Ausgangswerte in der Alpha-Intensitat als eine Kontrollgruppe, die einen
Videofilm erwartete (3,43 pV? vs. 2,76 uV?). Die maximalen mittleren
Intensitaten wahrend der Versuchsphasen lagen im Vergleich dazu bei 3,03
uV? vs. 2,78 pV2 so dass die Alpha-Intensitit in der Experimentalgruppe
abnimmt, wohingegen sie bei einem ausgeglichenen Basiswert zugenommen
hatte. Das Beispiel soll verdeutlichen, dass bei einer Relation zum
Ausgangswert der Bestimmung desselben groRe Bedeutung zukommt
(Brach 2000). Daher wurden in dieser Arbeit die ,tatsachlichen®
Entwicklungen anhand der absoluten spektralen Leistung dargestellt. Um
dies auch statistisch abzusichern, wurden die zu Beginn der Messung
erhobenen Ausgangs-Ruhewerte (1 Minute Augen zu, 1 Minute Augen auf)
auf signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, sowie Interaktionen
innerhalb der Gruppen in beiden Experimenten Uberpruft. Dabei ergab die
GLM mit Messwiederholung nach Priafung auf Normalverteilung im
Experiment | (Winkelreproduktion) einen Zwischensubjekteffekt in der Alpha-
2 Frequenz an der Elektrodenposition O2 (F+21=6,178; p=.021), der sich post
hoc in signifikant hoheren spektralen Alpha-2 Leistungen in der
Kontrollgruppe wahrend der Ausgangsmessung mit geschlossenen Augen
(T(-2,522); p=.020) zeigt. Innerhalb des Experiments | traten keine weiteren
Zwischensubjekteffekte in den Frequenzen Theta, Alpha-1, Alpha-2 und
Beta-1 an den 17 Elektrodenpositionen auf. Im zweiten Experiment — der
Kraftreproduktion — konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen control und ACL festgestellt werden Anhang 11.4).

In einer weiteren statistischen Voranalyse wurde die Kontrollgruppe in beiden
Experimenten im Seitenvergleich rechts vs. links verglichen. Nach der
Prifung auf Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov Test wurde bei
vorliegender Normalverteilung mit Hilfe des T-Tests fir abhangige

Stichproben auf Unterschiede in den Frequenzbandern an den einzelnen
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Elektrodenpositionen abhangig davon untersucht, ob die Kontrollpersonen
die Winkelreproduktionen mit der rechten oder linken Seite durchgefuhrt
haben. Nach Bonferroni-Korrektur zeigten sich weder in der Winkel-, noch in
der Kraftreproduktion signifikante Unterschiede zwischen der linken und
rechten Extremitat der Kontrollgruppe. Im weiteren Vorgehen wird davon
ausgegangen, dass sich beide Extremitaten der gesunden Probanden in den

Experimenten nicht unterscheiden.

6.2 Experiment 1. Winkelreproduktion

6.2.1 Anthropometrische und psychometrische Daten

Die  Untersuchungsgruppen  unterschieden sich nicht in den
anthropometrischen Daten Alter, GroRe und Gewicht. In der Kontrollgruppe
befanden sich zwei Probanden mit einer dominanten linken Extremitat,
wohingegen in die ACL-Gruppe nur ein linksdominanter Patient
eingeschlossen war.

Des Weiteren zeigten sich in der psychologischen Disposition hinsichtlich der
Handlungs- bzw. Lageorientienung in den unterschiedlichen Subitems keine
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen (Abb.11). Die Verteilung
zeigt die Lageorientierung nach Misserfolg (LOM) bei jeweils einem
Probanden der Gruppen und bei der Handlungsplanung (LOP) bei sechs
Probanden der Kontroll- und finf Patienten der Kreuzbandgruppe.
Hinsichtlich der Lageorientierung im Subitem nach Tatigkeitsausfihrung sind
bis auf einen Probanden der Kontrollgruppe alle lageorientiert (LOT).

In ihrer allgemeinen Angstneigung (STAI X2) stellten sich die Werte der ACL-
Gruppe etwas hoher als die der Kontroligruppe dar. Der Unterschied
erreichte aber kein Signifikanzniveau. Dieser Trend bestatigte sich in der
Frage nach der momentanen Angstneigung vor und nach dem Experiment.
Hier zeigt sich ein Gruppeneffekt (F121=4,791; p=.040), der auf die sich
schwach signifikant unterscheidenden Werte der Befragung nach dem
Experiment zuridckzufuhren ist (T(-2,144), p=.044).
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.

Abb. 11: Psychometrische Daten der durchgefiihrten Tests VAS, HAKEMP 90 und
STAl wahrend des Experimentes Winkelreproduktion in den Gruppen control
und ACL

Hinsichtlich des subjektiven Stressempfindens wurde eine visuelle
Analogskala eingesetzt. Die statistische Analyse wies weder auf einen
Innersubjekteffekt, noch einen Zwischensubjekteffekt hin. Anhand der Werte
erreichen die Kontrollpersonen ihre héchsten subjektiven Stresswerte nach
den Winkelreproduktionen mit der zweiten Extremitat (M8), wohingegen die
ACL-Gruppe den groften subjektiven Stress schon zur Befragung nach dem
ersten Teil des Experimentes (M4) angab. Absolut gesehen lagen die

Hochstwerte beider Gruppen auf einem Niveau (Abb. 11a).

6.2.2 Einfluss der Verletzung auf die Winkelreproduktionen

6.2.2.1 Performance
Die Performance bzw. Leistung im Experiment Winkelreproduktion wurde
anhand der tatsachlichen Abweichung der Reproduktionsbewegungen ohne
Feedback zum Zielwinkel 40° (mit Feedback) dargestellt. Im Mittel fuhrten die

Kreuzbandpatienten 16 Winkelreproduktionen zu jedem Messzeitpunkt
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durch, wohingegen die Kontrollgruppe 12 Wiederholungen der
Reproduktionsaufgabe absolvierte. Die mehrfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung zeigte von Messzeitpunkt M1 bis M4 (erste bzw.
unverletzte Extremitat) einen Innersubjekteffekt (F360=3,028; p=.036),
allerdings keinen Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen. Der
Innersubjekteffekt Uber die Zeit wurde vom signifikanten Absinken des
Reproduktionsfehlers zwischen M1-M2 (T(2,653), p=.022), M1-M3 (T(2,482),
p=.030) und M1-M4 (T(2,948), p=.012) innerhalb der Kontrollgruppe
getragen. Demselben Trend unterliegt auch der Verlauf der unverletzten
Seite der Kreuzbandpatienten, ohne jedoch Signifikanzniveau zu erreichen
(Abb.12).

tatsdchlicher Fehler Winkelreproduktion

Abweichung [*]

M1 M2 M3 M4 M5 ME& M7 M8

Ocontrol BACL

Abb. 12: Ergebnisse der sensomotorischen Leistungen in den Untersuchungsgruppen
zu den Messzeitpunkten M1 — M8 dargestellt anhand der Mittelwerte und
Standardabweichungen des Reproduktionsfehlers [Abweichung vom
Zielwinkel in °] [*/+ p<.05, **/++ p<.01, **/+++ p<.001]

In der statistischen Analyse der Messzeitpunkte M5 bis M8 (zweite bzw.
verletzte Extremitat) waren sowohl der Gruppenvergleich zu den
Messzeitpunkten M5 (Z(-2,440), p=.015), M7 (Z(-2,308), p=.021) und M8 (Z(-
2,506), p=.012), als auch der horizontale Vergleich anhand des Faktors
Messzeitpunkte signifikant (Chi?s=8,891; p=.022). Die post hoc Tests zeigten
einen signifikanten, geringer werdenden Winkelreproduktionsfehler zwischen
M5 und M8 (Z(-2,293), p=.022). Die Abweichungen in der Kontrollgruppe
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entwickelten sich Uber die Messzeitpunkte nur marginal nach unten (Abb.
12).

Als weiterer, die Performance beschreibender Parameter, wurde die Latenz
vom Bewegungsbeginn, festgemacht am ersten Onset (erste Muskelaktivitat)
der an der Bewegung beteiligten Muskeln M.rectus femoris, M.vastus
medialis und M.vastus lateralis bis zum Erreichen der Plateauphase, d.h.
dem ,Halten® des Zielwinkels vom jeweiligen Probanden erhoben.

Winkelreproduktion

DOcontrol BACL

Abb.13: Latenzen [ms] von der ersten Muskelaktivitdt bis zum Erreichen der
Plateauphase (der Haltephase des Zielwinkels) [*p<.05, **p<.01, ***p<.001]

Die Latenzzeiten unterschieden sich kaum (Abb. 13). Die Analyse der
Innersubjektsubjekte stellte sich als signifikant zwischen M1-M4
(F360=6,365); p=.001) heraus. In der Kontrollgruppe detektierten die
abhangigen post hoc t-Tests signifikante geringer werdende Latenzen von
M1 zu M2 (T(2,508); p=.029), M1 zu M3 (T(2,648); p=.023) und M1 zu M4
(T(3,663); p=.004), wohingegen in der ACL-Gruppe die Latenz nur wahrend
der Winkelreproduktionen mit der unverletzten Seite (M1-M2; T(2,952);
p=.016) signifikant abnahm. Sowohl Zwischen- (Gruppe) als auch
Innersubjekteffekt (Messzeitpunkte) in der zweiten Halfte der Untersuchung

ergaben nach statistischer Prufung keine signifikanten Unterschiede.
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6.2.2.2 Neuromuskulare Aktivitat

Die neuromuskulare Aktivitat wurde bei den an der Kniestreckung beteiligten
Muskeln M.rectus femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis
abgeleitet.

Das absolute integriete EMG (IEMG fur die Dauer von 1000 ms nach
Erreichen der Plateauphase) des M. rectus femoris zeigte sich im
Gruppenvergleich zu allen Messzeitpunkten in der ACL-Gruppe niedriger als
im Vergleich zur Kontrollgruppe (Tab. 4). Es fiel auf, dass die unverletzte
Seite der Kreuzbandgruppe ebenfalls zu den Messzeitpunkten M1-M4
geringere Aktivitaten zeigte. Die statistische Prifung konnte aufgrund der
individuellen Streuungen weder Zwischen- noch Innersubjekteffekte in den
absoluten iIEMG Aktivitaten detektieren.

Tab. 4: Neuromuskuléare Aktivitat (EMG [V]) in MW £ SD der an der Extension
beteiligten Muskeln M.rectus femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis

M1 M2 M3 M4 M5 M6 m7 M8
Mw SD MW SD MW  SD MW sb Mw SD MW SD MW SD MW  SD

M. rectus femoris (RF)

ACL 0726 0481 0681 0426 0654 0399 0664 0393 0693 0294 0673 0358 0733 0268 0723 0520
Control 0904 0585 0940 0808 0923 0526 1036 0581 1118 0591 1072 0519 1029 0624 0988 0691
M. vastus medialis (VM)

ACL 0573 0544 0508 0544 0800 0536 0839 0558 0422 0,330 _04515‘ 0340 ,oagsh 0265 L0510 0425
Control 0983 0821 0779 0482 0901 0868 0812 0500 0811 0894 o0p21" 0881 os74” 0723 0949 1056
M. vastus lateralis (VL)

ACL 0815 0727  o724° 0426 p7os® 0512 0g0s™® 0528 0808 0541 0832 0529 0765 0471 0839 0561

Control 1036 0823 ,Dsd5d 0444 0879 0629 .DQZ?“ 0481 0735 0658 0838 07O L0868 0637 0862 0746

a: p=.036 b: p=.014 c: p=.009 d: p=.026 e: p=.031

Ahnlich sieht das Aktivitatsmuster des M. vastus medialis aus. Hier erreichte
die ACL-Gruppe wiederum eine deutlich geringere Aktivitat zu allen
Messzeitpunkten — auch auf der unverletzten Seite (M1 bis M4) - im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Die statistische Analyse stitzte dies mit
signifikant niedrigeren Aktivitdten zu den Messzeitpunkten M6 (Z(-2,110);
p=.036) und M7 (Z(-2,440); p=.014). Des Weiteren stellt sich ein
Innersubjekteffekt im Verlauf von M1 zu M4 (F3 20=3,104; p=.033) dar, der in
der weiteren Analyse zwischen den Messzeitpunkten M2 und M4 (T(-3,332);
p=.009) sowie M3 und M4 (T(-2,546); p=.031) in der ACL-Gruppe ansteigt
und sich ebenfalls in einem Anstieg von M2 zu M4 (T(-2,566); p=.026) in der
Kontrollgruppe zeigt (Tab.4).
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Bei der Betrachtung des M.vastus lateralis wurde deutlich, dass dieser
wahrend der Winkelreproduktionen die hochsten Aktivitaten in beiden
Gruppen im Vergleich zu den anderen Muskelaktivititen zu allen
Messzeitpunkten aufwies. Zeigten von M1 bis M4 die Kontrollpersonen noch
eine hohere elektrische Aktivitat als die Patienten, hob sich dieser
Unterschied von M5 bis M8 auf. Die Aktivitaten beider Gruppen erreichten

ein ahnliches Niveau.

Winkelreproduktion
Anteilige Aktivitatsverteilung

M. rectus femoris -
M. vastus medialis

& 2 &8 4 B B B

Aertell n Geaamtaktivalt [ von IEMG praame)

M. vastus lateralis

Arneil an Gesamukanit [ v ENG gesant]

Abb. 14: Anteilige Beteiligungen [%] der einzelnen Muskeln an der Gesamtaktivitat
[100%] wéhrend der Winkelreproduktionen zu den Messzeitpunkten M1 bis M8
in der Kontroll- und ACL-Gruppe

Um einen Eindruck der Beteiligung der einzelnen Muskelaktivitaten an der
Gesamtbewegung zu erhalten, zeigt Abb. 14 die prozentualen Anteile an den
Winkelreproduktionen ausgehend von einer Gesamtaktivitat aller Muskeln
von 100% (RF + VM + VL = 100%). Es war auffallig, dass insbesondere im
Vergleich zwischen der betroffenen Seite der Kreuzbandpatienten und der
gesunden Extremitat der Kontrollgruppe Unterschiede in der prozentualen
Verteilung beim M.vastus medialis und M.vastus lateralis zu bestehen
schienen. Dabei sah es so aus, dass die Kreuzbandpatienten eine niedrigere
Aktivitat des M.vastus medialis und daflr eine hdhere des M.vastus lateralis

aufweisen. Dies wurde teilweise von der Statisik bestatigt, die im
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Gruppenvergleich einen signifikant hoheren prozentualen Anteil des M.
vastus lateralis in der ACL-Gruppe zu den Messzeitpunkten M5 (Z(-2,176);
p=.030) und M6 (Z(-2,308); p=.021) aufwies. Der Gruppenunterschied von
M5-M8 beim M.vastus medialis konnte nur eine Tendenz aufweisen
(F120=3,668; p=.069). Zu keinem Messzeitpunkt erreichte der M.rectus
femoris im Gruppenvergleich Signifikanzniveau.

Im Verlauf Uber die einzelnen Messzeitpunkte konnte des Weiteren auch

keine signifikante Interaktion festgestellt werden.

6.2.2.3 Zentrale Aktivitat

Die Analyse zentraler Aktivitdten wurde anhand der vier Frequenzbander
Theta (4,75-6,75 Hz), Alpha-1 (7,0-9,5 Hz), Alpha-2 (9,75-12,5 Hz) und Beta-
1 (12,75-18,0 Hz) an frontalen (Fz, F3, F4, F7, F8), zentralen (Cz, C3, C4),
parietalen (Pz, P3, P4), temporalen (T3, T4, T5, T6) und okzipitalen (O1, O2)
Elektrodenpositionen ausgewertet. Im Folgenden werden die Ergebnisse
anhand von Frequenzbandern zunachst qualitativ im Uberblick anhand von
Brain Maps (Gehirnkarten) beschrieben. Uber eine Farbauswahl wird die
spektrale Leistungsdichte [pVZ/Hz] in den Brain Maps dargestellt (von rot bis
schwarz = niedrige, Uber gelb bis hellblaulich = hohe Leistungsdichten). Die
Hirnkarten sind dargestellt mit frontaler Orientierung links. Danach werden
die absoluten Leistungen [uV?] quantitativ dargestellt und statistisch
uberpruft. Zur Datenreduktion werden nicht signifikante Ergebnisse nicht

dargestellt.

Theta Frequenz (4,75 — 6,75 Hz)

Die in Abbildung 15 dargestellten Brain Maps (Gehirnkarten) reprasentieren
die beiden Untersuchungsgruppen jeweils zum ersten Messzeitpunkt beider
Extremitdten (M1 und M5). Uber die Farbauswahl der Brain Maps (so
genannte Darstellung im Glow mode / ,Glihkdrper”) zeigten diese quantitativ
topographische Veranderungen anhand der spektralen Leistungsdichte
(Leistung / Bandbreite des Frequenzbereiches). Sowohl in der
Kontrollgruppe, als auch in der Gruppe der Kreuzbandverletzten bildeten sich
die hochsten Leistungsdichten im Theta-Frequenzband jeweils frontal ab. Die

Aktivitat in der ACL-Gruppe war dabei deutlich héher in diesem Bereich.
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Brain Map
Theta (4,75 — 6,75 Hz)

M5

Control

ACL

Abb. 15: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Theta Frequenzband zu Beginn der Winkelreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche

Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)
Auch okzipetal fanden sich Aktivitatsregionen, die sich in der Intensitat der
Aktivitat zu Gunsten der Kreuzbandpatienten darstellten. An den einzelnen
Elektrodenpositionen spiegelte sich das Bild wider (Abb. 15). Man konnte
deutlich die gesteigerte Aktivitat in beiden Gruppen in frontalen Hirnarealen
(Fz, F3, F4, F7, F8) erkennen. Im Gruppenvergleich lagen sowohl zum
Messzeitpunkt M1 als auch M5 hohere Leistungswerte auf Seiten der ACL-
Gruppe vor. Die héchsten Aktivitaten lagen in der Kontrollgruppe zu M1 und
M5 jeweils links-frontal an der Elektrodenposition F7, wohingegen die ACL-
Gruppe die hochsten Aktivitaten jeweils an der Elektrodenposition F8 hatte.
Ausnahmslos an allen Positionen waren hohere Leistungswerte bei den
Kreuzbandpatienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe existent.
Signifikant sind diese zu beiden dargestellten Messzeitpunkten an den
Elektrodenpositionen F3, F4, F8, O1 und O2, was auch der qualitativen
Beschreibung entspricht. Die weiteren, vereinzelt unsystematisch

auftretenden Signifikanzen sind im Anhang dargestellt (Anhang 11.4).
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Abb. 16: Ubersicht der spektralen Leistungen [pVZ] wahrend  der
Winkelreproduktionen an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der
Kontroll- und ACL-Gruppe zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte
Extremitat) und M5 (zweite/verletzte Extremitét)

[*p<.05, ** p<.01, ***p<.001]
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Die spektrale Leistung lieferte an der Elektrodenposition Fz einen
Innersubjekteffekt (Fz60=3,196, p=.030), der sich post hoc in der ACL-
Gruppe in einer Leistungsabnahme zwischen M2-M3: T(2,711), p=.024 und
einer Zunahme zwischen M1-M4: T(-2,755), p=.022 manifestiert (Abb.15).
Qualitativ liegt die Leistung der Kreuzbandpatienten zu allen acht
Messzeitpunkten hoher als die der Kontrollgruppe. Eine weitere statistische
Prufung ergab keine weiteren Signifikanzen.

Links-frontal an der Position F3 ergab die statistische Prifung anhand des
nicht parametrischen Mann-Whitney-U Tests in der ersten Halfte (M1-M4)
einen Effekt mit dem Faktor Gruppe zu M1 (Z(-2,642), p=.008), M2 (Z(-
2,678), p=.007), M3 (Z(-2,180), p=.030) und M4 (Z(-2,343), p=.019). In der
zweiten Halfte unterschieden sich die Gesunden von der rekonstruierten
Seite der ACL-Gruppe in M5 (Z(-2,673), p=.008), M6 (Z(-2,279), p=.023), M7
(Z(-1,947), p=.050) und M8 (Z(-2,606), p=.009). Hier detektierte die
nichtparametrische Prufung mittels Friedman-Test einen Innersubjekteffekt
(Chi?=7.867, p=.049), der sich als signifikante Leistungssteigerung in der
Gruppe der Kontrollpersonen von M5 zu M7 (Z(-2,044), p=.041)
herausstellte.

Die Prifung an der topographisch ebenfalls links-hemispharisch liegenden
Elektrodenposition F7 wies durchgehend hohere Theta Leistungen in der
ACL-Gruppe auf, die allerdings sowohl im Zwischen- als auch im
Innersubjektvergleich kein Signifikanzniveau erreichten.
Rechts-hemispharisch (F4) ergab die statistische Uberpriifung der Faktors
Gruppe im Frontallappen signifikant hohere Werte in der ACL-Gruppe im
Vergleich zur Kontroligruppe sowohl in der ersten (M1 (Z(-2,704), p=.007),
M2 (Z(-2,835), p=.005), M3 (Z(-2,607), p=.009), M4 (Z(-3,004), p=.002)), als
auch in der zweiten Phase des Experimentes (M5 (Z(-2,939), p=.003), M6
(Z(-2,408), p=.016), M7 (Z(-2,377), p=.017), M (Z(-3,038), p=.002)).
Vergleiche zwischen den Messzeitpunkten innerhalb der Gruppen konnten

keine signifikanten Unterschiede zeigen.
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Abb. 17: Entwicklung der spektralen Leistungen [uvz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der fronto-zentralen Elektrodenposition (Fz)
[*p<.05, **p<.01, ***p<.001]
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Abb. 18: Entwicklung der spektralen Leistungen [sz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der links-frontalen Eleketrodenposition (F3)
[+p<.05, ++p<.01, +++p<.001]
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Abb. 19: Entwicklung der spektralen Leistungen [sz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der rechts-frontalen Eleketrodenposition (F4)

[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]

Winkelreproduktion
Theta

12 F8
10 + ++ + ++ + ++ + +
| [ [ [ [ [ [ [
8
o
3
s 6
5
4
2
a
M1 M2 M3 M4 M5 ME M7 M&

DOcontral BACL

Abb. 20: Entwicklung der spektralen Leistungen [sz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der rechts-frontalen Eleketrodenposition (F4)

[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]
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An der Position F8 zeigten beide Seitenvergleiche M1-M4 und M5-M8
signifikant hohere Werte bei den Kreuzbandpatienten. Detailliert wurde das
Signifikanzniveau zu den Messzeitpunkten M1 (Z(-2,345), p=.017), M2 (Z(-
2,845), p=.003), M3 (Z(-2,215), p=.025) und M4 (Z(-2,869), p=.003) erreicht.
Dasselbe Bild zeigte sich im Vergleich der gesunden Seite der
Kontrollgruppe und der rekonstruierten Seite der Untersuchungsgruppe ACL
(M5 (Z(-2,410), p=.016), M6 (Z(-2,638), p=.008), M7 (Z(-2,177), p=.029), M8
(Z(-2,573), p=.010)).

In der qualitativen Betrachtung stellten sich die Aktivitdten im Theta
Frequenzband in den okzipitalen Arealen in der ACL-Gruppe statistisch
abgesichert hoher dar, als in der Kontrollgruppe. Die spektralen Theta-
Leistungen der Patientengruppe ergaben an O1 (M1: (Z(-2,641); p<.008);
M2: (Z(-3,003); p<.003); M3: (Z(-2,244); p<.025); M4: (Z(-2,547); p<.011))
und an O2 im jeweiligen Vergleich beider Extremitaten (M1: (Z(-3,108);
p<.002); M2: (Z(-3,336); p<.001); M3: (Z(-2,409); p<.016); M4: (Z(-2,411);
p<.016); M5: (Z(-2,544); p<.011); M6: (Z(-2,279); p<.023); M7: (Z(-2,343);
p<.019); M8: (Z(-2,318); p<.020) signifikant hohere Leistungen im Vergleich
zu den Kontrollpersonen. Der Friedman Test ergab eine Interaktion zwischen
den Messzeitpunkten an der Position O1 (M1-M4: Chi2=12,188 p=.007; M5-
M8: Chi?=9,075, p=.028) und an der Position 02 (M5-M8: Chi’*=8.829,
p=.032) im Zeitverlauf. Innerhalb der Gruppen war ein signifikanter Anstieg
der Leistungswerte post hoc an O1 (M1-M2: Z(-2,231), p=.021; M1-M4: Z(-
2,295), p=.022; M5-M6: Z(-2,654), p=.008; M5-M7: Z(-2,041), p=.041)
ausschlieBlich in der Gruppe der Kreuzbandrekonstruierten existent,
wohingegen an der Position O2 die Kontrollgruppe zwischen M2-M3: Z(-
2,249), p=.025 und M1-M3: Z(-2,033), p=.042 sowie die ACL-Gruppe
zwischen M5-M8: Z(-2,549), p=.011 Unterschiede aufwiesen.

Alpha-1 Frequenz

In  der qualitativen Betrachtung der Alpha-1 Frequenz 2zu den
Messzeitpunkten M1 (erste / unverletzte Extremitat) und M5 (zweite /
verletzte Extremitat) fiel die geringere spektrale Leistungsdichte
insbesondere in den parietalen und temporalen Hirnarealen in der ACL-

Gruppe im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe auf.
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Brain Map
Alpha 1 (7,0 - 9,5 Hz)
M1 M5

Control

ACL

Abb. 21: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Alpha-1 Frequenzband zu Beginn der Winkelreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(ZrS:1 at;lrsn §°.?<Zﬁiiéuicﬁi“é't'§?ki 2‘3.?2,?22) orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche
Dies zeigte sich sowohl in der linken, als auch in der rechten Hemisphare. Im
Vergleich der der beiden Extremitaten innerhalb der Gruppen konnten zum
Messzeitpunkt M1 geringflgig hohere Aktivitaten festgestellt werden, die sich
fronto-zentral in beiden Gruppen zeigten (Abb. 21).

Der  Gruppenunterschied spiegelte sich an den einzelnen
Elektrodenpositionen wider. An allen Elektrodenpositionen war eine hohere
spektrale Leistung in der gesunden Kontrollgruppe zu erkennen (Abb. 22).
Die statistische Analyse war allerdings in keinem Areal des Gehirns
signifikant. Die deutlichsten Gruppenunterschiede zeigten sich konform zu
der qualitativen Bewertung der Brain Maps (parietal: Pz, P3, P4; temporal:
T3, T4, T5, T6). Die geringfligig hdheren Leistungswerte zum Messzeitpunkt
M1 im Vergleich zu M5 bestatigten den Eindruck der Brain Maps an der

Elektrodenposition Fz.
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Abb. 22: Ubersicht der spektralen Leistungen [uVZ]

Winkelreproduktionen an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen
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Kontroll- und ACL-Gruppe zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte
Extremitat) und M5 (zweite/verletzte Extremitat)
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Die Statistik konnte auch im globalen Alpha-1 Leistungsspektrum (gemittelt
uber alle Elektroden) zu den einzelnen Messzeitpunkten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen ermitteln.

Winkelreproduktion

Alpha 1
global

Control ACL

Power V)
Power V7]

Abb. 23: Globale, tUber alle 17 Elektrodenpositionen gemittelte, spektrale Leistungen

[uvz] im Alpha-1 Frequenzband. Dargestellt sind jeweils MW = SD in der
Kontroll- und ACL-Gruppe an den jeweiligen Messzeitpunkten
[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]

Allerdings zeigte sich ein signifikanter Innersubjekteffekt in der GLM von M1
bis M4 (F320=13,064, p=.002). Post hoc bestatigte sich dieser Effekt
innerhalb der Kontrollgruppe von M1 zu M2 (T(-2,220); p=.048), M2 zu M3
(T(-2,567); p=.026) und M1 zu M4 (T(-2,734); p=.019). Die durchweg
geringeren spektralen Leistungen der globalen Alpha-1 Frequenz zeigten in
der ACL-Gruppe lediglich ein signifikant hoheres Niveau von M4 verglichen
mit M1 (T(-4,362); p=.002), M2 (T(-3,370); p=.008) und M3 (T(-2,689);
p=.025). Eine detaillierte statistische Analyse ergab an verschiedenen
Elektrodenpositionen Innersubjekteffekte, die durch signifikant héhere Alpha-
1 Leistungen in der Kontrollgruppe zustande kamen und im Einzelnen im
Anhang aufgefuhrt sind (Anhang 11.4). Die Prifung der anderen/verletzten
Extremitat ergab keine Signifikanzen innerhalb der Untersuchungs- bzw. der

Kontrollgruppe.

Alpha-2 Frequenz (9,75-12,5 Hz)
Die Brain Maps des Alpha-2 Frequenzbandes zeigten deutlich hohere

spektrale Leistungsdichten in der Kontrollgruppe, die insbesondere in den
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parietalen und okzipitalen Rindenregionen des Gehirns auffallig waren.
Wahrend man in der Kontrollgruppe im Seitenvergleich zum Zeitpunkt M1
eine hohere Leistungsdichte anhand der helleren Farben erkennen konnte,
zeigte sich eine Zunahme der Alpha-2 Aktivitat von M1 zu M5 in der
Untersuchungsgruppe rechts-parietal (Abb. 24).

Die Betrachtung der einzelnen Elektrodenpositionen vermittelte in der
Ubersicht ein ahnliches Bild. In der Kontroligruppe waren die hdchsten
Alpha-2 Leistungswerte an den Elektrodenpositionen P3, P4, Pz und T4
existent, wohingegen die héchsten Werte der ACL-Gruppe an den Positionen
O1 und O2 lagen (Abb. 25).

Der nichtparametrische Mann-Whitney-U Test detektierte in der zweiten
Untersuchungshalfte von M5-M8 zwischen der gesunden Extremitat der
Kontrollgruppe und der verletzten Seite der Kreuzbandpatienten signifikant
hohere Alpha-2 Aktivitdten an den links-parietalen Elektrodenposition P3
(M7: Z(-2,012); p=.044; M8: Z(-2,608); p=.009) und zu den Messzeitpunkten
M5 (Z(-2,210); p=.027) und M7 (Z(-2,243); p=.025) rechts-parietal (P4).

Brain Map
Alpha 2 (9,75 — 12,5 Hz)

Control

ACL

Abb. 24: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Alpha-2 Frequenzband zu Beginn der Winkelreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz =deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)
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Winkelreproduktion, erster Durchgang beider Extremitidten

Abb.

ALPHA 2 (9,75 — 12,5 Hz)
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25:  Ubersicht der spektralen Leistungen [pVZ] wahrend  der
Winkelreproduktionen an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der
Kontroll- und ACL-Gruppe zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte
Extremitat) und M5 (zweite/verletzte Extremitat)
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Winkelreproduktion
Alpha 2
18 Pz

Power [pV2]

M1 M2 M3 M4 M5 M& M7 Ms

Dcontrol BACL

Abb. 26: Entwicklung der spektralen Leistungen [uVZ] im Alpha-2 Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der parietalen Eleketrodenposition (Pz)

Des Weiteren ergab die GLM einen Zwischensubjekt an T6 (F120=5,118;
p=.035) der sich post hoc zum Messzeitpunkt M8 (T(2,267); p=.035)
manifestierte. Im zentralen parietalen Bereich (Pz) konnte man durchgehend
hohere Alpha-2 Aktivitaten in der Kontrollgruppe erkennen, die aber kein
Signifikanzniveau erreichten.

Bezuglich der Innersubjekteffekte lohnte sich ebenfalls eine genauere
Betrachtung der parietalen und temporalen Elektrodenpositionen, da sich in
diesen Arealen Interaktionen innerhalb der Gruppen zeigten. Links-parietal
(P3) ergab der Friedman Test von M5 bis M8 eine signifikante Interaktion
(Chi2=14,958; p=.002). Die weitere Prufung wies hier in der Kontrollgruppe
zwischen M5 und M6 (Z(-2.049); p=.040) und M5-M8 (Z(-2.002); p=.045)
sowie in der ACL-Gruppe eine Interaktion zwischen M5 und M8 (Z(-2,552);
p=.011) auf. Daruberhinaus erreichten die Innersubjekteffekte in den
Gruppen kein Signifikanzniveau, haben allerdings in der Kontrollgruppe die
Tendenz, Uber die Messzeitpunkte anzusteigen, wohingegen die ACL-
Gruppe mit ihren Leistungswerten unterhalb der Kontrollgruppe und zu den
Messzeitpunkten auf ahnlichem Niveau bleibt.

