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1 Einleitung

1 Einleitung

Chronische Achillessehnenbeschwerden bzw. Achillestendinopathien treten
haufig sowohl bei sportlich aktiven Personen als auch in sportlich inaktiven Be-
vOlkerungsgruppen auf [64, 107]. Hierunter versteht man die klinischen Verhalt-
nisse der Achillessehne, die durch Schmerzen, Schwellung, verandertes Abroll-
verhalten und Leistungseinschréankung entstehen [71]. Die meisten Schaden
der Achillessehne treten im Freizeitsport im mittleren Lebensalter, zwischen 35

und 45 Jahren auf [6]. Manner sind haufiger als Frauen betroffen [64, 72].

Als Therapieoption besteht eine Vielfalt an konservativen Interventionen, die oft
in Kombination angewendet werden, da kein Goldstandard festgelegt ist. Bei-
spiele hierfur sind orthopadische Einlagenversorgung, lokale und systemische
antientzundliche Medikation wie NSAR oder Cortison, topische Glyceryltrinitra-
te, Stretching, Massage, Elektrotherapie, therapeutischer Ultraschall, ESWT
und Exzentrisches Krafttraining, um nur Einige zu nennen [9]. Die Behandlung
stellt sowohl fur den Arzt als auch fur den Patient eine oft langwierige therapeu-
tische Herausforderung dar. In ca. 25 % der Félle bleibt eine konservative The-
rapie ohne Erfolg [92]. In diesem Falle kdnnen chirurgische Interventionen dis-
kutiert werden, die haufig komplikationsreich sind und einen langen Gene-

sungsprozess erfordern [2, 91].

Sport und Bewegung ricken im Sinne einer gesundheitsférdernden bzw. krank-
heitspraventiven Malinahme immer mehr in den medienpolitischen Vordergrund
und in das Bewusstsein der Menschen. Die vermehrte Bewegungsausibung
fuhrt zu einer erhéhten Inzidenz von Sehnenverletzungen. Angesichts knapper
werdender Ressourcen im Gesundheitssystem ist Grundlagen- und klinische
Forschung und damit die Suche nach einer kostengiinstigen Therapie unbe-

dingt notig.

Gegenstand aktueller Studien zu Muskelkraft- und Leistungssteigerung ist die

Vibrationsplatte von Galileo™(Novotec). Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurde noch
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nicht untersucht, ob Vibrationstraining (VT) als neue Therapieoption auch bei
Patienten mit chronischen Achillessehnenbeschwerden anwendbar ist.

(Literaturrecherche in Pubmed, Medline).

Das exzentrische Muskelkrafttraining (ET) als konservative Therapieform erziel-
te gute klinischen Resultate und reduzierte die Wahrscheinlichkeit fur eine chi-

rurgische Intervention [6, 111].

In unserer Studie soll das Vibrationstraining (VT) auf der Vibrationsplatte von
Galileo mit dem exzentrischen Muskelkrafttraining (ET) und einer ,Wait- and-

see” (WAS)- Strategie beziglich des Therapieerfolgs verglichen werden.

Ziel der Studie war es, mit dem VT eine fir Patienten mit chronischen Achilles-
sehnenbeschwerden zeitsparendere und insgesamt erfolgreichere Therapie-

form als bisher zu etablieren.

1.1 Theoretische Grundlagen

Im theoretischen Teil dieser Arbeit sollen die fur die Untersuchungs- und Trai-
ningsmethoden relevanten Themenbereiche anhand der Literaturanalyse genau
dargestellt werden. Anhand dieser Grundlagen werden die Fragestellung und
Ziele der Studie (Kapitel 1.2) prazisiert, sowie die zu priufenden Hypothesen

generiert (Kapitel 1.3).
1.1.1 Die gesunde Achillessehne

1.1.1.1 Funktion und Biomechanik

Die Achillessehne ist die dickste und starkste Sehne des Menschen und zwi-
schen Musculus Triceps Surae und Calcaneus lokalisiert. Sie transmittiert Be-
wegungsenergie und ermdglicht die Plantarflexion bzw. Inversion des Fulies
[85, 109]. Beim Jogging ist sie Kraften bis zu 9000 N ausgesetzt, was in etwa
dem 12, 5 fachen des Kdrpergewichtes entspricht [63]. Mikroskopisch sichtbare
Schéden treten auf, wenn die Sehne mehr als 4 % gedehnt wird. Ab 8 % sind

diese auch makroskopisch sichtbar [85].
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1.1.1.2 Anatomie

Die Achillessehne entspringt breitflachig am hinteren proximalen Anteil des Fer-
senbeins, verlauft etwas diunner werdend nach oben, hat ihre dinnste Stelle ca.
2-5 cm proximal des Ursprungs und geht nach ca. 12-15 cm in den Gastrocne-
mius- bzw. den Soleus- Muskel Uber. Diese setzen an der distalen hinteren
Femur- bzw. proximalen hinteren Tibiaflache an [109]. Die Sehne ist von einer
Synovialhille, der Paratenon umgeben, welche aus zwei Lagen besteht. Die
tiefere Schicht steht in direktem Kontakt mit der Sehne, der sogenannten Epite-
non. Eine superfizielle Schicht, die sogenannte Peritenon, grenzt den parateno-

nalen Raum nach auf3en ab [50].

1.1.1.3 Histologie

Die Achillessehne besteht zu 90 — 95 % aus Tenozyten und —blasten. Die Ext-
razellularmatrix setzt sich vor allem aus Typ- I- Kollagen, sowie aus Proteogly-
kanen und Elastin als Grundsubstanz zusammen [57, 110]. Gefal3e sind in allen
Bereichen der Achillessehne spérlich vorhanden [1]. Anhand immunhistochemi-
scher Versuche an gesunden Sehnen wurde nachgewiesen, dass die Gefal3-
dichte im Bereich der Sehnentaille signifikant geringer ist als im proximalen und
distalen Anteil [95]. Die Sehne wird von Haut-, Muskeln- und peritendindsen
Nerven innerviert. Unmyelinisierte Nervenendigungen fungieren als Schmerzre-

zeptoren [110].

Im Gegensatz zu friheren Annahmen konnte gezeigt werden, dass Sehnen ein
metabolisch sehr aktives Gewebe sind. Sie reagieren auf korperliche Belastun-
gen mit Anpassungserscheinungen wie vermehrter Produktion von Extrazellu-

larmatrix und der Induktion von Gefal3- und Nervenwachstum [61].
1.1.2 Achillestendinopathie

1.1.2.1 Nomenklatur

LAT“ ist als Ubergriff zu verstehen, der die Klinischen Verhaltnisse auf Grund
von Uberlastungsschaden der Sehne, der Paratenon und der Bursa subachillea
subsumiert. Histologisch kann es sich um entzundliche (-itis) oder degenerative



1 Einleitung

(-osis) Prozesse handeln [14, 55]. Differenziert werden die Hohenlokalisationen
der Beschwerden: Etwa zwei Drittel aller Achillessehnenbeschwerden treten 2-
6cm proximal vom Ansatz (,Sehnenmitte®) auf. Ein Viertel aller Patienten klagt
uber Schmerzen im Bereich des Sehnenansatzes [47, 64]. Klinisch missen per
WHO-Definition akute von chronischen Beschwerden (>6 Monate) unterschie-

den werden.

1.1.2.2 Histopathologie und Pathophysiologie der AT

»rendinosis" beschreibt die Degeneration der Sehne [55, 98]. Histologisch stellt
sich diese als Kollagendegradation innerhalb der Sehne dar, bei der die physio-
logische parallele Anordnung der Kollagenfasern aufgehoben ist [14]. Diese
Morphologien sind auch mit zunehmendem Alter nachweisbar [118]. Zuséatzlich
zur degenerativen Komponente kann eine Hyperzellularitdt sowie vermehrtes
GefalRwachstum hinzu kommen [64, 66]. Im US kann die Degeneration sichtbar
gemacht werden [15].

»rendinitis“ beschreibt entztindliche Verhaltnisse der Sehne, die mit den typi-
schen zellularen Reaktionen einhergeht und im Rahmen einer primaren Tendi-
nosis auftreten kann [50, 57, 72]. ,Tendinose” und , Tendinitis* beschrieben his-
tologische Gegebenheiten, die im klinischen Alltag nicht zu erheben sind. Die
Diagnose ,AT“ wird anhand Klinischer Untersuchung, US und gegebenenfalls
MRT gestellt. Neue Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass es sich bei
der AT viel mehr um einen degenerativen als um einen inflammatorischen Pro-
zess der Sehne handelt [56].

Die ,Paratendinopathie” beschreibt pathologische Verdnderungen der Parate-
non, die entzundlicher und/oder degenerativer Natur sein kdnnen. In frihen
Stadien einer Tendinosis kann diese hinzukommen und sollte in der Therapie
bertcksichtigt werden [6, 14, 55].

In symptomatischen Sehnen ist die Angiogenese vermehrt, welche positiv mit
der Schmerzentstehung korreliert [95]. Die Durchblutung in veranderten Sehnen

ist im Vergleich zu gesunden Sehnen somit erhéht [13, 95]. In der Power Dopp-



1 Einleitung

ler Sonographie kdnnen die vermehrten Gefal3e sichtbar gemacht werden [86].
Durch Sklerosierung dieser GefalRe kann eine Schmerzreduzierung herbeifthrt
werden [87].

Eine andere Theorie der Schmerzentstehung betrifft die Nervenversorgung der
Achillessehne. Bei Probanden mit chronischen Achillessehnenbeschwerden
wurden erhohte intratendindre Konzentrationen an Glutamat und Substanz P
gefunden, die als Neurotransmitter Schmerzen vermitteln. Erhdhte PGE2- Titer,
als Zeichen der Inflammation wurde hingegen nicht gefunden [5]. Andere Stu-
dien konnten nachweisen, dass GefalRe mit vermehrter Nervenvorsorgung ver-
gesellschaftet sind und somit ein Zusammenhang zwischen Schmerzenstehung

und Blut- bzw. Nervenversorgung besteht [7].

1.1.2.3 Atiologie der AT

Die Atiologie und Pathogenese der AT ist multifaktoriell bedingt und in wissen-
schaftlicher Hinsicht noch nicht vollstandig geklart. Extrinsische werden von
intrinsischen Einflussfaktoren unterschieden, die ein Auftreten von chronischen

Achillessehnenbeschwerden beginstigen.

Als intrinsische Faktoren spielen neben genetischen, metabolischen und endo-
krinen Faktoren das Alter, Geschlecht, Kérpergewicht und -gré3e (BMI), Ortho-
padische Fehlstellungen der Beinachse, Gastrocnemius- bzw. Soleusmuskel-
dysfunktion oder Flexibilitatseinschrankungen der Wadenmuskulatur eine Rolle
in der Entstehung der AT [64]. Flexibilitats- und Kraftminderung der Waden-
muskulatur inklusive Achillessehne nehmen mit dem Alter zu [38]. Laufsportlern
mit AT konnte ein signifikant reduzierter Bewegungsumfang (ROM) des oberen
Sprunggelenks bei gleichzeitig erniedrigtem exzentrischem Kraftmoment der
Wadenmuskulatur in der isokinetischen Kraftmessung nachgewiesen werden.
Bei Laufern ohne AT waren diese Befunde nicht zu erheben [42]. Stretchingu-
bungen der Wadenmuskulatur wurden daher als Praventions- und Therapieme-
thode der Wahl Gber Jahre hinweg empfohlen.
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Extrinsische Faktoren sind u.a. bestehende Verletzungen, ungeeignetes
Schuhwerk oder umweltbezogene Faktoren wie Training auf hartem Untergrund
und Umfangssteigerungen im Training [10, 47, 51, 64].

Exzessive Uberbelastung der Sehne wird als die Hauptursache der AT disku-
tiert. Die Sehne reagiert auf repetitive Uberlastungen tber der physiologischen
Belastungsschwelle mit intratendinaren degenerativen Prozessen, seltener mit
einer Inflammation des Paratenon oder einer Kombination beider [10, 51]. Bio-
mechanische Studien hinterfragten diese Theorie. In Abhangigkeit der Sprung-
gelenksstellung weist die Achillessehne bei Ansatztendinopathie keine Uber-,
sondern eine ,Unterbelastung” im Sinne einer ungleichen Lastenverteilung auf
[75].

1.1.2.4 Diagnostik der AT

Die Erhebung des klinischen Befundes spielt eine Schlisselrolle in der Diagno-
se und Therapie von chronischen Achillessehnenbeschwerden [50, 57, 107]. AT
ist eine klinische Diagnose fur ein klinisches Syndrom, bestehend aus einer
Kombination aus Schmerz, Schwellung und Leistungsminderung der Achilles-
sehne [71]. Diese Symptome sind durch Erhebung der Anamnese, des klini-
schen Befundes und ggf. Bildgebung von dem untersuchenden Arzt zu diagnos-
tizieren. Differentialdiagnosen, wie zum Beispiel Achillessehnenrupturen, kon-
nen ausgeschlossen werden und durch die Examination wegweisende Schritte

in Richtung adaquater Therapie eingeleitet werden.

Wird die Anamnese eines Patienten mit AT erhoben, geben diese oft Schmer-
zen als Kardinalsymptom an [57, 107]. Typischerweise treten diese in den fri-
hen Morgenstunden bzw. sofort nach dem Aufstehen auf. Der Schweregrad und
die zeitliche Lange der Morgensteifheit korrelieren mit der Schwere der Krank-
heit. Anderungen der Bewegungsgewohnheiten sind ebenfalls zu erfragen, da

sie Ausloser der Schmerzen sein kdnnen [25].

Die Klinische Untersuchung sollte Inspektion und Palpation der Achillessehne
beinhalten. Inspektorisch kdnnen Atrophie, Schwellung oder Rétung der Sehne

diagnostiziert werden [57, 107]. Fehlstellungen, Asymmetrien, Deformitéten,
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Haglund Exostosen oder Narben sind wichtige Nebenbefunde. Durch die Palpa-
tion kann Uber eine Schwellung, Uberwarmung und der Stelle des groRten
Schmerzens die Lokalisation der AT festgestellt werden. Diese wird meist 3- 5
cm proximal der Insertion angegeben, weniger haufig an dem Sehnenansatz
am Fersenbein [25, 57].

Bildgebende Verfahren wie MRT oder US konnen die Diagnose stitzen. Beide
Verfahren haben eine ahnliche Sensitivitat und Spezifitat und ergénzen sich
[15, 21]. Ultraschall steht als kostenguinstige, schnell zugéngliche Eingangsdia-
gnostik jedoch meist an erster Stelle. Anhand dieses Verfahrens lassen sich
Aussagen hinsichtlich Ausdehnung, Flussigkeitseinlagerungen und Teilrupturen
der Sehne machen. Pathologisch veranderte Sehnen zeigen oft eine Zunahme
des Sehnendurchmessers, Kollagenfaserunterbrechungen oder Schwellungen
der Hulle. Im Ultraschallbild stellen sich diese als hypoechogene Areale dar
[39].

1.1.2.5 Therapie der AT mit Exzentrischem Training (ET)

Die Behandlungsmoglichkeiten einer AT sind vielfaltig (s.Kap.1). Hier soll nur
das ET thematisiert werden, da es bereits mehrfach gute klinische Ergebnisse

erzielte und in unserer Studie Anwendung findet.

Das ET geht urspriinglich auf Stanish et al. zuriick und postuliert, dass die Ur-
sache von Tendinopathien eine Uberlastung der Sehne durch exzentrische Be-
wegungen ist [115]. Die héchsten Spannungen in der Sehne treten tatsachlich
bei exzentrischen Bewegungen auf. Bei einer exzentrischen Kontraktion wird
der Muskel gegen einen isometrischen Widerstand gedehnt, wobei hierdurch
die grol3ten Kréfte zu generieren sind [79]. Durch ET sollen Adaptionsmecha-
nismen der Sehne an erhdhte Belastungen induziert werden. Die Schwelle fur
mechanische Krafte, die im Alltag oder Sport auftreten kénnen, soll hoch ge-
setzt werden, so dass die Sehne unempfanglich fir diese exzentrische Belas-
tungen wird [115]. Spatere Studien griffen das Trainingsprogramm von Stanish
et al. auf, um es fur Patienten mit AT zu modifizieren. Diese konnten Uberzeu-

gende klinische Ergebnisse erzielen. Bei Patienten mit AT, welche ET erhalten
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haben, konnte neben einem Kraftzuwachs der Wadenmuskulatur eine
Schmerzreduktion und eine Flexibilitatssteigerung der muskulotendinaren Ein-
heit erreicht werden [3, 6, 111].

1.1.3 Vibrationstraining (VT)

1.1.3.1 Historische Entwicklung des VT

Der Einsatz von Vibrationen als therapeutische MaRnahme ist nicht neu. Diese
wurden schon Ende des 19. Jahrhunderts eingesetzt, um Schmerzzustande zu
behandeln [40]. An physiologischen Instituten wurden Untersuchungen zu Vib-
rationen und ihrer Wirkungsweise am Menschen durchgeftihrt, deren Ergebnis-
se jedoch nicht in die breite Offentlichkeit gelangten. Im Jahre 1978 wurde die
Anwendung in der medizinischen Therapie durch Nazarov wieder entdeckt. Er
nannte es Biomechanische Muskelstimulation (BMS) [81]. Astronauten wurden
mit BMS auf ihren Aufenthalt im All vorbereitet. Im Leistungssport bekam es
eine neue Bedeutung zur Leistungssteigerung. Das Interesse und die Anzahl
der Publikationen zu diesem Thema hatten von da an stark zugenommen. Die
Technik, die den neuen Vibrationsgeraten zugrunde liegt, wurde von vielen An-
bietern kopiert, leicht variiert und unter einem anderen Namen publiziert. Bei-
spiele hierfur sind ,Rhythmisch Neuromuskulare Stimulation (RNS), Neurome-
chanische Stimulation (NMS) oder ,Whole Body Vibration“ (WBV).