Betrachtet man die Entwicklung der Alpha-2 Leistungen an den temporalen

Positionen fallt zunachst die hohe Variabilitat in der Kontrollgruppe an T6 im
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Vergleich zu T3, T4 und T5 auf.

Winkelreproduktion

Alpha 2
18 P3
16 M
I 1
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14 ! N !
1 + ++
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M1 M2 M3 M4 Ms M& M7 ]

DOcontrol BACL

Abb. 27: Entwicklung der spektralen Leistungen [sz] im Alpha-2 Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der links-parietalen Eleketrodenposition (P3)
[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]

Winkelreproduktion
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Abb. 28: Entwicklung der spektralen Leistungen [uvz] im Alpha-2 Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der rechts-parietalen Eleketrodenposition (P4)
[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]
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Von M5 bis M8 zeigte die Statistik einen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen von M5 bis M8 (F120=5,118; p=.035). Aufgrund der schon
beschriebenen hohen Standardabweichungen war dieser
Gruppenunterschied nur zum Messzeitpunkt M8 (T(2,267); p=.035)
vorhanden.

Prifte man temporal in beiden Hemispharen auf Interaktionen zwischen den
Messzeitpunkten, so erhielt man rechtshemispharisch an der
Elektrodenpositionen T4 zwischen M1 und M4 (F320=4,579; p=.006; post hoc
nur in der ACL-Gruppe zwischen M1-M2: T(-2,928); p=.017 und M1-M3: T(-
2,415); p=.039) und zwischen M5 und M8 (F320=3,424; p=.023; post hoc nur
in der Kontrollgruppe zwischen M5-M6: (T(-2,209); p=.049), M6-M7: T(-
2,808); p=.017 und M5-M7: T(-4,360); p=.001), sowie an T6 zwischen der
gesunden Seite der Kontrollgruppe und der unverletzten Seite der
Untersuchungsgruppe (M1-M4) einen signifikanten Effekt (F320=2,783;
p=.003), der sich in einem Anstieg von M2 zu M4 (T(-2,325); p=.045) in der
ACL-Gruppe widerspiegelte.

T3 . T4
g g
: e
% 'y [y (Y w (%17 |y ey % 7y
TS5 T6é
g g
E k, 1
7% % 7 2727 7 |y 7 v 7%y
77 7| 72 9 7 7 2 7 7|7

Abb. 29: Entwicklung der spektralen Leistungen [uvz] im Alpha-2 Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an den temporalen Elektrodenposition (T3, T4, T5, T6)

[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]
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Weiterhin war linkshemispharisch an T5 zwischen M5 und M8 einen
Innersubjekteffekt ((F320=2,370; p=.044) zu finden, der in der weiteren
Analyse in der Gruppe der Kreuzbandpatienten in einem signifikanten
Anstieg von M5 zu M8 (T(3,408); p=.008) deutlich wird.

Beta-1 Frequenz (12,75-18,5 Hz)

Bei der qualitativen Betrachtung der Messzeitpunkte M1 und M5 innerhalb
des Beta-1 Frequenzspektrums fielen keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen auf. In beiden Gruppen spiegelten die gelben Farbtone eine héhere
Beta-1 Aktivitat in den frontalen und besonders in den okzipitalen Hirnarealen
wider. Dies galt sowohl fur die erste/unverletzte, als auch fur die
zweite/verletzte Extremitat.

Bei einer detaillierteren  Betrachtung bezuglich der einzelnen
Elektrodenpositionen verfestigte sich das Bild. Hier zeigte sich die deutlich
erhohte Aktivitat insbesondere in den okzipitalen Elektrodenpositionen. Die

hdchsten Beta-1 Aktivitaten lieRen sich in der Kontrollgruppe an den

Brain Map
Beta 1 (12,75 — 18,5 Hz)

Control

ACL

Abb. 30: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Beta-1 Frequenzband zu Beginn der Winkelreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Verénderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)
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Abb. 31: Ubersicht der spektralen Leistungen [pvz] wahrend der
Winkelreproduktionen an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der
Kontroll- und ACL-Gruppe zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte
Extremitat) und M5 (zweite/verletzte Extremitat)

.
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Elektrodenpositionen O1 und O2, in der Gruppe der Kreuzbandverletzten an
O1, T4 und T5 erkennen.

Der grote Unterschied zwischen beiden Gruppen fiel zum Messzeitpunkt
M1 links-okzipital mit hdheren Werten in der Kontrollgruppe und zum
Messzeitpunkt M5 fronto-zentral (Fz) auf. Die Unterschiede hielten jedoch
keiner  statistischen Analyse stand. Auch an den anderen
Elektrodenpositionen konnte im Beta-1 Frequenzband weder ein signifikanter
Zwischen-, noch ein Innersubjekteffekt gezeigt werden.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass sich auf kortikaler Ebene die
entscheidenden Ergebnisse im Vergleich zwischen den Gruppen in der
frontalen Theta-Leistung, sowie in der parietalen Alpha-2 Frequenz zeigten.
Wohingegen die Unterschiede in der frontalen Thetafrequenz durchgehend
fur beide Extremitaten Uber alle Messzeitpunkte existent waren, stellten sich
Unterschiede in der parietalen Alpha-2 Leistung nur im Vergleich der
betroffenen Seite der Kreuzbandpatienten im Vergleich zu den gesunden
Kontrollpersonen ein. Bezlglich der Aneignung der Aufgabe zeigten sich
kortikal elektrische Veranderungen insbesondere in einem Anstieg der Alpha-
1 Frequenz weit verteilt Uber dem Kortex, sowie in den Alpha-2

Leistungswerten an parietal-temporalen Elektrodenpositionen.

6.2.3 Einfluss der Verletzung auf die mentale Vorstellung

Bei der Betrachtung der Brain Maps in den Frequenzen Theta, Alpha-1,
Alpha-2 und Beta-1 waren Unterschiede zwischen den Gruppen der
Kreuzbandpatienten und den gesunden Kontrollpersonen festzustellen.

In der spektralen Theta-Leistung war die Aktivierung in beiden Gruppen
(insbesondere frontal) durchaus vergleichbar. In der Kontrollgruppe war die
okzipitale Leistung grof3er und reicht bis in die parietalen Bereiche. Die
Alpha-1 Aktivierung wies deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen
aus. GroRere spektrale Leistungsdichten konnte man hier in der
Kontrollgruppe fronto-zentral und okzipital erkennen. Die ACL-Gruppe war in
den temporalen Bereichen beider Hemispharen deutlich geringer aktiviert, als
die Vergleichsgruppe. Die helleren Farben in den Brain Maps der Alpha-2
Darstellung wiesen auf eine hdhere frontale Aktivierung bei den Patienten

der Kreuzbandgruppe im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen hin.
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Auch im Beta-1 Frequenzband waren Unterschiede in der qualitativen

Betrachtung der Brain Maps vorhanden.

Winkelreproduktion
Mental (M9)

CONTROL ACL

THETA

ALPHA-1

ALPHA-2

BETA-1

Abb. 32: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Theta, Alpha-1, Alpha-2 und Beta-1 Frequenzband
wahrend der mentalen Vorstellung der Winkelreproduktion

(rot bis schwarz =deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)
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Abb. 33: Ubersicht der spektralen Leistungen [sz] wahrend der mentalen Vorstellung

der Winkelreproduktionen (M9) und der anschlieBenden Ruhephase (M10) an

den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der Kontroll- und ACL-Gruppe
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Die spektrale Leistungsdichte der gesunden Kontrollgruppe war im frontalen
Hirnbereich deutlicher ausgepragt, als in der ACL-Gruppe. Zusatzlich reichte
die Aktivierung in der Kontrollgruppe bis in die parietalen Gebiete des Kortex.
Um Unterschiede zwischen den Gruppen und innerhalb der Gruppen im
Vergleich zur auf die mentale Vorstellung der Bewegung folgende
Erholungsphase zeigen zu konnen, wurde nach Prifung auf
Normalverteilung eine GLM mit Messwiederholung mit dem Faktor Gruppe
und dem Faktor Messzeitpunkte (M9-M10) durchgeflihrt. Das Ergebnis der
Uberprifung auf Gruppenunterschiede zeigte signifikant hdéhere, spektrale
Alpha-2 Leistungen an den okzipitalen Elektrodenpositionen O1 und O2
(Tab. 5). Alle anderen Gruppenvergleiche stellten sich als nicht signifikant
heraus. Eine Uberpriifung auf Interaktionen zwischen den Messzeitpunkten
M9 und M10 (Augen zu) ergab signifikante Effekte insbesondere in der
spektralen Beta-1 Bandleistung, die sich im Weiteren als ausschliel3liche

Veranderung innerhalb der ACL-Gruppe herauskristallisierten (Tab. 5).

Tab. 5: Darstellung der Zwischen- und Innersubjekteffekte wahrend der mentalen
Vorstellung der Winkelreproduktion (M9) sowie der anschlielenden
Ruhephase (M10 — Augen geschlossen)

GLM mit Messwiederholung Post hoc T-Test
Frequenz Position Effekt df F sig. MZ T sig.
Alpha-2 01 zwischen 1,19 5,086 .036 M9 -2,561 019
Alpha-2 02 zwischen 1,19 6,501 .020 MS -2,599 017
Alpha-1 0z inner 1,19 4746 042 keine
Alpha-2 Pz inner 1,19 4,951 .038 ACL: M3-M10 Augen zu 2777 022
Beta-1 F3 inner 1,19 8,024 011 ACL: M3-M10 Augen zu -2,661 026
Beta-1 Cz inner 1,19 9,810 .005 ACL: M3-M10 Augenzu  -3,262 .010
Beta-1 C4 inner 1,19 6,445 020 ACL: M3-M10 Augenzu -2 483 035
Beta-1 T5 inner 1,19 4724 043  ACL: M9-M10 Augenzu  -2,661 .026
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6.3 Experiment 2: Kraftreproduktion

6.3.1 Anthropometrische und psychometrische Daten

Die Gruppe der Kreuzbandverletzten unterschied sich in Alter, GroRe und
Gewicht nicht von der gesunden Kontrollgruppe. Durch Krankheit konnte ein
Patient nicht am Experiment 2 teilnehmen, so dass die ACL-Gruppe wahrend
der Kraftreproduktionen aus 9 Patienten bestand.

Bezuglich des HAKEMP Fragebogens blieb die Verteilung in den einzelnen
ltems Lageorientierung nach Misserfolg (LOM), nach Handlungsplanung
(LOP) und nach Tatigkeitsausfihrung (LOT) gleich und die Gruppen waren
ebenfalls in diesem zweiten Experiment bezuglich der psychologischen
Disposition gleich verteilt.

In der allgemeinen Angstneigung zeigten die Kreuzbandpatienten einen
héheren Score als die Kontrollgruppe, der aber kein Signifikanzniveau
erreichte. Dieser Trend der hoheren Scorewerte in der ACL-Gruppe setzt
sich auch bei der Messung der momentanen Angstneigung fort. Die GLM
identifizierte hier einen Gruppeneffekt (F119=7,391; p=.014), der sich in der
weiteren Analyse als signifikanter Gruppenunterschied in der Messung nach
dem Experiment herausstellte (T(-2,791); p=.012), mit dem hoheren Score
auf Seiten der Kreuzbandpatienten (Abb. 34).

Zieht man die visuelle Analogskala zur Ermittlung des subjektiven
Stressempfindens hinzu, konnte man innerhalb der ACL-Gruppe eine
kontinuierliche Steigerung Uber die Messzeitpunkte mit dem hochsten Wert in
der Abschlussmessung erkennen. Innerhalb der Kontrollgruppe stiegen die
Werte von der Eingangsmessung (Ruhe) zur Messung nach M4 (hochster
Wert) an, um danach wieder abzufallen (auf das Ausgangsniveau nach Ende
des Experimentes). Allerdings konnten sowohl im Zwischen- als auch im

Innersubjektvergleich keine signifikanten Unterschiede aufgezeigt werden.
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Kraftreproduktion

STAI Angstinventar

Kraftreproduktion
VAS Stress

Abb. 34: Psychometrische Daten der durchgefiihrten Tests STAI (A) und VAS (B)
wahrend des Experimentes Kraftreproduktion in den Gruppen control und ACL

6.3.2 Einfluss der Verletzung auf die Kraftreproduktionen

6.3.2.1 Performance
Die Leistung im Kraftreproduktionsexperiment wurde durch die prozentuale
Abweichung von den mit visuellem Feedback durchgeflihrten
Kraftreproduktionen von 50% der willentlich aktivierbaren maximalen Kraft
ausgedruckt. Um eine Ermudung Uber die einzelnen Messzeitpunkte
auszuschlief3en, wurde in einem Vorexperiment im gleichen Studiendesign

bei gesunden Probanden (N=10) mittels t-Test flr abhangige Stichproben auf
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Unterschiede der Maximalkraft vor und nach den Kraftreproduktionen
gepruft. Die statistische Prifung zeigte keine signifikanten Unterschiede im
Verlauf der Untersuchung. Die Korrelation der Maximalkraft vor und nach
den Reproduktionen weist mit r=.927 auf einen hohen Zusammenhang hin
(IEMG M.rectus femoris: r=.921; IEMG M.vastus medialis: r=.813; IEMG
M.vastus lateralis: r=.999). Daher wurde angenommen, dass die Ermidung
wahrend des Experimentes keinen Einfluss auf die Ergebnisse nimmt.

Die Gruppe der Kreuzbandpatienten reproduzierte im Mittel 13 mal die Kraft
innerhalb der vier Minuten eines Messzeitraumes, wohingegen die
Kontrollgruppe durchschnittlich 12  Wiederholungen pro Messzeitraum
durchflhrte.

Ein Vergleich der beiden Gruppen zeigte im ersten Teil von M1 zu M4, dass
die Kreuzbandpatienten ihre grof3te Abweichung zum Messzeitpunkt M2
hatten, wohingegen die Kontrollgruppe den grofdten Fehler im ersten
Durchgang hatte. Beide Gruppen erreichten die besten Leistungen im letzten
Durchgang (M4). Die statistische Prifung dieser Reihe M1 bis M4 ergab
keine Zwischen- (F115=.237; p=.632) und Innersubjekteffekte (F3s54=1,976;
p=.602).

Kraftreproduktion
tatséchlicher Fehler

25

20

m

Abweichung [%]
s

M1 M2 M3 M4 M5 M& M7 M8

Ocontrol @ACL

Abb. 35: Ergebnisse der sensomotorischen Leistungen in den Untersuchungsgruppen
zu den Messzeitpunkten M1 — M8 dargestellt anhand der Mittelwerte und
Standardabweichungen des Reproduktionsfehlers [Abweichung vom
Zielwinkel in °]
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Auch von M5-M8 lieferte eine statistische Uberpriifung keine Signifikanzen
zwischen (F118=.104; p=.751) und innerhalb der Gruppen (F354=.625;
p=.602). In beiden Gruppen war die Abweichung darauf zurlckzuflhren,
dass die eingesetzte Kraft oberhalb der geforderten 50% der Maximalkraft
lag.

Auch bei den Latenzen vom ersten Onset der elektrischen Muskelaktivierung
bis zum Erreichen der Plateauphase, konnten weder Unterschiede zwischen,
noch innerhalb der Gruppen festgestellt werden. Die Latenzen lagen in der
Kontrollgruppe zwischen 0,68 und 1,17 Sekunden und in der ACL-Gruppe in

einem Bereich von 0,81-1,16 Sekunden.

6.3.2.2 Neuromuskulare Aktivitat

Das absolute IEMG des M.rectus femoris der Kontrollgruppe lag im
Gruppenvergleich zu allen Messzeitpunkten — sowohl M1-M4 als auch M5-
M8 - geringfugig hoher als das der Untersuchungsgruppe (Tab. 6).
Allerdings erreicht der Gruppenvergleich zu keinem Messzeitpunkt
Signifkanzniveau. Allerdings identifizierte die GLM zwischen den
Messzeitpunkten M5 und M8 einen Effekt (F354=3,050; p=.036), der sich in
der folgenden post hoc Prufung mittels t-Test in der ACL-Gruppe als
signifikant zwischen M5 und M6 (T(3,041); p=.016), sowie M5 und M7
(T(3,464); p=.009) darstellte.

Tab. 6: Neuromuskulére Aktivitat (EMG [V]) in MW + SD der an der Extension
beteiligten Muskeln M.rectus femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis

M1 M2 M3 M4 M5 M6 m7 M8
Mw SO MW SD MW SD MW 5D Mw sD MW SD MW SD MW 3D

M. rectus femoris (RF)
ACL 1849 121 2021 ,1556 1996 1293 1955 1283 2526"" 0774 2135° 0692 2090 0598 2153 0816

Control 2335 1656 2167 1591 2284 1632 2225 1633 2547 1568 2435 1621 2255 1594 2285 1628

M. vastus medialis (VM)
ACL 3171 1622 3430 1900 3407 1739 3200 1637 3763 1286 3575 1207 3451 1004 3505 1254
Control 4558 2849 3884 2170 4176 2639 4079 2430 4620 2718 4231 2362 4265 2343 4385 2498

M. vastus lateralis (VL)

ACL 2886 1124 3144 1438 3MTS 1171 3035 1173 2866 0703 2929 0646 2858 0638 2942 0915

Control 3288 1608 3170 1354 3254 1612 3246 1430 3526 1911 3334 1846 3303 1662 3265 1482

a: * (p=.016)
b: * (p=.009)

Die elektrische Aktivitat des M.vastus medialis offenbarte groflere

Unterschiede zwischen den Gruppen als die des M.rectus femoris, die
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allerdings kein Signifikanzniveau erreichten. Ein Innersubjekteffekt wurde

auch nicht deutlich.

Kraftreproduktion
Anteilige Aktivitdtsverteilung

M. rectus femoris M. vastus medialis

& 8 B8 & B §& B

e A —— "

Areies an Gassmtsathenst [5 von IEMG graant)
& ¥ ¥ & B 8 2 B
Artedl an Gasamtaktnitih [ vas NG praams)

M. vastus lateralis

Abb. 36: Anteilige Beteiligungen [%] der einzelnen Muskeln an der Gesamtaktivitat
[100%] wéahrend der Kraftreproduktionen zu den Messzeitpunkten M1 bis M8 in
der Kontroll- und ACL-Gruppe

Beim Vergleich der Muskelaktivitaten des M.vastus lateralis fiel auf, dass sich
die Aktivitaten von Messzeitpunkt M1 bis M4 nur marginal, allerdings von M5
bis M8 deutlicher unterschieden. Auch hier waren weder im
Gruppenvergleich, noch uUber die Messzeitpunkte innerhalb der Gruppen
signifikante Unterschiede auszumachen.

Abb. 36 zeigt die anteilige Aktivitat der einzelnen Muskeln an der
Gesamtbewegung. Die hochste Aktivitat lag dabei beim M.vastus medialis
und der niedrigste Anteil beim M.rectus femoris. Im Gruppenvergleich waren
geringe Unterschiede zwischen den Gruppen beim M.vastus lateralis (M1-
M4; ACL-Gruppe kontinuierlich héher) und beim M.vastus medialis (M1-M4;
Kontrollgruppe kontinuierlich héher) erkennbar. Allerdings stellten sich keine

Signifikanzen ein.
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6.3.2.3 zentrale Aktivitat

Theta (4,75 — 6,74 Hz)

In der qualitativen Map-Darstellung waren deutliche Unterschiede in der
zentralen Aktivierung im Theta-Frequenzband zu erkennen. Detailliert
betrachtet, waren die durch gelb /weil3 dargestellten hohen spektralen
Leistungsdichten frontal und okzipital in der Kreuzbandgruppe auffallig. In der
Betrachtung  der  spektralen Leistungen an den  einzelnen
Elektrodenpositionen bestatigte sich der Eindruck. In beiden Gruppen waren
die hochsten spektralen Leistungen insbesondere frontal und okzipetal
existent. Des Weiteren ist anzumerken, dass die Theta Leistungswerte der
ACL-Gruppe an allen Elektrodenposition bis auf T6 hoher lag als bei den

Kontrollpersonen.

Brain Map
Theta (4,75 — 6,75 Hz)

M1

Control

ACL

Abb. 37: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Theta Frequenzband zu Beginn der Kraftreproduktion mit
der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Verdnderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)



Ergebnisse 121
§ !
|§ =
]
f o |
@ " " o E
: S
E'_|
o
El—l
E - [ =t - _
E [T £ o
E : | % : % E
2
5
E
w L | L A - L
5 T T o
= -
2y % =
R T
o "
= L
fp |< ¥ £
5 : | :
-
A ] s
ot T = ||
i=] - - L
= o
3 w
: N - 4
o
< i ———t
*‘é P O a o
E - ]
E'_|
o
——t ——t =
- = = o a ———t Dg.
E-—I
-
[T
R ~

R

% .

Abb. 38 : Ubersicht der spektralen Leistungen [uvz] wahrend der Kraftreproduktionen
an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der Kontroll- und ACL-Gruppe

ZUu

den

Messzeitpunkten

M1 (erste/unverletzte

Extremitat)

(zweitelverletzte Extremitat) [*p<.05, ** p<.01, **p<.001]

und M5
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Kraftreproduktion
Theta
Fz

9 -+ o +

+

1
8
7
6
5
4
3
2
1
o

M

M1 Mz M3 M4 M5

Power [pV2]

M7 MB

DOcontrol BACL

Abb. 39: Entwicklung der spektralen Leistungen [pvz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der rechts-frontalen Elektrodenposition (Fz)

[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]

Die statistische Uberpriifung ergab signifikant héhere Leistungen in der ACL-
Gruppe an den Elektrodenpositionen Fz zu den Messzeitpunkten M1 (Z(-
2,846); p=.004), M2 (Z(-2,593); p=.009), M3 (Z(-1,956); p=.049) und M6 (Z(-
2,046); p=.041) ohne Interaktion zwischen den Messzeitpunkten.
Darlberhinaus stellte sich ein signifikanter Gruppenunterschied im links-
frontalen (F3) Gehirnareal zu den Messzeitpunkten M1 (Z(-2,046); p=.039)
und M2 (Z(-2,418); p=.016) ein. Die Prufung auf Unterschiede im Verlauf in
den beiden Gruppen ergab eine signifikant groRere Theta-Leistung in der
Kontrollgruppe von M7 im Vergleich zu M5 (Z(-2,002); p=.045), die auch in
der ACL-Gruppe identifiziert werden konnte (Z(-1,963); p=.050) (Abb. 40).
Signifikant hohere Aktivitaten im Theta-Frequenzband gab es im rechten
Frontallappen (F4; Abb.41). Diese zeigten sich im ersten Teil des
Experimentes (M1-M4; F19=4,756; p=.040), die sich nach weiterer Prifung
zu den Messzeitpunkten M1 (T(-3,062);p=.006) und M2 (T(-2,106); p=.049)
fanden. Weitere Signifikanzen konnten nicht gezeigt werden.

Die beiden noch fehlenden Elektrodenpositionen im Frontallappen F7 und F8
zeigten in jedem Messdurchgang hohere Aktivitaten in der ACL-Gruppe, die

allerdings nicht statistisch gestitzt werden konnten. Die GLM konnte weder
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zwischen M1 und M4, noch zwischen M5 und M8 Interaktionen zwischen den
einzelnen Messzeitpunkten feststellen.
Kraftreproduktion

Theta
F3

8
+
+ + —
T
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M1 M2 M3 M4 M5 ME M7 M&

DOcontrol BACL

Abb. 40: Entwicklung der spektralen Leistungen [uvz] im Theta-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der rechts-frontalen Elektrodenposition (F3)

[+ p<.05, ++ p<.01, +++ p<.001]

Kraftreproduktion
Theta

10 F4

9
E2 *

8 [ [
]
5
3
1
]
Mz M3 M4
Abb. 41: Entwicklung der spektralen Leistungen [uVZ] im Theta-Frequenzbereich der

beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an der rechts-frontalen Elektrodenposition (F4)
[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]

Power [pV2]

M5 ME& M7 Ms

Ocontrol @ACL
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Alpha-1 (7,0-9,5 Hz)

Im Alpha-1 Frequenzband zeigte sich eine Synchronisation in frontalen und
parieto-okzipitalen Rindenregionen. Diese Synchronisation war in der ACL-
Gruppe sowohl mit der unverletzten, als auch mit der verletzten Seite
deutlicher  ausgepragt, gekennzeichnet durch hohere spektrale
Leistungsdichten als in der gesunden Kontrollgruppe. Im Vergleich der
Alpha-1 Aktivitat im Verlauf von M1 zu M5 waren in den Brain Maps qualitativ

keine Unterschiede auszumachen (Abb. 42).

Brain Map
Alpha 1 (7,0 — 9,5 Hz)
M1

Control

ACL

Abb. 42: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Alpha-1 Frequenzband zu Beginn der Kraftreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)

Bei der Ansicht der einzelnen Elektrodenpositionen zeigten sich die hochsten
Werte in beiden Gruppen frontal und okzipetal, wohingegen die gréfiten
Unterschiede der spektralen Leistungswerte zwischen den Gruppen an den

temporalen und frontalen Elektrodenpositionen gefunden wurden.
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[ || 108 Do

Kraftreproduktion, erster Durchgang beider Extremitédten
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Abb. 43: Ubersicht der spektralen Leistungen [uvz] wahrend der Kraftreproduktionen
an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der Kontroll- und ACL-Gruppe
zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte Extremitat) und M5
(zweitelverletzte Extremitat)

[*p<.05, ** p<.01, ***p<.001]
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Im Vergleich der Uber allen 17 Elektrodenpositionen gemittelten, globalen
Alpha-1 Frequenz (Abb. 44) spiegelten diese deutlich hdhere kortikale

Aktivitaten in der Kontrollgruppe verglichen mit denen der ACL-Gruppe wider.

Kraftreproduktion

Alpha 1
global

Control ACL

[

Abb. 44: Globale, Uber alle 17 Elektrodenpositionen gemittelte, spektrale Leistungen

[qu] im Alpha-1 Frequenzband. Dargestellt sind jeweils MW = SD in der
Kontroll- und ACL-Gruppe zu den jeweiligen Messzeitpunkten

Weiterhin waren die individuellen Streuungen in der Kontroligruppe bei
weitem groRer, als in der Gruppe der Patienten. Im Verlauf Uber die
Messzeitpunkte konnte man in der Kontrollgruppe ein Ansteigen der Alpha-1
Leistungen in beiden Extremitaten erkennen, wohingegen die ACL-Gruppe
auf annahernd gleich bleibendem, niedrigeren Niveau lag. Die statistische
Signifikanzprufung stitzte die Eindriicke jedoch nicht und identifizierte keine

signifikanten Zwischen- und Innersubjekteffekte.

Alpha-2 (9,75 -12,5 Hz)

In der qualitativen Analyse stellte sich das Alpha-2 Frequenzband zu den
jeweiligen Messzeitpunkten in den beiden Gruppen unterschiedlich dar. Man
konnte in der Abb. 45 hdhere Leistungsdichten in der Kontrollgruppe in
nahezu allen Hirngebieten (frontal, zentral, parietal, temporal und okzipetal)
erkennen. Insbesondere die deutlich geringeren spektralen Leistungsdichten
in der ACL-Gruppe fielen im parieto-okzipitalen Bereich auf. Im Vergleich der
beiden Seiten (control: erste (M1) und zweite (M5) Extremitat; ACL
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unverletzte (M1) bzw. verletzte (M5) Seite) zeigten sich keine offensichtlichen
Unterschiede. Zur detaillierteren Analyse half eine Darstellung an den

einzelnen Elektrodenpositionen (Abb. 46).

Brain Map
Alpha 2 (9,75 — 12,5 Hz)

Control

ACL

Abb. 45: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Alpha-2 Frequenzband zu Beginn der Kraftreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Verénderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)

Insgesamt konnte man feststellen, dass die Alpha-2 Aktivitaten in der
Kontrollgruppe an allen Positionen auRer T3 hdher waren, als die der
kreuzbandrekonstruierten Patienten. Die hochsten Aktivitaten zeigte die
Kontrollgruppe wie schon anhand der Brain Maps beschrieben im Parietal-
bzw. Okzipitallappen aber auch im rechten temporalen Bereich (T6). Hier
waren auch die grofiten Unterschiede zur ACL-Gruppe existent (parietal: Pz,
P3, P4, temporal: T4, T6). Zunachst lohnte sich ein detaillierter Blick auf die

einzelnen Messpunkte des Parietallappens.
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Abb. 46: Ubersicht der spektralen Leistungen [uvz] wahrend der Kraftreproduktionen
an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der Kontroll- und ACL-Gruppe
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Messzeitpunkten M1

(zweitelverletzte Extremitat)
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Im parieto-zentralen Bereich (Pz; Abb.47) lagen die Alpha-2 Leistungen in
der Kontrollgruppe zu allen Messzeitpunkten hoher als in der ACL-Gruppe.
Allerdings konnte die GLM weder im ersten, noch im zweiten Teil des

Experimentes signifikante Gruppeneffekte identifizieren.

Kraftreproduktion
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2 Pz

20

18 *

1
16 *
1

14
=
E 12
§

10
£

8

5

4

2

]

M1 M2 M3 M4 M5 M& M7 Ma

Ocontrol @ACL

Abb. 47: Entwicklung der spektralen Leistungen [uvz] im Alpha-2-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der parieto-zentralen Elektrodenposition (Pz)
[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]
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Abb. 48: Entwicklung der spektralen Leistungen [sz] im Alpha-2-Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8

(gesund/verletzt) an der rechts-parietalen Elektrodenposition (P3)
[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]
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Die Statistik zeigte eine Interaktion im ersten Teil (F357=3,076; p=.047), die
sich in einem signifikanten Anstieg der Aktivitaten von M2 zu M3 (T(-2,332);
p=.040) in der Kontrollgruppe und zwischen M1 und M2 in der ACL-Gruppe
aulderte (T(-2,557); p=.033).

Auch an der Elektrodenpositionen P3 zeigten sich die Alpha-2 Leistungen
der Kontrollgruppe zu allen Messzeitpunkten erhoht gegenuber der
Untersuchungsgruppe. Aufgrund der hohen individuellen Streuung in der
Kontrollgruppe konnten keine Signifikanzen festgestellt werden. Auch
innerhalb der Gruppen konnte nur ein Innersubjekteffekt in der ACL-Gruppe
zwischen dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt errechnet werden
(F357=2,910; p=.042 / T(-3,908); p=.004). Alle weiteren statistischen

Vergleiche stellten sich als nicht signifikant heraus.
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Abb. 49: Entwicklung der spektralen Leistungen [pv2] im Alpha-2 Frequenzbereich der
beiden Gruppen control und ACL von M1-M4 (gesund/unverletzt) und M5-M8
(gesund/verletzt) an den temporalen Elektrodenposition (T3, T4, T5, T6)

[* p<.05, ** p<.01, *** p<.001]

In der qualitativen Analyse fielen aullerdem die temporalen

Elektrodenpositionen auf. Betrachtete man diese genauer, konnte man



Ergebnisse 131

feststellen, dass rechts temporal an T4 und T6 die Aktivitdten deutlich héher
liegen als in der Gruppe der Kreuzbandpatienten, dies aber links-temporal
nicht oder nur teilweise fur T3 und T5 zutraf. Dies liel3 sich allerdings nicht
durch statistische Signifikanzen stitzen. Als Innersubjekteffekt zeigte die
GLM einen signifikanten Anstieg in der ACL-Gruppe an Position T3
(F2.386:45,326=3,022; p=.037), von M2 zu M3 (T(-3,105); p=.015) und von M1
zu M4 (T(-2,645); p=.029) und an der Position T5 (F3,57=5967; p=.001)
zwischen M1 und M2 (T(-2,840); p=.022). In der Kontrollgruppe gab es eine
Interaktion rechts-temporal an der Position T4 zwischen M1 und M4
(F357=3,661; p=.017 / T(-2,813); p=.017).

Beta-1 (12,75 — 18,5 Hz)

Die qualitative Analyse offenbarte nur geringe Unterschiede zwischen den
Gruppen der Kreuzbandverletzten und der Kontrollpersonen. Die helleren
Farben frontal und parietal (insbesondere ACL: MS5) signalisierten in der
ACL-Gruppe eine erhohte Aktivitat in diesen Arealen im Vergleich zu den

Kontrollpersonen.

Brain Map
Beta 1 (12,75 — 18,5 Hz)

Control

ACL

Abb. 50: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Beta-1 Frequenzband zu Beginn der Kraftreproduktion
mit der jeweiligen Extremitat (M1: erste/unverletzte; M5: zweite/verletzte)

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Verdnderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)



Ergebnisse 132

T4
T8
Control

F&

::.,!'
.ff:'_}: ACL

Power
[HV2]

Fa
c4
P4

M5

o2

Loy

Fz
Cz
Pz

M5

BETA 1 (12,75 — 18,

o1

RN

M1

F3
c3
P3

Kraftreproduktion, erster Durchgang beider Extremitédten

S P e
n |l o | lom e
| e

Power
[uvz]

=
—

t
=

5|r@ 7

Abb. 51: Ubersicht der spektralen Leistungen [uvz] wahrend der Kraftreproduktionen
an den 17 gemessenen Elektrodenpositionen in der Kontroll- und ACL-Gruppe
zu den Messzeitpunkten M1 (erste/unverletzte Extremitat) und M5
(zweitelverletzte Extremitat)
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Insgesamt waren deutliche Aktivitaten beider Gruppen in den okzipitalen und
temporalen Arealen zu sehen. Ein genauerer Blick anhand der einzelnen
Elektrodenposition bestatigte die Beschreibung anhand der Brain Maps. Die
hdchsten Aktivitaten in beiden Gruppen fanden sich okzipital mit héheren
Leistungswerten in der Kontrollgruppe. Links-temporal waren die Aktivitaten
der ACL-Gruppe leicht erhdht gegenuber der Kontrollgruppe, wohingegen
sich das Bild im rechten Temporallappen umkehrt. Allerdings stellte sich
nach statistischer Prifung an keiner Position ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen ein. Nur an einer Stelle gab es einen
Interaktionseffekt: In der ACL-Gruppe zeigte sich ein signifikanter Anstieg an
der Elektrodenposition Cz (F2421.46,002=3,163; p=.031) zwischen den
Messzeitpunkten M1 und M2 (T(-2,857); p=.021) bzw. M3 (T(3,600); p=.007).
Zusammenfassend lalkt sich  postulieren, dass nur vereinzelte
Gruppenunterschiede in der elektrischen kortikalen Aktivitat auffallig waren.
Diese zeigte sich in den ersten Messdurchgangen zwischen der nicht
betroffenen Extremitat der ACL-Gruppe und den Kontrollpersonen. Zwischen
der betroffenen Extremitat und der Kontrollgruppe war nur ein Parameter
zum Messzeitpunkt M6 signifikant (Theta Fz). Die Aneignung der Aufgabe
bildet sich fast ausschlieRlich in den Alpha-2 Leistungswerten der posterioren
Elektrodenpositionen in beiden Gruppen ab. Signifikanzen im Alpha-1

Frequenzband fehlen ganzlich.

6.3.3 Einfluss der Verletzung auf die mentale Vorstellung

Auch im zweiten Experiment sollen die zentralen Veranderungen wahrend
der mentalen Vorstellung in den Frequenzbandern Theta, Alpha-1, Alpha-2
und Beta-1 zunachst anhand der Brain Maps beschrieben werden. Auch hier
zeigten sich Unterschiede in verschiedenen Rindenregionen zwischen den

beiden Untersuchungsgruppen.
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Kraftreproduktion
Mental (M9)

CONTROL ACL

THETA

ALPHA-1

ALPHA-2

BETA-1

Abb. 52: Quantitative topographische Hirnkarte (Aufsicht) der Veranderung innerhalb
bzw. der Unterschiede zwischen den Gruppen in den spektralen
Leistungsdichten im Theta, Alpha-1, Alpha-2 und Beta-1 Frequenzband
wahrend der mentalen Vorstellung der Winkelreproduktion

(rot bis schwarz = deutliche Abnahme, orange = keine wesentliche Veranderung, gelb = deutliche
Zunahme, hellblaulich = starke Zunahme)
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In der qualitativen Betrachtung der Brain Maps (Abb.52) fielen insbesondere
Unterschiede in den Frequenzbandern Theta, Alpha-1 und Beta-1 auf. Die
frontale spektrale Leistungsdichte im Theta-Frequenzband stellte sich
deutlich ausgepragter in der ACL-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
dar. Ahnliches lasst sich auch fiir die Aktivierung in der Alpha-1 Frequenz
feststellen. Die Leistungsdichte war auch hier in der Gruppe der
Kreuzbandpatienten hoher als in der Vergleichsgruppe. Die helleren Farben
in den Brain Maps der Beta-1 Frequenz wiesen auf hdhere spektrale
Leistungsdichten in der ACL-Gruppe hin, die sich insbesondere in frontalen
und temporalen Arealen fanden. Bei einer statistischen Uberpriifung mittels
GLM mit den Faktoren Gruppe und Messzeitpunkte (M9: mentale Vorstellung
und M10: darauf folgende Ruhephase, beide mit geschlossenen Augen)
zeigte sich ein Zwischensubjekteffekt im Alpha-2 Frequenzband an der
okzipitalen Position 02, der sich aber in der post hoc Uberpriifung nicht

bestatigte.

Tab. 7: Darstellung der Zwischen- und Innersubjekteffekte wahrend der mentalen
Vorstellung der Winkelreproduktion (M9) sowie der anschliel3enden
Ruhephase (M10 — Augen geschlossen)

GLM mit Messwiederholung Post hoc T-Test
Frequenz Position Effekt df F sig. MZ T sig.
Theta P4 inner 1,19 5,508 030 keine
Beta-1 Cz inner 1,18 5,106 .036 keine
Beta-1 C3 inner 1,19 4 448 048 keine
Beta-1 C4 inner 1,19 5,746 027 keine
Beta-1 Pz inner 1,19 4918 039 keine
Beta-1 02 inner 1,19 5,064 036 keine

Auch die Uberpriifung der Unterschiede innerhalb der beiden Gruppen
zwischen M9 und M10 zeigte Effekte (Tab. 7), die aber alle der

anschlieRenden post hoc Uberpriifung nicht standhielten.
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7 Diskussion

In dieser Arbeit wurde anhand einer experimentellen Studie die Veranderung
der zentral kortikalen Aktivitat wahrend zweier sensomotorischen Aufgaben
nach der Verletzung des vorderen Kreuzbandes untersucht. Es sollte gepruft
werden, ob sich unter der Annahme eines mit der Verletzung begrundeten,
veranderten Informationsflusses in zwei unterschiedlichen propriozeptiven
Modalitaten (dem Stellungssinn und dem Kraftsinn in sensomotorischen
Aufgaben) eine zentrale Veranderung anhand kortikaler Aktivitaten mit Hilfe
der Elektroenzephalographie zeigen lasst. Dies wurde anhand von zwei
Experimenten realisiert, deren Ergebnisse im Folgenden detailliert diskutiert
werden. In den nachfolgenden Schlussfolgerungen sollen die Ergebnisse der
Diskussionen der Einzelexperimente vor dem Hintergrund der
Ausgangsfrage nach =zentraler Veranderung nach Rekonstruktion bzw.
wahrend der Aneignung einer sensomotorischen Aufgabe abschlielend
zusammengefuhrt und diskutiert werden.

Die Integration  propriozeptiv-afferenter  Informationen  aus  der
Korperperipherie ist wichtiger Bestandteil einer adaquaten
Bewegungsausfuhrung. Insbesondere nach Verletzungen oder
Schadigungen des Bewegungsapparates (zum Beispiel der Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes) ist oft auch noch nach langer Zeit ein
Bewegungsdefizit von Aullen sichtbar. Dabei wird die Beteiligung
verschiedener Rezeptorstrukturen unterschiedlich bewertet. Einige wenige
Autoren weisen darauf hin, dass lhrer Meinung nach der Zerstérung der
Rezeptoren auf dem vorderen Kreuzband kaum Bedeutung beizumessen ist
(Harter et al. 1988; Jensen et al. 2002; Fisher-Rasmussen et al. 2001),
wohingegen der groRere Teil dies gegensatzlich sieht und davon ausgeht,
dass der propriozeptive Informationsfluss aus den beteiligten Strukturen
verandert ist und dies eine Veranderung in der Verarbeitung im
Zentralnervensystem nach sich zieht (Johansson et al. 1991; Barrett 1992;
Wojtys et al. 1994; Valeriani et al 1996; Ochi et al. 1999; St. Clair Gibson et
al. 2002; Fremerey et al. 2000; Ageberg 2002; Sjélander et al. 2002; Bonfirm
et al. 2003; Reider et al. 2003; Barthel et al. 2004; Kapreli et al. 2006).
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Bislang liegen uber eine veranderte zentralnervose Informationsverarbeitung

kaum Ergebnisse vor.

7.1 Experiment I: die Winkelreproduktion

Winkelreproduktionstests nach Kniegelenksschadigungen (z.B. nach
Verletzung oder Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes oder nach
Implantation einer Kniegelenksendoprothese) werden in der Literatur als
adaquates Mittel beschrieben, sensomotorische Defizite, die auf eine
veranderte propriozeptive Information zuriickgehen, aufzudecken.

Die Ergebnisse dieser Tests werden kontrovers diskutiert. Dabei liegt das
Hauptaugenmerk dieser Diskussion auf der Methodenvielfalt, die in diesem
Zusammenhang angewandt wird. Diese reine Aullenansicht in Form der
Genauigkeit der Reproduktion reicht anscheinend nicht aus, um valide
Aussagen Uuber die Unterschiede zwischen Kreuzbandpatienten und
gesunden Kontrollpersonen machen zu koénnen. In der vorliegenden
Untersuchung lag der Schwerpunkt auf der Detektion maoglicher
unterschiedlicher zentraler Verarbeitungsstrategien der propriozeptiven
Informationen. Dabei wurden zwei Ziele verfolgt. Auf der einen Seite sollte
der Einfluss der Rekonstruktion, auf der anderen der Aneignungsprozess im
Ubungsverlauf gezeigt werden.

Um die Vergleichbarkeit beider Untersuchungsgruppen zu gewahrleisten,
wurden beide sowohl in anthropometrischen, als auch in den
psychometrischen Daten anhand von Fragebdgen verglichen. Beide
Gruppen unterscheiden sich nicht in den vorliegenden Daten zu Grodl3e,
Gewicht, allgemeiner und augenblicklicher Angstneigung, Lage- bzw.
Handlungsorietierung und subjektivem Stressempfinden.

Vorausschauende Entscheidungen und Erwartungen (z.B. hinsichtlich Erfolg
oder Misserfolg) beeinflussen die Ergebnisse sensomotorischer Leistungen
und stellen somit als psychologische Disposition einen potentiellen
Einflussfaktor dar (Kuhl 1994; Semmler 1992; Semmler-Ludwig 2001). So
fanden Semmler et al. (1994), dass Handlungsorientierte in einem
sportmotorischen Handballtest im Mittel schneller, aber auch mit einem
grolReren Fehler agierten als die lageorientierten Spieler. Dies zeigte sich

auch in einer unterschiedlichen Grundaktivitat im EEG. Um diesen Faktor
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auszuschlieffen, wurde bezuglich der Lage-/Handlungsorientierung Wert
darauf gelegt, dass eine gleiche Verteilung innerhalb der Gruppen in den
gemessenen Subitems HOM (Handlungsorientierung nach Misserfolg), HOP
(Handlungsorientierung  bei  der  Handlungsplanung) und  HOT
(Handlungsorientierung bei der Tatigkeitsausfuhrung) vorliegt. Auch in der
allgemeinen und augenblicklichen Angstneigung gleichen sich die Gruppen.
In der Literatur ist bekannt, dass sich psychische Faktoren zum
Entscheidungsverhalten und zur Angstneigung auf die zentralen Parameter
auswirken (Knott 1990; Ray & Cole 1985; Cole & Ray 1985). Mit der
Gleichverteilung der Gruppen hinsichtlich dieser Items sollte dem Einfluss
dieser Faktoren auf die Ergebnisse in der Untersuchung vorgebeugt werden.
Einzig und allein in der Messung zum Ende der Untersuchung zur
Winkelreproduktion unterscheiden sich die beiden Gruppen in der
momentanen Angstneigung mit schwach signifikant hoheren Werten in der
ACL-Gruppe, was auf eine erhdhte emotionale Beteiligung schlie3en lasst.
Moglicherweise  empfinden die Kreuzbandpatienten wahrend der
Untersuchung einen hoheren emotionalen Stress aufgrund ihrer Verletzung
als die gesunde Kontrollgruppe. Diese Sichtweise wird unterstitzt von den
Ergebnissen der Befragung zum subjektiven Stressempfinden anhand einer
visuellen Analogskala. Die Kreuzbandpatienten fihlen sich am Ende der
Untersuchung deutlich mehr ,gestresst. Hinweise auf subjektiv
empfundenen Stress bei Patienten mit rekonstruiertem vorderen Kreuzband
findet man in der Literatur (Barthel et al. 2004; Tripp et al. 2003).

Auf die inhaltliche Diskussion der psychometrischen Daten soll an dieser
Stelle verzichtet werden, da die Erhebung nur vor dem Hintergrund der
Gruppenvergleichbarkeit durchgefihrt wurde und nicht psychologisch

diskutiert werden soll.

7.1.1 Einfluss der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf

periphere und zentrale Parameter wahrend der Winkelreproduktion

Performance
Die ACL-Gruppe reproduzierte mit der betroffenen Extremitat den
vorgegebenen Winkel signifikant ungenauer als die externe Kontrollgruppe.

Vergleicht man die gesunde Seite der Kreuzbandpatienten mit der
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Kontrollgruppe, stellt man fest, dass die ACL-Gruppe sich zwar nicht
signifikant von den Kontrollpersonen unterscheidet, aber in jedem Durchgang
mindestens um 1° schlechter reproduzierte. Dies kdnnte als mdoglicher
Hinweis darauf gewertet werden, dass die Bewegungsregulation eine
grundsatzliche Veranderung durch ein/das propriozeptive Defizit erfahren
hat. Vor dem Hintergrund scheint es richtig und wichtig zu sein, nicht die
gesunde Seite der Patienten als Referenz zu nehmen, sondern eine externe
Kontrollgruppe, wie in dieser Untersuchung geschehen. Unterstutzt wird
diese Forderung u.a. von Konishi et al. (2003) und Jerosch et al. (1996), die
bei ihren Untersuchungen Auswirkungen auch auf der nicht betroffenen Seite
der Kreuzbandpatienten fanden.

Die geringere Genauigkeit in der Winkelreproduktion nach Rekonstruktionen
des vorderen Kreuzbandes wird von vielen Autoren im Zusammenhang mit
Winkelreproduktionen als Ausdruck der veranderten afferenten Information
angesehen (Barrett 1992; Valeriani et al 1996; Fremerey et al. 2000; Bonfirm
et al. 2003; Reider et al. 2003). Diese veranderte sensorische Information ist
auf die Schadigung der Rezeptoren bei der Verletzung und in der Folge auf
den Ersatz des Kreuzbandes zuruckzufuhren (Valeriani et al. 1999). Dabei
scheint der Anzahl der geschadigten Rezeptoren keine grof3e Bedeutung
zuzukommen. Nach Macefield et al. (1990) ist sogar anzunehmen, dass ein
einziger Gelenkrezeptor in der Lage ist, eine spezielle und sinnvolle
Information zu liefern. Damit ware es nicht entscheidend, wie viele
Rezeptorstrukturen geschadigt sind, sondern dass uberhaupt Rezeptoren
Schaden genommen haben. Daher kann aufgrund einer Schadigung eine
Veranderung im sensomotorischen System angenommen werden, die sich —
wie in diesem Fall — in einer ungenaueren Reproduktionsfahigkeit aul3ert.
Einige Autoren weisen darauf hin, dass in einem Winkelbereich von 40°
(volle Extension bei 0°), der reproduziert werden sollte, vornehmlich die
Muskelspindel Informationen Uber die Position des Kniegelenkes bereitstellt
(Clark et al. 1985) und die Gelenkrezeptoren nur in Extrempositionen
Afferenzen Uber den Hinterstrang an supraspinale Zentren schicken (Quante
& Hille 1999). Es scheint allerdings so, dass innerhalb des sensomotorischen
Systems die Informationen aller beteiligten Rezeptoren (Muskelspindel,

Ruffini-Kérperchen, Vater Pacini-Korper, Golgi-Organ, Nozizeptoren,
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Hautsensoren, Vestibularapparat etc.) im Gehirn zu einer motorischen
Antwort integriert werden (Wilke 2000; Hofmaier 2005). Wird eine
Schadigung im System detektiert, scheint dies auch zu den beschriebenen
Veranderungen im motorischen Output — in diesem Fall in eine ungenaue
Winkelreproduktion - zu muanden. Vor diesem Hintergrund kann man
postulieren, dass die entwickelte Methode in der Lage ist, zwischen
Patienten nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Zeitraum von
ungefahr einem Jahr nach der Operation von gesunden Kontrollpersonen zu
unterscheiden.

Die vielen unterschiedlichen Methoden, die die Auswirkung einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes aufgrund propriozeptiver Defizite
messen, machen es schwierig, die Ergebnisse mit denen anderer
Arbeitsgruppen zu vergleichen (Quante & Hille 1999; Wilke 2000; Hofmaier
2005). Die vorliegenden signifikanten Unterschiede in der Winkelreproduktion
zwischen beiden Gruppen werden auch von anderen Autoren sowohl bei
passiven, als auch bei aktiven Winkelreproduktionen beschrieben (Barrett
1991; Jerosch & Prymka 1996; Fremerey et al. 1998; Fisher-Rasmussen et
al. 2000; Wilke 2000) und auf eine defizitare afferente Information aus dem
betroffenen Kniegelenk zurlickgeflhrt.

Im Gegensatz dazu konnten Reider et al. (2003) in einer sehr umfassenden
und nach eigener Aussage der einzigen Langsschnittuntersuchung nach
Rekonstruktion unter Zuhilfenahme von externen Kontrollpersonen signifikant
bessere Genauigkeiten in der Winkelreproduktion vor, sowie sechs Monate
nach der Rekonstruktion im Vergleich zu einer externen Kontrollgruppe
messen. Diese Untersuchung soll beispielhaft fur andere Untersuchungen
Kritikpunkte beschreiben, warum sich die Ergebnisse moglicherweise nicht
einheitlich darstellen.

Bei der Betrachtung der benutzten Methode fallt auf, dass die Teilnehmer -
aus einer Vollstreckung heraus (hier definiert mit 0°) - Winkel mit einer
Flexionsbewegung reproduzieren sollten. Dies stellt im Vergleich zur sonst
angewandten Methode einen Gegensatz dar. Zumeist wird aus einer 90°
Flexion in die Extension reproduziert. Bei der von Reider beschriebenen
Methode mussen aufgrund einer anderen Aufgabenstellung andere

Informationen integriert werden (die in der Flexion im Ubrigen nicht erwarten
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lassen, dass sich die Ergebnisse der Kreuzbandpatienten von denen der
gesunden Kontrollgruppe unterscheiden) (Davies et al. 1984; Seto et al.
1988; Elmquist et al. 1988). Als zusatzlicher Kritikpunkt fallt auf, dass zufallig
zehn unterschiedliche Winkelstellungen reproduziert werden mussen (von O
— 90 °). Da unterschiedliche Winkelstellungen verschieden grofe
Abweichungen in der Reproduktion nach sich ziehen, also der ausgewahlte
Winkel durchaus einen Einflussfaktor darstellt (Jerosch et al. 1996), bedeutet
eine zufallige Wahl der Winkelstellungen schon Unterschiede in der
Winkelreproduktion. Aufderdem wurde die externe Kontrollgruppe nur einmal
gestestet (10 Winkelreproduktionen) und die Patientengruppe vor, sowie zu
vier Messzeitpunkten nach der Rekonstruktion (50 Reproduktionen). Die
Autoren selbst merken an, dass ein mdglicher Lerneffekt hier wohl eine Rolle
spielen konnte. Vor diesem Hintergrund konnte darUber spekuliert werden,
ob die Methode von Reider et al. (2003) Uberhaupt geeignet ist, Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen festzustellen.

Des Weiteren wurde in der vorliegenden Arbeit die Zeit vom
Bewegungsanfang bis zum Erreichen des Zielwinkels erhoben. Diese Latenz
ist in beiden Gruppen uber alle Messzeitpunkte relativ gleich. Das bedeutet,
dass die Kreuzbandpatienten nicht mehr Zeit zum ,Finden“ des Winkels
bendtigen. Moglicherweise spielen hier noch andere psychologische
Dispositionen eine Rolle (z.B. Entscheidungsverhalten), so dass sich der
Parameter im Rahmen einer Winkelreproduktion scheinbar nicht eignet,
Einflisse einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes darzustellen.

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die Aullenansicht allein nur
Spekulationen bezuglich der Veranderungen des sensomotorischen Systems
zulasst. Als erster Schritt zur Innenansicht wurde die neuromuskulare

Aktivitat wahrend der Winkelreproduktionen analysiert.

Neuromuskulare Aktivitat

Die Patienten mit rekonstruiertem vorderen Kreuzband unterschieden sich in
der mittleren integrierten EMG Aktivitat des M.rectus femoris, M.vastus
medialis und M.vastus lateralis sowohl in der betroffenen, als auch in der
nicht-betroffenen  Extremitat nicht signifikant von der gesunden

Kontrollgruppe. Allerdings ist erkennbar, dass die integrierte elektrische



Diskussion 142

Aktivitat der Muskulatur in der Kreuzbandgruppe in allen drei abgeleiteten
Muskeln geringer ausfallt. Dies ist insbesondere im Vergleich des M.vastus
medialis der betroffenen Seite im Vergleich zu den Kontrollpersonen
erkennbar (M5-M8).

Die von Fink et al. (1994) beschriebene besonders starke, signifikante
Verminderung der elektrischen Aktivierung des M.vastus medialis konnte
bestatigt werden. Dieser Muskel wies in der Untersuchung den deutlichsten
Unterschied in der Aktivierung zu den gesunden Kontrollpersonen auf, die im
Vergleich des betroffenen Seite und der gesunden Kontrollgruppe zu zwei
Messzeitpunkten Signifikanzniveau erreichte.

Die vorliegenden Ergebnisse stimmen nur teilweise mit den publizierten
Messungen in diesem Bereich Uberein. Haufig wird Uber eine
Minderaktivierung der Kniegelenksstrecker berichtet, die allerdings kein
Signifikanzniveau erreicht. Einen weiteren moglichen Einflussfaktor
untersuchten Cooper et al. (1999). Sie erhoben die elektrische Aktivitat
wahrend isometrischer Kontraktionen im Langsschnitt nach der Operation zu
verschiedenen Messzeitpunkten. In den Ergebnissen zeigt sich, dass die
Kreuzbandpatienten signifikant geringere elektrische Aktivierungen der
Streckergruppe zu den Zeitpunkten drei und flinf Monate postoperativ
aufweisen. Dieser signifikante Unterschied lasst sich sechs Monate nach der
Rekonstruktion nicht mehr nachweisen. Die Autoren schlielen daraus, dass
auch der Faktor Zeit nach Operation hier eine Rolle spielt. Freiwald et al.
(1993) schreiben im Zusammenhang mit einer Minderaktivierung der
Kniegelenksstrecker einer vom zentralen Nervensystem induzierten
Hemmung eine grolde Bedeutung zu. Spekulationen fuhren zu der Annahme,
dass diese Hemmung moglicherweise evolutionar bedingt ist (Freiwald et al
1999) und dem Schutz der betroffenen Strukturen dienen kdnnte (Engelhardt
2001; Baumeister 2002; St Clair Gibson 2002).

Um mdgliche Veranderungen im Zusammenspiel der beteiligten Muskeln
aufzudecken, wurde der jeweilige prozentuale Anteil der einzelnen
Muskelaktivitdten an der Gesamtbewegung berechnet. Dabei ist die
signifikant hohere prozentuale Beteiligung wahrend der ersten beiden
Durchgange des M.vastus lateralis der betroffenen Seite der ACL-Gruppe

(M5 und M6) auffallig. Die weiteren Durchgange weisen einen ahnlichen
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Unterschied zwischen den Gruppen auf, erreichen aber kein
Signifikanzniveau. Dieser Unterschied stellt eine deutlich hohere
Muskelaktivierung in der ACL-Gruppe dar, wohingegen die Aktivitdt des
M.vastus medialis vermindert ist. Es scheint, als ob hier ein
Kompensationsmechanismus vorliegen konnte, der eine Verminderung der
Aktivitat des M.vastus medialis mit einer Aktivitatssteigerung des M.vastus
lateralis und damit mit einer Stabilisierung beantwortet. Moglicherweise
deuten die erhobenen Ergebnisse diese veranderte Strategie der
Muskelaktivierung nur an, da auch hier dem Faktor vergangene Zeit seit der
Operation Bedeutung beizumessen ist.

Engelhardt (1998) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass nur ein
akutes Trauma bzw. eine zusatzliche Immobilisation zu einer deutlichen
Reduzierung der Aktivitat fuhrt. So konnte die Arbeitsgruppe um den Autor zu
frihen Zeitpunkten nach vorderer Kreuzbandplastik eine Minderaktivierung
feststellen (Engelhardt et al. 1994; Engelhardt et al. 1997; Freiwald et al.
1994), die langere Zeit nach der Rekonstruktion nicht mehr auffallt. Hier
konnten stabilisierte Kompensationsmechanismen, die moglicherweise auch
die nicht betroffene Extremitat beeinflussen, eine Rolle spielen (Konishi et al.
2003; Papadonikolakis et al. 2003), bei denen der Organismus gelernt hat,
die Funktionalitat des Kniegelenkes aufrecht zu erhalten und beide
Extremitaten in der Strategie der elektrischen Muskelaktivierung mit der Zeit

anzupassen.

Zentrale Parameter

Die zentrale Verarbeitung wahrend der sensomotorischen Aufgabe der
Winkelreproduktion stellt sich nach Rekonstruktionen des vorderen
Kreuzbandes im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen verandert dar.
Anhand der Ergebnisse kristallisieren sich  insbesondere im
Gruppenvergleich das frontale Theta-Leistungspektrum und die parietale
Alpha-2 Frequenz als sensitive Indikatoren heraus.

In der vorliegenden Untersuchung liegt wahrend der Winkelreproduktion eine
signifikant héhere Theta-Leistung (F3, F4, F8 und O2) in der ACL-Gruppe zu
allen Messzeitpunkten vor.

In Lehrblchern wird das Theta-Frequenzband oft im Zusammenhang mit
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Tiefschlaf oder dosigem Wachzustand beschrieben (Birbaumer & Schmidt
2006; Lutzenberger 1985; Cooper 1984). Ein solcher Zusammenhang kann
an dieser Stelle fur die vorliegenden Ergebnisse mit Hilfe der Literatur
widerlegt werden. Der beschriebene ,dosige Wachzustand® wird durch den
niedrigen Anteil der Theta Frequenz (4-5 Hz) abgebildet (Makeig et al. 1995)
und zeigt sich vermehrt in parietalen Elektrodenpositionen (Davies et al.
1937; Gevins et al. 1977). Abgesehen davon, dass bei der vorliegenden
Untersuchung das Theta Frequenzspektrum mit 4,75 — 6,75 Hz festgelegt
wurde und somit den fur diesen Zustand charakteristischen Anteil von 4-5 Hz
fast nicht erhebt, zeichnen sich die hochsten Theta-Leistungen und die
Gruppenunterschiede in frontalen Hirnarealen ab. Somit kann der in
Lehrbuchern postulierte Zustand des ,Dosens® das oben beschriebene
Phanomen nicht erklaren. Es muss also noch einen anderen Zusammenhang
geben.

In kognitiven und visuomotorischen Studien wurde die frontale Theta-
Leistung als Ausdruck fokussierter Aufmerksamkeit bzw. der Beanspruchung
des Arbeitsgedachtnisses beschrieben. Gevins et al. (1997) konnten anhand
eines kognitiven Arbeitsgedachtnistestes (3-back Test) zeigen, dass ein
Anstieg der frontalen Theta-Frequenz (insbesondere fronto-zentral) mit einer
hoheren Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses einhergeht. Diese
Ergebnisse werden von anderen Autoren unterstutzt (Schacter et al. 1977,
Yamaguchi et al. 1981, Wilson et al. 1999), so dass angenommen werden
kann, dass ein positiver Zusammenhang zwischen Arbeitgedachtnis-
beanspruchung und frontaler Theta-Leistung besteht. Im Bezug auf
sensomotorische Aufgaben (insbesondere Trackingaufgaben) fanden Smith
et al. (1999), Fournier et al. (1999) und Slobounov et al. (2001) ebenfalls den
oben beschrieben Zusammenhang zwischen steigender
Aufgabenkomplexitdt und dem damit einhergehenden Anstieg der spektralen
Theta-Leistung. Smith et al. fanden bei der Durchfihrung eines Videospiels
(,Space Fortress“: ein Spiel, bei dem der Proband mit dem Joystick
ausweichen muss und das eine simultane Aufmerksamkeit auf verschiedene
Subitems erfordert) signifikant hohere frontale Theta-Leistungen, wenn die
Probanden das komplexe Gesamtspiel (whole task) trainierten im Vergleich

zur Ubung einzelner Teile des Spiels (part task). Zu &hnlichen Ergebnissen
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kamen Slobounov et al. (2001). Sie lielen eine Probandengruppe das
Videospiel ,Frustrated Maze® spielen, ein Spiel, bei dem ein Ball mit dem
Joystick durch ein Labyrinth an Gangen zum Ausgang geflhrt werden muss.
Der Schwierigkeitslevel wurde dadurch erhéht, dass die Probanden unter
Zeitdruck gesetzt wurden. Auch hier fanden die Autoren in der schwierigeren
Situation unter Zeitdruck die hoheren spektralen Theta-Leistungen, die sich
auch hier im frontalen Kortex abbildeten. Die Aufgabe bei Fournier et al.
(1999) bestand darin, mit Joystick und Maus eine Multi-Attribute-Task-Battery
(MATB, bestehend aus vier Tasks) zu steuern Dabei wurde die
Aufgabenkomplexitdt durch die Durchfihrung einzelner im Gegensatz zu
allen vier Aufgaben gemeinsam manipuliert. Auch hier zeigte sich bei der
komplexeren Multitasking Aufgabe eine erhdhte Theta-Leistung. Allerdings
stellte sich diese topographisch nicht frontal sondern in zentralen, parietalen
und okzipitalen Kortexarealen ein. Die Autoren fuhren dies in ihrer
Diskussion auf die Aufgabenspezifitat zurlck.

Andere Autoren beschreiben den Anstieg der Theta-Leistung mit fokussierter
Aufmerksamkeit wahrend der Aufgaben (Smith et al. 1999, Slobounov et al.
2000, Grunwald et al. 2003). Die Anwendung von Dipol-Analysen bei Theta-
Entladungen anhand des EEG bei gleichzeitigen fMRI Messungen konnten
die Region isolieren, die als Quelle der Theta-Bursts in Frage kommt: das
Areal des anterioren cingularen Cortex (ACC Brodmann Area 24 und 32;
Gevins et al. 1997; Ishii et al. 1999). Verschiedene Neuroimaging-
Untersuchungen, sowie Studien zu Gehirnlasionen, konnten diese Region als
wichtige Komponente des menschlichen  Aufmerksamkeitssystems
ausweisen (Janer et al. 1990; LaBerge et al. 1990; Posner et al. 1990; Vogt
et al. 1992). So wurde eine erhdhte Theta-Leistung immer dann gemessen,
wenn es in den Aufgabenstellungen inhaltlich um fokussierte Aufmerksamkeit
und Konzentration ging. Zusammen mit dem angenommenen Generator der
Theta-Entladung deutet viel darauf hin, dass hier ein Indikator fur den Einsatz
aufgabenspezifischer Aufmerksamkeitsressourcen gefunden wurde. Vor
diesem Hintergrund kann man postulieren, dass in der vorliegenden
Untersuchung die fokussierte Aufmerksamkeit der ACL-Gruppe hdher ist, als
die der gesunden Kontrollgruppe. Dies trifft nicht nur auf die betroffene

Extremitat zu. Hier scheint ein Ubergreifender Mechanismus existent zu sein,
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der die Theta-Leistung auch wahrend der Winkelreproduktion mit der
gesunden Seite als Folge hoherer Aufmerksamkeit ansteigen lasst. Somit
konnte gezeigt werden, dass auch die gesunde Extremitat der
Kreuzbandverletzten bei Winkelreproduktionen ,betroffen” ist.