1.1.3.2 VT heute

Heute unterscheidet man grundsatzlich zwei verschieden Mdéglichkeiten Vibrati-
onen zu applizieren. Zum einen ist es madglich die Vibrationen als Teilkorper-
schwingungen (TKS), zum Beispiel Uber die Hand einwirken zu lassen. Zum
anderen stehen Vibrationsplattformen zur Verfligung, die aufgrund der Lokalisa-
tion der Vibrationsquelle — die Patienten stehen auf der Vibrationsplatte — Vib-
rationen als Ganzkorperschwingung (WBV) auf den Korper einleiten [23, 70].
Zwischen den verschiedenen Anbietern von Vibrationsplattformen, zum Beispiel
Galileo™ oder PowerPlate®, gibt es Unterschiede bezlglich der Amplituden-

und Frequenzeinleitung der Vibrationen.
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1.1.3.3 Madgliche Wirkmechanismen des VT

Allen Vibrationsplatten gemeinsam sind die moglichen Wirkmechanismen der
mechanischen Schwingungen im menschlichen Korper. In Studien zu Leis-
tungsoptimierung im Sport oder der Anwendung im medizinisch- therapeuti-

schen Bereich wurden diese untersucht.

Vibrationen sind mechanische Oszillationen, welche durch Frequenz [Hz], Amp-
litude [mm] und Beschleunigung [m/s?] definiert sind [22].

Werden diese dem Muskel oder der Sehne appliziert, so kann dies eine reflek-
torische Muskelkontraktion (engl.: ,Tonic Vibration Reflex) auslosen. Diese
kommt dadurch zustande, dass Muskelspindeln aktiviert werden und eine Lan-
genanderung bewirken. Uber la- Afferenzen werden die Signale auf Ricken-
marksebene geleitet und dort polysynaptisch verschaltet. Alpha- Motoneurone
erregen die betroffenen Muskeln exzitatorisch und es kommt zu einer Kontrakti-
on. Die Kontraktion fihrt wiederum zu einer Spannungsanderung in der Muskel-
faser, welche im Golgi- Sehnenorgan detektiert wird. Uber Ib- Afferenzen sen-
det dieses via Ruckenmark dem ZNS Informationen Uber Spannungszustand
der Extremitdtenmuskulatur zu. Alpha- Motoneurone steuern Agonisten bzw.
Antagonisten an und verhindern eine Uberschreitung des Spannungssollwertes.
Vibrationen sollen die Golgi- Organe hemmen, was in einer Muskelentspannung
bzw. Flexibilitatssteigerung der muskulotendindren Einheit resultiert [22, 49,
102].

Die Effekte der neuromuskularen Leistungssteigerung fuhren die Wissenschaft-
ler auf eine gesteigerte Synchronisation von motorischen Einheiten am Muskel
zurtck [19].

Klassisches Krafttraining strebt einen Kraft- und Muskelzuwachs an, welcher
eine Atrophie der Muskeln, wie zum Beispiel nach einem Aufenthalt im Weltall,
verhindern soll. VT versucht sich diesen Wirkmechanismus zu Eigen zu ma-
chen. Wéhrend des VT tritt ein Vielfaches der Gravitationskraft auf. Dies wird
durch die hohen Beschleunigungen der Vibrationsplattform erreicht und fir den

Kraftzuwachs verantwortlich gemacht [19].
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1.1.3.4 VT auf dem Galileo

In Galileo Vibrationsplattformen ist im Gegensatz zu anderen Herstellern die
Vibrationsplatte auf einer Achse gelagert ist, welche sagittal zur Korpermitte
verlauft. Mit dem Prinzip einer Wippe bewegt sich die Platte seitenalternierend
auf und ab und st63t abwechselnd das linke und rechte Bein nach oben. Ago-
nisten und Antagonisten sollen im Wechsel aktiviert bzw. reflektorisch kontra-
hiert werden. Physiologische Bewegungsketten bzw. natirliche Bewegungs-
muster, wie beim Gehen oder Laufen, sollen nachgeahmt werden. Vibrationen
werden von der Platte in die FufRe und von dort in den ganzen Koérper eingelei-
tet (,Ganzkorperschwingung“ = ,wbv®). Indirekt sollen die Vibrationen auf alle

Gewebe, wie Skelett oder innere Organe, Ubertragen werden [106].

Je nach Charakteristik der Vibration (Frequenz, Amplitude, Applikation) und
dem Ubungsprotokoll (Ubungstyp, -intensitat, -umfang, -anzahl, Wiederholun-
gen, Trainingsdauer, Pausen und Korperhaltung) ergeben sich unterschiedliche
Effekte am Muskel [45, 49, 70].

Frequenzen zwischen 5 und 15 Hz haben einen ,lockernden“ Effekt auf die
Muskulatur, erh6hen die Flexibilitat und wirken schmerzlindernd. Bei Frequen-
zen zwischen 20 und 30 Hz wird die Leistungsfahigkeit der Muskeln gesteigert.
Der muskulare Zustand entspricht einem Dauertonus. Frequenzen dazwischen
induzieren Effekte aus beiden Bereichen [106].

Der Korperhaltung wahrend des VT wird erhebliche Bedeutung zugeschrieben,
um Schaden zu vermeiden. Durch eine halbgehockte Position auf der Vibrati-
onsplatte mit gebeugten Knien und aufrechtem Oberkdrper werden Transmissi-
on der Vibrationen bis zum Kopf und eine Stauchung der Knie vermieden [17,
18].

Durch die Positionierung der Fii3e des Probanden auf der Platte kann die Amp-
litude der Vibrationen gesteuert werden. Je geringer die Entfernung zwischen
Malleolus medialis links und Malleolus medialis rechts, desto geringer die Amp-
litude, et vice versa [106].
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1.1.3.5 Effekte und Anwendungsgebiete des VT

Die Anwendungsgebiete haben sich in rascher Zeitfolge ausgeweitet und errei-
chen viele Bereiche der angewandten Medizin, z.B. Neurologie, Dermatologie
oder Geriatrie. Von der ,Life- Style- Industrie* entdeckt, zog das VT in die Fit-
nessstudios und Haushalte ein. Diese verspricht den Menschen Gewichtsreduk-
tion und raschen Muskelaufbau ohne merklichen zeitlichen und korperlichen

Aufwand, was sich jedoch der wissenschaftlichen Grundlage entzieht [44].

Grundsatzlich werden unmittelbare von mittelbaren bzw. Langzeiteffekten un-

terschieden.

Zu den kurzfristigen Anpassungserscheinungen zahlt die leistungsoptimierende
Wirkung im Bereich der Muskulatur. Hierbei kann man wiederum Effekte, die
wahrend der Applikation auftreten, von akut- residuellen Effekten, die sofort
nach der Applikation auftreten, unterscheiden. Bestimmt werden diese durch
EMG- Aktivitat, in der Kraftmessung (isometrisch, dynamisch) oder durch Mes-
sung der Sprungkraft [45, 49, 70].

Gesteigerte Hormonausschuttungen von GH und Testosteron und erniedrigte
Level von Cortisol lassen sich nachweisen. Ob ein Zusammenhang zwischen
veranderten Hormonprofilen und neuromuskularer Leistungssteigerung besteht,
ist unklar [20].

Anpassungserscheinungen lassen sich auch im Bereich der kleinen Gefal3e der
Muskulatur nachweisen. Aufgrund des erhdhten Energiebedarfs wahrend des
VT verringert sich der Widerstand der peripheren Gefal3e, um somit die Musku-
latur lokal besser mit Nahrstoffen versorgen zu kdnnen [54, 101].

Zu Anderungen in der Flexibilitat und Sprungkraft der unteren Extremitat finden
sich widersprichliche Ergebnisse [24, 31, 60, 108].

Langfristige strukturelle Effekte entstehen aufgrund der Akkumulation von aku-
ten Effekten und betreffen das muskulare, skelettale und vaskuléare System.
Eine Steigerung isometrischer und dynamischer Beinkraft durch VT wurde

nachgewiesen [26, 27, 31, 94, 102]. Vor allem bei Frauen und &lteren untrai-
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nierten Menschen kommt es zu diesem Effekt. Zwei- bis funfmaliges Training
pro Woche Uber einen Zeitraum von 11 Wochen verspricht die besten Ergeb-
nisse [100]. Langfristig andert sich auch die Flexibilitat und Sprungkraft der un-
teren Extremitat [27, 31, 108]. Neu erschienene Reviews stellen diese Ergeb-
nisse aufgrund methodischer Defizite in Frage [84, 100].

Durch niederfrequente und hochamplitudige Vibrationen kann die Knochendich-
te erh6ht werden [105, 119]. Anwendung kénnte dies in der Osteoporosepra-
vention finden.

Bei neurologischen Erkrankungen wie Morbus Parkinson wurde eine Verbesse-

rung der Haltungskontrolle festgestellt [41].

1.1.3.6 Achillestendinopathie und VT

VT als mogliches Therapeutikum wurde bei Patienten mit chronischen Achilles-
sehnenbeschwerden noch nie eingesetzt. Die Voraussetzungen zur Durchfih-
rung der Studie und der Stand der Wissenschaft zu VT und AT wurden im Ein-

zelnen in Kapitel 1 prasentiert.

1.1.3.7 Potentielle Nebenwirkungen und Kontraindikationen fur VT

Erwéhnt werden sollte der potentiell schadigende Einfluss von WBV auf den
Kdrper, wie sie beispielsweise in der Metallindustrie vorkommen [49]. Eine ge-
wohnliche 10" Einheit WBV entspricht einem Stimulus, der weit Uber den EU-
Richtlinien fur Arbeitnehmer liegt [23]. Die Kontraindikationen fir das WBYV sind
mit in die Ausschlusskriterien eingearbeitet (s. Kapitel 2.3.1). Vom Hersteller
werden mdgliche Nebenwirkungen des WBV genannt: Blasenbildung an Kon-
taktstellen durch Reibung, Prothesenlockerung, Juckreiz in den trainierten Kor-
perregionen durch die verstarkte Durchblutung, Schwindel und Ubelkeit durch
Transmission der Vibrationen in den Kopf, rascher Blutdruckabfall oder Unter-
zuckerung bei Diabetes. Nebenwirkungen sind Anzeichen fur zu hohe Trai-
ningsintensitat, zu lange Trainingsdauer oder unsachgemal3er Anwendung des
VT. Durch regelmiaRige Ubungseinheiten mit entsprechend langsamer Intensi-

tatssteigerung kénnen diese verhindert werden [18].

12
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1.1.4 Messen des Therapieerfolgs bei AT

Um den Therapieerfolg zu bestimmen gibt es zum einen Mel3methoden, die die
Funktion der Achillessehne untersuchen, zum anderen wird versucht, durch

entsprechende Methoden den subjektiven Patientenbefund zu quantifizieren.

Zu den FunktionsmelBmethoden zahlt die Isokinetische Kraftmessung der Wa-
denmuskulatur am Dynamometer. Mit Hilfe dieser lassen sich die durch ein Ex-
zentrisches bzw. Vibrationskrafttraining erworbene Kraftzuwachse quantifizieren
[Nm]. Als zuverlassiger Mel3parameter wird das maximale Drehmoment ange-
sehen [79]. Niedrige konzentrische und exzentrische Kraftfahigkeiten wurden
bei Personen mit AT im Vergleich zu gesunden Probanden bereits nachgewie-
sen [2]. Die Messung der Flexibilitat (ROM) der muskulotendinaren Einheit ist
mit dem Dynamometer ebenfalls mdglich. Neben der Plantarflexorenkraft ist
das Ausmald der Dorsalflexionskraft im Sprunggelenk ein Pradiktor des Achil-
lessehneniberlastungsschadens [76]. Die Messung der Sprunghdhe oder die

Messung der Kraftausdauer sind weitere Funktionstests [113].

Zum anderen stehen Mel3methoden zur Verfligung, die versuchen den subjekti-
ven Therapieerfolg zu objektivieren. Auf Schmerzskalen wie der VAS geben die
Patienten an, wie der chronische Schmerz mit verschiedenen taglichen Aktivita-
ten (Erholung, Sport, etc.) interferiert. Anhand des Palpationsschmerzes kann
ebenfalls anhand einer VAS das Schmerzausmal} quantifiziert werden. Mit dem
US lassen sich durch Messung des Sehnendurchmessers Behandlungseffekte

ebenfalls bestimmen [35].

1.2  Fragestellung und Ziele dieser Arbeit

Gegenstand dieser Arbeit ist ein etabliertes - ET bzw. WAS - sowie ein neuarti-

ges Therapieverfahren - VT - zur Behandlung der chronischen AT.
Ziel dieser wissenschaftlichen Untersuchung ist es, die Therapieeffekte bzw.

Stellenwert des ET bzw. WAS bei Patienten mit chronischen Achillessehnenbe-

schwerden zu prufen und mit Patienten die VT erhalten haben zu vergleichen.
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Folgende Fragestellungen ergeben sich, die anhand der Hypothesen (Kapitel

1.3) spezifiziert werden:

- Kommt es nach 12- wochiger Therapie zu einer Besserung der
Beschwerdesymptomatik?

- Kommt es nach 12- wochiger Therapie zu einer Abnahme der messbaren
Schmerzen?

- Lassen sich mit Hilfe der sonographischen Untersuchung vor und nach Thera-
pie strukturelle Veranderungen im Befund nachweisen?

- Sind nach Ende der Studienteilinahme Anderungen der Flexibilitat der musku-
lotendinaren Einheit am Dynamometer nachweisbar?

- Sind nach Ende der Studienteilnahme Anderungen der Kraftfahigkeit am Dy-

namometer nachweisbar?

1.3 Hypothesenbildung

Die aufgestellten Hypothesen sollen zunachst auf die entsprechende Nullhypo-
these (Ho) Uberpruft werden, die Alternativhypothesen (Hx) werden jeweils aus-
formuliert.

Als Testniveau wird Alpha = 0,05 festgelegt. Die Nullhypothese (zweiseitig ge-

testet) wird auf dem 5 % Niveau verworfen.

1.3.1 VAS- Schmerzfragebogen [mm)]

H1.1 (Familie, Verantwortlichkeit zu Hause):

Werden die Probanden nach Beendigung der Studienteilnahme ein zweites Mal
befragt, so weisen Patienten, welche VT erhalten haben eine gréf3ere Differenz
[mm] (zwischen Messzeitpunkt 1 und 2) auf der VAS auf, als Patienten der ET-
bzw. WAS- Gruppe.

H1.2 (Erholung): Analog zu H1.1.

H1.3 (Soziale Aktivitaten): Analog zu H1.1.

H1.4 (Lauftraining): Analog zu H1.1.

H1.5 (Sonstige sportliche Aktivitaten): Analog zu H1.1

14
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1.3.2 Palpation der Achillessehne, VAS [mm)]

H.2.1 (Osséare Insertion):
Werden die Probanden nach Beendigung der Studienteilnahme ein zweites Mal
getestet, so weisen Patienten, welche VT erhalten haben eine grofRere Diffe-
renz [mm] (zwischen Messzeitpunkt 1 und 2) auf der VAS auf, als Patienten der
ET- bzw. WAS- Gruppe.

H2.2 (Sehnenmitte): Analog zu H2.1
H2.3 (tendo- muskularer Ubergang): Analog zu H2.1

1.3.3 Sonografischer Befund

H.3.1 (Vorhandensein einer Ansatztendinose):

Werden die Achillessehnen der Probanden nach Beendigung der Studienteil-
nahme ein zweites Mal sonografisch untersucht, so weisen die Patienten des
VT in hoherem Ausmalle als das ET bzw. WAS verminderte Ereigniswahr-

scheinlichkeiten im Befund auf.

H3.2 (Vorhandensein einer Bursitis Subachillea): Analog zu H3.1

H3.3 (Vorhandensein von Inhomogenitaten im Sehnenverlauf): Analog zu H3.1
H3.4 (Vorhandensein einer Paratendinitis): Analog zu H3.1

H3.5 (Vorhandensein einer Tendinitis): Analog zu H3.1

H3.6 (Vorhandensein einer Verdickung im Verlauf der Sehne): Analog zu H3.1

H3.7 (Vorhandensein einer Verkalkung im Verlauf der Sehne): Analog zu H3.1

1.3.4 Isokinetische Kraftmessung, Drehmoment [Nm]

H4.1 (,Range- Of- Motion*):

Werden die Probanden nach Beendigung der Studienteilnahme ein zweites Mal
gemessen, so weisen Patienten, welche VT erhalten haben eine gréRere Diffe-
renz [Nm] (zwischen Messzeitpunkt 1 und 2) auf als Patienten der ET- bzw.
WAS- Gruppe.
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H4.2 (Maximales Drehmoment, Konzentrische Plantar — und Dorsalflexion,
60°/Sekunde): Analog zu H4.1
H4.3 (Maximales Drehmoment, Konzentrische Plantar — und Exzentrische Dor-

salflexion, 20°/Sekunde): Analog zu H4.1

1.3.5 Befragung zu den Beschwerden nach Ende der Studienteil-
nahme (Ordinalskala)

H5.1: Werden die Probanden nach Beendigung der Studienteilnahme ein zwei-
tes Mal befragt, so stufen mehr Probanden, die VT erhalten haben, ihre Be-

schwerden als verbessert ein, als Probanden der ET- bzw. WAS- Gruppe.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Pilotstudie, die den Zeitraum von November 2006 bis Mai
2007 umschloss, handelte es sich um eine Langsschnittuntersuchung an insge-

samt 54 Personen, die unter chronischen Achillessehnenbeschwerden litten.

2.2 Untersuchungsablauf und Messverfahren

Die Studiendauer fur jeden einzelnen Teilnehmer betrug durchschnittlich zwdlf
Wochen. Beginn der Studie fur jeden Teilnehmer war dabei die Eingangsunter-
suchung. In der darauffolgenden Studienzeit erfolgten die Trainingseinheiten flr
die Vibrationstrainingsgruppe und die exzentrisch trainierende Kraftgruppe in
den Raumen der medizinischen Universitatsklinik Tubingen, Abteilung Sport-
medizin. Mit der Ausgangsuntersuchung nach zwolf Wochen war fur jeden Teil-

nehmer die Studie abgeschlossen.