Eine weiterer zentraler Parameter zeigt einen Einfluss einer Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes: die parietale Alpha-2 Frequenz. Das Alpha-
Frequenzband wird in der Literatur Ublicherweise in zwei Komponenten
unterteilt: einen langsamen (Alpha-1: 7,0-9,5 Hz) und einen schnellen Anteil
(9,75 -12,5 Hz). Die Gruppenunterschiede zeigen sich in signifikant
geringeren Leistungen ausschlieBlich in der betroffenen Extremitat der ACL-
Gruppe verglichen mit den Kontrollpersonen im Alpha-2 Frequenzband in
den parietalen Arealen (Pz, P3, P4), die den somatosensorischen Kortex
reprasentieren und fur die sensorische Verarbeitung zustandig sind
(Birbaumer & Schmidt 2006). Die Aktivitat des Alpha-Frequenzbandes wird in
ausgedehnten Arealen des Kortex generiert und durch thalamo-kortikale und
kortiko-kortikale Interaktionen moduliert (Lopes da Silva et al. 1991). Eine
Aktivierung der Alpha Frequenz wird in der Literatur haufig mit einem
.kortikalen Leerlauf (,cortical idling“; Gevins 1980; Pfurtscheller 1992; Smith
1999; Shaw 2003) umschrieben. Im Vergleich zur langsamen Alpha-1
Frequenz, die sich im Zusammenhang mit unspezifischer Aufmerksamkeit
und Erwartung eher in parieto-zentralen Hirnregionen zeigt, ist die schnelle
Alpha-2 Frequenz aufgabenspezifisch sensitiv fur variierende kognitive und
sensorische Anteile in occipito-parietalen Regionen (Klimesch et al. 1993;
Klimesch et al. 1994). Dabei aulRert sich eine Aktivierung Kkortikaler
Neuronenpopulationen in einem Absinken der Alpha Frequenz, ist also
umgekehrt proportional (Steriade 1981; Shaw 2003). Bezogen auf die
vorliegenden Ergebnisse bedeutet dies zunachst einmal, dass die
betroffenen Seite der Kreuzbandpatienten eine signifikant hdhere neuronale
Aktivierung in den fUr sensorische Verarbeitung zustandigen Arealen bei den
Winkelreproduktionen erfahrt als die gesunde Kontrollgruppe. Dieser
Zusammenhang wirde darauf hindeuten, dass die gesunden
Kontrollpersonen 6konomischer mit ihren Ressourcen umgehen (kénnen)
und dahingehend aufgabenspezifische Strategien entwickelt haben.

Moglicherweise ist dies ein Hinweis darauf, dass die angenommenen
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veranderten propriozeptiven Informationen (Johansson et al. 1991; Woijtys et
al. 1994; Valeriani. et al 1996; Fremerey et al. 2000; Ageberg 2002;
Sjoélander et al. 2002; Kapreli et al. 2006), die im somatosensorischen Kortex
einlaufen, eine hdhere neuronale Aktivitat erfordern (gekennzeichnet durch
eine niedrigere Alpha-2 Aktivitat), als die ,bekannten® Informationen der
gesunden Kontrollgruppe. Zu ahnlichen Ergebnissen anhand einer
sportmotorischen Zielbewegung kommen auch Haufler et al. (2000). Sie
fanden beim Zielen im Schiel3sport ebenfalls signifikante héhere Leistungen
im Alpha-2 Frequenzband in parietalen Arealen bei Konnern im Vergleich zu
Anfangern. Sie diskutieren ihre Ergebnisse mit einer relativen Okonomie in
der kortikalen Verarbeitung der Koénner wahrend des Zielens. Auch hier
gehen die bekannten sensorischen Informationen bei den Koénnern im
Gegensatz zu den Anfangern mit einer ,effektiveren®
Informationsverarbeitung (gekennzeichnet durch geringere
Neuronenaktivitat) einher. Damit unterstitzen die Autoren die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung.

In der Literatur, wie auch in dieser Untersuchung zeigen sich immer wieder
Veranderungen in ahnlichen Kkortikalen Parametern. Gibt es einen
Zusammenhang von frontaler Aufmerksamkeitsintensitdt in Form von
Variationen der Thetafrequenz und der Ressourcenbeanspruchung der
sensorischen Informationsverarbeitung in Form der parietalen Alpha-2
Frequenz? Aufgrund des Vorhandenseins von Assoziationsbahnen zwischen
diesen Arealen ware ein Zusammenhang durchaus denkbar.

Nach Birbaumer & Schmidt (2006) sind sowohl der frontale, als auch der
parietale Kortex in die Prozesse des Arbeitsgedachtnisses involviert.
Sauseng et al. (2005) konnten mit EEG Koharenzanalysen nachweisen, dass
die beiden Frequenzen Theta und Alpha-2 in einem fronto-parietalen
Netzwerk agieren, die exekutive Funktionen des Arbeitsgedachtnisses
darstellen.  Traditionell wurde diese Entscheidungsmodalitat des
Arbeitsgedachtnisses (,central executive®), die ein Aufmerksamkeits-
Kontrollsystem zur Strategieauswahl und Kontrolle der Aufgabenverarbeitung
darstellt, immer im frontalen Kortex angesiedelt (flr ein Review siehe Collette
et al. 2002). Eine wachsende Zahl an Publikationen unterstutzen aktuell die

Ansicht, dass diese beschriebenen exekutiven Funktionen auf ein fronto-
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parietales Netzwerk zurickzufuhren sind, das im weitesten Sinne den visuell-
raumlichen Zweig des Arbeitsgedachtnisses reprasentiert (Baddeley et al.
1998; Collette et al. 1999; Kondo et al. 2004; Osaka et al. 2004; Sauseng
2005). Diese Beteiligung des frontal-parietalen Netzwerkes am visuell-
raumlichen Arbeitsgedachtnis wurde anhand unterschiedlicher Methoden,
der Elektroenzephalographie (McEvoy et al. 2001; Sauseng et al. 2004), der
funktionellen Magnetresonanz-Tomographie (Kondo et al. 2004; Osaka et al.
2004) und der Positronen-Emmissions-Tomographie (Collette et al. 1999),
meist bezuglich kognitiver Arbeitsgedachtnistests nachgewiesen.

Dies kann fur die vorliegende Untersuchung nur den theoretischen Rahmen
bilden, da keine EEG-Koharenzen, sondern nur Funktionszustédnde auf
kortikaler Ebene erfasst wurden. Bezogen auf die Ergebnisse der
Winkelreproduktion konnte dies bedeuten, dass beide Teile des
Arbeitsgedachtnisses bei der Winkelreproduktion beteiligt sind und sich
anhand der in diesen Hirnregionen gemessenen Parametern eine hdhere
Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses zeigen lasst.

Die wahrend der Winkelreproduktion einlaufenden afferenten Informationen
stehen nur sehr kurze Zeit zur Verflgung und miassen vor ihrer
Bewusstwerdung auf Neuheit bzw. Bekanntheit untersucht werden. Damit die
Neuheit einer Information erkannt werden kann, muss diese mit bekannten
oder ahnlichen Inhalten aus dem Langzeitgedachtnis verglichen werden
(Klimesch 1997; Birbaumer & Schmidt 2006). Dieser Vergleich von aktueller
und erwarteter (gespeicherter) Information im Langzeitgedachtnis wird dem
parietalen Gehirnareal zugeschrieben (,long term memory system (LTMS)
retrieval®; Klimesch 1997; Klimesch 1998; Sauseng 2002). Die ,Neuheit” der
afferenten Informationen lasst die neuronale Aktivitat beim Vergleich der
Inhalte mit dem Langzeitgedachtnis im parietalen Kortex ansteigen, was sich
in einem Abfall der parietalen Alpha-2 Leistung aul3ert.

Im Moment des Vergleichsprozesses zwischen ankommenden und
gespeicherten Reizmustern spielt die Aufmerksamkeit eine Rolle. Die
Intensitat der Aufmerksamkeitszuwendung und der Reaktionsvorbereitung
hangt nach Birbaumer & Schmidt (2006) offensichtlich vom Resultat des
Vergleiches ab. Jede Abweichung von der ,Erwartung® — der sogenannte

‘mismatch” (das, was wir subjektiv als Grad der Neuheit empfinden) - 16st
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dabei eine Orientierungsreaktion aus, deren Intensitat proportional zum
Ausmald des ‘'mismatch’ ist. FUr das Beispiel der Winkelreproduktion konnte
das bedeuteten, dass bei den Patienten nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes im Vergleich zu den Gesunden veranderte afferente
Informationen im Arbeitsgedachtnis einlaufen, die einen ‘mismatch” beim
Vergleich des einlaufenden Reizmusters zum Erwarteten erzeugt. Aufgrund
dieses mismatches ist die Intensitat der Aufmerksamkeitszuwendung héher.
Wird eine bekannte Information identifiziert, wird sie kodiert, zur
Handlungsvorbereitung uberfuhrt und im Langzeitgedachtnis gespeichert
(Shiffrin et al. 1974; Klimesch 1997; Birbaumer & Schmidt 2006).

Bezogen auf die vorliegende Untersuchung kénnte die geringere Alpha-2
Leistung im Zusammenhang mit der hoheren frontalen Theta-Leistung
innerhalb  dieses fronto-parietalen  Netzwerkes auf eine hohere
Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses bei den Patienten nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes hindeuten. Damit wirde sich der
Einfluss der Schadigung des Kniegelenkes in einer erhéhten Beanspruchung
des Arbeitsgedachtnisses niederschlagen. Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass diese Beanspruchung uber die Messung der frontalen Theta und
parietalen Alpha-2 Frequenz messbar ist.

Zusammenfassend kann man postulieren, dass die in dieser Untersuchung
eingesetzte Methode den Einfluss einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes auf die Ergebnisse einer Winkelreproduktion als Ausdruck von
bestehenden Defiziten im sensomotorischen System sichtbar macht und fir
den Einsatz in der Therapie geeignet scheint. Der Vergleich der
neuromuskularen Aktivitaten deutet auf unterschiedliche Strategien zur
Ausfuhrung der Aufgabe (Winkelreproduktion) hin. Hier scheint der M.vastus
lateralis in der Kreuzbandgruppe eine stabilisierende Funktion nach der
Rekonstruktion des Kreuzbandes einzunehmen. Die diskutierten zentralen
Einflisse der Rekonstruktion zeigen, dass sowohl die frontale Theta-Leistung
als Aufmerksamkeitsindikator, als auch der fur den Vergleich der afferenten
Information mit dem Langzeitgedachtnis zustandigen parietalen Hirnregionen
(sichtbar im Alpha-2 Frequenzband) als Teile des visuell-rdumlichen
Arbeitsgedachtnisses beeinflusst werden. Dies kann mithilfe der

Elektroenzephalographie gemessen werden. Damit konnen die
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Spekulationen anderer Autoren Uber zentrale Veranderungen nach

Kreuzbandrekonstruktion experimentell bestatigt werden.

7.1.2 Einfluss von Ubung im Zeitverlauf auf die peripheren und zentralen

Parameter wahrend der Winkelreproduktionen

Innerhalb dieser Untersuchung wurde Wert darauf gelegt, den Probanden die
Mdglichkeit zu geben, die Winkelreproduktionen zu Uben und dadurch ihre
Performance zu verbessern. Die in der Literatur beschriebenen
sensomotorischen Tests in den drei propriozeptiven Modalitaten
Stellungssinn, Kraftsinn und Bewegungssinn legten ihre Prioritat immer auf
den Vergleich unterschiedlicher Gruppen insbesondere nach Verletzungen /
Schadigungen des Bewegungssystems (Sprunggelenk, Knie, Schulter etc.).
Der Aneignungsprozess selbst wurde in diesem Themenzusammenhang nie
beschrieben, hat aber doch eine grol3e Bedeutung fur die Therapie.
Innerhalb der Untersuchung wurde die Konstellation der Aufgabe so gewahlt,
dass ein gleich bleibender Winkel (40°) nach vorheriger kurze Ubungsphase
mit visuellem Feedback mit geschlossenen Augen reproduziert werden sollte.
Dies sollte fur jede Extremitat innerhalb von drei Minuten in vier Messblocken
geschehen. Damit war den Probanden eine standardisierte Gelegenheit
gegeben, sich die Winkelreproduktion anzueignen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich beide Gruppen jeweils vom ersten bis zum
vierten Messblock mit beiden Extremitaten verbesserten. Die Verbesserung
in der Leistung war sowohl fur die Kontrollgruppe zu Beginn der
Untersuchung (M1-M4), als auch fir die ACL-Gruppe wahrend der
Reproduktionen mit der betroffenen Seite (M5-M8) signifikant. Aufgrund der
Ergebnisse kann man annehmen, dass sich der Aneignungsprozess in
beiden Gruppen gleich darstellt und sich in einer verbesserten Leistung zeigt.
Nach Schmidt & Lee (2000) bildet sich motorisches Lernen in einer
veranderten Leistung ab. Wird diese Leistung durch einen Fehler
ausgedriickt, verkleinert sich dieser im Ubungsverlauf. Wahrend der
Winkelreproduktion trifft dies fir beide Untersuchungsgruppen zu. Im
Ubungsverlauf nimmt die Abweichung vom Zielwinkel ab. Damit wéare das
erste in der Zielstellung geforderte Kriterium fur motorisches Lernen —

Leistungsverbesserung - in beiden Gruppen mit beiden Extremitaten
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bestatigt. Zur Uberpriifung des zweiten aufgestellten Kriteriums — der
Okonomisierung, werden nun die neuromuskuléren und kortikalen Aktivitaten
in den Focus gerlckt.

Bei der Durchfiihrung einer neuen Bewegung kommt es vor, dass die
beteiligten Muskeln nicht typischerweise von Beginn an effektiv koordiniert
zusammenarbeiten. Falls dies der Fall ware, wirde man erwarten, das sich
im Verlauf des Ubens der Bewegung die fir das Ziel effektivste
Muskelaktivierung und intermuskulare Koordination herauskristallisiert
(Carson et al. 2001). In den vorliegenden integrierten EMG Daten wahrend
der Winkelreproduktion sind im Ubungsverlauf in beiden Gruppen keine
Trends in der Muskelaktivierung zu erkennen. Das bedeutet, dass sich der
angedeutete Aneignungseffekt, der sich in einem geringer werdenden Fehler
uber die Messzeitpunkte in der Performance aullert, in der gegebenen
Konstellation wahrend der Winkelreproduktion nicht in der neuromuskularen
Aktivitat aul3ert.

Kann man demgegeniiber eine Okonomisierung der kortikalen Aktivitat
erkennen? Betrachtet man die Aneignungsphase der Extremitaten beider
Gruppen stellen sich in den Frequenzbandern Theta, Alpha-1 und Alpha-2
Veranderungen ein.

Das Theta-Frequenzband zeigt in den frontalen Elektrodenpositionen in
beiden Extremitaten der Gruppen geringfugige Erhohungen der
Leistungswerte vom ersten bis zum letzten Messzeitpunkt, die sich in der
ACL-Gruppe an Fz (M1-M4) und in der Kontrollgruppe an F3 (M5-M8)
signifikant darstellen. Diese Ergebnisse werden von Smith et al. (1999)
unterstitzt, die eine Erhéhung der Theta-Leistung im Verlauf des Ubens
einer visuomotorischen Aufgabe (joystickgesteuertes Videospiel) fanden.
Dies scheint unabhangig davon zu sein, welche Art Aufgabe bearbeitet wird.
Die Autoren konnten dies sowohl in der beschriebenen visuomotorischen, als
auch in einer kognitiven Aufgabe nachweisen. Auch scheint die
Aufgabenkomplexitat bzw. —schwierigkeit dabei keine Rolle zu spielen. Die
Autoren argumentieren, dass eine mit der Theta-Leistung in proportionalem
Zusammenhang stehende Aufmerksamkeitssteigerung noétig ist, um die
Aufgaben adaquat zu bewaltigen. Mentale Ermidung konnte in diesem

Zusammenhang eine  Rolle spielen. Es  mussten  vermehrt
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Aufmerksamkeitsressourcen zur Verfugung gestellt werden, um eine
adaquate Aufgabenbearbeitung zu gewahrleisten. Genaueres ist Uber die
zugrunde liegenden Mechanismen bisher nicht bekannt.

Auch in der Alpha Frequenz ist mit zunehmender Ubung in beiden
Komponenten, der langsamen Alpha-1 Frequenz und dem schnellen Alpha-2
Frequenzband, eine Zunahme der Leistungswerte festzustellen. Ein
Ansteigen beider Komponenten zeigt eine geringer werdende, neurale
Aktivierung in der betreffenden Region an (Gevins et al. 1997; Smith et al.
1999; Shaw 2003). Dabei zeigt sich die Alpha-1 Frequenz verteilt Uber den
gesamten Kortex im Zusammenhang von unspezifischer Aufmerksamkeit,
wohingegen sich die Alpha-2 Frequenzen aufgabenspezifisch in parieto-
okzipitalen Kortexregionen finden (Klimesch 1997 ; Shaw 2003). Wahrend
die Probanden die Winkelreproduktion Uber die Messzeitpunkte wiederholt
durchfuihren, steigen nicht nur zwischen M1 und M4 die globalen Uber alle
Elektrodenwerte gemittelten Alpha-1 Leistungen, sondern als auch die an
verschiedenen Elektrodenpositionen in beiden Untersuchungsgruppen an.
Zunachst einmal deutet dies Ergebnis darauf hin, dass mit der Aneignung der
Winkelreproduktion die neurale Aktivitat geringer wird. Dies kann im Sinne
einer Okonomisierung gesehen werden, so dass die Versuchspersonen im
Ubungsverlauf mit geringerem neuralem Aufwand bessere oder gleiche
Leistungen erzielen. Smith et al. (1999) beschreiben, dass die langsame
Alpha-1 Frequenz als Indikator fur allgemeine Aufmerksamkeitsprozesse
gesehen werden kann. Halsband & Lange (2006) weisen darauf hin, dass die
Aneignung einer neuen motorischen Aufgabe bei sensomotorischen
Aufgaben einen engen Zusammenhang zur Aufmerksamkeit aufweist. Eine
Steigerung der Alpha-1 Leistungswerte wirde demnach fur einen Rickgang
der Aufmerksamkeit sprechen und auf eine Stabilisierung des Lernzustandes
hindeuten.

Die zweite Alpha-Komponente (die schnelle Alpha-2 Frequenz) zeigt
wahrend der Winkelreproduktionen in parietalen und temporalen Arealen
eine Erhéhung der Leistungswerte, die mit der wiederholten Ubung der
Aufgabe auftreten. Dieser Anstieg der Leistungswerte tritt vermehrt in der
zweiten Halfte der Untersuchung (M5-M8) auf (P3, T4, T5, T6). Es ist

bekannt, dass die Alpha-2 Frequenz vermehrt aufgabenspezifisch in der
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sogenannten parietal-temporal-okzipetalen Region (PTO; Gevins et al. 1997,
Smith et al. 1999) auftritt. Parallel zur Alpha-1 Frequenz ist die Aktivitat in
diesem Frequenzband umgekehrt proportional zu der neuronalen Aktivitat in
diesen Gehirnregionen (Gevins et al. 1997; Klimesch 1997; Smith et al. 1999;
Shaw 2003). Eine Steigerung bei wiederholter Ubung ist als Abnahme der
neuronalen Aktivitat in diesen Gebieten zu werten, was ebenfalls fur eine
Okonomisierung der informationsverarbeitenden Prozesse auf zentraler
Ebene spricht. Auch Etnier et al. (1996) konnten zeigen, dass bei der
Aneignung einer neuen Aufgabe nicht nur mit fortlaufender Ubung die
Performance von Schitzen immer besser wurde, sondern damit auch ein
Anstieg der Alpha Frequenz verbunden war. Allerdings unterschieden die
Autoren nicht zwischen einer schnellen und einer langsamen Alpha
Frequenz. Sie schlossen daraus, dass ein Anstieg in der spektralen Alpha-
Leistung mit der Aneignung einer neuen Aufgabe in Zusammenhang steht.
Auch Smith et al. (1999) bestatigen die Ergebnisse, dass mit zunehmender
Ubung bei visuomotorischen Aufgaben die Alpha-2 Frequenz ansteigt. Bei
kognitiven Aufgaben konnten sie feststellen, dass sich mit Ubung einer
Aufgabe die Performance verbessert und die Alpha-2 Frequenz ansteigt. Die
genannten Autoren erklaren dieses Phanomen damit, dass mit der
Stabilisierung der Fertigkeit weniger kortikale Ressourcen benétigt werden.
Der Anstieg der parietalen Alpha-2 Leistung konnte spekulativ darauf
zuruckzufuhren sein, dass im Zusammenhang mit dem das visuell-raumliche
Arbeitsgedachtnis abbildende fronto-parietalen Netzwerk (Sauseng et al.
2002; Kondo et al. 2004; Osaka et al. 2004; Sauseng et al. 2005) der
Vergleich der einlaufenden Information aus der Korperperipherie mit den
erwarteten Inhalten durch Wiederholung weniger Ressourcen bendtigt.
Temporal wurden ebenfalls Anstiege der spektralen Leistungswerte
gefunden, die haufig im Zusammenhang mit dem Lernzustand (,skill level;
Haufler et al. 2000; Crews et al. 1993; Ubersicht bei Hatfield et al. 2004)
diskutiert wurden. Spekulationen fuhren zu einem Zusammenhang mit dem
Langzeitgedachtnis (Ruchkin et al. 2003; Campo et al. 2005), die aber an
dieser Stelle nicht weiter ausgefthrt werden sollen.

Die Ergebnisse deuten grundsatzlich darauf hin, dass sich wahrend der

Winkelreproduktionen im Ubungsverlauf ein Aneignungsprozess abbildet, der
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sich in einer besseren Leistung (Abweichung vom Zielwinkel wird mit
wiederholter  Ubung geringer) und einer Okonomisierung  der
Gehirnaktivitaten zeigt. Da sowohl die Leistungsverbesserungen, als auch
die Veranderungen der elektrischen Aktivitdten in beiden Gruppen nach
denselben Mustern abzulaufen scheinen, deutet vieles darauf hin, dass der
grundsatzliche Aneignungsprozess von einer Rekonstruktion des vorderen

Kreuzbandes nicht beeinflusst wird und denselben Regeln unterliegt.

7.1.3 Einfluss der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf die

mentale Vorstellung der Winkelreproduktion

Obwohl die statistische Analyse der mentalen Vorstellung der
Winkelreproduktion einen signifikanten Unterschied in der Alpha-2 Frequenz
an der Elektrodenpositionen O1 und O2 — und nur dort — ermittelte, ist es
anhand der Messkonstellation nicht madglich, die beiden Gruppen
voneinander zu unterscheiden. Die Idee, eine Erweiterung der
diagnostischen Moglichkeiten bei Kreuzbandpatienten anhand der rein
mentalen Vorstellung einer sensomotorischen Aufgabe muss damit leider
verworfen werden. Betrachtet man den oben genannten Befund isoliert,
konnte dies auf eine hdhere Beteiligung des visuellen Systems in den
okzipitalen Rindenregionen hindeuten. Roland & Friberg (1985) wiesen mit
PET Messungen wahrend mentaler Vorstellungsphasen nach, dass der
visuelle Kortex wahrend visueller Vorstellungen aktiv ist. Da dieser
Unterschied allerdings auch in der anschlieRenden Ruhephase auftritt,
spricht vieles dafur, dass sich die Gruppen schon in der Ausgangsbedingung
unterscheiden oder sich aber in der anschlieRenden Ruhephase Situationen
vorstellen, die nicht bekannt sind. So kénnen die Faktoren, die fur den
statistischen Unterschied verantwortlich sind, nicht eindeutig identifiziert
werden und lassen so auch nur Spekulationen zu.

Die Problematik in der Messung einer mentalen Vorstellung ergibt sich immer
aus dem Umstand, dass es schwierig erscheint, zu kontrollieren, ob die
gestellte Aufgabe — in diesem Fall die Winkelreproduktion — auch vom
Probanden wie gewulnscht durchgefuhrt wird. Scheinbar reicht eine einfache

Aufgabenstellung nicht aus, die Bedingungen so zu kontrollieren, dass die
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Ergebnisse Aussagekraft erhalten. Hansen (1992) versuchte, Uber die
Messung des Hautleitwertes wahrend der mentalen Vorstellung, die
tatsachlichen Vorstellungsphasen von den Ruhephasen dazwischen zu
unterscheiden. Dies gelang dadurch, dass sich der Hautleitwert wahrend der
Vorstellung erhohte, um nach der Beendigung der Vorstellungsphase wieder
zuruckzugehen. So entstand ein Muster, welches es der Autorin
ermdglichte, die Vorstellungsphasen relativ genau zu extrahieren.

Zur Kontrolle der Bedingungen wahrend der mentalen Vorstellungsphase
untersuchten Marks et al. (1995) die mentale Vorstellungsfahigkeit von 16
Probanden anhand der Frage, ob sie sich die Bewegung visuell vorstellen
oder die Bewegung erfuhlen (,vivid or non-vivid imagers®). Dabei fanden sie
heraus, dass sich die beiden Vorstellungsarten in der kortikalen Aktivierung
unterschieden. Die Autoren schliellen daraus, dass diese Unterscheidung,
die anhand eines Fragebogens (VVIQ, VMIQ) vorgenommen wurde, wichtig
fur die Interpretation der Ergebnisse kortikaler Aktivitaten wahrend mentaler
Vorstellungsphasen ist. Unterstutzt werden sie mit ihrer Ansicht von Neuper
et al. (2005), die herausfanden, dass die ,visuelle® Vorstellung mit einer
unsystematischen Veranderung in den EEG Parametern einherging, die
.Kinasthetische* demgegenuber  Aktivitaten in Regionen der
sensomotorischen Verarbeitung zeigte. Neuper et al. schlieRen daraus, dass
die Untersuchungsgruppen im Zusammenhang mit der Frage mentaler
Vorstellungen homogen im Sinne einer kinasthetischen Vorstellung
zusammengestellt werden sollten. Damit ware die Frage nach der Art der
Vorstellung im Vorfeld eine weitere Maoglichkeit, die
Untersuchungsbedingungen zu kontrollieren.

AbschlieBend weist Hansen (1992) darauf hin, dass spezifische
Aktivierungen in motorischen Arealen erst bei wiederholter Auslbung der
Vorstellung eintreten. Sie fand Veranderungen — insbesondere im Beta-1
Frequenzband — erst nach mehrmaliger Wiederholung der Aufgabe.

Da aufer an den okzipitalen Elektrodenpositionen keinerlei signifikante
Unterschiede auftraten, konnte dies zu Spekulationen fihren, dass die
Diagnostik im Rahmen einer Kreuzbandrekonstruktion auf die tatsachlichen
sensorische Informationen aus der Korperperipherie wahrend der realen

Bewegung angewiesen ist, um die Gruppen erfolgreich identifizieren zu
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konnen.

Vergleicht man die mentale Vorstellung der sensomotorischen Aufgabe
beider Gruppen mit der anschlieBenden Erholungsphase, stellt man fest,
dass die Beta-1 Frequenz nur in der ACL-Gruppe an verschiedenen
Positionen (frontal, zentral und temporal) signifikant zunimmt. In einem
Experiment, in dem sich in mentalem Training geubte Personen das
Durchschwimmen einer 100m Strecke vorstellen sollten, fand Hansen (1992)
signifikante Abnahmen im Beta-Frequenzbereich im Vergleich zu der
davorliegenden Ruhephase. Die Autorin beschreibt dieses Phanomen mit
einer  Beta-Desynchronisation, die nach ihrer Ansicht einen
Aktivierungsprozess an den jeweiligen Positionen reprasentiert. Demnach
konnte der im vorliegenden Experiment gefundene Anstieg der Beta-1
Frequenz von der Vorstellungsphase zur anschlieBenden Erholungsphase
auf ein solches Aktivierungsphanomen in der ACL-Gruppe hinweisen.
AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die mentale Vorstellung der
Winkelreproduktion in der vorliegenden Konstellation nicht in der Lage ist, die
Untersuchungsgruppen zu unterscheiden. Spekulationen konnten dahin
fuhren, dass eine Diagnostik in diesem Rahmen das tatsachlich (veranderte)
Feedback aus dem Kniegelenk bendtigt. In diesem Zusammenhang muissen
zukinftig Methoden gefunden werden, die die Bedingungen wahrend der

Vorstellungsphase moglichst eng kontrollieren.

7.2 Experiment II: die Kraftreproduktionen

Zur propriozeptiven Modalitat des Kraftsinnes liegen in der Literatur kaum
Ergebnisse vor. Verschiedene Autoren weisen auf diesen Umstand hin und
merken an, dass es sich bei Kraftreproduktionstests durchaus um eine
potentiell  erfolgreiche = Methode handeln  kdnnte, propriozeptive
Veranderungen aus der Peripherie aufzudecken (Pfeifer 2003; Héroux et al.
2005).

Auch in diesem Experiment lag der Schwerpunkt — parallel zu den
Winkelreproduktionen — auf den zentralen und peripheren Veranderungen im
Gruppenvergleich zwischen den Patienten mit rekonstruiertem vorderen

Kreuzband und gesunden Kontrollpersonen sowie in der Detektion von
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Aneignungsstrategien im Ubungsverlauf.

Mit denselben Instrumenten wie bei der Winkelreproduktion (VAS, STAI X1,
STAI X2, HAKEMP) wurde die Vergleichbarkeit der Gruppen sichergestellt.
Es konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen in den
anthropometrischen Daten und den subjektiven Befindlichkeiten gemessen
werden. In der erhobenen  psychologischen Disposition  zur
Handlungskontrolle weisen beide Gruppen eine gleiche Verteilung auf.

In diesem zweiten Experiment tritt bezuglich des momentanen
Angstempfindens ein der Winkelreproduktion vergleichbares Phanomen auf.
Auch hier unterscheiden sich die Werte in der momentanen Angstneigung
signifikant zum Ende der Untersuchung. Dies lasst sich anhand des
subjektiven Stressempfindens (VAS) stitzen. Die Kreuzbandpatienten flhlen
sich zum Ende hin deutlich gestresster als die gesunden Kontrollpersonen.
Der Einfluss einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf die
momentane Angstneigung und die subjektive Befindlichkeit wurde schon
zuvor in der Literatur beschrieben (Barthel et al. 2004; Tripp et al. 2003) und
ist bekannt.

7.2.1 Einfluss der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf

periphere und zentrale Parameter wahrend der Kraftreproduktion

Performance

Der Kraftsinn wird als Sinnmodalitat der Propriozeption dargestellt, die uns
Krafte sehr gut abschatzen lasst. Birbaumer & Schmidt (2006) zufolge
zeichnet sich der Kraftsinn durch gro3e Genauigkeit und prazise
Reproduzierbarkeit aus. Aus diesem Grunde wurden in der Vergangenheit
Kraftreproduktionstests als durchaus aussichtsreich in der Unterscheidung
von traumatologisch geschadigten Patienten verglichen mit gesunden
Personen angesehen (Pfeiffer 2003; Héroux et al. 2005). Der
Forschungsstand (Kap. 2.1.3) zu diesem Thema hat gezeigt, dass es kaum
Untersuchungen in diesem Bereich gibt und damit ein deutliches
Forschungsdefizit vorliegt. Diese Licke sollte anhand der vorliegenden
Untersuchung geschlossen werden. Leider konnten die Erwartungen in den

Kraftreproduktionstest nicht erfullt werden. In der Konstellation, 50% der
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willkirlich aufwendbaren Maximalkraft zunachst mit visuellem Feedback zu
uben und daraufhin mit geschlossenen Augen zu reproduzieren konnte die
Methode die untersuchten Gruppen nicht unterscheiden. Der Ansatz der
Untersuchung gab den Probanden die Maoglichkeit, mit jeder Extremitat
wiederholt zu Uben und anhand des visuellen Feedbacks einen Sollwert
herzustellen, der mit der Reproduktion ohne Feedback (Istwert) verglichen
werden kann. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass die Gruppen sich nicht
signifikant unterscheiden, mehr noch, dass in den Vergleichen der
Extremitaten keine klaren und aussagekraftigen Systematiken erkennbar
waren. In drei von vier Messzeitraumen ist die betroffene Seite der ACL-
Gruppe sogar besser.

Wie sind die Abweichungen von im Mittel 8-14 % im Hinblick auf die von
Birbaumer & Schmidt beschriebenen prazisen Reproduktionsleistungen
einzuordnen? West et al. (2005) konnten zeigen, dass Probanden ohne
jegliche vorherige Orientierung (z.B. eine Maximalkraftmessung) in der Lage
waren, eine Testanweisung — ,mit 50% der maximalen isometrischen Kraft zu
drucken” (im Sitzen in einem Kniegelenkswinkel von 60°) — mit einer im Mittel
nur 10%igen Abweichung umzusetzen. In diesem Bereich liegt auch die
Abweichung beider Gruppen in der vorliegenden Untersuchung, allerdings
mit vorherigem Uben unter visuellem Feedback.

Diese Ergebnisse zeigen, dass der Kraftsinn in der gegeben Konstellation
nicht von einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes beeinflusst wird.
Allerdings wurde in der Reproduktionsaufgabe mit 90° ein Winkel gewahlt,
der fUr das vorderen Kreuzband keine potentielle Gefahr darstellt, da es nicht
unter Spannung steht (Brinckmann et al. 2003). Spekulationen kdnnten nun
dahin fUhren, dass in einem Winkel, der das Kreuzband unter Spannung
setzt (z.B. streckungsnah), Gruppenunterschiede in der Kraftreproduktion
aufgrund einer bedrohlichen Situation flr das Kreuzband auftreten kénnten.

Weitere Untersuchungen mussten dies zeigen.

Neuromuskulare Aktivitat
Die neuromuskulare Aktivitat in Form des integrierten EMG’s zeigt zwischen

den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Ein Blick auf die
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einzelnen Werte wahrend der acht Messzeitpunkte zeigt auf Seiten der
Patienten sowohl im M.rectus femoris, als auch im M.vastus medialis und im
M.vastus lateralis jeweils eine verminderte elektrische Aktivierung im
Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen. Dabei treten die hochsten
neuromuskularen Aktivitaten im M.vastus medialis, gefolgt vom M.vastus
lateralis und dem M.rectus femoris auf. Aufgrund des hohen
Knieinnendruckes bei isometrischen Kontraktionen, ist die Methode der Wahl
in der Therapie haufig die dynamisch isokinetische Testung. Trotzdem gibt
es einige Untersuchungen, die die neuromuskulare Aktivierung nach
Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes untersucht haben. Engelhardt
(1998) unterstitzt die vorliegenden Ergebnisse. Er untersuchte die
isometrische Maximalkraft in einer Kniewinkelstellung von 30° der
betroffenen und nicht betroffenen Extremitat von Kreuzbandpatienten. Er
fand keine signifikanten Unterschiede zwischen den Extremitaten, wies aber
darauf hin, dass der M.vastus lateralis der betroffenen Seite eine erhohte
Aktivitat gegenuber der unverletzten Seite zeigten. Damit deuten sich
mogliche Kompensationsmechanismen an, ohne jedoch Signifikanzniveau zu
erreichen. Mdglicherweise spielt auch hier die vergangene postoperative Zeit
eine Rolle. Cooper et al. (1999) fanden im Gruppenvergleich von ACL-
Patienten und Gesunden bei isometrischen Kontraktionen Unterschiede in
der muskularen Aktivierung 3 bzw. 5 Monate nach der Operation, die aber
schon 6 Monate nach Rekonstruktion kein Signifikanzniveau mehr erreichten.
Schaut man sich die prozentuale Beteiligung der einzelnen Muskeln an der
Gesamtbewegung an, kann man keine Unterschiede feststellen. Die
Beteiligungen der Muskeln in beiden Gruppen sind nahezu exakt gleich und
deutet somit nicht auf einen EinfluR der Rekonstruktion auf die

neuromuskulare Aktivitat hin.

Zentrale Aktivitat

Wahrend der Kraftreproduktionen zeigen sich Unterschiede zwischen den
Kreuzbandpatienten und der gesunden Kontroligruppe nur in frontalen
Gehirnregionen bezlglich der spektralen Theta-Leistung zu den ersten
beiden (F3, F4) bzw. den ersten drei (Fz) Messzeitpunkten. Gemeinsam mit

den nicht existenten Unterschieden in der Performance und der
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neuromuskularen Aktivierung wahrend der Kraftreproduktionsaufgabe deutet
dies darauf hin, dass es sich bei den Gruppenunterschieden um einen
Gewohnungseffekt handelt. Zwar sind die spektralen Theta-Leistungen in der
ACL-Gruppe durchgehend hoéher, erreichen aber nur zu Beginn und zum
Messzeitpunkt M6 Signifikanzniveau.

Wie schon beim Experiment Winkelreproduktion diskutiert, fihren viele
Autoren eine erhohte Theta-Leistung in frontalen Gebieten auf eine
gesteigerte Aufmerksamkeit bzw. Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses
zurick. Im  Zusammenhang mit einem das Arbeitsgedachtnis
reprasentierenden fronto-parietalen Netzwerkes, selektiert der frontale Teil
diese Netzwerkes die sensorischen Informationen (Birbaumer & Schmidt
2006; Klimesch 1997; Sauseng 2005). Dies ist zu einer zum Grad der
Neuheit der Information einhergehenden Aufmerksamkeitserhohung
proportional (Birbaumer & Schmidt 2006), die durch die im anterioren
cingularen Cortex (ACC; Gevins et al. 1997; Ishii et al. 1999) generierte
Theta Frequenz ausgedruckt wird. Diese Theta-Leistung ist nur zu Beginn
der Untersuchung in der ACL-Gruppe signifikant erhoht. Man kann an dieser
Stelle Uber eine erhohte Vorsicht auf Seiten der Kreuzbandpatienten
spekulieren, die sich in einer gesteigerten Aufmerksamkeit zeigt.

Die kortikalen Alpha-2 Aktivitaten sind zwar in der ACL-Gruppe zu allen
Messzeitpunkten etwas niedriger als die der gesunden Kontrollpersonen
erreichen aber kein Signifikanzniveau. Eine signifikant unterschiedliche
Aktivierung in parietalen Alpha-2 Kortexarealen wuirde auf eine
unterschiedliche, neuronale Aktivitat (Shaw 2003) und damit auf veranderte
sensorische Verarbeitungsressourcen hinweisen. Dies ist bei den
Kraftreproduktionen nicht der Fall. Innerhalb des das visuell-raumliche
Arbeitsgedachtnis reprasentierenden fronto-zentralen Netzwerkes (Collette et
al. 1999; Sauseng et al. 2002; Kondo et al. 2004; Osaka et al. 2004;
Sauseng et al. 2005) findet nach Birbaumer & Schmidt (2006) im parietalen
Areal der Vergleich zwischen der einlaufenden sensorischen Information und
den ,erwarteten® Informationen aus dem Langzeitgedachtnis statt. Die
vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass der Grad der Veranderung
bzw. Neuheit der aus der Peripherie einlaufenden propriozeptiven

Information keine erhohte neuronale Aktivitat nach sich zieht und somit im
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frontalen Anteil des beschrieben Netzwerkes / Arbeitsgedachtnisses nicht zu
einer erhohten fokussierten Aufmerksamekeit fuhrt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die peripheren und zentralen
Ergebnisse darauf hindeuten, dass der Kraftsinn als Modalitat der
Propriozeption von einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes nicht
beeinflusst wird. Dies zeigt sich auf peripherer Seite durch sich nicht
unterscheidende Ergebnisse in der Leistung und der neuromuskularen
Aktivierung. Auf zentraler Seite kann Uber einen Gewdhnungseffekt in der
frontalen Theta-Leistung der ACL-Gruppe spekuliert werden. In der
parietalen Alpha-2 Frequenz sind keine Unterschiede zwischen den Gruppen

existent.

7.2.2 Einfluss von Ubung auf die peripheren und zentralen Parameter

wahrend der Kraftreproduktionen

Performance

Im Hinblick auf die Aneignungsphase der Bewegung kann man feststellen,
dass bei jeder Extremitat die Leistung vom ersten bis zum vierten Durchgang
gleich bleibt oder sich verbessert. Auch hier findet die Aneignung der
Bewegung - wie in der Literatur beschrieben - durch eine Verbesserung bzw.
Stabilisierung des Ergebnisses entlang eines Ubungsprozesses statt
(Schmidt & Lee 1999). Dabei verbessert sich die Leistung im Ubungsverlauf
in beiden Gruppen nicht, sondern stabilisiert sich. Schmidt & Lee (1999)
weisen auf die unterschiedlichen Phasen wahrend des motorischen Lernens
hin. Dabei wird die erste Phase als kognitive Phase charakterisiert, in der die
Versuchsperson versucht, sich geeignete Strategien zur Problemldsung
zurechtzulegen. Dies impliziert, dass die Phase durch wechselnde Strategien
gepragt ist, was sich naturlicherweise nicht zwingend in einer Verbesserung
der Leistung widerspiegelt. Des Weiteren kann man feststellen, dass sich die
Gruppen in diesem grundsatzlichen Aneignungsprozess (der maoglichen
.otrategiesuche®) nicht unterscheiden. Allerdings deuten die Stabilisierung
der Leistung in der Kontrollgruppe auch in der zweiten Halfte des
Experimentes (M5-M8) und die hohen  Standardabweichungen

moglicherweise darauf hin, dass es sich bei dieser sensomotorischen
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Aufgabe um einen Schwierigkeitsgrad handelt, der auch die gesunde
Kontrollgruppe vor eine Herausforderung stellt.

Auch die Aneignung der exakten isometrischen Kraftreproduktion zeigt mit
wiederholter Ubung der Aufgabe keine Verdnderungen innerhalb der
Gruppen, was auf gleiche neuromuskulare Strategien zur Problemlosung
schlieen lasst. Die nahezu exakt gleiche Beteiligung der Muskeln M.rectus
femoris, M.vastus medialis und M.vastus lateralis an der Gesamtbewegung
konnte so nicht erwartet werden. Die Ergebnisse entsprechen den
biomechanischen Kraftdaten, in denen auch keine tendenziellen
Entwicklungen mit wiederholter Ubung gefunden wurden.

Nachdem Performance und neuromuskulare Aktivierung in beiden Gruppen
keine Entwicklungsunterschiede zeigten, wurde auch die zentrale
Steuerungsebene einer Analyse bezuglich der Aneignungsmechanismen im
Ubungsverlauf unterzogen. Dabei stellten sich ebenfalls signifikante
Entwicklungstendenzen ein, die den Aneignungsprozess auf kortikaler Ebene
abbilden. Erste Anzeichen daflr findet man in der spektralen Theta-Leistung.
Insbesondere in der frontalen Elektrodenposition F3 erhoht sich die Theta-
Leistung signifikant sowohl mit der betroffenen Extremitat der ACL-Gruppe,
als auch mit der zweiten gesunden Seite der Kontrollpersonen. Eine
Erhéhung der Thetafrequenz, die nach Gevins et al. (1997) im anterioren
cingularen Cortex generiert wird, einer wie schon mehrfach beschriebenen,
wichtigen Komponente des Aufmerksamkeitssystems des Menschen (Posner
1993), spricht fir eine Erhéhung der Aufmerksamkeitsintensitat im zweiten
Teil der Untersuchung. Diese Entwicklung der Thetafrequenz wird von Smith
et al. (1999) bestatigt, die sie wahrend kognitiver und visuomotorischer
Aufgaben im Vergleich Anfang und Ende der Untersuchung gefunden haben.
Interessanterweise findet man wahrend der gesamten Aufgabenbearbeitung
keine signifikante Erhéhung der Alpha-1 Frequenz, die im Zusammenhang
mit unspezifischer Aufmerksamkeit zu erwarten gewesen ware. Diese
Erhdhung der Alpha-1 Frequenz zeigt sich in den Uber allen
Elektrodenpositionen gemittelten Leistungswerten tendenziell aber nicht
signifikant in der Kontrollgruppe, allerdings ist dieser Trend nicht in der
Gruppe der Kreuzbandpatienten zu erkennen. Mdglicherweise ist dies ein

Hinweis auf einen unterschiedlich schnellen Lernfortschritt. Dies kann aber
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nur als Spekulation gesehen werden, da die Daten dies nur andeuten und
nicht erharten.

Eine signifikante Erhéhung der Alpha-2 Leistungswerte ist in den
vorliegenden Daten der deutlichste Hinweis auf eine Okonomisierung und
damit auf einen Lernprozess. Dieser findet in den parietal-temporalen
Bereichen des Kortex statt. Dieser Anstieg findet gleichermallen in beiden
Untersuchungsgruppen statt, so dass die Ergebnisse im Alpha-2
Frequenzband auf einen Lernfortschritt hinweisen. Dieser Lernfortschritt
verfestigt sich durch eine geringere neuronale Aktivitat, ausgedrickt durch
einen Anstieg der Alpha-2 Leistungen (Shaw 2003). Die neuronal geringere
Aktivitat deutet bei gleichbleibender Leistung und neuromuskularer
Aktivierung auf einen geringeren Einsatz neuronaler Ressourcen hin, was als
Okonomisierung gesehen werden kann (Haufler 2000; Hatfield 2001).
Insgesamt weisen die Ergebnisse in der Aneignungsphase der
Kraftreproduktionen darauf hin, dass sich aufgrund der mdglichen
Aufgabenschwierigkeit keine Performanceverbesserung in der Entwicklung
uber die Messzeitpunkte in beiden Gruppen zeigt. Allerdings deuten die
vergleichbaren Entwicklungstendenzen auch bei der Kraftreproduktion darauf
hin, dass die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Ubungsverlauf
der Aneignung einer sensomotorischen Aufgabe nicht beeinflusst wird und

scheinbar denselben Regeln unterliegt.

7.2.3 Einfluss der Rekonstruktion auf die mentale Vorstellung der

Kraftreproduktionen

Bislang wurde der Einfluss mdglicher veranderter afferenter Informationen
aus der Korperperipherie am Beispiel der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes auf die Vorstellung einer sensomotorischen Aufgabe nicht
untersucht. Eine Unterscheidung schon in der mentalen Vorstellung der
beiden Gruppen koénnte neue diagnostische und auch therapeutische
Maglichkeiten eroffnen.

Die Probanden hatten die Aufgabe, sich nach den realen Kraftreproduktionen

diese Aufgabe mental vorzustellen. Dabei konnten weder im
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Gruppenvergleich, noch im Vergleich mit einer sich anschlieRenden
Erholungsphase Unterschiede detektiert werden. Dabei ist nicht klar, welche
Faktoren diese Messung beeinflussen. Verschiedene Unterschuchungen
deuten darauf hin, dass unterschiedliche Vorstellungsarten existieren, die
sich auch in der kortikalen Aktivitat abbilden (Marks et al. 1995; Neuper et al.
2005). Beide unterscheiden zwischen einer visuellen und einer
kinastheischen Vorstellung. Hansen (1992) deutet dartber hinaus an, dass
sich Ergebnisse in der Kkortikalen Aktivierung erst nach wiederholten
Vorstellungsphasen einstellen.

Da aber auch wahrend der realen Durchfuhrung der Kraftreproduktionen
keine Unterschiede aufgefallen sind, die den Schluss nahe legen, dass in der
vorliegenden Konstellation die Gruppen zu unterscheiden sind, konnten auch
in der mentalen Vorstellung keine Unterscheidungsmerkmale erwartet
werden. Dazu kommen noch — wie oben beschrieben — verschiedene
Faktoren wie die Art der Vorstellung oder wiederholte Vorstellung, die eine
Einordnung der Ergebnisse erschweren. Leider lasst sich auch in diesem
Rahmen uber die Notwendigkeit eines realen sensorischen Feedbacks nur
spekulieren. Letztendlich mussen zukunftige Forschungsansatze zur
mentalen Vorstellung sensomotorischer Aufgaben bei Kreuzbandpatienten
die Untersuchungsbedingungen enger fassen, um aussagekraftige
Ergebnisse zu erhalten. Mit den vorliegenden Ergebnissen muss die Idee,
eine diagnostische Madglichkeit bei Kreuzbandpatienten nicht verworfen
werden, allerdings  sollten die  Anmerkungen in zukunftige

Forschungsprojekte integriert werden.
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8 Schlussfolgerungen — das grol3e Ganze

Ausgangspunkt der Arbeit war die Frage, ob sich nach der Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes unter der Annahme veranderter Afferenzen aus
dem Kniegelenk eine messbare Veranderung der zentralen
Informationsverarbeitung ergibt.

Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann man postulieren, dass das
entwickelte Messinstrument in der Lage ist, diese, wie auch periphere
Veranderungen, anhand der Messkette ,kortikale Aktivierung (EEG) —
neuromuskulare Aktivierung (EMG) — biomechanischer Output® differenziert
abzubilden. Um die Veranderungen vor dem Hintergrund veranderter
Afferenzen aus der Korperperipherie zeigen zu kénnen, ist es notwendig, die
gesamte Messkette in die Analyse einflielien zu lassen. Einzelne Ergebnisse
auf den verschiedenen Messebenen sind nur schlecht interpretierbar.

Daraus ergibt sich die Forderung, dass die zentralen und peripheren
Veranderungen aufgabenspezifisch differenziert betrachtet werden mussen.
In der vorliegenden Untersuchung wurden zwei propriozeptive Modalitaten,
der Stellungssinn und der Kraftsinn, anhand von Winkel- und
Kraftreproduktionen untersucht. Dabei zeigt die Winkelreproduktion
Unterschiede auf allen drei Messebenen. Die Patienten nach
Kreuzbandrekonstruktion reproduzieren die Winkel mit signifikant groRerer
Ungenauigkeit, andern das Aktivierungsmuster ihrer Muskulatur und die
kortikale Aktivierung in Form der parietalen sensomotorischen Verarbeitung
und der frontalen Aufmerksamkeitsintensitat war signifikant hoéher. Das
ermdglicht den Schluss, dass es erstmals gelungen ist, wahrend einer
sensomotorischen Aufgabe den Einfluss einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes auf zentrale Veranderungen experimentell nachzuweisen.
Bislang wurde der Begriff ,propriozeptive Veranderungen nach
Kreuzbandrekonstruktion® synonym benutzt. Die Testung einer zweiten
Modalitat — des Kraftsinnes — konnte zeigen, dass dieser Begriff in dieser
Form nicht langer haltbar ist. Auf keiner der drei Messebenen manifestierte

sich in der getesteten Konstellation bei Kraftreproduktion ein Unterschied
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aufgrund des Einflusses der Kreuzbandrekonstruktion. Einzig in der frontalen
Thetafrequenz deutet sich ein Einfluss an, der aber nur in den ersten beiden
Messdurchgangen mit der gesunden Seite existent ist und im
vorhergehenden Teil als eine durch erhdhte Aufmerksamkeit ausgedrickte
,VorsichtsmaRnahme® des Organismus dargestellt wird, die sich im Verlauf
der Messung (nach zwei Durchgangen) schnell verliert.

Madglicherweise ist die Unterscheidung der propriozeptiven Modalitaten in
diesen beiden Experimenten ein zusatzlicher Hinweis darauf, dass die
Gelenkrezeptoren doch eine nicht unwesentliche Rolle bei der
Wahrnehmung der Winkelstellung spielen. Bei der Kraftreproduktion stehen
in diesem Zusammenhang eher die Muskelspindeln und Golgi-
Sehnenorgane im Vordergrund. Hier ist die zentrale Verarbeitung nicht
verandert. Diese andert sich erst mit den veranderten Afferenzen bei der
Winkelreproduktion. Es scheint so zu sein, dass neben ,extremen
Winkelstellungen®, bei denen die Gelenkrezeptoren aktiv sein sollen, auch
eine Schadigung ein mogliches ,Extrem* darstellt.

Die Ergebnisse der Untersuchung der beiden propriozeptiven Modalitaten
lassen also den Schluss zu, dass in der getesteten Konstellation der
Stellungssinn von der Rekonstruktion beeinflusst wird, der Kraftsinn
demgegenuber nicht. Damit muss auch der Begriff ,veranderte
Propriozeption nach Kreuzbandverletzung / -rekonstruktion® zukunftig
differenzierter betrachtet werden.

Eine zweite Forschungsfrage sollte bezlglich der Aneignungsphase dieser
fur alle Probanden neuen, sensomotorischen Aufgabe beantwortet werden.
Man legt zugrunde, dass sich eine Aneignung in einer (1) Verbesserung bzw.
Stabilisierung der Performance und durch eine Optimierung der Bewegung
charakterisiert und sich diese Bewegungsoptimierung in einer (2)
Okonomisierung manifestiert, die sowohl &uBerlich sichtbar (z.B.
Okonomisierung von Bewegungsamplituden, Krafteinsatz etc.), als auch auf
der inneren Ebene des Gehirns stattfinden kann. Dabei wird Lernen als
Okonomisierung auf kortikaler Ebene bezeichnet, das sich in weniger
bendtigten Ressourcen flr dieselbe Aufgabe darstellt (Hatfield et al. 1999;
Haufler et al. 2000; Halsband et al. 2006). Innerhalb der vorliegenden

Untersuchung kann man fur beide Experimente — sowohl fur die Winkel- , als
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auch fur die Kraftreproduktion — postulieren, dass in beiden Fallen die
definierten Kriterien fur motorisches Lernen in der Aneignungsphase
eingehalten werden. Diese unterscheiden sich weder in den Extremitaten
einer Gruppe, noch zwischen den gesunden Kontrollpersonen und den
Patienten nach Kreuzbandersatz. Daher lasst sich Ubergreifend schlief3en,
dass sich die Aneignungsphase in beiden Gruppen durch eine verbesserte
bzw. stabilere Performance und eine Okonomisierung in Form von geringerer
neuronaler Aktivierung (ausgedrickt insbesondere durch das Alpha-
Frequenzband) im parietalen Kortex aul3ert.

Des Weiteren sollte anhand der dritten Untersuchungsfrage geklart werden,
ob auch die mentale Vorstellung der vorher durchgeflhrten jeweiligen
Aufgabe zu einer Unterscheidung der beiden Untersuchungsgruppen flhrt. In
verschiedenen Publikationen wird darauf hingewiesen, dass die Methode des
mentalen Trainings sehr vielversprechend fur die Therapie zu sein scheint,
da ahnliche Gehirnregionen dabei involviert sind, wie bei der tatsachlichen
Bewegung. Auf dieser Grundlage wirde eine Differenzierung der beiden
Gruppen anhand eines mentalen Testes die Diagnostik erweitern. Allerdings
konnten in der Untersuchung keine relevanten Gruppenunterschiede
statistisch belegt werden. Das koénnte darauf hindeuten, dass der
tatsachliche sensorische Informationsfluss wichtig flr die Unterscheidung zu
sein scheint. Man muss allerdings zugeben, dass auch verschiedene andere
Faktoren hier eine Rolle spielen koénnten, so dass diese dritte
Forschungsfrage bezlglich der mentalen Vorstellung nicht abschlielend
beantwortet werden kann. Ein Vergleich zwischen der tatsachlichen realen
Aufgabenbearbeitung und der mentalen Vorstellung konnte aus
methodischen Grinden (die realen Bewegungen wurden mit offenen, die
mentalen mit geschlossenen Augen durchgefuhrt) nicht erhoben werden.
Zusammenfassend kann man sagen, dass die mentale Vorstellung der
Aufgaben nicht in der Lage waren, die Gruppen zu unterscheiden und dass
zur Unterscheidung moglicherweise die sensorische Information in der realen
Situation notwendig ist.

In der neueren Literatur beschreiben verschiedene Autoren ein fronto-
parietales Netzwerk als Komponente des visuell-raumlichen

Arbeitsgedachtnisses (Sauseng et al. 2002; Kondo et al. 2004; Osaka et al.
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2004; Sauseng et al. 2005). Es scheint, als ob die sich sensitiv in dieser
Arbeit zeigenden kortikalen Parameter (frontal Theta und parietal Alpha-2) in
der Lage sind, die Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses abzubilden und
somit den theoretischen Rahmen dafir zu liefern, dass Kreuzbandpatienten
wahrend sensomotorischer Aufgaben wie der Winkelreproduktion eine
hdohere Beanspruchung des Arbeitsgedachtnisses aufweisen als gesunde
Kontrollpersonen. Die in dieser Arbeit angewandte Methodik ist in der Lage,
dieses theoretische Konstrukt weiter zu entwickeln, wobei ein Transfer auf
sportmotorische Bewegungen an dieser Stelle durchaus moglich scheint. Zur
Uberprifung des Modells miissen zuséatzlich noch andere Methoden wie z.B.
ERS/ERD und EEG Koharenzanalysen eingesetzt werden.

AbschlieBend zusammengefasst kristallisieren sich drei Punkte aus der
Diskussion heraus, die Grundlage fur kommende Untersuchungen sein
konnen:

1. Anhand einer Messkette , kortikale Aktivierung (EEG) -
neuromuskulare Aktivierung (EMG) — biomechanischer Output® ist es
moglich, aufgabenspezifische Veranderungen nach der
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zu detektieren.

2. Die Propriozeption muss nach den einzelnen Modalitaten
Stellungssinn, Kraftsinn und (mdglicherweise auch) Bewegungssinn
(dies bleibt zu Uberprifen) differenziert werden. Eine allgemeine
Aussage uber eine ,gestorte“ oder ,veranderte® Propriozeption kann
nicht langer aufrechterhalten werden.

3. Das theoretische zentrale Modell eines fronto-parietalen Netzwerkes
(Arbeitsgedachtnis) scheint ein Ansatz zu sein, der in der Lage ist, die
zentralen Einflisse einer Rekonstruktion erklarbar zu machen.
Weitere Untersuchungen muissen dies Theoriegebilde auf seine

Tauglichkeit prifen.

FUr die therapeutische Praxis bedeuten die Ergebnisse dieser Arbeit eine
Erweiterung des diagnostischen Inventars, die es mdglich machen kénnten,
Therapieerfolge zu evaluieren. Der Ansatz Uber die durch veranderte
sensorische Informationen messbare unterschiedliche Beanspruchung des

Arbeitsgedachtnisses kann hier einen Forschungsweg eroffnen, der es
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zukiinftig erméglichen konnte, sogar einzelne Ubungen in der Therapie
mithilfe eines online Neuromonitorings zu steuern. Die einzelnen sich aus
dieser Arbeit ergebenen Forschungsfragen und -ansatze sollen

abschlie3end im Ausblick dargestellt werden.



Ausblick 170

9 Ausblick

Zum Abschluss dieser Arbeit sei ein Ausblick auf zuklunftige Moglichkeiten
und Erfordernisse erlaubt. Dieser Ausblick erstreckt sich im ersten Teil auf
die konkrete Weiterfihrung der in der vorliegenden Untersuchung
bearbeiteten Fragestellung. Im zweiten Teil soll versucht werden, mogliche
inhaltliche wie methodische Erfordernisse zu beschreiben, die es
ermoglichen wuirden, das theoretische Modell der Beanspruchung des
Arbeitsgedachtnisses zu verifizieren oder zu verwerfen.

Eine systematische Fortflhrung der zentralen Forschungsfrage wirde
zunachst bedeuten, neben den zwei bisher untersuchten Modalitaten der
Propriozeption (Stellungssinn, Kraftsinn) die dritte Modalitat, den
Bewegungssinn auf mdgliche kortikale Veranderungen zu untersuchen. Des
Weiteren mussten in der konsequenten Fortflihrung Fragen anhand des
Therapieverlaufes von Kreuzbandpatienten geklart werden. Erst dann ware
man in der Lage, verlassliche Aussagen Uber den motorischen Lernprozess
und seine kortikalen Abbildungen wahrend der Rehabilitation nach der
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes machen zu konnen. Auch das
Wissen uber das periphere und kortikale Abbild in unterschiedlichen
Konstellationen innerhalb der Untersuchungsparadigma hinsichtlich
verschiedener zu reproduzierender Winkel und unterschiedlicher
Winkelstellungen bei der Kraftreproduktion wirde hinsichtlich der Frage nach
aufgabenspezifischen oder generellen Abbildungen innerhalb eines
Experimentes Auskunft geben und eine Systematik im Abbild der
Propriozeption darstellen.

Ein weiteres, neu zu erschlieRendes Forschungsfeld ist die Entwicklung und
Uberprifung des theoretischen Modells der Beanspruchung des visuell-
raumlichen Arbeitsgedachtnisses anhand der ausgewahlten kortikalen
Parameter. Zur tatsachlichen direkten Messung im aus der Literatur
hergeleiteten fronto-zentralen Netzwerk (als Teil des visuell raumlichen
Zweiges des Arbeitsgedachtnisses) ware es notwendig, die Mess- und
Analysemethodik zu erweitern. Sowohl kortiko-kortikale (Mima et al. 2004)

als auch kortiko-muskulare Koharenzanalysen (Schnitzler & Gross 2005)
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waren in der Lage, bestehende Netzwerke und das Zusammenspiel
unterschiedlicher Komponenten zu untersuchen. Insbesondere im fronto-
parietalen Netzwerk konnte die Annahme uberpruft werden, ob hier wahrend
der sensomotorischen Aufgaben tatsachlich frontale und parietale
Gehirnareale in einem Netzwerk zusammenarbeiten. Dieses Modell bleibt
nicht nur auf die Rehabilitation nach Kreuzbandrekonstruktionen beschrankt,
auch im Sport ware es anhand unterschiedlicher Lernstadien und komplexer

Aufgaben durchaus Uberprtfbar.
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11.1 Fragebbtgen

Handigkeitsfragebogen (Oldfield 1971)
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Anhang

State-Trait Angstinventar (Laux et al. 1971)
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Anhang

Handlungskontrollfragebogen HAKEMP (Kuhl 1990)
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Lysholm Knie-Score (Lysholm & Gillquist 1982)

Lysholm-Score

Funktion Kreuz Punkte
Mein b
Hinken Leicht oder ab und zu 3
Sehr und immer 0
Mein i
Gehhilfen Stock- oder Gehstirtzen 2
Keine Belastung maglich 0
Keine 15
Einklemmungen aber keine Blockierungen 10
Blockierungen Blockierungen gelegentlich 5
Blockierungen haufig 2
Blockierungen wahrend Untersuchung 0
Kein Wegknickereignis 25
Selten beim Sport oder schwerer Arbeit 20
Oft beim Sport oder schwerer Arbeit 15
Instabilitat
Gelegentlich beim Alltag 10
Oft beim Alltag 5
Bel jedem Schritt 0
Keine 25
Zeitweise bei schwerer Arbeit 20
Merklich bei schwerer Arbeit 15
Schmerzen
Merklich bei > 2 km Wegstrecke 10
Merklich bei < 2 km Wegstrecke 5
Irmer 0
Keine 10
Bei schwerer Tatigkeit 5
Schwellung
Bei normaler Tatigkeit 2
Immer 0
Keine Probleme 10
Leichte Beeintrachtigungan 4
Treppensteigen
Irmmer und nur eine Stufe maglich 2
Unméglich 0]
Keine Probleme A
Leichte Beeintrdchtigungen 4
In die Hocke
gehen Nicht aber 90° 2
Unméglich 0
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Tegner Knie-Score (Tegner & Lysholm 1985)

Teqner-Activity-Score

Kreuz | Aktivitditsgrad Tatigkeit Punkte
Leistungssport Fulbball 10
Leistungssport Eishockey, Ringen, Gymnastik, Fulball (untera 9
Klassen)

Leistungssport Skifahren, Badminton, Squash, Leichtathletik 8
(Weitsprung)

Leistungssport Handball, Tennis, Baskethall, Leichtathletik 7
(Laufen), Querfeldeinlauf

Freizeitsport Eishockey, Fultball, Squash, Weitsprung,
Querfeldeinlauf

Freizeitsport Badminton, Tennis, Handball, Baskatball, 6
Skifahren, Joggen bis & x die Woche

Leistungssport Radfahren, Skilanglauf 5

Freizeitsport Joggen auf unebenem Boden mind. 2 x pro
Woche

Arbeit
Schwerarbeit (Bauarbeiter)

Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Joggen auf ebensam 4
Boden mind. 2 x pro Woche

Arbeit Zeitweise schwere Arbeit, z. B. LKW-Fahrer

Leistungssport Schwimmen 3

Freizeitsport Schwimmen

Arbeit Leichte korperliche Arbeiten

Gehen Gehen auf unebenem Boden, z. B. im Wald

Arbeit Kaum kdrperliche Arbeit 2

zehen Gehen im Wald unméglich

Arbeit Uberwiegend sitzend 1

Gehen Gehen nur auf ebenem Boden maglich

Arbeit Arbeitsunfahigkert aufgrund der Kniegelenks- 0
verletzung

Gehen Normales Gehen nicht méglich
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11.2 Probandeninformationen

KnieControl Il
Studieninformation

Zweck der Studie

In dieser Studie soll untersucht werden, wie sich die zentrale Aktivierung und die
Bewsgungsplanung im Gehim nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
verandert. Dazu werden im Experiment 1 Winkelreproduktionstests chne Gewicht, in
Experiment 2 Krafireproduktionen durchgefiihrt. Dabei werden die  Hirnstréme®
(EEG) und die elektrische Aklivitdt der Cberschenkelmuskeln (EMG) abgeleitet und
die Genauigksit der Aufgabenbewaltigung erhoben.