Die Akquirierung der Teilnehmer erfolgte Uber die Pressestelle der Universitat
Tubingen sowie Uber Internetanzeigen der Abteilung Sportmedizin und Sport-
vereinen des Landkreises Reutlingen und Tubingen.

Per Telefon wurde fur jeden gemeldeten Interessenten ein Termin fur die
Sprechstunde des Prufarztes zur Erstuntersuchung arrangiert. Dabei erfolgte
schon telefonisch anhand der Ein- und Ausschlusskriterien (Kapitel 2.3) eine

Vorauswahl der moglichen Studienteilnehmer.
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N = 89 Patienten mit ,AT", die
sich angemeldet haben

N =
schlusskriterien erfllt haben

58 Patienten, die Ein-

N = 31 Patienten erfilllten
eines oder mehrere Aus-
schlusskriterien

N = 0 Probanden haben

den standen zur
Abschlussunter-
suchung  (Fol-
low- Up) 12
Wochen nach
Randomisation
zur Verfligung

den standen zur
Abschlussunter-
suchung  (Fol-
low- Up) 12
Wochen nach
Randomisation
zur Verfligung

eine Studienteilnahme
abgelehnt
N = 58 Patienten gaben lhre
Einverstandniserklarung, wurden
in die Studie eingeschlossen
und in drei Gruppen randomi-
siert
ET VT WAS
N=19 N =23 N=16
Drop-out we- Drop-out we- Drop-out we-
gen mangeln- gen mangeln- gen mangeln-
dem Effekt dem Effekt dem Effekt
N=1 N=1 N=2
ET VT WAS
N = 18 Proban- N = 22 Proban- N = 14 Proban-

den standen zur
Abschlussunter-
suchung  (Fol-
low- Up) 12
Wochen nach
Randomisation
zur Verfugung

Abbildung 1: ,CONSORT flow chart®. Die Abbildung zeigt den ,Patientenfluss® mit Fallzahl (n)

in den verschiedenen Phasen der Studie. Grau hinterlegte Textboxen fassen die ausgeschlos-

senen Patienten zusammen

Im Rahmen der Eingangsuntersuchung erfolgte die Patientenaufklarung durch

den Prifarzt: Zuerst erhielten die Patienten ein Informationsblatt und die Einwil-
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ligungserklarung zur Teilnahme an der Studie. Die Aufklarung erfolgte somit
mundlich und schriftlich Uber die Inhalte und Ziele der Studie. Erklarte sich der
Patient zur Teilnahme an der Studie bereit, so erfolgte im Anschluss die Unter-
suchung des Patienten. Anschlieend wurde nochmals anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien vom Prufarzt geprtft, ob die Person fur die Studie als Pro-

band in Frage kommt und somit fUr die Studie rekrutiert wird.

Die Eingangsuntersuchung gliederte sich in zwei, von jeweils unterschiedlichen
Untersuchern durchgefuihrte Teile, um eine standardisierte Untersuchung zu
gewahrleisten: Zuerst erfolgte die Klinische Untersuchung, die immer von dem
Prufarzt durchgefuhrt wurde, und welche die unter 2.2.1 — 2.2.8 genannten Un-
tersuchungen beinhaltete. Im Anschluss daran folgte eine Isokinetische Kraft-

messung (siehe 2.2.9) welche immer vom Doktorand durchgeflhrt wurde.

Nach der Eingangsuntersuchung wurden die Teilnehmer/Innen anhand einer
Randomisationsliste in drei Gruppen unterteilt:

- eine Vibrationstrainingsgruppe (VT- Gruppe)

- eine konventionelle, exzentrische Kraft trainierende Gruppe (ET- Gruppe)

- und eine ,wait-and-see“- Gruppe (WAS- Gruppe)

Die Abschlussuntersuchung nach 12 Wochen Studienteilnahme enthielt inhalt-
lich denselben Untersuchungsvorgang wie die Eingangsuntersuchung und Iso-

kinetische Kraftmessung.

Die Befunde der Eingangs- sowie Ausgangsuntersuchung wurden im Patienten-
CRF schriftlich dokumentiert und anschlieend im Statistik- Programms JMP
6.0 gespeichert.

2.2.1 Personliche Datenerhebung

Die Erfassung der personlichen Daten beschrankte sich auf Initialen, Alter, Teil-

nehmernummer und Randomisationsgruppe.
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2.2.2 Biometrische Datenerhebung

Im Rahmen der Eingangsuntersuchung wurden die Patienten gewogen und ihre
Korperlange gemessen. Anhand der gewonnenen Werte wurde anschlieRend
der Body-Maf-Index folgendermalen berechnet:

BMI = Korpergewicht(kg):Korperlange(m)?

2.2.3 Anamnestische Datenerhebung

Die Anamneseerhebung umfasste insgesamt 4 Bereiche:

Die Befragung zur Lokalisierung der Schmerzen: Die Probanden konnten |hre
Beschwerden im Bereich von Sehnenansatz (am Fersenbeinknochen), Mittle-
rem Bereich der Sehne (2-6 cm proximal der Ansatzstelle der Sehne) oder des

Ubergangs zwischen Sehne und Muskel angeben.

Die Schmerzanamnese: Diese beinhaltete Angaben zu dem Zeitpunkt, an dem
die Beschwerden der Achillessehne erstmalig auf traten, ob sie erstmalig akut
oder allmahlich auftraten und ob den Beschwerden ein Trauma zugrunde lag.
Weiterhin wurde nach dem Zeitpunkt gefragt, wann die Schmerzen normaler-
weise auftraten (morgens, tagsuber, abends, bei Belastung, nach Belastung
oder in Ruhe).

Die Anamnese zu bisher durchgefiihrten Therapien seit Beginn der Beschwer-
den im Bereich der Achillessehne: Der Prifarzt fragte, ob bisher schon medi-
kamentos behandelt wurde (Nicht Steroidale Antirheumatika, Corticoide und
andere Medikamente), physikalische Anwendungen erhielt (Warme- oder Kal-
teapplikation), physiotherapeutische Behandlungen durchgefuhrt wurden (Ma-
nuelle Therapie, Krankengymnastik) oder durch Schuheinlagen oder sonstige
Malnahmen interveniert wurde. Wenn ja, sollte vom Proband der Zeitraum an-

gegeben werden.

Die Befragung zu Trainingsgewohnheiten in den verschiedenen Sportarten: Die

Probanden sollten Angaben zu der ausgeubten Sportart (Laufen und/oder an-
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dere) und jeweiligen Trainingspensum (Trainingseinheiten, -zeit und -umfang

pro Woche oder Jahr) angeben.

2.2.4 Orthopadische Untersuchung

Die orthopadische Untersuchung diente dazu die folgenden Messparameter zu

erheben:

- Die statische Fu3form im Bereich des Mittel- und Rickfuld (normal, Hohlfuf3
und/oder Knick- Senkful})

- Die statische Fuf3form im Stand im Bereich des Calcaneus (normal, varus
oder vermehrt valgus)

- Die statische Fu3form im Bereich des Vorful3es (normal, Spreizfuld, Hallux
valgus und/oder Zehendeformitat)

- Die physiologische FulRkorrektur im Zehenstand (vorhanden, nicht vorhanden)

- Der einbeinige Zehenspitzenstand (schmerzhaft, nicht schmerzhaft)

- Der passive Vorschub des Sprungbeins (vorhanden, nicht vorhanden)

Abbildung 2: Bestimmung des ,Talusvorschubs® im Rahmen der Orthopadischen Untersu-

chung

- Das Bewegungsausmalf’ (ROM = ,range-of-motion“) im Bereich des OSG (=
oberes Sprunggelenk) und USG (= unteres Sprunggelenk)
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Abbildung 3: Bestimmung des Bewegungsausmafes (ROM) im oberen Sprunggelenk (OSG)

- Die Beinlange (vorhandene bzw. nicht-vorhandene anatomische Verklrzung)
- Die Beinachse im Stand (gerade Beinachse, vorhandene Achsabweichung,
Genu Recurvatum, Genu valgus, Genu varum)

- Der Beckentiefstand (vorhanden, nicht vorhanden)

2.2.5 Befragung zum Schmerzempfinden

Eine Likert- Skala bestimmt das Ausmal3, mit dem eine Person einer Aussage
zustimmt bzw. ablehnt [103]. Anhand dieser Ordinalskala konnten die Proban-
den nach Ende der Studienteilnahme im Rahmen der Ausgangsuntersuchung
Angaben dazu machen, ob sich deren Beschwerden nach Ende der Studien-
teilnahme verschlechterten, nur leicht verschlechterten, gleichbleibend waren,

leicht verbesserten oder verbesserten.

2.2.6 VAS- Schmerzfragebogen

Der VAS- Schmerzfragebogen beinhaltete 5 Kategorien: Familie bzw. Verant-
wortlichkeit zu Hause, Erholung, Soziale Aktivitaten, Lauftraining und sonstige
sportliche Aktivitaten.

In jeder dieser Kategorien lieRen sich Angaben zur Beeintrachtigung durch die

Achillessehnenbeschwerden auf einer Visuellen Analog Skala in dem Messbe-
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reich zwischen 0 (keine Beeintrachtigung) und 100 mm (vollige Beeintrachti-
gung) machen.

Die Probanden sollten einschatzen, wie stark Sie durch Ihre Achillessehnenbe-
schwerden in den genannten Lebensbereichen eingeschrankt sind und wurden

gebeten bei jeder Kategorie einen Strich auf der Linie zu machen.

keine Beeintr. @ ® Vollige Beeintr.
Familie, Verantwortlichkeit zu Hause

keine Beeintr. @ ® Vollige Beeintr.

Erholung

keine Beeintr. @ ® Voillige Beeintr.

Soziale Aktivitaten

keine Beeintr. ® ® Vodllige Beeintr.

Lauftraining

keine Beeintr. ® ® Vodllige Beeintr.

Sonstige sportliche Aktivitaten

Abbildung 4: ,VAS- Schmerzfragebogen® mit 5 Kategorien Familie, Erholung, Soziale Aktivita-

ten, Lauftraining und sonst. sportl. Aktivitdten [mm/VAS]

2.2.7 Palpationsschmerz (VAS)

Der Prifarzt palpierte zwischen Daumen und Zeigefinger die rechte und linke
Achillessehne und drlckte dabei mit moglichst immer gleicher Kraft bei jedem

Probanden, damit eine Standardisierung gewahrleistet war.

Die Probanden wurden gebeten bei jeder Kategorie (Ubergang Sehne-Muskel,
Paratenon bzw. im Mittleren Bereich der Sehne und Ossare Insertion) einen
Strich auf der VAS zu machen. Der Messbereich lag zwischen 0 (keine Beein-

trachtigung) und 100 mm (véllige Beeintrachtigung).
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'

Abbildung 5: Bestimmung des Palpationsschmerzes im Bereich der linken Sehnenmitte

rechts U4

kein Schmerz @ ® max. Schmerz

Tendo- muskulérer Ubergang

kein Schmerz @ ® max. Schmerz

Sehnenmitte

kein Schmerz @ ® max. Schmerz

Ossére Insertion

Abbildung 6: VAS Palpationsschmerz [mm/VAS] mit den Kategorien Tendo- muskulérer Uber-
gang, Sehnenmitte und Osséare Insertion der beispielsweise rechten Seite

2.2.8 Sonografischer Befund

Die Untersuchungen wurden mit dem Ultraschallgerat ,Sonoline Versa Pro“ der
Firma Siemens durchgefuhrt. Vom Prufarzt wurden ein Langs- und ein Quer-
schnitt ansatznah und 2 cm proximal des Sehnenansatzes durchgefuhrt. Auffal-
ligkeiten wie Verdickungen, Inhomogenitaten, Verkalkungen und/oder Flussig-
keitsansammlungen im Sehnenverlauf wurden mit Bildschirmausdruck doku-
mentiert. Der Durchmesser der Achillessehne wurde im Langs- und Querschnitt

ausgemessen.
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Abbildung 7: Ultraschallmessung im Querschnitt, 2 cm proximal des Sehnenansatzes

2.2.9 Isokinetik

2.2.9.1 Geratebeschreibung

Die Kraftmessungen der Studie wurden mit dem Isomed 2000 (D. & R. Ferstel
GmbH) durchgefihrt. Der Isomed 2000 ist ein computergestitztes Dynamome-
ter- Trainingssystem, mit welchem alle Extremitatengelenke getestet und trai-
niert werden konnen.

Bestandteile des Isomed 2000 sind ein Sitzpolster mit héhenverstellbarer Ru-
ckenlehne, ein Dynamometer mit zugehorigen Adaptern, ein Monitor-Tragarm-
System (MTS) und ein Schaltschrank. Durch den an den Isokinet angeschlos-
senen PC konnen Drehmomente und Winkel aufgezeichnet werden.
Verschiedene Einstellungen zur Arbeitsweise der Muskulatur (konzentrisch,

exzentrisch, isometrisch und aktiv bzw. passiv) kdnnen kombiniert werden.

2.2.9.2 Untersuchungsablauf

Die Probanden wurden zuerst gebeten ein Paar Schuhe (Nike, Air Pegasus) in
Ihrer Schuhgréfie anzuziehen, so dass fur die Ausgangsmessung nach 12 Wo-
chen Studienteilnahme mit dem selben Schuhpaar eine gute Reproduzierbar-

keit der Messungen am Isomed 2000 gewahrleistet werden konnte.
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Die Gerateeinstellungen am Isokinet orientierten sich an denen flr die Messung
von Kndchel Flexion/Extension (Knie extended) [33]. Die Dynamometerhdhe
wurde von 0 auf 10 cm erhoht. Zusatzlich wurde bei jedem Teilnehmer mit ei-
nem Gurt des Adapters Nr. E der Unterschenkel fixiert, damit die Bewegung im
Kniegelenk bestmdglich eingeschrankt war.

FUr jeden Teilnehmer individuell eingestellt wurden die Auszug-Lange des
Adapters und die FuRadapter-Verschiebung. Diese Einstellungen wurden vom
Isokineten automatisch gespeichert, so dass im Rahmen der Ausgangsmes-

sung die gleichen individuellen Einstellungen vorhanden waren.

Die Testperson wurde nun gebeten in Ruckenlage auf der Liege Platz zu neh-
men und den Ful} in dem Adapter zu positionieren. Anhand der Auszug-Lange
und der FuRadapter-Verschiebung konnte individuell die Drehachse des Dyna-
mometers mit der Drehachse des Sprunggelenks (Malleolus lateralis — Malleo-
lus medialis) in Ubereinstimmung gebracht werden. Der Ful® wurde im Adapter,
der Unterschenkel mit dem Gurt fest an der Liege fixiert. Der Oberkdrper wurde
nicht fixiert. Die Arme wurden von der Testperson seitlich am Kdrper gehalten
und hielten mit den Handen seitlich an der Liege fest.

Auf eine Verschrankung der Arme auf der Brust wurde bewusst verzichtet, da
es im Vorfeld im Rahmen von Testuntersuchungen immer wieder zu reflexarti-
gem Greifen der Hande an die Liege gekommen ist und somit diese Verfal-
schung der Testergebnisse umgangen werden sollte.

Vor Beginn der Messungen wurden die spater durchzufihrenden Tests im Pro-
be-Modus vom Teilnehmer ausgefuhrt, um die Teilnehmer mit dem Test- und

Bewegungsablauf vertraut zu machen.
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e

Abbildung 8: Isokinetische Kraftmessung am rechten Bein des Probanden.

Im Anschluss daran erfolgte die eigentliche Messung. Diese gliederte sich in 3
Teilmessungen, die zuerst flr das rechte, anschlieBend fur das linke Bein
durchgefuhrt wurden. Zwischen den Teilmessungen erfolgte die durch den PC

vorgegebene Pause, die bei ca. 15 - 30 Sekunden lag.

Die erste Messung erfolgte in keinem Modus. Anhand des Pfeil-Cursors des
MTS konnte das Fuldgelenk passiv vom Doktorand flektiert bzw. extendiert wer-
den. Dieser notierte zu den Winkelpositionen 0, -5, -10, -15, -20 und -25° die
zugehorigen Werte fur das Drehmoment [Nm]. Mit dieser Untersuchung wurde

die Flexibilitat der Wadenmuskulatur inklusive Achillessehne getestet.

Die zweite Messung erfolgte im konzentrisch - konzentrisch Modus. Dabei
musste der Proband im Wechsel so kraftig wie moglich aktiv gegen Widerstand
im Sprunggelenk flektieren und extendieren. Die Messung umfasste 3 Bewe-

gungszyklen. Die Winkelgeschwindigkeit war mit 60°/Sekunde vorgegeben.
Die dritte Messung erfolgte im exzentrisch - konzentrisch Modus. Der Teilneh-

mer sollte mit maximaler Anstrengung im Sprunggelenk konstant aktiv flektieren

und den Isokinet mit der vorgegebenen Winkelgeschwindigkeit von
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20°/Sekunde versuchen aufzuhalten. Die Drehmomentiberschreitungsgrenze
war mit 300 Nm sehr hoch gewahlt, welche die Teilnehmer also nicht erreichen

konnten. Die Messung umfasste 3 Bewegungszyklen.

Die Ergebnisse wurden im PC gespeichert und spater noch ausgedruckt. In ei-
nem weiteren Schritt wurden die Daten in das JMP- Programm eingegeben und

statistisch ausgewertet.
2.3  Patientengut

2.3.1 Probandenauswahl

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden im Rahmen der Eingangsunter-

suchung durch den Prifarzt gepruft.

Tabelle 1:  Auflistung der Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Patientenalter zwischen 25 und 55 Jahren

Rezidivierende Beschwerden seit mindestens 6 Monaten im Bereich einer oder beider Achil-

lessehnen. Diese treten bei Belastung und/oder in Ruhe auf

Strukturelle Veranderungen der Sehne sollen vorhanden sein und mittels der sonografischen

Untersuchung im Rahmen der Eingangsuntersuchung nachgewiesen werden

Das wochentliches Laufpensum betragt weniger als 50 km im Ausdauertrainingsbereich

Wahrend der Studiendauer sollen die Probanden keine Intensivierung lhres sportlichen

(Lauf-)Trainings vornehmen

Wahrend der Studiendauer sollen von den Probanden keine weiteren Therapiemaflinahmen

gegen die Achillessehnenbeschwerden durchgefiihrt werden

Nach mundlicher und schriftlicher Aufklarung des Probanden Uber die Ziele und Inhalte der

Studie muss seine Einwilligung zu einer Teilnahme vorliegen
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Tabelle 2:  Auflistung der Ausschlusskriterien
Ausschlusskriterien
Durchgeflhrte Achillessehnenspezifische Therapiemallinahmen in den letzten 4 Wochen vor
Studienbeginn. Hierzu zahlen Physiotherapeutische MaRnahmen, Physikalische Anwendun-
gen, Einlagenversorgung (auch Heel-Pads) sowie medikamentése Therapie (Nicht Steroida-

le Antirheumatika, Cortison)

Voroperationen im Bereich des Sprunggelenks oder der Achillessehne

Beschwerden an der unteren Extremitat, die keiner der genannten Verletzungen zuzuordnen
sind

Bestehen eines Akuten oder chronischen Allgemeininfekts

RegelmaRige Medikamenteneinnahme (sofern bedenkliche Substanz)

Alkoholabusus

Prifzentrum zu weit vom Wohnort entfernt

Teilnahme an einer anderen klinischen Studie innerhalb der letzten 30 Tage

Vorliegende Schwangerschaft

Akute Thrombosen

Akute Entziindungen des Bewegungsapparates

Akute Tendinopathien in trainierten Kérperregionen

Frische Frakturen in trainierten Kérperregionen

Implantate in trainierten Kérperregionen

Zustand nach frischer Operation

Akute Hernien

Akute Diskopathien

Frische Wunden und Narben in trainierten Kérperregionen

Rheumatoide Arthritis

Epilepsie

Aktive Arthrosen und Arthropathien

Migraneanfalle

Steinleiden von Gallenwegen und ableitenden Harnwege

29



2 Patienten und Methoden

2.3.2 Probanden- und Gruppenbeschreibung

Studienteilnehmer waren ausschlief3lich Patienten mit chronischer AT im Be-
reich der ossaren Insertion, der Sehnenmitte und/oder des tendo- muskularen
Ubergangs. Untersucht wurden 108 Achillessehnen von 54 Probanden. Nur
eine, die am meisten betroffene Sehne eines Probanden, wurde in die Auswer-
tung mit einbezogen (siehe Kapitel 2.5.4).

In der folgenden Tabelle sind die biometrischen Daten der drei verschiedenen

Therapiegruppen zusammengefasst.

Tabelle 3: Biometrische Daten der Teilnehmer/ -innen der Exzentrischen (ET)-, Vibrations
(VT)- , und ,wait- and- see” (WAS) - Gruppe. Angabe des Mittelwertes (Mw.), Standardabwei-
chung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.)

ET VT WAS
N (Anzahl) 18 22 14
Alter (Jahre); Mw. +/- St. abw. 45,61 +/- 8,73 45,86 +/- 7,05 44,14 +/- 7,95
Alter (Jahre); Min.-Med.-Max. 25-47-55 32-45-55 27 -46 - 53
Geschlecht, w (Anzahl) 8 10 6
Geschlecht, m (Anzahl) 10 12 8
BMI (Ge-
wicht[kg]/Groesse[m]?); 24,58 +/- 2,59 25,34 +/- 3,49 24,7 +/- 3,61
Mw. +/- St. abw.
BMI
20,75 - 24,92 - 18,59 - 25,74 - 20,31 - 23,27 -
(Gewicht[kg]/Groesse[m]?);
29,33 31,77 31,48
Min.- Med.- Max.

2.4  Trainingsmethoden und —durchfihrung

In den 12 Wochen Studienzeit war fur jeden Probanden der VT- und der ET-
Gruppe 36 Trainingseinheiten (TE) eingeplant. Eine Mindestanzahl von 24 TE
war gefordert, um als Proband von der Studie nicht ausgeschlossen zu werden.
Die Trainingsdurchfuhrung war an insgesamt 3 Wochentagen moglich: Mon-
tags, mittwochs und donnerstags zwischen 7:00 - 8:00 Uhr und 17:30 - 19:00
Uhr.
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Die Termine fir die einzelnen Teilnehmer wurden jeweils individuell vereinbart.
Im Rahmen der ersten TE wurde der Teilnehmer mit dem Trainingsgerat ver-
traut gemacht.

Vor jeder TE des VT bzw. ET war es den Probanden mdglich 5 — 10 Minuten
auf dem Ergometer oder Laufband die Muskulatur ,aufzuwarmen®, sowie im
Anschluss an die TE 5 — 10 Minuten auf dem Ergometer oder Laufband diese
wieder ,auszulockern®. Jede TE aller Probanden wurde unter Aufsicht durchge-
fuhrt, um eine korrekte technische Durchfiihrung der Ubungen zu gewabhrleis-
ten. Wahrend der 12 Wochen Trainingsteilnahme war den Teilnehmern ein

Ausuben ihrer Sportart weiterhin erlaubt, ohne dabei ihr Trainingspensum zu

steigern. Das Training wurde jeweils vom Proband und vom Studienleiter proto-
kolliert.

Abbildung 9: ,Aufwarmen” bzw. ,Lockern“ der Muskulatur auf dem Fahrradergometer vor bzw.
nach der TE

2.4.1 Vibrationstraining (VT)

2.4.1.1 Geratebeschreibung

Das VT wurde auf dem Galileo Fithess™ der Firma Novotec Medical GmbH

durchgefuhrt. Das Trainingsgerat besteht aus einer Basiseinheit mit Vibrations-
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platte, einem vormontiertem Stander mit Haltegriff und einem Bedienteil. Uber
das Bedienteil, lassen sich Trainingsparameter Zeit und Amplitude einstellen.
Das Galileo Fitness™ ist als Medizinprodukt registriert und zertifiziert (CE) und
erflllt somit alle geforderten Normen (DIN, IEC, EN, TOV).

2.4.1.2 Trainingsablauf

Das Training auf der Vibrationsplatte wurde in 3 Teile gegliedert:

- Aufwarmen (,Warm- Up*):

Die Dauer des Aufwarmens betrug Uber alle TE hinweg konstant 1 Minute. Die
Frequenz wurde im unteren Bereich zwischen 13 — 16 (?) und 15 - 18 (&) indi-
viduell eingestellt. Die Ful3position auf dem Gerat wurde zwischen 1 und 2,5
gewahlt, je nach korperlicher Konstitution (Gréflke, Gewicht, Beckenumfang), so
dass ein physiologischer Stand gewahrleistet (Ubung V1, Neutralposition) war.
Die Ubungen V2-V4 wurden im Wechsel durchgefiihrt. Wahrend allen Ubungen
wurde darauf geachtet, dass der Oberkdrper aufrecht war. Eine vollstandige
Kniestreckung wurde stets vermieden. Den Probanden war es erlaubt sich wah-

rend der Ubungen an dem Haltebligel abzustiitzen.

Abbildung 10: Links, Ubung V1, Neutralposition auf der Vibrationsplatte

Abbildung 11: Rechts, Ubung V2, Einbeinstand im Wechsel zwischen re. und li. Bein
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Abbildung 12: Links, Ubung V3, beidbeiniger Zehenstand im Wechsel mit Ubung V1
Abbildung 13: Rechts, Ubung V4, wechselseitiges ,auf- der- Stelle- treten”

- Hauptteil:

Die Dauer des Hauptteils steigerte sich im Verlaufe der TE bzw. der gesamten
Trainingswochen: Woche 1 — 4 im Bereich zwischen 4 und 5 Minuten, Woche 5
— 8 zwischen 5 und 6 Minuten, die Wochen 9 — 12 im Bereich zwischen 6 und 7
Minuten. Die Frequenz wurde im Bereich zwischen 16 - 19 (?) und 18 - 21 (&)
eingestellt. Die Ful3position auf dem Gerat wurde zwischen 2,5 und 4 gewahlt,
um eine Steigerung der Amplitude und somit des Trainingsreizes zu erhalten.
Es wurden die Ubungen V5 und V6 im Wechsel durchgefiihrt bis eine Ermii-
dung der Wadenmuskulatur auftrat. Zur kurzzeitigen Regeneration war die

Durchfiihrung der Ubungen V4 oder V7 erlaubt.
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Abbildung 14: Links, Ubung V5, Zehenstand an der Kante der Vibrationsplatte
Abbildung 15: Rechts, Ubung V6, sogenannter ,heel-drop* aus Position V5

Abbildung 16: Li., V7, wechselseitiges Dehnen der Wadenmuskulatur zwischen re. und li. Bein
Abbildung 17: Re., V8, ,Lockern® der Muskulatur, beide Beine im Wechsel
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- Auslockern (,Cool- Down®):
Die Dauer des ,Auslockerns* (Ubung V8) betrug Uber alle TE hinweg konstant 1
Minute. Die Frequenz wurde im Bereich zwischen 13 - 16 (?) und 15 - 18 (&)

eingestellt.

2.4.2 Exzentrisches Training (ET)

Zur Durchfuhrung des ET wurde ein Reebok™ Step bendtigt.

Ubung A:

Die Probanden standen aufrecht (gestrecktes Knie), mit Ihrem ganzen Korper-
gewicht auf einem Bein und dem Vorful® an der Langskante des Steps. Mit dem
Sprunggelenk in Plantarflexion (Position E1) wurde die Wadenmuskulatur ex-
zentrisch belastet, in dem der Patient seine Ferse unter die Hdohe seines Vorfu-
Res abgesenkt hat (Pos. E2). Die Probanden belasteten die Wadenmuskulatur
nur Exzentrisch, da sie das andere Bein und/oder die Arme dazu benutzten um

wieder in die Startposition (Pos. E3) zu gelangen.

Abbildung 18: Links, Position E1, einbeiniger Zehenstand mit Sprunggelenk in Plantarflexion

Abbildung 19: Rechts, Position E2, Sprunggelenk in Plantarextension
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Abbildung 20: Links, Startposition E3, beidbeiniger Zehenstand, Sprunggelenk in Plantarflexion
Abbildung 21: Rechts, Proband mit zusatzlichem Gewicht (im Rucksack)

Ubung B:
Durchfiihrung wie Ubung A, jedoch mit leicht gebeugtem Knie, um die Aktivie-

rung des M. soleus zu verstarken.

Jede der zwei Ubungen beinhaltete 15 Wiederholungen zu 3 Ubungsséatzen (3
mal 15 Wiederholungen) fur jedes Bein. Wurden im Verlauf der 12 Wochen die
Ubungen ohne Ermiidung durchgefiihrt, so wurde zuerst ein weiterer Ubungs-
satz hinzugeflgt (4 mal 15 Wiederholungen). Sollte mit dieser Ubungszahl im
Laufe der Studienteilnahme ebenfalls ein ermudungsfreier Zustand erreicht
werden, so wurden die Patienten dazu angeleitet, die Kérperlast um ein zusatz-
liches Gewicht zu erganzen: Die Probanden benutzten dazu einen Rucksack,
der mit Erreichen jeder ermudungsfreien Stufe um ein zusatzliches Gewicht
beladen wurde. Somit konnte erreicht werden, dass die exzentrische Belastung

allmahlich gesteigert und ein Trainingsreiz gesetzt wurde
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2.4.3 ,Wait- and- See“- Gruppe

Die ,WAS"- Gruppe nahm an keinem Training teil. Sie verpflichteten sich zur
FUhrung eines ,Aktivitaten®- bzw. Trainingstagebuchs, welches dazu diente die
Compliance in dieser Gruppe aufrecht zu erhalten.

Im Anschluss der Studienteilnahme erhielten die Teilnehmer als materielles Be-
nefit das Angebot an einer kostenlosen Ganganalyse inklusive Beratung teilzu-
nehmen. Weiterhin wurde den Probanden der WAS- Gruppe ermdglicht in einer

der beiden Trainingsgruppen (ET oder VT) erneut teilzunehmen.

2.5  Statistische Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Statistik- Programms JMP 6.0 (SAS
Institute Inc.) in eine Datenbank eingegeben und gespeichert. Eine Plausibili-
tatskontrolle wurde in Form von ,list check® und ,range check® durchgefuhrt. Die
stichprobenhafte Uberpriifung der Daten ergab sehr gute Zuverlassigkeit. Die
Datenauswertung erfolgte zusammen mit Hilfe der Mitarbeiter des Instituts fur

Medizinische Biometrie der Universitatsklinik Tubingen.

2.5.1 Datengewinnung

Die Datengewinnung erfolgte zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung (0 Wo-
chen) und nach 12 Wochen im Rahmen der Abschlussuntersuchung (12 Wo-
chen).

Zum Zeitpunkt 0 wurden biometrische (BMI, Geschlecht und Alter), anamnesti-
sche (zu Schmerz, Training und bisherigen Therapien) und klinische (Orthopa-
discher Befund) Daten erfasst. Zusatzlich erfolgte die Messung der eigentlichen
Zielgrolen (Palpationsschmerz, VAS- Schmerzfragebogen, Ultraschall und Iso-
kinetische Kraftmessung).

Nach Abschluss der Studie zum Zeitpunkt 12 Wochen wurden erneut die Ziel-
grolien (Palpationsschmerz, VAS- Schmerzfragebogen, Ultraschall und Isokine-

tische Kraftmessung) erhoben.
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2.5.2 Datendarstellung

Einmalig erhobene Daten (Biometrische, Anamnestische, Untersuchungs- und
Befragungsdaten) wurden mit Hilfe deskriptiver Verfahren (absolute und relative
Haufigkeiten) untersucht und mittels Tabellen, JMP- und Excel- Graphiken be-
schrieben.

Zum Vergleich der intervallskalierten MelRwertepaare (ZielgrofRen: Palpati-
onsschmerz, VAS- Schmerzfragebogen und Isokinetische Kraftmessung) aus
der Stichprobe, die zum Zeitpunkt 0 und 12 Wochen erhoben wurden, wurden
im Gruppenvergleich (VT, ET, WAS) Mittelwerte, Standardabweichung, Minima,
Mediane und Maxima der Differenzen berechnet.

Die Messwerte der Varianzanalyse (ANOVA) wurden einerseits tabellarisch und
erganzend dazu grafisch dargestellt. Hierzu ist das 95%- Konfidenzintervall der
Mittelwerte als ,mean diamond“ und darin der Mittelwert der Gruppe als Mittelli-
nie eingezeichnet. Zusatzlich sind fur die Gruppen in einem ,Box- and- Whisker-
Plot* die Interquartilsabstande mit Angabe des Minimum, Median, Maximum, 1.

und 3. Quartil zusatzliche Informationen angegeben.

50

-50—

Lauftraining
[mm]/VAS

| |
1 ~
004 —

ET VT WAS

Gruppe

Abbildung 22: Beispiel fir eine Varianzanalyse mit Darstellung der 95%- Konfidenzintervalle der
Mittelwerte als ,mean diamonds* (grtin). In rot sind die Box- and- Whisker- Plots* mit den daraus
ersichtlichen Quartilen dargestellt. Die Horizontallinie entspricht dem Mittelwert der Varianz aller

3 Gruppen
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Zum Gruppenvergleich der ordinalskalierten MelRwertepaare (Zielgrofie: Ultra-
schall) dient die grafische Darstellung der Kontingenzanalyse aus der Angaben

zu absoluter und relativer Haufigkeit ersichtlich sind.
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Abbildung 23: Beispiel fur die Darstellung einer Kontingenzanalyse mit Gruppenvergleich (ET,
VT, WAS) der Haufigkeitsverteilungen (Anzahl pro Gruppe). Zp0 bzw. Zp12 entsprechen den
Zeitpunkten 0 (Eingangsuntersuchung) bzw. 12 Wochen (Ausgangsuntersuchung). ,pos.“ bzw.

,neg.“ entsprechen einem positiven = vorhandenen bzw. negativen = nicht vorhandenen Befund

2.5.3 Tests

Die Uberpriifung der Ergebnisse der intervallskalierten MeRwertepaare (Palpa-
tionsschmerz, VAS- Schmerzfragebogen und Isokinetische Kraftmessung) er-
folgte mittels ANOVA (,Analysis of Variance®) und bei einem p- Wert < 0,05 mit
nachgeschobenen Tukey- Kramer- Test, sofern die Bedingungen der Normal-
verteilungen gegeben waren.

Waren diese nicht gegeben, so wurde ein nicht- parametrischer Kruskal- Wallis-
Test (entspricht einem Wilcoxon- Rangsummen- Test fir mehr als 2 unverbun-
dene Stichproben) durchgefuhrt. Im Falle eines p- Wertes < 0,05 wurde die
Nicht-Normalverteilung als vernachlassigbar angesehen und eine ANOVA wie
oben fur Normalverteilung beschrieben durchgefuhrt.

Die ordinalskalierten MelRwertepaare des Ultraschallbefundes wurden mit Hilfe
des Fisher- Exakt- Test Uberpruft, da die Bedingungen fur den Chi?*- Test (Er-
wartete Haufigkeiten von mindestens 5 pro Feld der Kontingenztatel oder dass

zumindest der Anteil der erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, 20%
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nicht Uberschreitet) nicht erflllt waren. Der Test dient zur Analyse von Haufig-
keitsunterschieden. Fur ein p < 0,05 wird die Nullhypothese zugunsten der Al-
ternativhypothese abgelehnt [120]. Um die Durchfuhrbarkeit des Fisher- Exakt-
Tests zu ermoglichen wurden hierzu die Befunde 0,1,2 (keine Verschlechterung
bzw. Verschlechterung und keine Verbesserung) und -1 (Verbesserung) in je-

weils eine Kategorie zusammengefasst.