Studienablauf

Run-In:

In der ¥eruntersuchung werden Sie mit der Meimethodik, der Aufgabs und der
Umgebung vertraut gemacht. Nachdem Sie verkabelt wurden (EEG; EMG) wird ein
Spontan-EEG  abgelsitet (1 min Augsn zu -1 min Augen auf). Anschliefend
abzolvieren Sie einen kleinen Ausschnitt der anstehenden Hauptuntersuchung. Die
Gesamtdausr der Voruntersuchung ketragt 30 is 45 Minuten.

Experiment 1:
In der Untersuchung werden Sie zundchst verkabelt® und haben eine Ruhephase

im Liegen. Mun beginnt dis eigentliche Untersuchung mit der Beantwortung von
Fragebdgen zur Befindlichkeit. Danach sollen Sie sowchl mit ihrem linken, als auch
mit ihrem rechten Bein jeweils 4x3 Minuten eine ausgesuchts Winkslstellung
reproduzieren. Eine Messung des spontanen EEG beschlielt dis Untersuchung. Die
Gesamtdauer der Untersuchung betragt 1,5 bis 2 Std.

Experiment 2:

In der Untersuchung werdsn Sie zunachst verkabelt' und haben eine Ruhephass
im Liegen. Mun beginnt die eigentliche Untersuchung mit der Beantworfung von
Fragebdgen zur Befindlichkeit. Daraufhin sollen Sie mit der ihnen maximal moglichen
Kraft gegen einen uniberwindlichen Widerstand dricksn, um lhre Maximalkraft zu
ermittzln (bei den verletzen nur mit der gesunden Seite). Danach werden Sie sowohl
mit ihrem linken, alz auch mit ihrem rechten Bein jeweils 4x3 Minuten
Kraftrepreduktionen mit siner Intensitét von S0% lhrer maximal, willkirlichen Kraft
durchfihren. Abgeschlossen wird auch diese Untersuchung won der Messung des
spontansn EEG. Die Gesamidauer der Untersuchung betragt 1,5 bis 2 Std.

Zur Erlduterung der Messverfahren:

+ _Hirnstréme* (EEG): Uber sine Elektrodenhaube wird dhnlich wie beim EKG an
der Oberfléche des Kopfes die elektrizsche Aktivitat des Gehims gemsssen. Die
Apparaturen sind hoch abgesichert, so dass keine Hochspannung auf den Kérper
ubergehen kann

+ EMG: die elektrische Aktivitat der Muskeln wird gemessen. Auch hier kdnnen
aufgrund einer hochabgesicherten Apparatur keine Stréme auf den Kérper
ubergehsn

*  Aktuelle Befindlichkeit: wird erfragt

*  Winkelreproduktionen: werden ohne Gewicht durchgefihrt

* Kraftreproduktionen: werden mit 50% der maximalen willkirlichen Kraft
durchgefihrt

Risiken

Befreifend Winkeireprodukfion:
Die Bewegungen finden mit unterstiizendem Gewicht in einem Winkel von 407 statt,
so dass aufgrund der Versuchsanordnung keine Risiken bestehen.

Befreffend Kraftreprodulkdion:
Die Bewsgungen findsn mit nur 50% der Maximalkraft in einem Beugewinks! von 90°
statt, =0 dass aufgrund der Versuchsanordnung keine Rizsiken bestehen.

Befreifend Verlstzung

Die kiomechanischen ‘oraussetzungen sind in den Reproduktionen so gewidhit
(Anordnung des Hebelarms 10 em unfer Tikiaplateau), dass sine Geféhrdung des
Heilungsverlaufes nicht besteht

Datensicherheit und Datenverwendung

Samtliche Daten werden vertraulich behandelt und bei der Ubertragung auf
Datentrager anonymisiert. Sie stimmen jedoch mit |hrer Unterschrift dem Gebrauch
der ancnymigierten Daten flr wissenschafiliche Zwecke zu .

Untersuchungsbedingungen

Sie verzichten 24 Stunden vor Testosginn auf Alkohal und mindestens 12 Stunden
vor der Untersuchung auf koffein-, nikotinhaltigen und andere Stimulanzien.
Probanden mit Kontakilinsen soliten eine Brille fragen, da ihr Augenlidschlag sonst
nicht hinreichend unterdrickt werden kann. Zwei Tage worher sollen kein
anstrengendes Training absolvieren, am Yortag keine Stress-Exposition, sowie dber
ausreichend Nachitschlaf verfiigen.

Viglen Dank,
lhr Spomed-Team

Anszprechparingr bei Fragen

Dipl.-Sportwiss. Jochen Baumeister
Kirsten Reinecke

Universitat Paderborn
Department Sport & Gesundheit
Spertmedizinisches Institut
Warburgerstrasse 100,

33100 Paderbom

Tel.: +43 5251 60-3182

Hiermit erklire ich, die vorliegende Smudieninformation gelesen und verstanden zm haben.
Zudem hatte ich Gelegenheit, personlich Fragen an den Studienleiter zu richten. Disse wurden
m  meiner Zufiledenheit b . D 1 werde ich much mnach den
Untersuchungsbadingungen richtan. Ich gebe mit meiner Unterschiift mem Eirverstindnis zur
feiwilligen Teilnahme an der Studie.

Datum Unterschrift Proband

Unterschrift Studienlerter




Anhang

11.3 Deskription

Experiment 1: Winkelreproduktion

Anthropometrische Daten und Knie-Scores

gesurd veretat
‘Standardab Standardab
Mittebwert | weichung Anzahl | Mittetwert | weichung | Anzahi
Ater EZ] E] 7z 75 5 0
Grofie 181 8 12 183 3 0
Gewicht 7353 970 12 77.80 1273 10
Lateralitat Handighes 3248 7725 12 52,59 80,55 10
Lateralitat Fuligheit " 1 12 9 2 10
Tagner Knie-Score ] 5 2 10
Lyshoim-Knée Score o 83 7 10
Psychometrische Daten
Fesund veretzt
Standardab Standardab
Mittetwert | weschung Anzahl | Mitetwert | weichung | Anzahi
§|a| ﬁ allgemelne
Befindlichkeit ke s K kol 6 w
Stai X1 winkel vorher 28 4 12 Eal 3 10
Stai X1 winkel nachher n 4 12 n 4 10
Stressschieber Ruhe
wirike! 1.05 115 12 152 1233 10
Stressschieber MRCP
1 winkel 140 1.7 12 212 162 10
Shressechiener MRCP 189 233 12 154 133 10
Stresschieber mental -
winkel 166 165 12 187 122 10
Stresschieber Ende
winkel 1.01 1.03 12 157 151 10
HOM [ 1 12 & 1 10
HOP [ 2 12 & 2 10
HOT 6 2 12 5 1 10
Goniometer {Abweichung)
gesund witletz
Standardab Standardab
Mittehwes welchung Anzahl Mittetwert welchung Anzahl
BICM_w_tats_ermor_1 356 153 12 519 420 0
238 134 12 354 235 10
234 163 12 375 275 10
202 121 12 387 260 10
286 188 12z 627 433 10
287 125 12 474 441 10
BICM_w_tats_error_7 2.49 150 12 451 239 10
BIOM_w_tats_error_B 1,76 k] 12 4,27 311 10

Theta-Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

gesund werletzt
Standardab Standardab
|| mitewen | weichung | Anzani | Mitetwent | weihung | anzani
tez Winkel M1 218 228 12 284 1,40 0
tez Winkel M2 181 T3 12 280 1,15 0
tez Winkel M3 184 B2 12 258 1,24 10
tez Winkel M4 184 B0 12 263 129 10
tez_w_mS 17 S50 12 242 94 10
tez Winkel M& 174 B1 12 269 1,11 10
tez Winkel M7 176 al 12 243 113 0
tez Winkel M& 179 BT 12 255 1,29 10
tfz Winkel M1 309 172 12 405 1,44 0
tz Winkel M2 333 199 12 478 1,85 10
tfz Winkel M2 4,02 350 12 436 1,67 0
tiz Winkel M4 388 253 12 531 2,50 10
tlz_w_m& 328 172 12 42 1,36 10
tfz Winkel M& 388 263 12 4,47 2,02 w0
tiz Winkel M7 385 27 12 468 1,88 10
tz Winkel M& ] 2,58 12 468 189 10
2 Winkel M1 265 111 12 388 1,08 10
3 Winkel M2 266 1,02 12 452 1,73 0
2 Winkel M3 283 1,58 12 4,06 1,12 10
2 Winkel M4 299 122 12 473 1,70 10
2 Winkel M3 253 B3 12 388 1,08 0
H2 Winkel ME 273 1,09 12 4,02 1,32 10
2 Winkel M7 295 127 12 422 137 10
2 Winkel M2 267 1,18 12 431 1,28 10
te3 Winkel M1 a5 Ag 12 127 A2 10
te3 Winkel M2 -] A4 12 124 A1 10
te3 Winkel M3 103 59 12 125 A4 1
te3 Winkel M4 128 T4 12 130 A1 0
te3 Winkel M5 95 36 12 122 42 10
te3 Winkel MG 108 45 12 12 42 0
te3 Winkel M7 112 ST 12 128 81 0
te3 Winkel M8 1,02 53 12 128 A5 10
tp3 Winkel M1 147 k-2 12 183 58 0
tp3 Winkel M2 151 95 12 185 56 10
tp3 Winkel M3 168 1,16 12 182 6 0
tp3 Winkel M4 183 95 12 183 B0 10
tp3 Winkel M5 157 B2 12 178 B6 0
tp3 Winkel M& 1.74 £l 12 180 &6 10
tp3 Winkel MT 183 1,02 12 183 B 10
tp2 Winkel M8 1683 BB 12 192 BT 10
tpz Winkel M1 1,54 a1 12 191 T3 10
tpE Winked M2 155 80 12 20 54 10
tpz Winkel M3 17 118 12 19 i) 10
tpz Winkel M& 169 1,00 12 2,08 B3 10
tpz Winkel M5 164 B3 12 188 B3 0
tpz Winkel M& 174 B2 12 2,02 T4 10
tpz Winkel M7 172 B2 12 2,04 76 10
tpz Winkel M8 164 T4 12 1,54 TE 10
tpd Winkel M1 134 B 12 1,58 AT 10
tpd Winkel M2 1,28 = 12 164 50 0
tpd Winkel M3 1.53 1,20 12 1,55 a7 10

Neuromuskulidre Aktivierung (IEMG)

gesund werletzt
Standardab Standardab
| witewert | weicnung | anzan | itewen | weichung | anzan
0804 0585 12 o726 D481 0
EMG_w_IEMG_RF_ 0940 0608 2 0881 0426 10
SMG.w_(EMG_RF. 0523 0526 2 o564 0399 10
EMG_W_IEMG_RF_ 1035 0581 12 0518 0393 10
MBI EMG R 1118 0581 12 0583 0294 10
EMa_w_IEMG_RF_ 1072 0519 12 0873 nase 1
EMG_w_IEMG_RF_ 1029 0614 12 0733 0386 10
ENG_w_IENG_RF_ . et 12 T 0520 1
EMe_w EME_ 0983 0821 2 0573 0544 10
MBI IEME M o778 0482 12 0508 0373 10
MBI EME M 0001 0658 12 0500 0536 10
EMG_v_IEMG_VM_ 0812 0500 2 0839 0558 10
EMG_w_[EMGVM_ 811 654 2 0422 0330 10
MG ALIEMG_VI._ 0821 0881 12 0451 0340 10
EMG_w_IEMG_VM_ o874 o723 12 0386 o268 0
EMOw EMG_VM_ 0845 1056 12 o510 pazs 0
EMG_w_IEMG_V_1 038 0823 2 915 o727 0
EMG_w_IEMG_W_2 0845 0444 2 o724 0426 1
EMG_w_IEMG_V_3 ) 0629 12 o796 0512 0
EMG_w_IEMG_V_a Jo8z7 0451 2 0905 {0528 0
EMG_w_IEMG_V_S 0735 0659 12 0808 0541 0
EMG_w_IEMG_V6 0833 o701 2 o3z o528 0
EMG_w_IEMG_W_T 10868 0637 12 o785 0471 0
EMG_w_IEMG_VIB 0862 0745 12 0839 0561 10
gesund verlatzt
Standardab Standardab
| inevwert | wsichung | anzan | witewen | weionung | nzan
[ tpd vvinkel Wa | TaT 50 [H] 176 5T 10
tp4 Winkel M5 137 &6 1z 164 47 0
tpd Winkel M§ 136 59 12 188 51 1
tp4 Winkel M7 146 74 12 174 65 0
tp4 Winkel M8 145 80 12 179 54 10
ted Winkel M1 2 36 12 127 38 0
o4 Winkel M2 96 41 12 120 a7 W0
ted Winkel M3 108 62 12 1,24 40 10
ted Winkel M4 111 45 12 134 41 0
tod Winkel M5 8 27 12 125 S 1
ted Winkel ME 100 35 12 136 39 0
o4 Winkel M7 108 47 12 130 53 W0
ted Winkel Mg 109 48 12 142 47 10
4 Winkel M1 269 133 1z 415 1,39 W0
4 Winkel M2 282 143 12 478 144 10
4 Winkel M3 308 214 1z 439 1,10 0
4 Winkel M4 314 175 12 514 1,85 w0
4 Winkel M5 266 1,03 12 417 1,11 10
4 Winkel M& 288 140 1z 443 1,49 0
4 Winkel M7 293 164 12 4,43 1,44 10
4 Winkel M8 288 177 2 483 1,53 W0
©7 Winke! M1 387 202 12 450 182 1
H7 Winkel M2 383 167 12 5,16 219 0
17 Winkel M3 374 185 12 47 1,60 R
7 Winkel M4 404 216 12 535 2,03 10
H7 Winkel M5 361 199 2 450 142 W0
©7 Winke! M& 363 148 12 5,05 275 1
H7 Winkel M7 392 192 12 491 185 W0
17 Winkel M8 356 1,50 12 542 242 1
183 Winkel M1 208 1,00 12 235 80 0
13 Winkel M2 21 1,12 1z 230 83 w0
13 Winkel M3 232 150 12 238 74 10
183 Winkel M4 218 1,04 12 250 1,03 W0
13 Winkel M5 206 o2 12 221 7 1
113 Winkel M& 217 1,04 12 248 &7 0
13 Winkel M7 209 1,16 1z 232 82 1
153 Winkel M8 218 1,19 12 247 56 10
15 Winke! M1 213 107 2 an 137 w0
15 Winkel M2 227 1,01 12 328 1,08 10
15 Winkel M3 254 182 12 3,21 101 0
5 Winke! M4 258 1,10 12 344 125 1
5 Winkel M5 222 72 12 28 1,00 10
15 Winke! ME 235 98 1z 345 1,08 W0
5 Winkel M7 240 1,00 12 3,18 1,11 10
5 Winkel M8 240 113 12 345 118 0
to1 Winkel M1 212 77 12 3,06 78 10
to1 Winkel M2 223 70 12 351 1,00 10
to1 Winkel M3 245 105 1z 333 73 W0
to1 Winkel M4 254 1,05 12 3,71 1,15 10




Alpha-1 Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

Subgruppierung
gesund werlatzt
Standardab Standardab Subgry
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwert weichung Anzahl gesund werletzt
[o1 winkel W5 | 2,28 &4 2 303 &7 0 Standardab Standardab
101 Winkel M& 2.48 88 12 343 1,04 10 Mitetwert | weichung | Anzani | Mittetwert | weschung | Anzah
to1 Winkel M7 248 1,14 12 3,50 112 10 atez Winkel M1 242 1.98 12 222 128 0
101 Winkel M8 247 121 12 356 72 10 alcz Winkel M2 233 167 12 2.05 1,08 10
102 Winke) M1 310 76 2 337 85 10 atcz Winkel M3 37 278 12 222 127 0
t02 Winkel M2 214 57 12 3,71 87 10 1oz Winkel M4 288 225 12 248 133 10
102 Winkel M3 253 1,10 12 345 87 10 atez_w_ms 251 147 12 23 154 o
102 Winkel M4 2.58 117 12 3,90 112 10 3:“2'"&:‘; gg; g-:f E Z:? :;: f‘g
162 Winkel M5 2.3 T4 12 3,16 76 10 atcz Win : - - "
102 Winkel M§ 237 93 2 346 1,04 10 1cz Winkel M8 204 251 12 240 120 1
162 Winkel M7 2.48 1.08 12 3.58 1.10 10 a1tz Winkel M1 421 6.01 12 210 149 1o
1062 Winkel MB 247 1,34 12 360 7 10 atlz Winkel M2 4,42 6,38 12 316 137 10
5 Winkel M1 225 125 12 276 ‘a5 10 atfz Winkel M3 596 9,01 12 315 1,35 10
15 Winkel M2 P 220 - 299 s 10 atfz Winkel Md 536 6.81 12 418 245 10
18 Winkel M3 See a7 - 250 pot 0 a1tz Winkel M5 498 5,72 12 324 143 0
N ’ : ’ atfz Winkel ME 544 6,43 12 347 126 10
16 Winkel M4 287 186 12 3.0 1.02 1o atfz Winkel M7 563 5,37 12 361 15 0
16 Winkel M5 250 119 12 258 o 10 atfz Winkel M8 5,44 7.13 12 273 133 10
6 Winkel MG 268 1A 2 28 9 1 103 Winkel M1 392 445 12 303 1,31 10
5 Winkel M7 284 o 1z 290 109 © 113 Winkel M2 447 458 12 291 106 10
1 Winkel M3 275 1.7 12 204 o4 10 3113 Winkel M3 521 588 12 290 1,11 10
U Winkeel M1 1.72 20 2 200 82 ° 2113 Winkel M4 468 490 12 351 137 10
14 Winkel M2 162 8 1z 207 e 1o 113 Winkel M5 422 365 12 208 1,19 10
4 Winkel M3 201 161 12 193 69 10 2163 Winkel M8 e 458 12 P 117 0
114 Winkel M4 1,98 122 12 218 86 b 2113 Winkel M7 459 4,68 12 347 1,31 10
4 Winkel MS 168 70 12 2,00 88 10 2113 Winkel M8 489 5106 12 3.45 134 0
1t4 Winkel M6 .87 o7 1z 2,06 8 o ate3 Winkel M1 177 179 12 127 70 10
14 Winkel M7 207 120 12 2,03 Ll 10 2153 Winkel M2 183 168 1z 126 &8 0
4 Winkel M8 1,95 112 12 2,02 78 10 2103 Winkel M3 244 226 12 134 T 0
8 Winkel M1 331 167 12 5.7 1,87 10 2163 Winkel M4 236 204 12 156 85 W0
8 Winkel M2 304 1.41 12 624 282 10 ale3 Winkel M5 1,91 1,37 12 1.41 B2 10
18 Winkel M2 3,32 1,87 12 5,88 287 10 a3 Winkel M& 230 1,82 12 1,43 &7 0
18 Winkel M4 326 156 12 6,16 207 10 a1c3 Winkel M7 257 237 12 144 78 10
8 Winkel M5 307 1,26 12 548 229 10 2163 Winkel M8 2,38 2,18 12 1.48 70 10
B Winkel M& 297 1,16 12 575 240 10 a1p3 Winkel M1 546 10,33 12 229 196 0
8 Winkel M7 3,30 1,68 12 562 264 10 a1p3 Winkel M2 620 1124 12 208 141 0
8 Winkel M8 3,00 137 12 6,31 3,11 10 a1p3 Winkel M3 759 12.47 12 208 118 0
atp3 Winkel M4 7.48 13,00 12 262 205 10
a1p3 Winkel M5 507 9.21 12 217 1,04 0
a1p3 Winkel M§ 665 10,18 12 233 118 10
a1p3 Winkel MT 687 9,31 12 231 118 0
a1p3 Winkel M8 630 10,98 12 258 1,35 10
atpz Winke! M1 557 5,60 1z 253 202 10
atpz Winkel M2 505 10,49 12 220 146 10
alpz Winkel M3 Ba3 14,57 12 236 1,45 0
atpz Winkel M4 7,54 1362 12 258 137 10
atpz Winke! M5 594 7,72 1z 246 155 10
atpz Winkel ME 651 9,32 12 256 135 0
alpz Winkel M7 6,88 9,39 12 2,50 128 10
a1pz Winks! M8 660 10,26 12 254 120 0
atp4 Winkel M1 465 813 12 223 188 10
a1pd Winkel M2 450 561 12 193 133 0
atpd Winkel M3 605 812 12 2,05 1,28 10
Subgruppierung Subgruppieru
esund verletst gesund veretzt
Slgmab Standardab Standardab Standardab
Mittetwert | weichung Anzahi Mittebwert | weichung Anzahl || Mitetwent | weichung | Anzahl | Mitetwert | weichung | Anzahl |
WW BE1 _‘ZW 1,84 T 10 | atlo1 Winkel M5 470 3.40 12 332 1.44 10
a1pd Winkel M5 4,86 5,268 12 2,24 B 10 atol Winkel M6 543 39 12 3,73 192 10
a1pd Winkel M6 5,32 714 12 23 1,41 10 o Winkel M7 523 4.36 2 398 194 10
a1pd Winkel M7 660 767 12 2,10 105 10 e o hpa 2 ot o s
vewnawt | | as| | aw|  s| vazwmenz | sm | ess|  o=f aef el w
a inl 533 453 , .
:1: mm :; ;':; ;:g :: ::; ';g :g ata2 Winkel M4 455 359 12 435 247 10
g ’ ' ! a102 Winkel M5 4,34 286 12 333 157 10
atod Winkel M4 208 1,33 12 164 85 10 102 Winkel M6 541 4,64 12 3,50 177 10
atod Winksl M5 198 128 12 1,28 53 10 o Wil M7 e o - e Pt 0
atcd Winkel MG 215 148 2z 150 &0 10 2102 Winkel M8 525 441 2 384 191 10
1 Winkel M7 260 205 12 14 74 e 16 Winkel M1 540 554 12 283 174 10
atod Winksl M8 232 161 12 168 78 10 18 Wikl M2 a4 4ea oy 28 170 10
a1t Winkel M1 368 464 2 295 117 10 115 Winkel M3 7,13 672 12 3,00 172 0
a1k Winkel M2 4.00 487 12 294 8 1o 2115 Winkel M4 831 548 12 378 22 10
a114 Winkel M3 510 658 12 287 o4 10 8 Winkel M5 oo s 12 Pl o 10
a1t4 Winkel M4 463 5,21 12 368 153 10 116 Winkel Ma a2 930 p 344 191 0
a1t4 Winkel M5 414 403 12 2,86 96 10 115 Winkel M7 476 862 2 324 170 0
2114 Winkel MG 460 478 12 317 1,10 10 2115 Winkel M8 765 596 2 160 217 0
atfd Winkel M7 483 4,86 12 323 129 10 2114 Winkel M1 3,00 315 12 175 T 10
a1t4 Winkel M8 479 5.26 12 3,48 1,30 10 2114 Winkel M2 316 299 12 193 ‘a8 0
2117 Winkel M1 461 415 12 299 1,18 10 2114 Winkel M3 428 417 12 188 ‘a4 0
a1f7 Winkel M2 497 43 12 305 1,05 o 2114 Winkel M4 3,57 364 12 207 89 10
217 Winkel M3 575 562 12 3,01 122 10 2114 Winksl M5 344 289 2 187 a7 10
a1f7 Winkel M4 523 502 12 3,49 120 10 2114 Winkel M& afe M 12 2,03 a8 10
17 Winkel M5 470 3,57 12 3,03 1,15 10 2114 Winksl M7 451 416 12 203 108 1
a7 Winkel MG 508 4,29 12 3,37 1,65 0 al1d Winkel ME 4,28 4,04 12 2,00 a7 10
a1f7 Winkel M7 576 5,30 12 3,32 1,39 10 2118 Winkel M1 400 4,06 2 3,00 92 0
2117 Winkel M8 5.50 4,68 12 3,58 1,37 10 2118 Winkel M2 419 442 12 3,05 69 iU
att3 Winkel M1 362 362 12 219 1,08 10 2118 Winkel M3 516 525 12 31 a2 10
a3 Winkel M2 387 3,45 12 2,08 &5 10 a1f8 Winkel M4 4,85 4,91 12 3,40 84 10
alts Winkel M3 484 5,27 12 2,18 1,03 10 2118 Winkel M5 439 281 2 317 127 0
a1t3 Winkel M4 423 417 12 2,30 95 10 a118 Winkel M5 a72 451 12 an 113 10
alt3 Winkel M5 388 314 12 216 95 10 218 Winkel M7 508 472 12 3,15 115 1w
A113 Winkel MG 428 3,51 12 2,44 1,08 10 2113 Winkel M8 5,16 511 12 3,39 1,06 10
alt3 Winkel M7 5.08 5.42 12 2,48 1,20 10
alt3 Winkel M8 484 43 12 2,51 1,11 10
a1t5 Winkel M1 415 484 12 3,69 445 10
215 Winkel M2 426 416 12 384 3,40 10
a1ts Winkel M3 598 6,03 12 382 306 10
a1t5 Winkel M4 553 533 1z 454 445 0
a5 Winkel M5 478 3,96 12 3,00 1,76 10
a1ts Winkel MS 515 417 12 447 363 10
alts Winkel MT 550 481 12 4,08 275 10
a1t5 Winkel M8 5.76 5.20 12 465 3,76 10
atal Winkel M1 398 368 12 3,48 185 10
atol Winkel M2 384 342 12 3,34 1,45 10
atol Winkel M3 523 428 12 3,18 157 10
ato1 Winkel M4 4,71 3.90 12 4,24 2,14 10




Anhang

Xl

Alpha-2 Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

Subgrupplerung
gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittehwert weithung Anzahl Mittetwert welchung Anzahl
a2cz Winkel M1 199 93 12 2,04 197 Al
a2cz Winkel M2 213 B4 12 162 1.05 Al
a2cz Winkel M3 263 1,44 12 175 127 10
a2cz Winkel M4 267 1,42 12 1,98 151 0
aZez_w_ms 28 1.06 12 175 105 10
a2cz Winkel M6 253 1,24 12 19 158 Al
a2cz Winkel M7 280 123 12 1,90 1,30 o
a2cz Winkel M8 25 1,14 12 20 142 o
a2z Winkel M1 282 1,90 12 2,57 234 10
a2iz Winkel M2 313 223 12 202 132 Al
a2iz Winkel M3 414 308 12 207 1.34 Al
a2iz Winkel M4 398 283 12 257 193 Al
a2fz Winkel M5 350 1,99 12 204 1,08 o
a2fz Winkel ME 394 276 12 242 158 o
a2fz Winkel M7 414 225 12 2,50 160 0
a2iz Winkel M8 443 234 12 244 149 0
a2f3 Winkel M1 283 181 12 259 215 o
a2f3 Winkel M2 295 1,82 12 2,00 120 Al
a2f3 Winkel M2 403 258 12 2,08 127 Al
a2i3 Winkel M4 iy} 247 12 2,58 1,85 o
2213 Winkel M5 338 1,92 12 2,04 1,00 0
2213 Winkel M& 372 241 12 2,50 168 0
a2f3 Winkel MT 392 2,08 12 242 1,54 o
a2f3 Winkel M& an 227 12 247 1.51 0
a2c3 Winkel M1 212 1,06 12 163 164 o
a2c3 Winkel M2 21 1,12 12 126 83 o
a2c3 Winkel M3 258 1,34 12 144 118 o
a2c3 Winkel M4 264 1,23 12 182 17 0
a2c3 Winkel M5 233 1,19 12 1,43 1.1 0
a2c3 Winkel M& 242 121 12 1,69 1,58 0
a2c3 Winkel M7 263 127 12 1,55 1,14 0
a2c3 Winkel M8 268 1,32 12 157 120 0
a2p3 Winkel M1 482 434 12 348 5,02 0
a2p3 Winkel M2 528 5,09 12 284 347 0
a2p3 Winkel M3 T.05 T02 12 310 3,06 0
a2p3 Winkel M4 7.15 6,58 12 37 325 0
a2p3 Winkel M5 558 492 12 284 237 0
a2p3 Winkel M& 6,02 5,10 12 2,51 388 10
a2p3 Winkel M7 621 418 12 332 264 0
a2p3 Winkel Mg T7.03 430 12 353 3,08 0
aZpz Winkel M1 466 321 12 387 549 0
a2Zpz Winkel M2 513 363 12 4,01 645 0
alpz Winkel M3 T 539 12 377 456 0
a2pz Winkel M4 TAT 452 12 379 455 0
alpz Winkel M5 6,00 375 12 358 344 0
aZpz Winkel M& 607 384 12 382 415 0
aZpz Winkel M7 649 3,58 12 376 318 0
aZpz Winkel M8 681 3,54 12 385 an 0
aZpd Winkel M1 5.08 493 12 33 49 10
aZpd Winkel M2 493 4,54 12 3m 441 10
a2pd Winkel M3 5,56 567 12 2,71 309 10
1 Subgruppierung
esund werletzt
Standardab Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mitteshwert weichung Anzahl
ESLLELER 5.88 334 12 382 254 10
aZo1 Winkel M& 723 505 12 461 340 0
a2o1 Winkel M7 658 542 12 525 542 0
a2o1 Winkel M8 643 50 12 514 346 0
a202 Winkel M1 471 3,00 12 573 453 10
a202 Winkel M2 458 302 12 4.42 352 10
a202 Winkel M3 7.08 480 12 368 2.0 10
a202 Winkel M4 633 4458 12 662 789 al
a202 Winkel M5 573 360 12 439 335 10
a202 Winkel M5 6,59 5.06 12 5.34 4.48 10
2202 Winkel M7 6,94 610 12 568 638 10
a202 Winkel M& 6.78 544 12 516 375 0
a2t8 Winkel M1 6.16 556 12 342 245 0
a2ts Winkel M2 6.05 457 12 287 186 10
216 Winkel M3 828 826 12 301 213 10
a2t8 Winkel Ma 7.75 B.75 12 367 255 0
a2ts Winkel M5 708 651 12 314 2,00 0
a2t6 Winkel M& 814 6,83 12 38 289 0
a2ts Winkel MT 240 T2 12 366 264 0
a2ts Winkel MB 751 493 12 367 224 0
a2t Winkel M1 2,76 192 12 215 164 al
a2t Winkel M2 308 2 12 235 180 n
altd4 Winkel M3 347 230 12 248 181 al
a2t Winkel M4 8 228 12 247 196 o
a2t Winkel M5 3,06 228 12 229 166 10
a2t4 Winkel MG 3 243 12 258 191 10
a2t Winkel MT 367 285 12 263 217 0
a2t Winkel ME 386 284 12 288 212 0
a218 Winkel M1 2,90 1,72 12 260 1,74 0
A28 Winkel M2 328 225 12 250 168 0
2218 Winkel M3 4.00 303 12 264 146 0
a2t Winkel M4 4723 289 12 28 187 0
a2f8 Winkel M5 323 194 12 243 1,16 0
a2f8 Winkel ME 345 233 12 270 1,56 0
a2f8 Winkel M7 393 27 12 281 171 10
a2f8 Winkel M8 4723 237 12 3,04 1,72 10

a2pd Winkel M5
a2pd Winkel M&
a2pd Winkel M7
a2pd4 Winkel M8
a2cd Winkel M1
a2cd Winkel M2
a2cd Winkel M3
a2cd Winkel M4
a2cd Winkel M5
a2cd Winkel M6
a2cd Winkel M7
a2cd Winkel M8
214 Winkel M1
a2t4 Winkel M2
a2fd Winkel M3
a214 Winkel M4
214 Winkel M5
a2f4 Winkel ME
a21d Winkel M7
214 Winkel M8
a217 Winkel M1
a27 Winkel M2
a217 Winkel M3
a217 Winkel M4
a2I7 Winkel M5
217 Winkel M6
a217 Winkel M7
a2f7 Winkel M8
a2t3 Winkel M1
a2t3 Winkel M2
a2t3 Winkel M3
a2t3 Winkel M4
a2t3 Winkel M5
a2t3 Winkel ME
a2t3 Winkel M7
a2t3 Winkel M8
a2ts Winkel M1
a2t5 Winkel M2
a2tS Winkel M3
a2ts Winkel M4
a2t5 Winkel M5
a2ts Winkel ME
F2t5 Winkel M7
a2tS Winkel M8
a201 Winkel M1
a201 Winkel M2
aZel Winkel M3
a2o1 Winkel M4