Die Uberpriifung der Normalverteilung erfolgte mittels des Shapiro- Wilk- Tests.
War ein p- Wert > 0,05 gegeben, so wurde angenommen, dass es sich um eine

Normalverteilung handelte.

2.5.4 Multiple Beitrage eines Probanden

Im Falle dass von ein und demselben Probanden die Daten zu beiden Achilles-
sehnen (rechts und links) erhoben wurden (Klinische Untersuchung, Isokineti-
sche Kraftmessung, Ultraschallbefund und Palpationsschmerz), so hatte man
sich anhand unten genannter Kriterien auf eine betroffene Seite (rechts oder
links) festgelegt:

Die Patienten wurden im Rahmen der Anamnese befragt wo die Schmerzen
subjektiv am starksten zu lokalisieren waren (rechts bzw. links und am Ansatz
bzw. Mitte bzw. Tendo-muskularen Ubergang der Achillessehne). Anhand des
gemessenen Palpationsschmerzes (am Ansatz, Mitte und Tendo-muskularen
Ubergangs) wurde nachfolgend objektiv die Stelle des groRten Schmerzens
festgestellt. Subjektive (Patient) wie Objektive Beurteilung (Prifarzt) flossen
somit in die Entscheidung ob der am starksten betroffenen Achillessehne mit
ein.

Wurden beide Achillessehnen ein und desselben Probanden in die Auswertung
mit einflieBen, so wirde es sich dabei um multiple Beitrage eines Probanden
handeln. Da diese abhangig sind, durfen diese nicht als unabhangige Daten in
die Auswertung eingebracht werden. Dies wurde zwar die Anzahl der Beobach-

tungen erhdhen, nicht jedoch die erhaltene Information [11].
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25,5 Zur Bedeutung des p- Wertes

.Der p- Wert quantifiziert die Wahrscheinlichkeit, dass das gefundene Tester-
gebnis zustande kommt, wenn in Wirklichkeit die Nullhypothese richtig ist"
[120]. Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Pilotstudie handelt und
die Fallzahl (n=54) zu niedrig ist eine Signifikanz zu erreichen, hat diese mit
Ihren Ergebnissen lediglich hypothesen- generierenden deskriptiven Charakter.
Ein tatsachlich beobachteter Unterschied zwischen den Gruppen bei einem p-
Wert von <0,05 kann sowohl dadurch entstehen, dass die Fallzahl nicht aus-
reichte, den Unterschied nachzuweisen als auch dadurch, dass dieser Unter-

schied in der Grundgesamtheit nicht existiert.

2.6 Ethik- Kommission

Die Ethik- Kommission der Medizinischen Fakultat, Universitatsklinikum Tubin-
gen hat der Studie zugestimmt (Projekt- Nummer 339/2006V)
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der préa- und posttherapeutischen Daten-

erhebung

3.1.1 VAS- Schmerzfragebogen

3.1.1.1 Erholung

In allen 3 Gruppen konnte nach 12 Wochen eine Verbesserung der Schmerz-
symptomatik bzw. Abnahme der Einschrankung durch die Achillestendinopathie

im Bereich der Erholung [mm]/VAS erreicht werden.

Tabelle 4: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Beeinflussung der Erholung hinsichtlich der
Achillessehnenbeschwerden im Schmerzfragebogen. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standard-
abweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der
VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen
den Zeitpunkten (A Zp 0 -12)

ET VT WAS
N 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 19,5 +/- 21,14 26,18 +/- 27,48 22,93 +/- 23,81
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-175- 75 0-20-92 0-175-72
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 6,28 +/- 10,56 14,23 +/- 20,43 11,64 +/- 16,22
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-0-35 0-3-79 0-55-59

A Zp 0 — 12 (Mw. +/- St.abw.)

-13,22 +/- 18,78

-11,96 +/- 30,15

-11,29 +/- 23,83

A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.)

-52--13-19

-92--2,5-30

-63--8,5-25

Die festgestellten Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer

Population jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,78).
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Abbildung 24: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen zwischen Zeitpunkt 0 und 12

Wochen (AZp0-12) im Bereich der Erholungsfahigkeit [mm/VAS]

3.1.1.2 Familiares Zusammenleben

Nur in den Trainingsgruppen konnte nach 12 Wochen eine Verbesserung im

Bereich des Familiaren Zusammenlebens [mm]/VAS erreicht werden.

Tabelle 5:  Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Beeinflussung des Familidren Zusammenle-
bens durch die Achillessehnenbeschwerden im Schmerzfragebogen. Angabe von Mittelwert
(Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in
[mm] auf der VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Diffe-

renz zwischen den Zeitpunkten (A Zp 0 -12)

ET VT WAS
N 18 22 14

Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 9,94 +/- 12,08 8,82 +/- 20,12 7,43 +/- 16,68
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-4,5-32 0-15-77 0-0-50
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 2,06 +/- 4,71 4 +/- 6,26 7,72 +/- 13,40
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-0-17 0-1-26 0-25-50
AZp0—12 (Mw. +/-Stabw.) | -7,89+-11,74 | -4,82+-17,31 0,28 +/- 15,44
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) 31--3-9 62-0-10 -50-2-17

Die festgestellten Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer

Population jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,32).
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Abbildung 25: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen zwischen Zeitpunkt 0 und 12

Wochen (AZp0-12) im Bereich des Familidren Zusammenlebens [mm/VAS]

3.1.1.3 Lauftraining

In allen drei Gruppen konnte nach 12 Wochen eine Verbesserung im Bereich

der Beeintrachtigung des Lauftrainings [mm]/VAS durch die AT erreicht werden.

Tabelle 6: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Beeinflussung des Lauftrainings durch die
Achillessehnenbeschwerden im Schmerzfragebogen. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standard-
abweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der
VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen

den Zeitpunkten (A Zp0-12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 75,5 +/- 27,82 60,64 +/- 35,76 58,79 +/- 32,74
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-81-100 4-67-100 3-61,5-100
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 21 +/- 26,47 34,59 +/- 35,33 44 +/- 35,4
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-14,5-98 0-20,5-100 0-31,5-99
AZp 0—-12 (Mw. +/- St.abw.) -54,5 +/- 35,12 -26,05 +/- 37 -14,79 +/- 32,74
A Zp 0 - 12 (Min.- Med.-Max.) -100--63-3 -100 - -15- 26 -97--2,5- 31

Auffallig ist, dass die Gruppe mit ET- Training eine wesentlich groRere Verbes-

serung zeigt als die anderen Gruppen (Tukey- Kramer Test p < 0,05)
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Abbildung 26: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen zwischen Zeitpunkt 0 und 12
Wochen (AZp0-12) im Bereich der Beeintrachtigung des Lauftrainings [mm/VAS]
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Abbildung 27: Beeintrachtigung des Lauftrainings in [mm]/VAS (Mittelwerte) in der ET- Gruppe
(jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wochen)
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Abbildung 28: Beeintrachtigung des Lauftrainings in [mm]/VAS (Mittelwerte) in der VT- Gruppe
(jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wochen)
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Abbildung 29: Beeintrachtigung des Lauftrainings in [mm]/VAS (Mittelwerte) in der WAS- Grup-
pe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wochen)
3.1.1.4 Sonstige sportliche Aktivitaten

In den allen drei Gruppen konnte nach 12 Wochen eine Abnahme der Ein-
schrankung durch die Achillestendinopathie im Bereich sonstiger sportlicher

Aktivitaten [mm]/VAS erreicht werden.
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Tabelle 7:  Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Beeinflussung sonstiger sportlicher Aktivita-
ten durch die Achillessehnenbeschwerden im Schmerzfragebogen. Angabe von Mittelwert
(Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in
[mm] auf der VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Diffe-
renz zwischen den Zeitpunkten (A Zp 0-12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 52,28 +/-31,24 | 43,82 +/-3507 | 37,29 +/- 28,62
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-49-99 0-41-100 0-37-100
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 10,22 +/- 12,65 22 +/- 25,73 22,64 +/- 29,66
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-1-38 0-14-85 0-8-79
AZp 0—12 (Mw. +/- Stabw.) | -42,06 +/-28,93 | -21,82+/-31,47 | -14,64 +/- 39,29
AZp 0-12 (Min.- Med.-Max.) | -96 --47,5-0 -84 --11-22 -100 - -18,5 - 69

Die festgestellten Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer

Population jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,079).
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Abbildung 30: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen zwischen Zeitpunkt 0 und 12
Wochen (AZp0-12) im Bereich sonstiger sportlicher Aktivitaten [mm/VAS]

3.1.1.5 Soziale Aktivitaten

In den Trainingsgruppen konnte nach 12 Wochen eine Verbesserung bzw. Ab-
nahme der Einschrankung durch die Achillestendinopathie im Bereich der Be-

eintrachtigung sozialer Aktivitaten [mm]/VAS erreicht werden.
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Tabelle 8: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Beeinflussung sozialer Aktivitdten durch die
Achillessehnenbeschwerden im Schmerzfragebogen. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standard-
abweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der
VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen
den Zeitpunkten (A Zp 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 9,56 +/- 16,21 6,1 +/- 13,19 1 +/- 1,47
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-0,5-53 0-1-60 0-0-4
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 0,67 +/- 1,68 3,41 +/- 7,21 4,07 +-5,7
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-0-7 0-05-26 0-15-19
AZp0—12 (Mw. +/- Stabw.) | -8,89 +/- 16,35 -2,68 +/- 10,48 3,07 +/- 5,89
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) 53-0-2 -37-0-19 -4-0,5-19

Auffallig ist, dass die ET- Gruppe eine wesentlich groere Verbesserung als die
WAS- Gruppe aufweist (Tukey- Kramer Test p < 0,05)
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Abbildung 31: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen zwischen Zeitpunkt 0 und 12
Wochen (AZp0-12) im Bereich sozialer Aktivitaten [mm/VAS]
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3.1.2 Palpationsschmerz

3.1.2.1 Ossare Insertion

In allen 3 Gruppen konnte eine Abnahme des Palpationsschmerzes an der Os-

saren Insertion der Achillessehne festgestellt werden.

Tabelle 9: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) des Palpationsschmerzes an der Osséren Inser-
tion der Achillessehne. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St.abw.), Minimum
(Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der VAS- Skala (0-100) zu den Zeit-
punkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen den Zeitpunkten (A Zp 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 24,89 +/- 28,9 25,73 +/- 33,06 22,29 +/- 30,98
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 0-11-82 0-10-100 0-13,5-97
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 5,61 +/- 15,46 10,09 +/- 23,09 11,21 +/- 21,14
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-0-66 0-0-93 0-1,5-79
AZp 0—12 (Mw. +/- St.abw.) -19,28 +/- 27,35 -15,64 +/- 31,55 -11,07 +/- 241
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) 82--7-2 100 - -4 - 46 84 --1,5-11
100+
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Abbildung 32: Gruppenvergleich des Palpationsschmerzes [mm/VAS] an der Osséren Insertion

der Achillessehne zum Zeitpunkt 0 und 12 Wochen mit Angabe der Mittelwerte
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Die festgestellten Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer

Population jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,64).
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Abbildung 33: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des Palpationsschmerzes an
der Ossaren Insertion der Achillessehne [mm/VAS] zwischen Zeitpunkt 0 und 12 Wochen (Zp 0
-Zp 12)

3.1.2.2 Sehnenmitte

In allen 3 Gruppen konnte nach 12 Wochen eine Abnahme des Palpati-

onsschmerzes im mittleren Anteil der Achillessehne erreicht werden.

Tabelle 10: Gruppenvergleich des Palpationsschmerzes [mm/VAS] im mittleren Anteil der Achil-
lessehne. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Me-
dian (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der VAS- Skala (0-100) zu den Zeitpunkten 0 (Zp
0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen den Zeitpunkten (A Zp 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 69,5 +/- 34,53 71,68 +/- 33,25 60,64 +/- 28,22
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 2-82,5 -100 16 -91-100 12-71,5-98
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 23,17 +/- 28,25 32,5 +/- 29,59 49,14 +/- 31,28
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-14-100 0-33-100 5-46-100
AZp 0—12 (Mw. +/- St.abw.) | -46,33 +/- 36,21 -39,18 +/- 40,52 -11,5 +/- 25,18
A Zp 0 —12 (Min.- Med.-Max.) | -100 - -56,5 - 38 -100 - -30,5 - 52 -63--6-23
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Abbildung 34: Gruppenvergleich des Palpationsschmerzes [mm/VAS] im mittleren Anteil der

Achillessehne zum Zeitpunkt 0 und 12 Wochen mit Angabe der Mittelwerte

Die ET- Gruppe wies eine wesentlich starkere Verbesserung als die WAS-

Gruppe aufweist (Tukey- Kramer Test p < 0,05).
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Abbildung 35: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des Palpationsschmerzes im
mittleren Anteil der Achillessehne [mm/VAS] zwischen Zeitpunkt 0 und 12 Wochen (Zp 0 - Zp
12)
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Abbildung 36: Palpationsschmerz [mm/VAS) im mittleren Anteil der Achillessehne (Mittelwerte)
in der ET- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wo.)
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Abbildung 37: Palpationsschmerz [mm/VAS) im mittleren Anteil der Achillessehne (Mittelwerte)
in der VT- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wo.)
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Abbildung 38: Palpationsschmerz [mm/VAS) im mittleren Anteil der Achillessehne (Mittelwerte)

in der WAS- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2 (12 Wo.)

3.1.2.3 Tendo- muskularer Ubergang

Nur in der ET- Gruppe kam es zu einer Verbesserung im Befund. Die VT-

Gruppe veranderte sich kaum. Die WAS- Gruppe verschlechterte sich innerhalb

der 12 Wochen.

Tabelle 11: Gruppenvergleich des Palpationsschmerzes [mm/VAS] im tendo-muskularen Anteil
der Achillessehne. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum
(Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) in [mm] auf der VAS- Skala (0-100) zu den Zeit-

punkten 0 (Zp 0), 12 Wochen (Zp12) und die Differenz zwischen den Zeitpunkten (AZp0-12)

n

ET
18

VT
22

WAS
14

Zp 0 (Mw. +/-St.abw.)

49,56 +/- 35,25

34,82 +/- 31,62

18,36 +/- 24,08

Zp 0 (Min.- Med.- Max.)

0-51,5-99

0-30,5-100

0-7-80

Zp 12 (Mw. +/-St.abw.)

16,67 +/- 24,71

34,55 +/- 35,02

31,86 +/- 25,52

Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 0-8-100 0-32-100 0-26-100
AZp 0—12 (Mw. +/- St.abw.) -32,89 +/- 34,47 -0,27 +/- 42,27 13,5 +/- 39,35
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) -90--37,5-30 -99--1-76 -45-13 - 97
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Abbildung 39: Gruppenvergleich des Palpationsschmerzes [mm/VAS] im tendo- muskuléren

Anteil der Achillessehne zum Zeitpunkt 0 und 12 Wochen mit Angaben der Mittelwerte

Auffallig ist, dass die Gruppe mit ET- Training eine wesentlich starkere Verbes-

serung zeigt als die anderen Gruppen (Tukey- Kramer Test p < 0,05).
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Abbildung 40: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des Palpationsschmerzes am

tendo- muskularen Anteil der Achillessehne [mm/VAS] zwischen Zeitpunkt 0 und 12 Wochen

(Zp0-2Zp 12)
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Abbildung 41: Palpationsschmerz [mm/VAS] am tendo- muskuldren Anteil der Achillessehne
(Mittelwerte) in der ET- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2
(12 Wochen)
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Abbildung 42: Palpationsschmerz [mm/VAS] am tendo- muskularen Anteil der Achillessehne

(Mittelwerte) in der VT- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0 Wochen) und 2
(12 Wochen)
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Abbildung 43: Palpationsschmerz [mm/VAS] am tendo- muskuldren Anteil der Achillessehne
(Mw.) in der WAS- Gruppe (jedes einzelnen Probanden) zum Zeitpunkt 1 (0) und 2 (12 Wochen)
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3.1.3 Ultraschallmessung

3.1.3.1 Inhomogenitaten am Sehnenansatz

In der VT- Gruppe war nach zwolf Wochen bei finf von acht Probanden
(=62,5%) der Befund nicht mehr nachweisbar. In der ET- Gruppe konnte keine
Veranderung des Ausgangsbefundes festgestellt werden. Zwei von drei Teil-
nehmern (= 66,6%) der WAS- Gruppe wiesen eine Verbesserung des Befundes
auf. Bei drei von elf Probanden (= 27,3%) kam es zu einer Verschlechterung im
Befund. (Fisher- Exact- Test p = 0,08)
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Abbildung 44: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes am Ansatz der Achillessehne. Innerhalb der Zellen sind die jeweilige
Anzahl der Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo.; ,pos.” =

positiver Befund; ,neg.“ = negativer bzw. nicht vorhandener Befund

3.1.3.2 Inhomogenitaten im Sehnenverlauf

Alle drei Gruppen, vor allem das VT, konnten Verbesserungen im US- Befund
nachweisen. In der VT- Gruppe war bei elf von 19 Probanden (= 57,9%) eine
Verbesserung des Befundes nachweisbar. Sechs der 14 Probanden (= 42,9%)
mit positivem Befund in der ET- Gruppe zum Zeitpunkt O wiesen nach zwodlf
Wochen eine Verbesserung auf. In der WAS- Gruppe wurde bei nur drei von elf
Probanden (= 27,3%) eine Verbesserung festgestellt (Verschlechterung: 1/3 =
33,3%). (Fisher- Exact- Test p = 0,24)
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Abbildung 45: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes von Inhomogenitaten im Sehnenverlauf. Innerhalb der Zellen sind die
jeweilige Anzahl der Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12