A2p4 WInKe! M4

Subgry
gesund warletzt
Standardab Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mittehwert weichung Anzahl
659 6,35 12 329 383 10
573 5,50 12 274 247 10
5,88 53 12 344 3,80 10
6,78 562 12 3,15 2,90 10
7.58 718 12 315 326 10
1,87 1,12 12 203 2,46 10
218 125 12 1,73 1,73 10
245 122 12 168 1.45 10
238 1,08 12 205 207 10
220 1,05 12 166 1,41 10
237 128 12 2,03 1,74 10
2,56 1,30 12 171 94 10
254 13 12 184 1,45 10
2,70 166 12 242 1,97 10
293 2,00 12 2,03 1,30 10
382 272 12 2,16 1,28 10
3,76 2,56 12 2,54 1,68 10
3,07 1,58 12 2,04 99 10
358 2,50 12 239 1,38 10
3.83 228 12 2,44 1,38 10
3.89 2,04 12 2,50 1,38 10
315 1,80 12 305 213 10
3ia 154 12 285 172 10
425 307 12 277 1,64 10
4.02 277 12 314 2,00 10
347 1,78 12 275 152 10
363 188 12 333 2,30 10
4.03 177 12 302 2,00 10
435 222 12 304 1,80 10
282 145 12 287 218 10
2.58 1,60 12 282 2,02 10
333 1,88 12 296 207 10
318 1,78 12 3,08 235 10
320 162 12 287 212 10
3.43 1,85 12 339 2,84 10
344 166 12 332 267 10
3.80 238 12 329 248 10
3.85 2,03 12 393 366 10
4.02 212 12 358 323 10
516 2,86 12 385 ENE) 10
465 245 12 4,08 337 10
438 217 12 385 265 10
4,99 274 12z 4,30 343 10
4,84 212 12 4,18 3,04 10
518 2,55 12 4,45 332 10
474 am 12 4,89 422 10
467 293 12 4,02 309 10
635 4,11 12 3,67 247 10
5.78 350 12 570 6,08 10

Beta-1 Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

blicz Winkel M2
bicz Winkel M3
blcz Winkel M4
Blez_w_ms
bicz Winkel M&
blez Winkel M7
bicz Winkel M8
bifz Winkel M1
bifz Winkel M2
bifz Winkel M3
bifz Winkel M4
bifz Winkel MS
bifz Winkel M6
bifz Winkel M7
bifz Winkel M2
b1f3 Winkel M1
b3 Winkel M2
b3 Winkel M3
b1f3 Winkel M4
bAT3 Winkel M5
B113 Winkel MG
b1f3 Winkel M7
b1f3 Winkel M8
b3 Winkel M1
b1e3 Winkel M2
b1c3 Winkel M3
b1e3 Winkel M4
b1e3 Winkel M5
b1c2 Winkel M&
bie3 Winkel M7
b1e3 Winkel M8
b1p3 Winkel M1
b1p3 Winkel M2
B1p3 Winkel M3
b1p3 Winkel M4
b1p3 Winkel M5
bip3 Winkel M&
b1p3 Winkel M7
b1p3 Winkel M8
bipz Winkel M1
bipz Winkel M2
bipz Winkel M3
bipz Winkel M4
bipz Winkel M5
bipz Winkel M&
bipz Winkel M7
bipz Winkel M8
bripd Winkel M1
b1p4 Winkel M2
B1pd Winkel M3

blcz Winkel M1

Subgruppierung
gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mittebwert Jweichung Anzahl
125 76 12 112 El 10
1,16 A4 12 in 34 10
1,19 40 12 1,08 33 10
1,17 a7 12 1,13 A 10
1,19 40 12 120 29 10
121 43 12 117 25 10
121 46 12 120 35 10
123 36 12 1,17 27 10
157 T8 12 145 56 10
1,58 i 12 142 A4 10
171 76 12 1,53 52 10
155 &0 12 160 56 10
173 71 12 151 A5 10
1,20 80 12 181 51 10
191 83 12 168 57 10
129 g7 12 161 A9 10
173 58 12 182 g2 10
1,77 72 12 1,80 50 10
2m B3 12 188 58 10
179 53 12 186 58 10
184 B5 12 1,70 A7 10
205 78 12 184 B1 10
203 J5 12 182 ST 10
2,00 85 12 185 54 10
1,02 28 12 120 58 10
101 29 12 112 A3 10
113 26 12 122 A4 10
113 a2 12 125 ! 10
112 29 12 11 35 10
1,13 33 12 120 A4 10
121 36 12 117 A4 10
1,15 25 12 120 32 10
165 B9 12 161 B4 10
163 g3 12 157 B0 10
1,80 B3 12 161 58 10
1,74 B2 12 162 50 10
179 g2 12 160 42 10
175 g3 12 165 S50 10
177 B8 12 17 54 10
188 B2 12 169 A48 10
1,50 B0 12 136 58 10
1,71 B4 12 1,38 ! 10
17 B0 12 140 52 10
169 B3 12 147 k3 10
179 &2 12 138 A3 10
170 85 12 1,40 A9 10
179 86 12 155 k| 10
181 B4 12 149 A4 10
1,51 BT 12 134 49 10
147 B2 12 124 43 10
1,59 54 12 1,20 38 10




Anhang

Xl

Subgruppierung — Subgruppierung
gesund verletzt und verlatzt
Standardab Standardab Standardab Standardab
|| Wittehworl | weichunp | Anzahl | Mitistwerl | weichung | Anzehl | Mittetwert | weichung Anzahl | Mittetwert | weichung Anzahl
b1p4 Winkel M4 157 58 12 138 37 0 G151 Vinkel W5 363 3.58 iH] 252 83 10
b1pd Winkel MS 185 £0 12 138 A0 10 bio1 Winkel M& 4,02 4,09 12 262 55 10
b1p4 Winkel M& 160 80 2 136 A3 0 blo1 Winkel M7 3,04 274 12 281 1,08 10
:1: ke :?3 ;; E :;: ;; :: blot Winkel M8 306 2,90 12 2,95 116 10
o e B e e b = I b102 Winkel M1 3,00 226 12 273 121 10
ot e 12 T o = - o 0 b102 Winkel M2 262 207 12 274 o7 10
bled Winkel M3 122 ‘54 12 111 a4 10 blo2 Winkel M3 333 254 12 254 B4 10
o104 Wik M4 25 P h s P 10 b1o2 Winkel M4 227 1,48 12 263 96 10
o Winkel 415 hes 70 hos 11 6 1 b102 Winkel M5 289 283 12 260 117 10
b1 Vinke! M5 2 P 12 28 a8 It b102 Winkel M& 283 218 12 2,41 98 10
briod Winkel W7 136 P 2 118 34 10 b102 Winkel M7 270 228 12 273 1,19 10
bied Winkel M8 132 48 2 121 ‘a4 10 b1o2 Winkel M8 278 226 12 268 95 10
b1f4 Winkel M1 168 70 12 1,68 65 10 bAtE Winkel M1 2,56 BT 12 269 164 10
114 Winkel M2 1.7 BT 12 1,70 58 10 BUE Winkel M2 233 83 12 2,58 145 10
b4 Winkel M3 196 67 12 179 69 10 BHUE Winkel M3 247 75 12 253 136 10
A4 Winkel M4 173 63 12 183 67 10 bHE Winkel Md 225 78 12 280 222 10
bit4 Winkel M5 179 65 12 17 61 10 bE Winkel M5 261 92 12 257 147 10
b4 Winkel MG 194 77 12 1,80 7 10 BHUE Winkel M& 249 82 12 257 161 10
A4 Winkel M7 2,04 90 12 193 79 10 bHE Winkel M7 251 83 12 279 2,06 10
b1td Winkel M8 210 78 12 185 &7 0 B Winke! M8 264 1,02 12 2,64 1,81 10
b7 Winkel M1 185 69 12 204 106 o bt Winkel M1 2,10 126 12 263 2,04 10
b1FT Winkel M2 188 91 12 215 9 1 bt4 Winkel M2 181 o5 12 248 114 10
BT Winkel M3 199 85 12 1,98 107 B bt4 Winkel M3 193 92 12 229 1,16 10
AT Winkel MG 20 65 12 187 80 10 bité Winkel M5 228 134 2 197 o2 "
O o pd b ppid p o b1t4 Winkel M 206 1,04 12 242 132 10
AT Vil M8 ‘o o 2 T ‘60 I bt4 Winkel M7 223 1,15 12 256 1,85 10
11 Wikl M1 s P I 2o Bt hs b1t4 Winkel M8 216 78 12 216 81 10
——— e s I S o 1 118 Winkel M1 193 80 12 198 93 10
113 Winke! M3 12 s b 250 126 10 b8 Winkel M2 197 84 12 2,01 82 10
1t3 Winkel M e o pis g o 10 b8 Winkel M3 224 o7 12 1,94 75 10
b1t3 Winkel M5 2,10 69 12 198 91 10 4178 Winicel k4 2n &0 12 186 57 b
1t Winke! WG 217 ol 2 230 121 10 b8 Winkel M5 202 75 12 181 50 10
b1t3 Winkel M7 213 's0 12 2133 146 10 D18 Winkel M6 217 92 12 2,03 89 10
b1t3 Winkel M8 187 &1 12 2,07 82 10 b118 Winkel M7 228 96 2 204 81 10
b5 Winkel M1 228 7 12 2,78 160 10 b118 Winkel M8 21 82 12 199 52 10
IS Winkel M2 213 62 12 2,54 143 10
IS Winkel M3 247 59 12 258 144 10
15 Winkel Md 198 53 12 2568 122 10
IS Winkel MS 220 78 12 2,54 122 10
IS Winkel MG 227 7 12 280 160 10
IS Winkel M7 217 60 12 261 128 10
b5 Winkel M8 224 60 12 280 144 10
blo1 Winkel M1 3,45 348 12 270 94 10
blot Winkel M2 301 283 12 272 96 10
blo1 Winkel M3 123 269 12 248 97 10
blo1 Winkel M4 259 228 12 2569 1.04 10
Experiment 2: Kraftreproduktion
Anthropometrische Daten und Knie-Scores Neuromuskulire Aktivierung (IEMG)
gesund verletzt gesund verletzt
Standardab Standardab Standardat Standardal
Mittebwert weichung Anzahl Mittehwert weichung Anzahl Mittehwert weichung Anzahl Mittehwert ‘weichung Anzahl
Gmfés 1':3‘1’ 3 :g 1§: “;’ g 1E: 03T TERTGS_RE_ 2335 1656 12 1949 121 9
Gewieht 73,53 9,70 2 7678 12,20 9 EMG_k_IEMG_RF_ s 1591 1 2024 1556 5
Lateralitat Handigkeit 32,46 77.25 12 5332 54,01 9 2
Lateralitat Funigkeit I 1 2z 9 2 9 GG IEMERF. 2284 1832 2 1996 1293 9
Tegner Knie-Score 12 5 2 9
Lysholm-Knie Score 12 89 7 9 MGk IEME RP_ 2225 1633 12 1955 1263 s
Pevehometrische Dat EMGK_IEMG e 2547 1568 12 2528 0774 5
sychom sche Daten
¥ EMG_k_IEMG_RF. 2435 1621 12 2135 6s2 ]
Subgruppiering EMG_I_IEMG.RF_ 2255 1594 12 2090 0598 9
gesung verietzt
Standardab Standardab EMG_KEMG_RF. 2288 1628 2 2183 0816 9
Mittetwert | weichung | Anzahl | Mittetwert | weichung | Anzahi
Sta %2 algemene ” N . - - . EMG_k_IEMG_VM_ 4558 2849 12 a1 1622 9
Befindichkeit
Stai X1 kraft vorher 28 4 12 3 5 § MO IEMS_ VM 3994 2170 12 13430 1900 9
Stai X1 kraft nachher 27 4 12 il 3 £
Stressscneper Rune o3 o - p o . EMCKIEMG.VM_ 4176 2639 12 e 1738 9
Stescactiebsr MRCP 1 - 174 2 164 . . EMG_k_IEMG_VM_ 4078 2430 2 3299 1637 9
Stessscheber URCP 2 a4 1o . e . . EMG_I_IEME_VM_ 4629 2718 12 3763 1288 9
EMG_K_IEMG_VM_
Siresscieber merta e vae " - 145 . EMG . 4231 2362 12 13575 1297 9
Stresschieber Ende kraft 89 6 12 208 219 c 7 oo 4265 2343 12 3451 1094 9
¢
:gg : ; :g : ; . EMGKIEME VM. 4385 2498 12 3595 1254 5
HOT 6 2 12 7 1 ¢ EMG_K_IEMG_VI_1 3288 1606 12 2985 1124 9
EMG_k_IEMG_VI_2 3170 1354 12 3144 438 9
. EMG_k_IEMG_VI_3 3254 1612 12 3178 171 9
Prozentuale Kraftabweichung EMG_k_IEMG_VI_4 3246 1439 12 3035 173 9
EMG_K_IEMG_VI_S 3526 1811 12 2966 0703 9
EMG_k_IEMG_VI_6 3334 1845 2 2029 0648 9
gesund e EMG_k_IEMG_VI_7 3303 1662 12 2858 0638 5
Standardab Standardab EMG_k_IEMG_\1_8 3265 1462 12 242 LNS kl
Mittetwent weichung Angahl Mittehwert wichung Anzahl
BIOM_k_tats_error_1 12,54 4,45 12 10,76 5,09 g
BIOM_k_tats_error_2 10,27 8,70 2 1189 668 ]
BIOM_k_tats_error_3 9,04 485 2 11.34 558 9
BIOM_k_tats_error_d 828 426 2 10.12 524 9
BIOM_k_tats_error_5 1224 792 12 13,00 817 g
BIOM_k_tats_error_6 12,11 541 2 11,18 £.04 9
BIOM_k_tats_error_7 12,15 8,80 2 9,89 505 9
BIOM_K_tats_error_8 11,97 5,58 12 10.79 922 9
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Anhang

Xl

Theta-Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

Qesund verletzt
Standardab Standardab
Mittetwert ‘weichung Anzahl Mittelwert ‘weichung Anzahl
[Mez_wrraft bl | 183 53 12 251 112 9
tcz_k Kraft M2 168 B1 12 233 a7 9
tez_k Kraft M3 169 ST 12 233 -1 g
toz_k Kraft Md 183 Je 12 213 Ja g
tcz_k Kraft M5 19 94 12 239 82 g9
tcz_k Kraft MG 190 85 12 22 B3 g9
tez_k Kraft M7 183 122 12 23 79 -]
tez_k Kraft MB 210 121 12 229 BT g
tfz_k Kraft M1 287 132 12 5,20 179 9
itz_k Kraft M2 274 122 12 514 210 9
tz_k Kraft M3 333 188 12 483 159 g
tz_k Kraft M4 333 164 12 469 152 g9
tz_k Kraft M5 355 228 12 478 178 g
tfz_k Kraft MG 3 161 12 543 254 9
tz_k Kraft M7 4,03 281 12 5E8 250 g
tz_k Kraft M8 4,00 269 12 531 24 g
#3_k Kraft M1 272 138 12 436 167 g
U3_k Kraft M2 267 135 12 424 1,51 g
H3_k Kraft M3 3,06 168 12 418 133 g
H3_k Kraft M4 340 225 12 373 122 g
t3_k Kraft M5 295 1862 12 383 126 g
W3_K Kraft M& 302 153 12 422 170 -]
H3_k Kraft M7 347 2,02 12 467 2,08 g
t3_k Kraft MB 347 196 12 437 185 g
1c3_K Kraft M1 1,03 A3 12 120 A5 g
1e3_k Kraft M2 1,09 58 12 124 A8 g
tc3_k Kraft M3 1,07 56 12 128 50 g
tc3_k Kraft Md 113 T 12 121 A0 g
1c3_k Kraft M5 113 B2 12 121 34 g9
163 _K Kralt M5 1,12 55 12 131 A8 g
tc3_k Kraft M7 124 1,08 12 133 52 g
tc3_k Kraft MB 128 104 12 127 53 9
1p3_K Kraft M1 149 B2 12 1,80 -] -]
1p3_k Kraft M2 157 80 12 191 73 9
1p3_k Kraft M3 1685 56 12 173 46 9
tp3_k Kraft M4 198 181 12 168 50 g
1p3_K Kraft M5 1,64 1,18 12 178 Bl 9
1p3_k Kraft M& 185 1,30 12 2,02 73 o
tp3_k Kraft M7 2,02 177 12 2,10 T4 g
1p3_k Kraft M8 200 160 12 2,06 B3 9
pz_k Kraft M1 172 T8 12 214 83 g
tpz_k Kraft M2 159 122 12 212 T3 ]
tpz_k Kraft M3 185 105 12 197 72 9
tpz_k Kraft M4 202 166 12 202 89 9
pz_k Kraft M5 185 1,40 12 1,88 Ba g
tpz_k Kraft M& 2,06 168 12 218 A g
tpz_k Kralt M7 2,19 191 12 2,28 50 9
1pz_K Kralt M8 224 200 12 210 g2 =
1pd_k Kraft M1 146 B 12 1,70 81 El
Subgruppieru
gesund verletzt
Standardat Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwert weichung Anzahl
1o1_K Kralt M3 2,56 118 12 3N 1,08 El
to1_k Kraft ME 274 1,36 12 348 1,03 g
tol_k Kraft M7 287 1.50 12 377 145 9
1o1_K Kraft M8 3.00 1M 12 369 152 9
t02_k Kraft M1 253 1,00 12 342 1,09 g
to2_k Kraft M2 2,46 1.04 12 367 58 9
w02_k Kraft M3 269 116 12 343 4 9
102 _k Kraft M4 3.06 161 12 333 a7 9
102_k Kraft M3 270 1.3 12 339 1,00 9
to2_k Kraft M& 283 127 12 L] 59 g
to2_k Kraft M7 313 1.48 12 389 127 g
102_k Kraft M& 3,20 1,84 12 373 13 -]
tE_k Hraft M1 269 1.46 12 286 1,02 g
6 _k Kraft M2 275 1,69 12 29 95 9
16_k Kraft M3 285 1.78 12 276 &2 9
16 _k Kraft M4 328 220 12 2658 85 9
tE_k Kraft M5 3,05 263 12 2,80 B4 g
16 _k Kraft M& 3,30 242 12 282 B4 9
#E_k Kraft M7 3,47 33 12 3,06 103 g9
tE_k Kraft M8 3,94 382 12 289 1,06 ]
ttd_k Kraft M1 1.83 =) 12 217 R0 g
a4 _k Kraft M2 2,08 1,10 12 218 102 g
4 _k Kraft M3 2m B9 12 2,09 ar g9
1 _k Kraft Md 215 1,35 12 2,03 R ]
ttd_k Hraft M5 229 1.49 12 2,07 81 g
t4_k Kraft MS 2,18 135 12 223 102 L)
1d_k Kraft M7 2,45 212 12 23 1,15 =1
ttd_k Hraft MB 245 1.83 12 212 82 g
H8_k Kraft M1 368 1.56 12 522 199 g9
H8_k Kraft M2 3.56 1.54 12 543 27 g9
B_k Kraft M3 3,45 1.52 12 482 192 9
HE_k Kraft M4 376 2,04 12 444 134 g
He_k Kraft M5 376 1.87 12 4,92 2,00 g
8 _k Kraft MG 393 223 12 514 215 g
HE_k Kraft M7 418 248 12 549 270 g
HE_k Kraft MB 3.95 226 12 5,28 2,83 Ll

1pa_k Kraft M3
1p4_k Krah M4
1p4_k Kraft M5
1pd_k Kraft M&
tpd_k Kraft M7
1pd_k Kralt M8
tod_K Kraft M1
tod_k Kraft M2
tod_k Kraft M3
tcd_k Kraft M4
1e4_k Kralt M5
tod_k Kraft ME&
ted_k Kraft MT
1cd_K Kraft MB
1#4_k Kraft M1
d_k Kraft M2
1#4_k Kraft M3
14_K Kraft M4
ta_k Kraft M5
tid_k Kraft M&
4_k Kraft M7
t4_k Kraft MB
7 _k Kraft M1
7 _k Kraft M2
7 _k Kraft M3
7 _k Kraft M4
7 _k Kraft MS
H7_k Kraft M&
H7_k Kraft MT
17_K Kraft MB
13_k Kraft M1
t3_k Kraft M2
#3_k Kraft M3
13_K Kraft M4
t3_k Kraft M5
13_k Kraft M6
13_k Kraft M7
13_k Kraft M8
15 _k Kraft M1
t5_k Kraft M2
15_k Kraft M3
15_k Kraft Md
15_k Kraft M5
15_k Kraft M6
#5_K Kraft M7
15_k Kraft M8
to1_k Kraft M1
to1_k Kraft M2
101_k Kraft M3
to1_k Kraft M4

ToA_K Fralt M2

Subgruppéeru
esund verletzt
Standardab Standardat
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwert weichung Anzahl
1,49 1,13 12 1,66 57 a
1,60 1,19 12 1.70 65 8
177 1,46 12 1.50 A% 9
1,58 1,44 12 168 54 9
167 1,26 12 167 A8 8
1,90 1,92 12 1,82 .54 9
218 223 12 1,80 54 9
1,00 .38 12 143 B4 9
1,05 A8 12 1,48 B1 g
1.07 53 12 1,52 ) 9
115 B4 12 1.32 Az 9
1,14 56 12 1,50 S 8
1,13 .58 12 1.46 AB ]
123 JBa 12 1,47 53 El
128 78 12 1.57 60 9
278 1,07 12 512 236 a
3,00 1,83 12 4,98 249 8
309 1,58 12 4.44 1.44 9
345 227 12 436 143 9
322 2,05 12 4,54 1.57 g
343 2,40 12 4.84 203 ]
an 2,93 12z 512 21 9
arz 2,56 12 4,80 199 9
3,85 202 12 467 1,89 a
364 1,65 12 4.88 2 ]
408 237 12 447 2.30 g
4,33 297 12 419 208 a
3,85 2,35 12 443 218 8
429 2,29 12 459 225 9
443 2,38 12 541 393 el
414 222 12 4,89 313 9
1,81 T5 12 238 85 8
1,85 78 12 243 B9 ]
19 B2 12 252 gz 9
1,89 BE 12 219 -3 a
2,33 1,40 12 247 B3 ]
226 1,60 12 266 B ]
2,32 1,50 12 257 93 9
219 1,23 12 2,57 g ] a
247 .98 12 317 in a
251 147 12 319 1.20 9
275 1.3 12 326 1.03 a
2,88 1,56 12 2,94 4 8
265 1,42 12 307 ] 8
3,00 177 12 3,32 118 9
37 2,08 12 349 13 El
ER N 1,90 12 332 1.20 a
247 1,04 12 3,52 122 ]
2,35 1,14 12 361 11 9
2,58 1,18 12 3 1,00 8
2,98 1,71 12 3,19 1,07 )

Alpha-1-Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

B1cZ_K Kraft M1
alcz_k Kraft M2
alez_k Kraft M3
aloz_k Kraft Md
alcz_k Kraft M5
alcz_k Kraft MG
alez_k Kraft M7
alcz_k Kraft M8
alfz_k Kraft M1

atfz_k Kratt M2

alfz_k Kraft M3

alfz_k Kraft M4

alfz_k Kraft M5
alfz_k Kraft MG
altz_k Kraft M7

alfz_k Kraft M8

alf3_k Kraft M1

A103_k Kratt M2
a1f3_k kraft M3
alfa_k Kraft M4
alf3_k Kraft M5
2113_K Kraft M
a1f3_k Hraft M7
alta_k Kraft M8
alc3_k Kraft M1
alc3_k Kraft M2
alod_k Kraft M3
alocd_k Kraft M4
aled_k Kraft M5
ale3_k Kealt M§
alc3_k Kraft MT
alcd_k Kraft M&
21p3_k Kraft M1
a1p3_k Kraft M2
a1p3_k Kraft M3
alpd_k Kraft M4
a1p3_k Kraft M5
a1pd_k Kraft M&
a1pd_k Kraft M7
a1p3_k Kraft MB
alpz_k Kraft M1
alpz_k Kraft M2
alpz_k Kraft M3
alpz_k Kraft M4
a1pz_k Kralt M5
alpz_k Kraft M&
alpz_k Kralt M7
atpz_k Kraft M8
a1pd_k Kraft M1

gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittetwert ‘weichung Anzahl Mittebwert weichung Anzahl
305 276 12 1,99 B3 E]
2,90 2,56 12 2,06 73 9
387 440 12 2,53 1,34 ]
362 363 12 224 96 L]
323 280 12 223 B0 9
415 38z 12 233 g2 9
380 35 12 252 1,00 a9
418 438 12 30 1,55 ]
427 437 12 3,47 1,28 9
4,38 413 12 3,58 1,50 9
562 -] 12 4,04 1,94 ]
564 [=1:7 12 376 1,64 9
482 485 12 410 164 9
623 660 12 418 1,80 9
820 705 12 4,59 2,03 ]
6,80 835 12 501 2,28 ]
4,43 4,43 12 299 111 9
4,80 528 12 3,00 ar 9
6,09 676 12 341 1,24 ]
5,97 710 12 2,98 1,36 9
542 584 12 323 127 9
851 742 12 3,45 1,23 9
847 T8 12 3,56 1,24 ]
T.20 953 12 g7 161 9
241 243 12 127 T4 9
2m 2m 12 1,32 53 ]
3,08 37e 12 1,46 ] k]
279 2,58 12 1,28 T4 k]
273 257 12 1,56 B4 9
344 373 12 1,58 /B0 9
322 338 12 172 50 ]
384 5,07 12 1,83 1,09 9
B48 830 12 202 98 ]
6,59 9,80 12 21 a7 ]
7.70 963 12 261 1,47 ]
898 14,01 12 2,38 1.3 9
784 11,93 12 260 1,30 4
a7e 12,87 12 2,80 1,73 )
932 1475 12 3,08 1,87 k]
296 1673 12 324 2,36 9
745 10,54 12 220 1,14 9
kg1l 1283 12 246 1,45 ]
84T 12,04 12 261 1,42 ]
9,19 16,34 12 2,56 161 9
859 15,54 12 277 1,75 a9
9,53 1572 12 am 217 ]
873 7.5 12 328 270 9
10,35 18,43 12 381 3,29 9
5,83 8,80 12 1,78 02 9
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Anhang

XV

alpd_k Kraft M3
alpd_k Kraft M4
alpd_k Kraft M5
alpd_k Kraft ME
alpd_k Kraft M7
alpd_k Kraft MB
alcd_k Kraft M1
alcd_k Kraft M2
alod_k Kraft M3
alcd_k Kraft M4
aled_k Kral M5
alocd_k Kraft M&
alcd_k Kraft M7
alcd_k Kralt MB
a1t4_Kk Kraft M1
atld_k Hraft M2
alfd_k Kraft M2
alf4_k Kraft M4
altd_k Kraft M5
altd_k kraft M&
alf4_k Kraft M7
alf4_k Kraft MB
alfr_k Kraft M1
a7 _k Hraft M2
a7 _k Kraft M3
107_K Kraft M4
a7 _k Hraft M5
alff_k Kraft MG
alff_k Kraft MT
alf7_k Kraft MB
alt3_k Kraft M1
alt3_k Kraft M2
and_k Kraft M2
A1t3_k Kraft M4
alt3_k Kraft MS
alt3_k Kraft M&
altd_k Kraft M7
alt3_k Kraft M8
a1ts_k Kraft M1
alts_k Kraft M2
ans_k Krall M3
alts_k Kraft M4
a1t5_k Kraft M5
alts_k Kraft M&
als_k Kralt M7
A1t5_k Kraft M8
alol_k Kraft M1
alel_k Kraft M2
alol_k Kraft M3
atol_k Kraft M4

Subgruppienung

alpd_k Kraft M2

gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittelwert ‘weichung Anzahl Mittebwert weichung Anzahl
5,03 803 12 227 1,66 E]
878 12,35 12 2,51 1,49 ]
826 1155 12 224 1,51 g
6,46 9,42 12 2,53 1,73 ]
10,38 1287 12 262 1,70 9
873 12,02 12 294 2,50 k]
11,55 17,00 12 337 273 9
220 184 12 133 .58 ]
232 202 12 1,69 Ba ]
280 282 12 1,78 1,15 ]
282 3.04 12 1.58 a7 9
244 213 12 177 o0 ]
ER T 32 12 178 85 ]
298 278 12 199 1,12 9
33 379 12 219 1,45 9
471 481 12 3,08 1,36 9
488 577 12 3,24 1,49 ]
577 6,03 12 380 162 9
617 I 12 337 167 9
§23 645 12 367 1,54 ]
5,44 742 12 3,88 164 k]
658 861 12 383 1,69 9
<) 996 12 417 1,75 9
477 415 12 2493 1,07 a
528 471 12 324 1,03 ]
8,23 590 12 s 1,14 2
5,38 698 12 3,07 124 9
558 537 12 3,13 1,08 ]
698 736 12 348 147 9
6,64 6,98 12 383 1,28 9
745 558 12 368 132 4
319 254 12 21 1,15 ]
388 335 12 2,40 1,04 k]
4,01 355 12 286 1,13 9
3% 375 12 2,38 1,04 ]
438 444 12 261 1,23 L]
491 5,26 12 2,66 83 k]
478 523 12 28 1,15 g
5,08 8,05 12 2,84 1,21 a9
603 553 12 3z 167 ]
622 557 12 X 2,34 g
787 o84 12 509 4,7 9
815 9,42 12 434 307 ]
621 544 12 4,08 267 ]
8,03 823 12 5,08 4,53 k]
a2 678 12 507 3,88 9
813 870 12 572 501 a9
528 489 12 351 1,61 ]
490 4,44 12 356 1,60 g
6,88 878 12 4,06 216 ]
6,10 5,22 12 3,56 1,75 9

alol_k Kraft M3

alol_k Kraft M&
alol_k Kraft M7
atol_k Kraft M8
alo2_k Kraft M1
alo2_k Kraft M2
alo2_k Kraft M3
alo2_k Kraft M4
alo2_k Kraft M5
alo2_k Kraft M6
alo2_k Kraft M7
aloZ_k Kratt M8
atts_k Kraft M1

alts_k Kraft M2

ale_k Krall M2

aG_k Krall M4

alts_k Kraft M5

alts_k Kraft M&

als_k Kralt M7

a1t6_k Kraft M8
attd_k Kraft M1

altd_k Kraft M2
altd_k Kraft M2
altd_k Kraft M4
attd_k Kraft MS
altd_k Kraft M&
attd_k Kralt M7
aTtd_k Kraft M8
alf8_k Kraft M1

altd_k Kraft M2
a1tB_k Kraft M3
altB_k Hraft M4
alte_k Kraft M5
alie_k Kraft MG
a1M8_k Kraft MT
a1fa_k kraft ME

Subgruppierung
gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwert weichung Anzahl
5,24 421 12 388 2,03 El
7.33 6,82 12 4,10 1,85 9
583 4,80 12 434 227 9
] 783 12 4,70 285 9
6.08 745 12 324 162 9
5,36 5,02 12 384 227 -]
822 10.97 12 4,04 22 9
662 7.02 12 384 2,00 9
562 4,64 12 387 1,93 ]
9,15 9.3 12 383 1,80 ]
v.03 5.94 12 428 251 9
889 11,38 12 492 285 9
83 13.26 12 251 1,26 ]
6,86 7.8 12 279 138 9
11.06 19,32 12 337 203 9
9,52 1387 12 318 195 9
6,87 .07 12 314 1,54 ]
13.28 17.65 12 337 184 9
926 10.79 12 346 218 9
12,88 18,55 12 420 288 ]
347 251 12 182 g7 9
4,05 380 12 182 ST 9
406 ian 12 202 T4 9
479 5,05 12 187 85 9
448 435 12 199 B0 9
473 4.7 12 213 BB L)
518 570 12 224 80 9
513 570 12 229 1,04 9
4,90 433 12 2,94 93 9
501 511 12 3m 87 9
551 519 12 309 f-x] 9
6,27 718 12 3,00 1,33 ]
534 573 12 328 85 ]
612 628 12 348 113 9
627 %3 12 352 1,11 ]
7.02 883 12 360 1,11 9