Wo.; ,pos.“ = positiver Befund; ,neg.” = negativer bzw. nicht vorhandener Befund

3.1.3.3 Verdickung

Alle drei Gruppen wiesen Verbesserungen im Befund auf. Bei sieben von 20
Probanden (= 35%) der VT- Gruppe kam es zu einer Verbesserung im Befund,
in der ET- Gruppe bei funf von 15 (=33,3%) und in der WAS- Gruppe bei drei
von 12 Teilnehmern (= 25%). (Fisher- Exact- Test p = 0,93)
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Abbildung 46: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes einer Verdickung im Sehnenverlauf. Innerhalb der Zellen sind die je-
weilige Anzahl der Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo.;

,p0s.“ = positiver Befund; ,neg.” = negativer bzw. nicht vorhandener Befund
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3.1.3.4 Bursitis

Alle drei Gruppen wiesen Verbesserungen im Befund auf. Acht von zehn Pro-
banden (=80%) der VT- Gruppe wiesen Verbesserungen im Befund auf. In der
ET- Gruppe kam es bei vier von funf Probanden (= 75%) zu einer Verbesserung
(Verschlechterung: 2/13 = 15,4%). Die WAS- Gruppe wies bei drei von vier
Probanden (= 75%) eine Verbesserung auf (Verschlechterung: 2/10 = 20%).
(Fisher- Exact- Test p = 0,58)
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Abbildung 47: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes einer Bursitis subachillea. Innerhalb der Zellen sind die jeweilige An-
zahl der Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo.; ,pos.” =

positiver Befund; ,neg.“ = negativer bzw. nicht vorhandener Befund

3.1.3.5 Paratendinose

Alle drei Gruppen wiesen Verbesserungen im Befund auf. In der VT- Gruppe
war nach zwolf Wochen bei zehn von zwolIf Probanden (= 83,3%) keine Para-
tendinose mehr im Ultraschallbefund sichtbar (Verschlechterung: 1/10 = 10%).
Sechs von neun Probanden (= 66,6%) der ET- Gruppe wiesen eine Verbesse-
rung auf (Verschlechterung: 3/9 = 33,3%). Die WAS- Gruppe wies bei vier von
acht Probanden (= 50%) eine Verbesserung auf (Verschlechterung: 3/6 = 50%).
(Fisher- Exact- Test p = 0,59)
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Abbildung 48: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes einer Paratendinose. Innerhalb der Zellen sind die jeweilige Anzahl der
Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo.; ,pos.“ = positiver

Befund; ,neg.” = negativer bzw. nicht vorhandener Befund

3.1.3.6 Tendinitis

Alle 3 Gruppen wiesen Verbesserungen im Befund auf. Sieben von zwdlf Pro-
banden (= 58,3%) der VT- Gruppe war der Befund nach zwolf Wochen im Ult-
raschall nicht mehr nachzuweisen. In der ET- Gruppe kam es bei sieben von
acht Probanden (= 87,5%) zu einer Verbesserung. Die WAS- Gruppe wies bei
zwei von vier Probanden (=50%) eine Verbesserung im Befund auf (Ver-
schlechterung: 2/10 =20%). (Fisher- Exact- Test p = 0,34)
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Abbildung 49: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes einer Tendinitis. Innerhalb der Zellen sind die jeweilige Anzahl der Pro-
banden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo.; ,pos.” = positiver Be-

fund; ,neg.” = negativer bzw. nicht vorhandener Befund

3.1.3.7 Verkalkung
Nach 12 Wochen war in der VT- und ET- Gruppe keine Veranderung des Be-

fundes feststellbar. Nur in der WAS- Gruppe kam es bei einem Proband (=

7,14%) zu einer Verbesserung. (Fisher- Exact- Test p = 0,26)
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Abbildung 50: Gruppenvergleich der Haufigkeitsverteilungen anhand der Kontingenzanalyse
des Ultraschallbefundes einer Verkalkung im Sehnenverlauf. Innerhalb der Zellen sind die je-
weilige Anzahl der Probanden pro Gruppe angegeben. Zp0 = Zeitpunkt 0 Wo.; Zp12 = 12 Wo,;
,p0s.“ = positiver Befund; ,neg. = negativer bzw. nicht vorhandener Befund
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3.1.4

Isokinetische Messung

3.1.4.1 Exzentrische Plantarflexion bei 20°/Sekunde

Alle 3 Gruppen wiesen eine Zunahme des maximalen Drehmoments PTmax in

der exzentrischen Plantarflexion auf (ET:+7,51%; VT:+10,55%; WAS:+1,65%).

Die festgestellten Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer

Population jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,16).

Tabelle 12: Gruppenvergleich des max. Drehmoments PTmax [Nm] in der exzentrischen Plan-
tarflexion. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Medi-
an (Med.) und Maximum (Max.) zu den Zeitpunkten 0, 12 Wochen (Zp 0 und 12) und die Diffe-

renz zwischen den Zeitpunkten

N

(A0-12)
ET

18

VT
22

WAS
14

Zp 0 (Mw. +/-St.abw.)

155,33 +/- 39,69

174,05 +/- 50,48

173,07 +/- 56,23

Zp 0 (Min.- Med.- Max.)

106 -146,5 - 240

106 - 168 - 300

78 -172-280

Abbildung 51: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des maximalen Drehmoments

Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 167 +/- 39,39 192,41 +/- 56,69 175,93 +/- 55,99
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 117 - 159,5 - 262 97 -193,5 - 301 96 - 161,5- 186
AZp 0—-12 (Mw. +/- St.abw.) 11,67 +/- 23,94 18,36 +/- 22,02 2,86 +/- 24,03
A Zp 0-12 (Min.- Med.-Max.) -33-12-71 -18-23,5-64 -48 -5-39
80
60 R
g 40+ .
5 = .
(>é A 1
E 5 .
g % 0+ .
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S -20 -
D —_—
-40-
-60 T T
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Gruppe

(PTmax) in der exzentrischen Plantarflexion [Nm] zwischen Zp 0 und 12 Wochen (AZp0-12)
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3.1.4.2 Konzentrische Plantarflexion 60°/Sekunde

In allen 3 Gruppen, vor allem der VT- Gruppe, wurde eine Zunahme des maxi-
malen Drehmoments (PTmax) in der konzentrischen Plantarflexion festgestellt
(ET: +12,46 %; VT: +15 %; WAS: +6,74 %). Die Unterschiede zwischen den
Gruppen lieen sich in unserer Population jedoch statistisch nicht nachweisen
(p =0,27).

Tabelle 13: Gruppenvergleich des maximalen Drehmoments (PTmax) [Nm] in der konzentri-
schen Plantarflexion. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum
(Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.)zu den Zeitpunkten 0, 12 Wochen (Zp 0 und 12) und
die Differenz zwischen den Zeitpunkten (A 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 85,56 +/- 20,97 92,14 +/- 25,72 94,57 +/- 28,63
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 57 - 83 - 142 49 - 96 - 141 45-90,5-138
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 96,22 +/- 27,20 105,86 +/- 29,67 100,93 +/- 28,93
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 63 -89 -169 57 -108 - 159 49 -103,5- 159
AZp 0 - 12 (Mw. +/- St.abw.) 10,67 +/- 12,61 13,73 +/- 13,25 6,36 +/- 13,59
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) -12-10,5-38 -8-13-40 -15-4,5-27
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Abbildung 52: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des maximalen Drehmoments
(PTmax) in der konzentrischen Plantarflexion [Nm] zwischen Zp 0 und 12 Wochen (AZp0-12)

63



3 Ergebnisse

3.1.4.3 Range of motion (ROM) — Flexibilitdtsmessung

In allen 3 Gruppen konnte eine Zunahme des ROM bzw. Abnahme des dPRT
[Nm] nach Studienende festgestellt werden (ET: -16,12%; VT: -11,63%; WAS: -

5,53%). Die Unterschiede zwischen den Gruppen lieen sich in unserer Popula-

tion jedoch statistisch nicht nachweisen (p = 0,28).

Tabelle 14: Gruppenvergleich des dPRT 0-25° [Nm]. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standard-

abweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) zu den Zeitpunk-

ten 0, 12 Wochen (Zp 0 und 12) und die Differenz zwischen den Zeitpunkten (A 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw +/-St.abw.) 19,67 +/- 5,51 19,86 +/- 6,67 20,79 +/- 6,82
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 9-19,5-29 7-20,5-30 11-20,5- 30
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 16,5 +/- 5,15 17,55 +/- 7,28 19,64 +/- 6,43
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 7-16-29 3-18-29 10-21,5-28
A Zp 0 — 12 (Mw. +/- St.abw.) - 3,17 +/- 3,62 - 2,32 +/- 3,70 -1,14 +/- 2,96
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) 9--2-2 7--3-7 7--1-5
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Abbildung 53: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des ROM bzw. dPRT 0-25°

[Nm] zwischen Zeitpunkt 0 und 12 Wochen (AZp0-12)
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3.1.4.4 Konzentrische Dorsalflexion 60°/Sekunde

In allen 3 Gruppen, vor allem der VT- Gruppe, wurde eine Zunahme des maxi-
malen Drehmoments (PTmax) in der Dorsalflexion festgestellt (ET:+6,80%;
VT:+11,08%; WAS: +7,30%). Die festgestellten Unterschiede zwischen den
Gruppen lieRen sich in unserer Population jedoch statistisch nicht nachweisen
(p = 0,59).

Tabelle 15: Gruppenvergleich des maximalen Drehmoments (PTmax) [Nm] in der konzentri-
schen Dorsalflexion. Angabe von Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum
(Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.) zu den Zeitpunkten 0, 12 Wochen (Zp 0 und 12)

und die Differenz zwischen den Zeitpunkten (A 0 -12)

ET VT WAS
n 18 22 14
Zp 0 (Mw. +/-St.abw.) 23,67 +/- 6,50 24,55 +/- 9,35 23,43 +/- 6,62
Zp 0 (Min.- Med.- Max.) 12-23-39 12-23,5-43 13-22-39
Zp 12 (Mw. +/-St.abw.) 25,28 +/- 7,27 27,27 +/- 8,84 25,14 +/- 8,85
Zp 12 (Min.- Med.- Max.) 15-245-42 15-29-43 13-22-43
AZp 0—-12 (Mw. +/- St.abw.) 1,61 +/-4,10 2,73 +/- 3,19 1,71 +/- 4,18
A Zp 0 — 12 (Min.- Med.-Max.) 6-2-14 -2-3-9 -5-25-9
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Abbildung 54: Gruppenvergleich der Mittelwerte der Differenzen des maximalen Drehmoments

(PTmax) in der konzentrischen Dorsalflexion [Nm] zwischen Zp 0 und 12 Wochen (Zp0-12)
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3.2 Ergebnisse der posttherapeutischen Datenerhebung

3.2.1 Trainings- Compliance

Anhand eines Trainingstagebuchs fuhrten die Probanden (und der Studienun-
tersucher) Protokoll Uber die von Ihnen absolvierten Trainingseinheiten (TE),
um somit die Trainingscompliance zu bestimmen, die sich aus TE/Woche er-
gab. Beide Gruppen sollten gleichviel Trainingseinheiten absolvieren. Die VT-
Gruppe hatte jedoch durchschnittlich 2,17 und die ET- Gruppe 3,26 TE pro Wo-
che absolviert (Differenz: 1,10 TE/Woche). (t-Test fir 2 unverbundene Stich-
proben, p<0,0001)

Tabelle 16: Gruppenvergleich der absolvierten Trainingseinheiten pro Woche [TE/Woche]. An-
gabe des Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Minimum (Min.), Median (Med.) und
Maximum (Max.).

ET VT
Anzahl Probanden (N) 18 22
TE (Mw. +/-St.abw.) 3,26 +/- 0,92 2,17 +/- 0,42
TE (Min.- Med.- Max.) 1,88-2,97-5,48 1,22-2,31-2,72
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Abbildung 55: Trainingsgruppenvergleich der Mittelwerte der Trainingscompliance [TE/Woche]
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3.2.2 Befragung zu den Beschwerden nach Ende der Studienteil-

nahme

Die Probanden wurden zum Ende lhrer Studienteilnahme anhand einer Likert-
Skala (Ordinalskala) nach Ihren Beschwerden gefragt. Dabei gab es in keiner
Gruppe Teilnehmer, die lhre Beschwerden leicht verschlechtert bzw. ver-
schlechtert empfanden. Die ET- Gruppe schnitt vergleichsweise am besten ab.
Alle Probanden hatten unveranderte (ET: 0%; VT: 13,6%; WAS: 64,3%), leicht
verbesserte (ET: 16,7%; VT: 9,1%; WAS: 7,1%) oder verbesserte (ET: 83,3%;
VT: 77,3%; WAS: 28,6%) Beschwerden.

Nach den 12 Wochen Studienteilnahme haben sich meine

Beschwerden...
18
16
14
12
Anzahl 10
Probanden [n] 8.
6,
4 ]
F
ZA_
0,
ET VT WAS
@ ...verschlechtert 0 0 0
| ...leicht verschlechtert 0 0 0
0O ...unverandert 0 3 9
O ...leicht verbessert 3 2 1
@ ...verbessert 15 17 4
Gruppe

Abbildung 56: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] des Beschwerdeempfinden nach

12 Wochen Studienteilnahme anhand eines Saulendiagramms mit zugehdriger Datentabelle
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3.3 Ergebnisse der pratherapeutischen Datenerhebung

3.3.1 Anamnese

3.3.1.1 Schmerz

Viele Probanden hatten zu Beginn der Studie Achillessehnenschmerzen bei
Belastung (ET: 55,6%; VT: 45,5%; WAS: 57,1%) und typischerweise in den
Morgenstunden (ET: 83,3%; VT: 90,9%; WAS: 78,6%). Zudem gaben die Pro-
banden an, dass diese sich allmahlich entwickelten (ET: 66,7%; VT: 77,3%;
WAS: 71,4%).

Tabelle 17: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Haufigkeitsverteilungen in der Befragung
nach dem Zeitpunkt des Auftreten der Schmerzen zum Zeitpunkt 0

ET ‘ VT WAS

Anzahl Probanden (N) 18 22 14
Bei Belastung 10 10 8
Nach Belastung 7 6 5
In Ruhe 2 0 1

Morgens 15 20 11
Mittags 1 0 0
Abends 0 0 0
Allmahlich 12 17 10
Akut 6 5 4
Traumatisch bedingt 1 1 1

Der Zeitpunkt an dem die Achillessehnenschmerzen erstmalig auftraten lag
zwischen den Gruppen unterschiedlich weit zurick (p = 0,36). Die Teilnehmer
der VT- Gruppe hatten zu Beginn der Studie durchschnittlich schon seit 39,57
Monaten bestehende Beschwerden an der Achillessehne (ET: 41,33 Monate).In
der WAS- Gruppe bestanden die Schmerzen mit 59 Monaten vergleichsweise

am langsten.
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Tabelle 18: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) des Zeitpunktes, an dem die Beschwerden [Mo-
nate] erstmalig auftraten. Angabe des Mittelwert (Mw.), Standardabweichung (St. abw.), Mini-
mum (Min.), Median (Med.) und Maximum (Max.).

ET ‘ VT WAS
Anzahl Probanden (N) 18 22 14
Monate (Mw. +/-St.abw.) 41,33 +/- 44,89 39,57 +/- 59,02 59 +/- 63,65
Monate (Min.- Med.- Max.) 6-27-180 6-18-240 10-30-210

3.3.1.2 Therapie

Pat. gaben an womit ihre Beschwerden vor Studienbeginn therapiert wurden:
Salben (ET: 44,4%; VT:50%; WAS: 35,7%), Einlagen (ET: 83,3%; VT: 40,9%;
WAS: 50%), Physio- (ET: 55,6%; VT: 22,7%; WAS: 50%) u./od. Physikalische
Therapie (Kryo-, Warme-, US- Therapie) (ET: 33,3%; VT: 27,3%; WAS: 28,6%).

Tabelle 19: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) der Haufigkeitsverteilungen zu bisherigen Thera-
pien bis 4 Wochen vor Studienbeginn (zum Zeitpunkt 0)

ET ‘ VT  WAS
Anzahl Probanden (N) 18 22 14
Salben (Voltaren) 8 11 5
Schuheinlagen 15 9 7
Physiotherapie 10 5 7
Physikalische Therapie 6 6 4
Akupunktur 1 0 0
Cortisoninjektion 1 0 1
Stretching 1 1 1
Kihlung (Eis) 1 0 0
StoRwellentherapie 0 1 0
Bestrahlung 0 1 0
NSAID (dauernd) 0 0 0
NSAID (bei Bedarf) 0 1 0
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3.3.1.3 Training

Bisherige Trainingsgewohnheiten der Prob.: Seit 10 (ET- Gruppe) bzw. 13,8
(WAS- Gruppe) und 15,3 (VT- Gruppe) Jahren fuhrten diese ein Lauftraining, im

Schnitt 1,5- bis 2-mal in einem Umfang von ca. 15 km pro Woche durch.

Tabelle 20: Gruppenvergleich (ET, VT, WAS) bisheriger Trainingsgewohnheiten

ET ‘ VT WAS
Anzahl Probanden (N) 18 22 14
Trainingsjahre [Jahre] 10 15,3 13,8
Lauftraining [Anzahl] 12 15 11
Laufpensum [km/Woche] 15,2 15 17,2
Laufeinheiten [TE/Woche] 1,7 1,7 1,8
Laufzeit [Std./Woche] 1,6 1,8 1,9
Andere Sportarten [Anzahl] 1 13 5
Trainingszeit [Std./Woche] 1,6 1,6 1
Trainingseinheiten
[TE/Woche] "2 "o %9
Badminton [Anzahl] 1 1 0
Tennis [Anzahl] 2 1 0
Nordic Walking [Anzahl] 4 4 1
Fitnesstraining [Anzahl] 1 2 1
Schwimmen [Anzahl] 1 1 1
FuRball [Anzahl] 1 1 1
Wandern [Anzahl] 0 2 1
Radfahren [Anzahl] 3 3 1
Volleyball [Anzahl] 0 2 0
Handball [Anzahl] 1 0 0
Hundetraining [Anzahl] 0 0 1
Klettern [Anzahl] 0 1 0
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3.3.2 Orthopadische Untersuchung

3.3.2.1 Beinachse

Es war keine Achsabweichung (ET: 44,4%; VT: 31,8%; WAS: 42,9%), ein Genu
valgus (ET: 33,3%; VT: 40,9%; WAS: 28,6%) bzw. varum (ET: 22,2%; VT:
27,3%; WAS: 28,6%) der Beine zu diagnostizieren. Ein Genu recurvatum war
bei wenigen Probanden vorhanden (ET: 11,1%; VT: 9,1%; WAS: 7,1%). Die

Probanden konnten auch eine Kombination dieser Fehlstellungen haben.

Beinachse
g,
8,
7,
6,
i @ keine Achsabweichun
Anzahl [n] S 9

4- ® Genu Valgum
3,
2. 0 Genu Varum
1 O Genu recurvatum
0,

ET VT WAS

Gruppe

Abbildung 57: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] einer Achsabweichung (keine,
valgus, varum oder recurvatum) der Beine
3.3.2.2 RuckfuRachse

Die Probanden wiesen eine normale Stellung (ET: 44,4%; VT: 36,4%; WAS:
21,4%), Valgus- (ET: 33,3%; VT: 50,0%; WAS: 42,9%) oder Varusstellung des
RuckfuBes auf (ET: 22,2%; VT: 13,6%; WAS: 35,7%)
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FulRachse

Anzahl [n]

ET

VT
Gruppe

@ normal
m valgus
O varus

WAS

Abbildung 58: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] einer Achsabweichung (normal,

varus oder valgus) der Filze

3.3.2.3 Beckenschiefstand und Beinlangendifferenz

Die Mehrzahl der Probanden hatte keinen Beckenschiefstand zu verzeichnen
(ET: 83,3%; VT: 77,3%; WAS: 64,3%). Zu einem kleinen Teil war ein Becken-
schiefstand auf der nicht betroffenen (ET: 11,1%; VT: 18,2%; WAS: 21,4%)

bzw. der betroffenen (ET: 5,6%; VT: 4,5% WAS: 14,3%) Seite nachweisbar.

Beckenschiefstand

Anzahl [n]

ET

VT
Gruppe

WAS

o kein Beckenschiefstand
m betroffene Seite
OO andere Seite

Abbildung 59: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] eines Beckenschiefstandes (kein

Beckenschiefstand, betroffene oder andere Seite)
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In der VT- Gruppe war bei 2 Probanden (= 9,1%) eine Beinlangendifferenz >
1cm des nicht betroffenen Beines festzustellen. Probanden der ET- Gruppe hat-
ten keine Beinlangendifferenz > 1cm. In der WAS- Gruppe hatten 2 Probanden
(= 14,3%) eine Beinlangendifferenz des nicht- bzw. betroffenen Beines aufzu-

weisen.

Beinlangendifferenz > 1cm

@ Differenz >1cm des
anderen Beines

Anzahl [n] 10

8- m Differenz >1cm des
6 betroffenen Beines
g O keine Differenz
O,
ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 60: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] einer Beinlangendifferenz > 1cm

Beinlangendifferenzen < 1cm waren in der VT- Gruppe bei 7 Probanden (=
31,8%), in der ET- Gruppe bei 3 Probanden (=16,7%) und in der WAS- Gruppe
bei 6 Probanden (=42,9%) und feststellbar.

Beinlangendifferenz <1cm

16+
141

12+
101 @ Differenz <1cm des

Anzahl [n] 8- anderen Beines

6- m Differenz < 1cm des
betroffenen Beines

O keine Differenz

oON b+

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 61: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] einer Beinlangendifferenz < 1cm
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3.3.2.4 Ful¥form

Es wurden die klinischen Verhaltnisse sowohl des Mittel - und Ruckful3es, als
auch des VorfuRes bestimmt. Es wurde ein normaler (ET: 50%; VT: 45,5%;
WAS: 35,7%), Knick- Senk- (ET: 50%; VT: 54,5%; WAS: 50%) oder Hohlful®
(WAS: 14,3%) diagnostiziert.

FuRRform des Mittel- und RuckfulRes

Anzahl [n] 6 @ normal
4 m Hohlfufl}
2. O Knick- Senkfufd

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 62: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] der Fu3form (normal, Hohl- oder
Knick-SenkfuR) des Mittel- und RuckfulRes

FulRform des VorfulRes

Anzahl [n] 8 @ Spreizful}
6 m Hallux valgus

4 O Zehendeformitat
2 O normal

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 63: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] der FuRRform (normal, Spreizful3,

Hallux valgus oder Zehendeformitét) des Vorful3es
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Probanden wiesen einen Hallux valgus (ET: 11,1%; VT: 9,1%; WAS: 14,3%),
Zehendeformitaten (ET: 0%; VT: 9,1%; WAS: 14,3%), Spreiz- (ET: 83,3%; VT:
59,1%; WAS: 71,4%) oder normalen Vorfull (ET: 16,7%; VT: 27,3%; WAS:
14,3%) auf.

3.3.2.5 ROM Oberes (OSG) und Unteres Sprunggelenk (USG)

Der Range- Of- Motion (ROM) des OSG der Probanden wurde hinsichtlich einer
Hypo- (ET: 5,6%; VT: 9,1%; WAS: 0%), normaler (ET: 88,8%; VT: 90,9%; WAS.:
92,9%) oder Hyper- (ET: 5,6%; VT: 0%; WAS: 7,1%) Mobilitat klinisch unter-
sucht.

ROM des oberen Sprunggelenks (OSG)

20
18-
16-
14-
12+
Anzahl [n] 101 @ OSG-hypo

m OSG-normal
0O OSG-hyper

ONROO®

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 64: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] der klinischen Verhéltnisse (hy-
per-, hypo- oder normale Mobilitat) des ROM im OSG.

Der ROM des USG wurde ebenfalls hinsichtlich einer Hypo- (ET: 0%; VT: 9,1%;
WAS: 0%), normalen (ET: 88,9%; VT: 81,8%; WAS: 92,9%) oder Hyper- (ET:
11,1%; VT: 9,1%; WAS: 7,1%) Mobilitat untersucht.
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ROM des unteren Sprunggelenks (USG)

18-
16
14 -
12-
10+
Anzahl [n] 8 B USG-hypo
6- m USG-normal

44 O USG-hyper

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 65: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] der klinischen Verhaltnisse (hy-
per-, hypo- oder normale Mobilitat) des ROM im USG.

3.3.2.6 Talusvorschub

Anhand des Talusvorschubs gegenuber der Malleolengabel wurde auf eine fi-
bulare Bandinstabilitat untersucht. Nur bei einem Probanden der ET- Gruppe

war dieser positiv.

Talusvorschub

25-
20+
151
Anzahl [n] ] mja
m nein
5,
0,
ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 66: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] eines Talusvorschub des Hinter-

fuBes (ja oder nein)

3.3.2.7 Valguskorrektur

Bei zwei Probanden jeder Gruppe wurde keine physiologische Valguskorrektur
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des Hinterfulies nachgewiesen (ET: 11,1%; VT: 9,1%; WAS: 14,3%).

Physiologische Valguskorrektur des Hinterful3es
im Zehenstand

20+
15
Anzahl [n] 10+ oja
51 W nein
0+
ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 67: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] einer physiologischen Valguskor-

rektur des HinterfulRes im Zehenstand (ja oder nein)

3.3.2.8 Zehenspitzenstand

Es wurde klinisch der eventuell auftretende Schmerz im Zehenspitzenstand bei
5 (ET: 27,8%) bzw. 8 (VT: 36,4%) bzw. 3 (WAS: 21,4%) Probanden nachge-

wiesen.

Schmerzen im Zehenspitzenstand

14
12
10-

6

Anzahl [n] -
Oja

m nein

ET VT WAS
Gruppe

Abbildung 68: Haufigkeitsverteilungen [Anzahl Probanden, n] bestehender Schmerzen im Ze-
henstand (ja oder nein)
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4 Diskussion

Die genaue Ursache und Pathogenese einer AT sind bisher noch nicht bekannt.
Die Definition der AT selbst ist daher in stetigem Wandel begriffen und stellt die
Wissenschaft in Zukunft vor eine grol3e Herausforderung im Sinne der Etablie-
rung einheitlicher Diagnosekriterien.

Auf Grund der Annahme, dass multifaktorielle Einflisse fur die Entstehung einer
AT verantwortlich sind, wurden Behandlungsmodalitaten bisher vielfaltig ange-
wandt. Mehrere Studien demonstrierten bereits, dass ET gute Kurzzeitresultate
bei Patienten mit AT erzielen konnte [32, 88, 104]. Ziel unserer Studie war es
mit dem VT eine neue Therapiemethode zu evaluieren und etablieren, so dass
fur Patienten mit chronischer AT in der Zukunft eine weitere erfolgreichere Trai-
ningsmethode zur Verfigung steht. Die experimentelle Therapie der AT mit VT
wurde bisher noch nicht untersucht. Das ET- bzw. WAS sollten zum Vergleich

der Effektivitat der Therapie dienen.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden in unserer Pilotstudie vergleichsweise
eng gefasst. Nebeneffekt dessen war eine zu niedrige Fallzahl, die nicht auf
eine Gesamtpopulation rickzuschlieRen lieBen. Anhand unserer Population
lieBen sich dennoch eindeutige, Konsequenzen tragende Ergebnisse feststel-

len. Diese werden im Folgenden diskutiert.
4.1 Trainingsmethoden

4.1.1 Exzentrisches Training

Als intraindividuelle Einflussfaktoren sind der Trainingszustand und Personlich-
keitsmerkmale zu nennen, die in unterschiedlicher Auspragung die Ergebnisse
beeinflussen kdnnen. Durch die Randomisation im Rahmen der Eingangsunter-
suchung sollten diese Faktoren minimiert werden. Nachteilig erwiesen sich hier

die niedrigen Probandenfallzahlen unserer Studie.
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Das ET wurde fir Patienten mit AT im Gegensatz zum VT in vielen Studien be-
reits untersucht und evaluiert. Ein Grund fur den Therapieerfolg des ET ist die
leichte Durchfuihrbarkeit des Trainings. In bisherigen Studien fuhrten die Patien-
ten dieses Training zu Hause anhand eines etablierten Ubungsschemas durch.
Eine genaue Steuerung der Compliance und korrekte Ubungsausfiihrung bzw.
Trainingsintensitat war somit jedoch nicht gewahrleistet. Ziel unserer Studie war
daher ein vergleichbarer zeitlicher Betreuungs- bzw. Trainingsaufwand beider
Trainingsgruppen. Dennoch konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die
Probanden der ET- Gruppe bei Erfolg zusétzlich auch zu Hause Trainingsein-

heiten absolvierten.

Zu den interindividuellen Einflussfaktoren gehdren der Betreuungsaufwand und
die Umgebungsbedingungen. Diese wurden so weit wie mdglich kontrolliert,
allerdings stand kein separater Ubungs- und Umkleideraum zur Verfligung.
Probanden beider Trainingsgruppen konnten sich so Uber die personlichen
Trainingserfolge austauschen.

4.1.2 Vibrations Training

VT wurde bei Patienten mit AT noch in keiner Studie angewandt. Somit standen
im Gegensatz zum ET keine Ubungsprotokolle bzw. Vibrationscharakteristika

(Frequenz, Amplitude, etc.) zur Verfugung.

Frequenzen zwischen 5 und 15 Hz haben einen ,lockernden“ Effekt auf die
Muskulatur, erhéhen die Flexibilitat und wirken schmerzlindernd [106]. Diese
wurden daher nur fur das Aufwarmen und den Cool- down benutzt. Randall et
al. weisen darauf hin, dass Vibrationsfrequenzen zwischen 9 und 16 Hz zu vib-
rationsinduzierten Schaden fuhren kdnnen. Sie fuhren dies auf Resonanzfre-
guenzen zwischen den von aul3en eingeleiteten Vibrationen und dem menschli-
chen Korper zurtick, welche eine maximale Auslenkung zwischen Organen und
dem Skelett bewirken sollen [99]. Frequenzen zwischen 20 und 30 Hz sollen die
von uns gewinschte Leistungsfahigkeit der Muskeln verbessern [106]. Bei Fre-

quenzen Uber 21 Hz kam es jedoch im Vorfeld der Studie bei verschiedenen

79



4 Diskussion

Versuchspersonen zu Unbehagen bzw. verstarkte Achillessehnenschmerzen,
so dass diese Frequenzen gemieden wurden. Zur Anwendung kamen daher
Frequenzen im Ubergangsbereich zwischen 16 Und 21 Hz. Diese sollen sowohl
schmerzlindernde, als auch leistungssteigernde Effekte induzieren [106]. Die
Frequenz und Amplitude wurden Uber die Studienzeit fur jeden unserer Teil-
nehmer sukzessive gesteigert, um einen Trainingseffekt im Bereich hdherer

Frequenzen zu erzielen.

Bei keinem Patienten der VT- Gruppe kam es - im Gegensatz zum ET- zu
Schmerzen beim Training. Sie berichteten hingegen von einem analgesieren-
den angenehmen Warmegefihl. Bakhtiary et al. haben gezeigt, dass ein VT vor
exzentrischer Belastung (ET) zu einer Reduktion des Muskelkaters fuhrt [16]. In
weiteren Studien konnte daher der Einfluss von VT in Kombination mit ET auf

die Schmerzentwicklung untersucht werden.
4.2  Pra- und posttherapeutisch erhobene Daten

4.2.1 VAS- Schmerzfragebogen

4.2.1.1 Allgemeines

Unsere Hypothese war, dass es mit dem VT nach zwdlf Wochen zu einem bes-
seren Abschneiden (Differenz [mm/VAS]) auf der VAS- Skala, als mit dem ET
bzw. WAS kommt.

Beide Trainingsgruppen, das ET jedoch mehr als das VT, zeigen hinsichtlich
der VAS in den Bereichen ,Lauftraining” und ,sportliche Aktivitdten“ eine deutli-
che Verbesserung durch das Training. Im Vergleich zur WAS- Gruppe ist der
Trainingseffekt sogar noch deutlicher ausgepréagt. Die leichte Zunahme in der

WAS- Gruppe ist durch Lerneffekte bzw. testimanente Probleme zu erklaren.
In unserer Studie entschieden wir uns fir die VAS- Skala, da die Beurteilung

des Therapieerfolgs bzw. Beeintrachtigung durch Achillessehnenschmerzen

anhand dieser Skala in mehreren Studien mit ET bereits durchgefuhrt worden
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war [3, 28, 32, 65, 74, 96, 111]. Zur Bewertung chronischer Schmerzen ist die
VAS die am meisten verwendete Methode [68]. Hohe Validitat und Reliabilitat
zeichnen die VAS als Messmethode aus, um einen Therapieerfolg bei chroni-
schen Schmerzzustéanden zu quantifizieren [97, 111].

Die Bereiche, die mit der VAS abgefragt werden kénnen (z.B. Beeintrachtigung
.beim Sport®, ,wahrend des Gehens*, etc.), sind vielfaltig und erschweren den
Vergleich zwischen den Studien. Zwei kirzlich erschienene Reviews prangern
die Methodik der bisher durchgefiihrten Studien zu ET an und fordern fir die
Zukunft standardisierte Methoden zur Bestimmung des Therapieerfolges [59,
122]. Silbernagel et al. entwickelten einen Achillessehnen- spezifischen Frage-
bogen, welcher sehr gute Reliabilitdt und Validitat aufweist, jedoch noch nicht in

deutscher Sprache zur Verfiigung steht [112].

Die positiven Effekte eines ET auf das Schmerzempfinden konnte bisher fast
nur bei Patienten mit AT im mittleren Bereich der Sehne nachgewiesen werden
[32]. Bei den Teilnehmern unserer ET- Gruppe wurden jedoch ebenfalls Ver-
besserungen der Schmerzen im Bereich der osséaren Insertion und des tendo-
muskularen Uberganges nachgewiesen. Dies konnte verschiedene Grinde ha-
ben: Die Einschlusskriterien unserer Studie waren im Vergleich zu anderen Stu-
dien enger, was als ein Grund des bisherigen Misserfolgs vergangener Studien
zu ET bei Ansatztendinosen angesehen wird [62]. Aber auch auf die Trainings-
umfange wurde von uns individuell Einfluss genommen und in einem maoglichst
schmerzfreien Bereich trainiert. Anzumerken ist, dass die ET- Gruppe im
Durchschnitt einmal mehr pro Woche trainiert hat als die VT- Gruppe. Mit zwi-
schen den Gruppen ausgeglichenen Anzahl an TE héatte mit dem VT mdogli-

cherweise derselbe Trainingserfolg wie mit dem ET erzielt werden kdnnen.

Bisherige Studien weisen darauf hin, dass ein Grund fur die Wirksamkeit des
ET in einem bewusst schmerzhaften Training liegt. Wir sind jedoch der Mei-
nung, dass ein Training (ET oder VT) nur dann zu einem Leistungszuwachs

fuhren kann, wenn wie in unserer Studie in einem schmerzfreien Bereich bzw.
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an der Schmerzschwelle trainiert wird. Sekundar kommt es dann Uber eine Er-
hoéhung der Schmerzschwelle zu einer verringerten Schmerzempfindlichkeit far
exzentrische Belastungen. Hierauf basiert auch der theoretische Hintergrund
des ET nach Stanish et al. [115]. Die Wirkmechanismen des VT werden unter
anderem ebenfalls in einer Erhéhung der Schmerzschwelle vermutet [69]. M6g-
licherweise lieRe sich durch eine Erhéhung der Vibrationscharakteristika (Fre-
guenz, Amplitude, Dauer, Umfang, Applikationsweise, etc.) ein noch besseres
Ergebnis durch unser VT erzielen.