Alpha-2-Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)

Gesund veretzt
Standardab Standardab
Mittetwert ‘weichung Anzahl Mittetwart weichung Anzahl
EEXLEEN 235 124 iF] 149 B2 E]
aZcz_k Kraft M2 242 1 12 183 1,14 Bl
alez_k Kraft M3 288 177 12 213 1,17 9
a2cz_k Kraft Md 3,00 178 12 194 1,24 ]
alcz_k Kraft M5 236 1,10 12 1,89 1,16 9
alcz_k Kraft MG 294 162 12 199 123 k]
aZez_k Kraft M7 260 1,40 12 2,03 1,14 ]
a2cz_k Kraft MB 278 204 12 2,36 1,49 ]
a2fz_k Kraft M1 380 293 12 213 1,08 9
azfz_k Kraft M2 365 251 12 272 1,81 ]
alfz_k Kraft M3 4368 335 12 2,80 1,71 ]
a2fz_k Kraft M4 434 339 12 287 1,88 9
a2fz_k Kraft M5 383 273 12 273 1,90 ]
a2fz_k Kraft MG 4,45 34z 12 299 1,94 9
a2tz_k Kraft M7 473 an 12 3,16 220 ]
a2fz_k Kraft M8 462 5,15 12 320 1,96 9
a2f3_k Kraft M1 382 255 12 203 1,13 9
@23 _k Kraft M2 360 220 12 264 1,84 ]
a2f3_k Hraft M3 415 272 12 272 1,74 ]
a2f3_k Kraft M4 4723 282 12 256 172 L]
a2f3_k Kraft M5 380 235 12 2,57 192 L]
213 _k Kraft MG 426 288 12 285 2,08 ]
a213_k Hraft MT 4,07 281 12 2,80 2,14 ]
a2f3_k Kraft M& 447 433 12 2,84 1,86 9
a2c3_k Kraft M1 268 175 12 126 &8 9
a2e3_k Kraft M2 284 151 12 1,78 128 9
a2c3_k Kraft M3 273 1,70 12 1,74 1,10 ]
a2c3_k Kraft Md 268 145 12 1,68 1,12 ]
a2c3_k Kraft M5 258 150 12 167 17 9
a2e3_k Kralt MS 318 2,02 12 1,89 1,50 9
a2c3_k Kraft MT 2,78 168 12 21 1,98 ]
al2cd_k Kraft MB 310 250 12 222 205 9
a2p3_k Kraft M1 705 617 12 279 2,08 ]
a2p3_k Kraft M2 70 636 12 3,24 2,32 ]
a2p3_k Kraft M3 7.96 7T 12 3,83 2,68 ]
a2p3_k Kraft M4 75T 615 12 354 283 9
a2p3_k Kraft M3 540 5,08 12 333 241 9
a2p3_k Kraft ME 755 T 12 3aTe 2,80 ]
a2p3_k Kraft M7 7T 802 12 38T 278 9
a2pd_k Kraft M8 8593 11,41 12 433 3,36 ]
a2pz_k Kraft M1 BT 530 12 3,04 2,49 9
a2pz_k Kraft M2 618 453 12 4,00 3,53 ]
alpz_k Kraft M3 7.85 5,54 12 480 463 ]
alpz_k Hraft M4 759 462 12 354 2,60 9
a2pz_k Kralt M3 647 411 12 447 4,00 ]
a2pz_k Kraft ME 770 5,02 12 5,00 ATT ]
alpz_k Hraft M7 TET 5,10 12 472 4,53 9
azpz_k Kraft M& 784 558 12 581 593 9
a2pd_k Kraft M1 7,89 10,34 12 2,57 1,99 9

azpd_k Kraft M2

a2pd_k Kraft M3
azpd_k Kraft M4
aZpd_k Kraft M5
a2pa_k Kraft M&
a2pd_k Kraft M7
aZpd_k Kraft MB
alcd_k Kraft M1
aZed_k Kralt M2
alcd_k Hraft M3
alcd_k Kraft M4
aZed_k Krah M5
aZod_k Kraft M&
alcd_k Kraft M7
aZcd_K Kralt MB
a2t4_Kk Kraft M1
a2ta_k Wraft M2
a2f4_k Kraft M2
a2f4_k Kraft M4
a2td_k Kraft M5
a2fa_k kraft M&
a2f4_k Kraft M7
a2f4_k Kraft MB
A7 _k Kraft M1
a7 _k Hraft M2
a2f7_k Kraft M3
2207_K Kraft M4
A2MT_k Hraft M5
a2fT_k Kraft MG
a2fT_k Kraft MT
a2f7_k Kraft MB
a2t3_k Kraft M1
a2t3 k Kraft M2
atd_k Kraft M2
A2t3_k Kraft M4
a2t3_k Kraft M5
a2t3_k Kraft M&
at3_k Kraft M7
A23_kK Kralt M8
a2t5_k Kraft M1
a2ts_k Kraft M2
a25_k Kralt M3
a2ts_k Kraft M4
a25_k Kraft M5
a2ths_k Kraft M&
a25_k Kraft M7
A215_k Kraft M8
a2o01_k Kraft M1
azol_k Kraft M2
aZol_k Kraft M3
azol_k Kraft M4

Subgruppienung

gesund verlatzt
Standardab Standardab
Mittewert weichung Anzahl Mittelwari weichung Anzahl
714 819 12 3,84 4,08 E]
738 6856 12 357 am 9
783 785 12 am 271 g
574 5,40 12 356 326 9
874 9,44 12 398 3,52 9
701 65,44 12 4,00 4.0 L]
125 23,06 12 4,58 495 El
244 156 12 144 (B0 ]
258 138 12 1,96 1,57 9
258 142 12 188 121 9
268 141 12 174 1,05 9
244 13 12 182 1,50 9
278 156 12 202 1,58 9
285 136 12 204 188 Ll
263 170 12 247 2,30 9
367 237 12 2,04 117 9
362 223 12 252 177 9
429 2392 12 2,76 1,79 g
4,26 285 12 274 183 el
354 218 12 258 1,88 9
438 259 12 281 1,90 g
418 278 12 2352 208 g
445 437 12 303 199 9
4,08 300 12 284 1,36 ]
387 256 12 338 2,04 9
453 280 12 348 194 Ll
459 305 12 312 1,80 ]
388 227 12 323 21 9
470 3 12 3,58 2,15 g
451 310 12 347 2,08 g
4,68 355 12 3,54 2,04 ]
328 210 12 284 2,10 9
328 17 12 343 2,55 k)
360 203 12 376 269 El
358 196 12 336 2,49 9
327 171 12 35 27 g
375 226 12 379 289 g
368 FAL 12 36T 299 g
3n 285 12 3m 285 ]
548 285 12 384 2,90 9
553 278 12 448 323 g
608 347 12 538 4,03 ]
835 384 12 479 3,98 9
508 257 12 488 3,70 9
587 287 12 519 aTre g
587 277 12 526 41 9
615 355 12 574 375 9
588 326 12 374 2,50 9
5,42 410 12 451 364 9
738 581 12 4,98 4,00 ]
7.53 5,54 12 5,03 4,70 9
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Anhang

XV

a2ol_k Kraft M3

a201_k Kraft M&
a2ol_k Kraft M7
a201_k Kraft M8
a202_k Kraft M1
a2o2_k Kraft M2
a202_k Kraft M3
a2o2_k Kraft M4
A202_k Kraft M5
a2o2_k Kraft M6
a202_k Kraft M7
a202_k Kraft M8
a2t6_k Kraft M1

a2t6_k Kraft M2

a2B_k Kralt M3

a215_k Kralt M4

a2t6_k Kraft M5

a2t6_k Kraft ME

a2t5_k Kraft M7

a25_k Kralt ME
a2t4_k Kraft M1

altd_k Kraft M2
alt4_k Kraft M2
a2t4_K Kralt M4
a2td_k Kraft M5
az2t4_k Kraft M&
22t4_k Kralt M7
a2td_k Kraft M8
a2f8_k Kraft M1

a2fd_k Kraft M2
a2tB_k Kraft M3
A206_k Kraft Ma
a2f8_k Kraft M5
a2f8_k Kraft MG
A208_k Kraft MT
A28 _k Kraft MB

b1pd_k Kraft M2

bipa_k Kraft M3
b1pd_k Kraft M4
b1pd_k Kraft M5
b1pa_k Kraft MG
b1pd_k Kraft M7
b1p4_k Kraft M8
blcd_k Kraft M1
blcd_k Kraft M2
blcd_k Kraft M3
blcd_k Kraft M4
bicd_k Kralt M5
blcd_k Kraft M&
blcd_k Kraft M7
blcd_k Kralft MB
bAt4_k Kraft M1
bifd_k Kraft M2
bi1td_k Kraft M2
b1 _k Kraft M4
bAtd_k Kraft M5
b1td_k Kraft M&
b1fd_k Kraft M7
b1t4_k Kraft MB
BT _k Kraft M1
b7 _k Hraft M2
b7 _k Kraft M2
BAIT_k Kraft M4
b7 _k Hraft M5
b7 _k Kraft M&
b7 _k Kraft MT
b7 _k Kraft M8
b3 _k Kraft M1
b3k Kraft M2
b1t3_k Kraft M2
bt3_k Kraft M4
b1t3_k Kraft M5
bit3_k Kraft M&
bt3_k Kraft M7
BIt3_k Kralt M8
bt5_k Kraft M1
bits_k Kraft M2
b5 _k Krall M3
btS_k Kraft M4
bit5_k Kraft ME
bts_k Kraft M&
bts_k Kraft M7
bS_k Kraft M&
biod_k Kraft M1
bloi_k Kraft M2
bled_k Kratt M3
bio1_k Kraft M4

[ — Beta-1-Frequenzband (17 Elektrodenpositionen x 8 Messzeitpunkte)
gesund verletzt
Standardab Standardab
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwert weichung Anzahl gesund verletzt
6,24 403 12 411 320 El Standardan Standardab
7.2 4.24 12 4.68 3,02 g Mittetwert | weichung Anzahl | Mittetwert | weichung Anzahl
6,36 400 12 4,51 37 9 [Bicz_kRrafi Ml | 124 | 51 12 110 .35 B
6.28 382 12 491 3n 9 blcz_k Kraft M2 120 Ad 12 121 A0 9
6,93 482 12 446 368 g blez_k Kraft M3 1,30 58 12 1,28 A5 9
T 6,01 12 6,16 5,39 -] blcz_k Kraft Md 127 50 12 121 A0 9
810 682 12 589 523 g blcz_k Kraft M5 126 52 12 13 A7 9
861 873 12 650 &41 -] blcz_k Kraft MG 133 53 12 133 49 k]
622 320 12 514 4,09 ] blcz_k Kraft M7 133 54 12 1,24 A48 9
843 6,60 12 478 327 ] blez_k Kraft M8 140 59 12 1.3 A8 9
7.70 619 12 5.34 430 9 bifz_k Kraft M1 183 54 12 173 56 El
741 -] 12 561 355 9 bifz_k Kraft M2 157 78 12 1,83 T3 a
718 571 12 302 1,70 ] bifz_k Kraft M3 173 83 12 1,80 B 9
6.35% 390 12 3z 243 9 bifz_k Kraft M4 167 B4 12 1,88 g3 g
7.9 649 12 37T 25 9 bifz_k Kraft M5 169 a7 12 197 94 g
8,20 678 12 354 280 9 bifz_k Kraft MG 173 83 12 202 a8 El
592 kX1 12 364 229 g bifz_k Kraft M7 178 8z 12 2,08 83 9
864 6,80 12 387 267 9 bifz_k Kraft M8 179 1,00 12 2,19 1,00 L]
6,76 383 12 4,02 264 9 b1f3_k Kraft M1 178 58 12 181 B4 g
868 10,21 12 4,07 210 ] B3 _k Kraft M2 183 B2 12 2,00 T 9
339 1,85 12 225 1,38 g b1f3_k Kraft M3 221 85 12 20 B8 9
362 220 12 243 1,40 9 b13_k Kraft M4 188 BT 12 182 Rl ]
a0z 264 12 2688 185 g b1f3_k Kraft M5 2,06 106 12 187 T8 L]
403 252 12 2,80 182 g b1I3_k Kraft MG 188 B4 12 204 B4 ]
385 258 12 2,54 189 9 b13_k Kraft MT 207 B4 12 207 1,04 9
413 257 12 27 186 9 b1ta_k Kraft M& 192 74 12 220 BB 9
420 280 12 270 185 9 b1e3_k Kraft M1 118 51 12 122 56 9
378 278 12 281 164 g b1c3_k Kraft M2 119 50 12 1,19 A5 9
k-1 259 12 245 123 g blc3_k Kraft M3 129 G 12 1,28 49 g
395 269 12 29 174 9 blc3_k Kraft Md 118 AT 12 1,22 53 g
455 307 12 302 182 9 b1c3_k Kraft M5 113 39 12 1,24 &0 9
463 303 12 283 187 9 b1e3_k Kralt MS 1,18 A2 12 1,30 57 9
392 255 12 2,96 1,94 ] bic3_k Kraft M7 124 AT 12 123 L] 9
4.70 329 12 3n 187 9 b1c3_k Kraft M8 118 50 12 1,33 &0 9
451 3,05 12 303 181 ] b1p3_k Kraft M1 183 85 12 1,77 o 9
4.48 3.59 12 331 1,89 9 b1pd_k Kraft M2 178 T8 12 1,74 BT 9
b1pd_k Kraft M3 188 R:1 12 1,80 85 ]
b1p3_k Kraft M4 185 ] 12 187 B4 9
b1p3_k Kraft M5 188 78 12 1,84 T4 9
b1p3_k Kraft ME 191 80 12 1,88 &8 )
b1p3_k Kraft M7 187 B4 12 187 g3 9
b1p3_k Kraft M8 2,08 109 12 192 B85 9
b1pz_k Kraft M1 1,93 80 12 1,36 A1 El
bipz_k Kraft M2 183 T 12 1,48 A2 ]
blpz_k Kraft M3 188 a3 12 141 A48 ]
bipz_k Kraft M4 189 B3 12 1,54 55 9
bipz_k Kraft M5 1,96 83 12 1,53 53 9
bipz_k Kraft ME 182 & 12 162 50 ]
bipz_k Kraft M7 190 B0 12 1,58 45 9
b1pz_k Kralt M8 203 86 12 157 &6 9
b1pd_k Kraft M1 181 1,06 12 1,30 44 ]
Subgruppienung Subgruj Tu
gesund verletzt gesund werletzt
Standardab Standardab Standardab Standardat
Mittetwert weichung Anzahl Mittetwart weichung Arzahl | Mittetwert | weichung | Anzahl | Mittetwert | weichung | Anzahl |
164 76 1z 137 50 E] BToT_K Frall W5 3,25 532 F] 2,96 [KE] ]
180 58 12 1,40 58 ] bloi_k Kraft M& 368 2,60 12 329 126 ]
178 BT 12 142 56 9 bloli_k Kraft M7 328 2,10 12 283 1.00 9
171 B5 12 1,48 58 L] bled_k Kraft M8 3,35 2,40 12 2,88 1.08 el
183 1,02 12 1,48 4B a b1o2_k Kraft M1 3,53 azr 12 2.80 1,22 a
181 85 12 148 50 3 blo2_k Kraft M2 3,16 369 2 323 173 ]
203 134 12 158 9 ) bloZ_k Kraft M3 3,48 281 12 2,70 117 ]
133 &1 12 113 29 9 blaZ_k Kraft M4 3,08 256 12 2,60 1.04 ]
128 53 12 1,20 a7 9 blo2_k Kraft M5 3,23 269 12 27 96 ]
148 I iz 122 A1 ] bloZ_k Kratt M& 2,87 1,55 12 262 75 9
143 72 12 126 45 3 bloZ_k Kraft M7 358 21 12 2,80 141 9
145 ar 12 127 55 9 b1e2_k Kraft M8 293 1,91 12 2,96 162 ]
128 S50 12 1,28 AL k] bts_k Kraft M1 2,85 1,57 12 272 1.46 ]
142 56 12 1,30 46 9 bts_k Kraft M2 2,55 107 12 248 112 9
129 52 12 132 53 ] bt5_k Kralt M3 283 143 12 241 1.20 9
187 g 12 1,80 78 9 bE_k Kral M4 282 1,24 12 248 1,24 g
177 73 12 180 &9 g BAt5_k Keaft M5 258 B2 12 242 108 a
2,00 B 12 1,56 74 9 bitE_k Kraft M& 265 1,22 2 252 122 9
188 T8 12 196 a2 9 bAS_k Kraft M7 2,57 1,04 12 247 115 9
185 85 12 1,82 78 a BAtE_k Kraft M& 282 1,62 12 274 163 a
1.94 95 12 212 1,02 9 bitd_k Kraft M1 278 1,98 12 2,54 113 k']
2,02 B4 12 240 173 9 bitd_k Kraft M2 283 1,89 12 216 85 9
193 a7 12 2,42 1,14 9 bitd_k Kraft M3 2,92 196 2 243 1.47 ]
2,08 81 12 1,78 57 ] btd_k Kraf M4 277 1,70 12 218 95 k]
2,04 85 12 193 ] ] biitd_k Kraft MS 264 162 12 242 158 ]
229 BB 12 191 L] 9 bitd_k Kraft M& 212 BB 12 220 1.03 9
2,00 T 12 17 B ] bitd_k Krall M7 3,43 4,24 12 23 Bg a
201 a2 12 173 58 9 bitd_k Kraft M8 2,10 El 12 227 1,11 a
195 a7 12 1,88 B4 9 b1te_k Kraft M1 215 B0 12 1,93 .58 ]
2.07 53 12 1,86 &2 E] b1f8_k Kraft M2 21 B9 2 2,00 64 ]
20 T 12 1,96 68 ] bAtB_k Kraft M3 247 1,13 12 211 1.02 g
2,45 1,30 12 254 1,78 ] bE_k Hraft M4 226 a7 12 20 JE a
292 285 12 228 1,20 9 bt8_k Kraft ME 213 72 12 210 1.05 9
243 112 12 2,50 1,50 9 b1t8_k Kraft M& 2,08 81 12 213 89 g
237 1,37 12 2,08 a5 ] BIB_k Kraft MT 2,18 S2 12 2,06 -3 g
203 T4 12 2,38 1,58 k) b1tE_k Kraft ME 2,16 T4 12 218 K k)
208 84 12 238 147 9
323 399 12 233 96 9
2,04 ar 12 243 1,57 ]
264 111 12 287 1,78 ]
253 107 12 2,70 1,30 L]
265 137 12 283 1,25 ]
2,52 1,07 12 272 1,29 ]
262 1,16 12 284 1,20 9
281 104 12 279 89 9
273 10 12 277 112 9
277 134 12 28 1,25 ]
322 222 12 3,16 1,55 9
amn 413 12 3oz 1,58 9
4,04 519 12 aor 1,79 ]
359 3,28 12 2,80 1,73 9
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Anhang

XVI

11.4 Ergebnisse Prifstatistik

Winkelreproduktion

Zwischensubjekt Winkelreproduktion
PAR: GLM Mefwiederholung

Parameter

tats. Fehler

IEMG VL normiert
IEMG VM absolut

IEMG VL anteilig

Theta F3

Theta F4

Theta F8

Theta O1

Theta 02

Alpha2 P3

Alpha2 P4

Alpha 2 T6

df

1,20

1,20

F

4,757

5118

Signifikanz

041

035

MZ

PNLEAN=2L0YNMONLEWGR=20NONAEWN=S N W OO

OO~~~ O~O0N&WGN = WK =0~

df

20

TIZ

-2.440
-2.308
-2.506

2562
2,110
2,440
2,176
2,308

-2.642
-2.678
-2.180
-2.343
-2.673
-2.279
-1.847
-2.606
-2.704
-2.835
-2.607
-3.004
-2.939
-2.408
-2.377
-3.038
-2.345
-2.845
-2.215
-2.869
-2.410
-2.638

=277
-2.573
-2.641

-2.244
-2.547
-3.108
-3.336
-2.409
-2.411
-2.544
-2.279
-2.343
-2.318

-2.012
-2.608
-2.210
-2.243
-2.642
2267

PAR: unabhéngiger t-Test / NPAR: Mann-Whitney-U

Signifikanz

015
021
012

019
036
014
030
021

008
007
030
018
.008
023
050
009
007
005
009
0198
003
016
017
002
017
003
025
003
016
.008

035
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Innersubjekt Winkelreproduktion

GLM mit MeRwiederholung / NPAR Friedman

PAR: abhangiger t-Test / NPAR: Wolcoxon-Test

Parameter MZ df F /Chi2 Signifikanz MZ df T/Z Signifikanz
tats. Fehler 1-4 3,60 3.028 036 1-2 (control) 11 2663 022
1-3 (control) 11 2.482 .030
1-4 (control) 11 2948 012
5-8 3 8.891 031 5-8 (ACL) -2.293 022
Latenz Winkel 1-4 3,60 6,365 001 1-2 (control) 1 2508 029
1-3 (control) 11 2648 023
1-4 (control) 1 3663 004
1-2 (ACL) 9 2952 016
IEMG VL absalut 1-4 3,60 3.104 1033 3-4 (ACL) 9 -2.546 .031
2-4 (ACL) 9 -3.332 .00s
2-4 (control) 1 2566 026
Theta Fz 124 3,80 3196 030 2.3 (ACL) 9 2711 024
1-4 (ACL) 9 -2.755 022
Theta F3 §-8 3 7.867 .048 5-T (control) -2.044 041
Theta C3 1-4 3,60 3.697 016 1-2 (control) 1 3.546 005
2-3 (control) 1 2514 025
2-4 {control) 1" -2.334 .039
Theta C4 1-4 2.268,60 3,196 030 1-4 (control) 1 2615 024
Theta T6 1-4 2430 60 3.044 046 3-4 (ACL) 9 -2.292 048
1-3 (control) 11 2214 049
1-4 (control) 1 2 460 032
Theta O1 1-4 3 12.188 .007 1-2 (ACL}) -2.316 021
1-4 (ACL) 2.205 022
1-4 (control) -1.965 049
5-8 58 (ACL) 2,654 .008
5-7 (ACL) 2,041 041
Theta 02 5-8 3 8.829 [032 5-8 (ACL) -2.549 011
1-4 2-3 {(control) -2.249 025
1-3 (control) -2.033 042
Alpha 1 global 1-4 3,60 5.768 002 1-2 (control) 1" -2.220 .048
2-3 (contrel) 11 -2.567 026
1-4 (control) 1" -2.734 018
3.4 (ACL) g 2689 25
1-4 (ACL) 9 -4.362 .002
2-4 (ACL) 9 3370 008
Alphat F3 1-4 3,60 3.843 014 2-3 (control) 1 -2.330 040
1-3 (control) 1" -3.007 012
1-4 (control) 11 -2.538 028
1-4 (ACL) 9 -2.547 .031
2-4 (ACL) g 2414 038
Alphal F4 1-4 3,60 4.442 007 1-2 (control) 1" -3.174 009
1-3 (control) 11 -2.429 033
1-4 (control) 1" -2.894 015
3-4 (ACL) 9 -2.277 049
Alphatl F7 1-4 2188 60 3385 024 1-3 (control) 1 2412 034
1-4 (ACL) 9 -3.497 007
2-4 (ACL) 9 -2.881 025
Alphal F8 1-4 3,60 5.528 {002 2-3 (control) 1" -2.610 024
1-3 (control) 11 -2.808 017
1-4 (control) 11 -2.522 028
2-4 (control) 1 -2.683 021
1-4 (ACL) 9 -3.000 015
2-4 (ACL) 9 -2.543 032
Alphal Cz 1-4 3,60 3.8 013 2-3 (control) 1" -2721 .020
1-2 (ACL) ] 2486 035
3-4 (ACL) 9 -3.549 .006
1-4 (ACL) 9 -2.487 035
2-4 (ACL) 9 -4.085 .003
Alphal P3 1-4 3,60 5776 015 1-2 (control) 11 -2.482 .030
2-3 (control) " -2.273 044
1-3 (control) 11 -2.756 013
1-4 (control) 1 2294 042
2-4 (ACL) 9 -2.342 044
Alphat T4 1-4 3,60 5150 1003 2-3 (control) 11 -3.072 011
1.3 (control) 1 -3.505 005
1-4 (control) 1" -2.690 042
1-4 (ACL) 9 -2.954 018
Alphat TS 1-4 2411, 60 1004 2-3 (control) 1" -2.876 015
1-3 (control) 1" -3.761 .003
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1-4 (control) 11 -3.215 .008
2-4 (control) 11 2522 028
1-4 (ACL) 9 -2 698 024
2-4 (ACL) 9 -2.339 044
Alphat T6 1-4 3,60 4.844 004 2.3 (control) 11 2778 018
1-3 (control) 11 -2.827 018
1-4 (ACL) 9 -3.535 006
2-4 (ACL) 9 -3.223 010
Alphat O1 1-4 2565, 60 7.367 oo 2.3 (control) 11 -3.791 003
1-3 (control) 11 -3.569 004
1-4 (control) 11 -2.280 044
2-4 (control) 11 -3.186 008
3-4 (ACL) 9 2,705 024
2-4 (ACL) 9 -2.322 045
Alphal 02 1-4 3,60 3.390 049 2-3 (control) 11 -3.584 004
1-3 (control) 11 -2.707 .020
2-4 (control) 11 -2.320 041
3-4 (ACL) 9 -2.889 018
1-4 (ACL) 9 -2919 017
2-4 (ACL) 9 -3.065 013
Alpha2 F8 5-8 3,60 4.938 004 -7 (control) 1 -2.225 042
5.7 (control) 11 -3.360 006
5-8 (ACL) 9 -2187 021
Alpha2 P3 5-8 3 14.958 .002 5-6 (control) 11 -2.048 .040
5-8 (control) 11 -2.002 .045
5-8 JACL) 9 -2.552 011
Alpha2 T4 1-4 3,60 4579 006 1-2 (ACL) 9 -2.928 o7
1-3 (ACL) 9 -2.415 039
5-8 3,60 3.424 023 5.6 (control) 11 -2.208 048
-7 (control) 1 -2.808 017
5.7 (control) 11 -4.360 .00
5-8 (ACL) 9 -3.101 010
Alpha2 T5 5-8 3,60 2.370 044 5-8 (ACL) 9 -3.401 .008
Alpha2 T8 1-4 3,60 2,783 .003 2-4 (ACL) 9 2325 045
Parameter MZ df F Signifikanz MZ df TIZ Signifikanz
THETA
keine
ALPHAA1
keine
ALPHAZ
Alpha 2 02 0 1.21 6,178 021 Augen zu -2,522 .020
BETAA1
keine
Zwischensubjekt M3-M10: Winkelreproduktion
PAR: GLM MeRwiederholung PAR: unabhangiger t-Test / NPAR: Mann-Whitney-U
Parameter MZ df F Signifikanz MZ df T/Z Signifikanz
THETA
keine
ALPHA1
keine
ALPHA2Z2
Alpha 2 O1 Mg-M10 1,19 5,086 036
Alpha 2 02 M3-M10 1,19 8,501 020
BETA1
keine
Innersubjekt M3-M10: Winkelreproduktion
GLM mit MeRwiederholung / NPAR Friedman PAR: abhangiger t-Test /| NPAR: Wolcoxon-Test
Parameter MZ df F / Chi2 Signifikanz MZ df TIZ Signifikanz
THETA
keine
ALPHAA1
Alpha 1 02 Mg-M10 1,19 4,746 042 keine
ALPHA2
Alpha 2 Pz Mg-M10 1,19 4,951 038 M8-M10 (ACL) 2,777 022
BETAA1
Beta 1 F3 M8-M10 1,19 8,024 .01 M8-M10 (ACL) -2,661 026
Beta 1Cz Ma-M10 1,19 9,810 .005 Mg-M10 (ACL) -3,262 010
Beta 1 C4 M3-M10 1,19 6,445 .020 MS-M10 (ACL) -2,483 035

Beta1T5 Me-M10 1,19 4,724 043 M8-M10 (ACL) -2,661 026




Anhang XIX
Kraftreproduktion
Zwischensubjekt
PAR: GLM Melwiederholung PAR: unabhangiger t-Test / NPAR: Mann-Whitney-U
Parameter mz' df F Signifikanz MZ df TIZ Signifikanz
STAI momentan 1,19 7.391 014 post -2,792 012
Theta Fz 1-4 1 -2.846 .004
2 -2.593 009
3 -1.956 .049
5-8 6 -2.046 041
Theta F3 1-4 1 -2.046 039
2 2.418 016
Theta F4 1-4 1,18 4.756 .042 1 -3.062 0068
2 2106 049
Theta 02 1-4 2 -2.488 013
Innersubjekt
GLM mit Meflwiederholung / NPAR Friedman PAR: abhangiger t-Test / NPAR: Wilcoxon-Test
Parameter Mz df F / Chi2 Signifikanz MZ df TiZ Signifikanz
EMG RF absolut 5-8 3,57 3.050 038 5-6 (ACL) 8 3.041 016
5-T (ACL) 8 3.484 009
EMG RF nomiert 5-8 2.463 5023 007 5-6 (ACL) 8 4.046 004
5-7 (ACL) 8 3.879 005
5-8 (ACL) 8 2.330 048
Theta F3 5-8 3 9.768 021 5-7 (control) 11 -2.002 045
5-7 (ACL) 8 -1.963 050
Theta P3 5-8 2.246, 42 677 4.458 014 nicht signifikant
Theta P4 5-8 3,57 3.267 028 6-7 (ACL) -2.325 049
Theta T5 5-8 3,57 3471 022 nicht signifikant
Theta O1 5-8 3,57 4.012 012 nicht signifikant
Theta 02 5-8 2.316, 44.009 6.042 003 6-T (control) 11 -2,275 044
5-7 {control 1 -2.849 013
5-8 (control) 1 -2.574 026
Alphat T3 1-4 3,57 4,000 012 1-4 (ACL) 8 -2.334 048
Alpha2 F4 1-4 3,57 3,196 031 2-3 (control) 11 -2.244 046
Alpha2 F& 1-4 33,57 3,586 019 2-3 (control) ihl -2.149 034
Alpha2 Cz 1-4 3,57 5112 .008 1-4 (ACL) 8 -2.548 034
Alphaz Pz 1-4 3,57 3.076 047 2-3 {control) 11 -2.332 040
1-2 (ACL) 8 -2.577 033
Alpha2 P3 1-4 3,57 2,910 042 1-3 (ACL) 8 -3.908 004
Alpha2 T3 1-4 2.386, 45.326 3.022 .037 2-3 (ACL) 8 -3.105 015
1-4 (ACL) 8 -2.645 029
Alpha2 T4 1-4 3,57 3.681 017 1-4 {control) 1 -2.813 017
Alpha2 T5 1-4 3,57 5.967 001 1-2 (ACL) 8 -2.840 022
Alpha2 O1 1-4 2.182, 41.466 3.115 .033 nicht signifikant
Betal Cz 1-4 2.421, 46.002 3183 031 1-2 (ACL) 8 -2.857 021
1-3 (ACL) 8 -3.600 007

Zwischensubjekt Ruhe MO: Kraftreproduktion

PAR: GLM Melwiederholung

PAR: unabhangiger t-Test / NPAR: Mann-Whitney-U

Parameter

keine

keine

keine

keine

MZ df

F

Signifikanz

THETA

ALPHA1

ALPHA2

BETA1

MZ

df

TIZ

Signifikanz




Anhang

XX

Zwischensubjekt MS-M10: Kraftreproduktion

PAR: GLM MeRwiederholung

PAR: unabhangiger t-Test / NPAR: Mann-Whitney-U

Parameter MZ df F Signifikanz MZ df TiZ Signifikanz
THETA
keine
ALPHA1
keine
ALPHA2Z2
keine
BETA1
keine

Innersubjekt M3-M10: Kraftreproduktion
GLM mit MeRwiederholung / NPAR Friedman

PAR: abhangiger t-Test /f NPAR: Wolcoxon-Test

Parameter Mz df F /Chi2 Signifikanz Mz df TIZ Signifikanz
THETA
Theta P4 M9-M10 1,19 5,508 030
ALPHA1
keine
ALPHA2
keine
BETA1
Beta1Cz M9-M10 1,19 5,106 036
Beta 1 C3 Me-M10 1,19 4,448 048
Beta 1C4 M9-M10 1,19 5,746 027
Beta 1Pz M9-M10 1,19 4918 039
Beta 102 M9-M10 1,19 5.064 036
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