Dem Erfolg unseres VT kdnnte aber auch wie dem ET eine mdglicherweise ver-
ringerte Sehnenvaskularisation zu Grunde liegen. Alfredson et al. vermuten,
dass die Schmerzentstehung bei AT in vermehrter Neovaskularisation und ver-
gesellschaftetem Nerveneinwuchs liegt [7]. Nach 12wdchigem ET korrelierte die
Schmerzabnahme bei Patienten mit chronischer AT (Sehnenmitte) mit einer

verringerten Neovaskularisation [28].

4.2.1.2 Lauftraining und sportliche Aktivitaten

In den zwei Trainingsgruppen unserer Studie kam es zu einer deutlichen Re-
duktion der Schmerzen im Bereich ,Lauftraining (walking)* um -43 (VT) bzw. -
72% (ET), bei einem hohen Ausgangsniveau von 61 (VT) bzw. 76 (ET) mm auf
der VAS. Im Bereich ,sonstige sportlicher Aktivitdten“, welcher ebenfalls mit
unserer VAS abgefragt wurde kam es zu &hnlich guten Ergebnissen (VT: -50%;
ET: -80%).

Vergleichbar gute Ergebnisse zu ET lassen sich in zahlreichen Studien finden,
welche unten (Tabelle) aufgefihrt sind. Im Gegensatz zu unserer Untersuchung
wiesen die Probanden jedoch nur eine Schmerzsymptomatik an der Sehnenmit-
te auf. Eine Tendinose des Sehnenansatzes und des tendo- muskularen Uber-

ganges waren Ausschlusskriterien.
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Tabelle 21: Studien zu 12 wdchigem ET bei Freizeitsportlern mit AT. Messparameter Verbesse-
rung auf der VAS- Skala [mm/VAS] in den verschiedenen Messbereichen. Angabe der Mittel-

werte und Standardabweichung (wenn vorhanden). * Anmerkungen s. u.

Studie Zielkriterium Ergebnis [mm/VAS]
Schmerzen wahrend Aktivitd- | - 76,4 (von 81,2 +/- 18 auf
Alfredson et al. [3] *
ten (Laufen) 4,8 +/- 6,5)
- 67 (von 70,5 +/- 21,9 auf
Alfredson et al. [4] ”
3,5 +/- 5,6)
Alfredson et al. [8] i -52 (von 69 auf 17)
Schmerzen bei sportlichen
De Vos et al. [28] o -19 (von 45 auf 26)
Aktivitaten

Schmerzen wéahrend Aktivita- | -56,6 (von 66,8 +/- 19,4 auf
ten (Laufen/ walking/ jogging) | 10,2 +/- 13,7

-18 (von 54 +/- 21 auf 36
+/- 24)

Fahlstrom et al. [32] **

Knobloch et al. [62] *** Schmerzen (gesamt)

] Schmerzen wahrend Aktivita-
Mafi et al. [74] ) -57 (von 69 auf 12)
ten (Laufen/ walking)

Schmerzen bei sportlichen - 15 (von 20 auf 5) bzw. -

Petersen et al. [96] o
Aktivitaten (Gehen/ Laufen) 35 (von 50 auf 15)

Schmerzen wéahrend Belas- -34 (von 70 +/- 8 auf 36 +/-
Rompe et al. [103] **** )
tung (exzentrisch) 23)

Schmerzen wahrend Aktivitd- | -8 (von 23 auf 15) bzw.

Silbernagel et al. [111] :
ten (Laufen/ walking) bzw. -4 (15 auf 11)

Schmerzen bei korperlichen -28,8 (von 81,8 +/- 11,6 auf

Stergioulas et al. [116] o
Aktivitaten 53 +/- 19,5)

Niesen- Vert. et al. [83] ***** Schmerzen (gesamt) -55 (von 60 auf 5)

* Kontrollgruppe vor/nach OP: -50,6 (von 71,8+/-17,9 auf 21,2+/-11,4); **qgilt fur 82% der Grup-
pe; Gruppe mit AT am Sehnenansatz: ca. 1/3 der Pat. -55 (von 68,3+/-7,0 auf 13,3+/-13,2) und
ca. 2/3 der Pat. -4,1 (von 79,5+/-11,2 auf 75,4+/-11,2); *** Gruppe mit AT am Sehnenansatz: -
28 (von 60+/-25 auf 32+/-27) groRere Abnahme als Sehnenmitte; ****16 Wochen ET; WAS-
Gruppe: -20 (von 79+/-6 auf 59+/-18); ***** keine Angabe zur Schmerzlokalisation der AT;

83



4 Diskussion

4.2.1.3 Erholung, familiares Zusammenleben und soziale Aktivitaten

In beiden Trainingsgruppen konnte eine leichte Verbesserung der Beschwerden
auf der VAS erreicht werden. In der WAS- Gruppe trat, wie erwartet, kaum eine

Veranderung oder sogar eine Verschlechterung auf.

Wenn man unsere Ergebnisse mit denen anderer ET- Studien vergleicht, so
findet man Ahnlichkeiten zu den Ergebnissen von Petersen et al. Nach
12wdchigem ET war im Bereich der ,Aktivitaten des taglichen Lebens" eine
Verbesserung von ca. 12 auf 5 [mm/VAS] nachweisbar [96]. Allerdings schloss
diese Studie nur Patienten mit Beschwerden im mittleren Bereich der Sehne mit

ein. Weiterhin war das Schmerzausgangsniveau nur 12 von 100 [mm/VAS].

In einer Studie von Lundeberg et al. zu Vibrationsbehandlung bei chronischen
muskulo- skelettalen Schmerzzustanden wurde in 72,7% der Probanden, wel-
che auf der VAS- Skala eine Reduktion der Schmerzen >50% hatten, eine ge-
steigerte soziale Aktivitat nachgewiesen [69]. Unsere Studie konnte diesen

Trend bestatigen.

4.2.2 Palpationsschmerz

Unsere Hypothese war, dass es durch das VT nach zwdlf Wochen zu einem
besseren Abschneiden (Differenz [mm/VAS]) auf der VAS- Skala als mit dem
ET bzw. WAS kommt.

Beide Trainingsgruppen, das ET jedoch mehr als das VT, zeigen hinsichtlich
des Palpationsschmerzes eine ausgepragte Verbesserung durch das Training.
Wie schon beim VAS- Schmerzfragebogen fallt auf, dass an allen Lokalisatio-
nen der Sehne das ET leicht bessere Ergebnisse als das VT erzielt. Da in unse-
rer Studie eine Vergleichsgruppe (WAS- Gruppe) vorhanden war, konnten wir
Aussagen Uber Trainingseffekt und Palpationsschmerz treffen.

Die Erhebung des Palpationsschmerzes ist Bestandteil nahezu jeder klinischen

Untersuchung bei Patienten mit chronischen Achillessehnenschmerzen. Ob
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eine AT der Sehnenmitte oder -ansatzes als Diagnose definiert wird, basiert
hauptséachlich auf dem Ergebnis der Anamnese und des Palpationsschmerzes.
Vorteilhaft ist die schnelle und kostengtinstige Verfiigbarkeit.

Silbernagel et al. evaluierten die Palpationsschmerz- Messmethode. Sie fanden
eine gute Reliabilitat und empfahlen diese fir weitere Untersuchungen [111].
Fur den Palpationsschmerz als diagnostisches Kriterium bei AT finden sich mit
einer Spezifitdt von 0,85 und einer Sensitivitdt von 0,58 im Vergleich zu ande-
ren Diagnostikmethoden gute Ergebnisse [73]. Nachteilig ist die Untersucher-
abhangigkeit des Verfahrens. Mel3fehler kbnnen dadurch minimiert werden,
dass immer derselbe Untersucher - wie in unserer Studie der Prifarzt - die Pal-

pation vornimmt.

Die Probanden unserer Gruppen zeigten zum Zeitpunkt O die deutlichste
Schmerzreaktion im Bereich der Sehnenmitte. Die Sehnenbereiche am tendo-
muskularen Ubergang und am Sehnenansatz waren aber ebenfalls betroffen.

Auffallig war ebenfalls, dass unsere Patienten, die nur ein einziges Schmerz-
areal in der Anamnese angegeben hatten, im Palpationsschmerz oft an mehre-
ren Bereichen der Achillessehne affektiert waren, et vice versa. Daher wurde
von uns zu Beginn der Studie eine Stelle des starksten Schmerzens durch die
subjektive Patienteneinschatzung und den objektiven Palpationsbefund festge-
legt. Durch neue Messmethoden kénnte das Ausmal3 und die genaue Lokalisa-

tion der AT eventuell noch besser quantifiziert werden [117].

Sehnenansatz und -mitte:

Nach 12- woéchigem VT kam es zu einer leichten Abnahme des Palpati-
onsschmerzes an der ossaren Insertion der Sehne (VT: -15,64 [mm/VAS]). Das
ET schnitt leicht besser ab (ET: -19,28 [mm/VAS])

Die starkste Abnahme der Beschwerden (VT: -39,18 [mm/VAS]; ET: -46,33
[mMm/VAS]) wurde jedoch in der Sehnenmitte gemessen. Die Probanden wiesen
an dieser Lokalisation vergleichsweise die starksten Beschwerden auf bzw. das
Ausgangsniveau war am hdchsten. Die WAS- Gruppe &nderte sich am Seh-
nenansatz und -mitte, wie erwartet, nur gering (-11,07 bzw. -11,5 [mm/VAS]).
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Die leichte Zunahme in letztgenannter Gruppe ist durch Lerneffekte bzw. testi-

manente Probleme zu erklaren.

Vorangehende Studien wie durch Fahlstrom et al. zeigten, dass es nur in 32%
der Patienten mit Ansatz- AT durch ET zu einem zufriedenstellenden Resultat
kam [32]. In einer erst kirzlich erschienenen Studie von Jonsson et al. konnte
mit einem modifizierten ET- Trainingsregime (ohne Dorsalflexion) bei ca. 2/3
der Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden (von 69,9+/-18,9
auf 21+/-20,6 [mm/VAS]) [48].

Wie bei insertionaler AT soll fur die Schmerzentstehung der Sehnenmitte- AT
evtl. eine erhdhte Durchblutung bzw. Neovaskularisation der Sehne verantwort-
lich sein. De Vos et al. konnten zeigen, dass nach 12-woéchigem ET bei Patien-
ten mit Sehnenmitte- AT die mit dem VAS- Schmerzfragebogen erhobene
Schmerzabnahme mit der Abnahme der Neovaskularisation korreliert [28]. Man
ging daher in neuen Studien davon aus, dass in symptomatischen Sehnen der
Blutfluss in den Sehnenkapillaren erhoht ist. Dies betrifft sowohl die AT am
Sehnenansatz wie in der Sehnenmitte. Daher untersuchte man die Wirkung des
ET auf den Blutfluss bei AT. Die Durchblutung konnte sowohl bei Patienten
Schmerzen am Sehnenansatz als auch bei Patienten mit Schmerzen in der
Sehnenmitte durch ET reduziert werden. Schmerzen auf einem VAS- Fragebo-
gen nahmen in gleichem Mal3e in der Gruppe mit Ansatz- und Sehnenmitte- AT
ab. Sie schlussfolgerten, dass es durch ET, in Folge einer Abnahme des Blut-
flusses, zu einer Reduzierung der Schmerzen kommt und ET somit zukinftig

bei Patienten mit Ansatz- und Sehnenmitte- AT angewendet werden sollte [62].

In unserer ET- Gruppe wurde vor allem in der Sehnenmitte eine deutliche
Schmerzreduktion erzielt. Aber auch am Sehnenansatz war eine geringe Ver-
besserung des Befundes nachweisbar. Im Bereich der Schmerzabnahme stiitzt
unsere Studie die Ergebnisse von Knobloch et al. fur die ET- Gruppe. In leich-
tem Widerspruch stehen jedoch hierzu unsere gefundenen Ergebnisse im US-
Befund, wo am Sehnenansatz keine Befund&nderung feststellbar war. Aller-
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dings stand uns auch kein Doppler — US zur Verfliigung, der eine mégliche Ab-

nahme der Sehnenvaskularisation hatte sichtbar machen kénnen.

Mit dem VT konnte ein d&hnlich gutes Ergebnis bei AT der Sehnenmitte wie mit
dem ET erreicht werden. Im US wurde dort wie in der ET- Gruppe eine deutli-
che Verbesserung diagnostiziert. Moglicherweise stehen die Ergebnisse des VT
ebenfalls wie das ET in Zusammenhang mit einer veranderten Sehnenvaskula-
risation. Fur das VT weil3 man jedoch im Gegenteil, dass es zu einer erhéhten
Durchblutung der Wadenmuskulatur fiihrt [54]. Im Falle des VT bleibt anzuzwei-
feln, ob eine Schmerzreduktion durch eine dadurch verminderte Neovaskulari-
sation zustande kommt. Mdoglicherweise kommt es uber eine verbesserte
Durchblutung zu einer verbesserten Versorgung mit Nahrstoffen und es werden
Reparationsvorgange in Kraft gesetzt, die die verbesserten US- Befunde erkla-

ren konnten.

Tendo- muskularer Ubergang:

Die Verbesserungen der Schmerzen am tendo- muskularen Ubergang waren
nur in der ET- Gruppe nachweisbar (-32,89 [mm/VAS]). Die Beschwerden der
VT- Gruppe hingegen veranderten sich minimal (VT: von 34,82 auf 34,55 = -
0,27 [mm/VAS]). Die Probanden der WAS- Gruppe wiesen wie erwartet eine
Verschlechterung auf (WAS: von 18,36 auf 31,86 = +13,5 [Mm/VAS)]).

Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass VT, wie wir es durchgefuhrt haben,
nur in den Bereichen der Sehnenmitte- und im geringeren Ausmal’ des Ansat-
zes eine Wirkung erzielt. Moglicherweise lieBe sich durch eine Anderung der
Vibrationscharakteristika (niederfrequent?) oder der Applikation von TKS dieses
Zielgebiet (tendo- muskularer Ubergang) mit den Vibrationen besser erreichen.
Anderseits konnten dort im Vergleich zum Sehnenansatz/-mitte spezielle vulne-
rable Bereiche der Sehne, im Sinne von histologischen und biomechanischen
Schwachstellen, vorliegen. Bekannt ist, dass im Bereich des myo- tendinosen
Ubergangs ein Gewebe vorliegt, welches besonders vor Belastung durch Ver-
besserung der Elastizitat geschitzt werden sollte. Dort wird die Spannung, die
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von intrazellularen kontraktilen Elementen erzeugt wird auf extrazellulare Kolla-

genfibrillen Gbertragen [46].

4.2.3 Ultraschallmessung

Unsere Hypothese war, dass nach 12- wdchigem Training Patienten der VT-
Gruppe in h6herem Ausmal? als die ET- Gruppe bzw. WAS einen verbesserten
US- Befund aufweisen.

Die Untersuchung der Patienten mit US stellt einen Goldstandard in der Diag-
nose, Differentialdiagnose und Messung des klinischen Verlaufes einer AT dar.
Das Verfahren ist nicht- invasiv, leicht verfigbar, kostenginstig und zeigt hohe
Reliabilitat [107]. Von Nachteil ist die Untersucherabhangigkeit des Verfahrens.
Khan et al. weisen auf3erdem darauf hin, dass Abnormalitdten im bildgebenden
Befund weiter persistierten, auch wenn Patienten (mit AT der Sehnenmitte und -
ansatz) eine funktionelle Erholung ihrer Beschwerden erfahren haben. US kor-
reliert somit nur bedingt mit dem klinischen Status eines Patienten mit chroni-
scher AT [58].

Veranderungen der Sehnenstruktur und eine vermehrte Neovaskularisation sind
charakteristisch fur eine AT und kénnen als diagnostisches Kriterium gelten
[67]. Paavola et al machten jedoch deutlich, dass der US ungeeignet ist, fokale
degenerativen Lasionen (hypoechogene Areale) von partielle Sehnenrupturen
zu unterscheiden [90]. Hypoechogene Areale bedeuten weiterhin nicht zwangs-
laufig die Diagnose einer AT, da diese Veranderungen auch bei Gesunden ge-
funden wurden [82]. Obwohl hypoechogene Areale bei Probanden zum Zeit-
punkt O und nach einem Jahr unverandert bestanden, hatte sich der klinische
Befund verbessert [58].

Aufgrund oben ausgefuhrten Studien sollte daher die Diagnose, wie in unserer
Studie durchgefiihrt, nur in Zusammenhang mit der klinischen Untersuchung
gestellt werden bzw. zusatzliche Diagnostik (z. B. MRT) betrieben werden [73,
82].
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In der Literaturrecherche wurden keine Studien gefunden, die die Auswirkungen

des VT auf die im Ultraschall bestimmte Sehnenstruktur untersuchten.

Ansatztendinose:

Probanden der VT- Gruppe profitierten am ehesten von dem Training und er-
zielten die besten Ergebnisse im Gruppenvergleich. Bei 5 Patienten der VT-
Gruppe konnte eine Verbesserung des Befundes festgestellt werden.

Auffallend waren die nach Ende des ET unbeeinflussten US- Befunde.
Vergleicht man die Ergebnisse des Palpationsschmerzes (VAS) am Sehnenan-
satz (VT: -15,64; ET: -19,28; WAS: -11,07 [mm/VAS]) mit dem US- Befund, so
kann jedoch kein Zusammenhang zwischen Schmerz und Morphologie in der
ET- Gruppe hergestellt werden. Um einen Therapieerfolg des ET zu quantifizie-

ren, scheint der US- Befund in diesem Bereich der Sehne ungeeignet zu sein.

Inhomogenitaten im Sehnenverlauf:

Ohberg et al. untersuchten Probanden mit Schmerzen in der Sehnenmitte und
Inhomogenitaten im US vor und nach Abschluss eines 12wdchiges ET. Im Fol-
low- Up waren diese in 19 von 26 Sehnen (73,1%) nicht mehr nachzuweisen.
Die Patienten mit verbleibenden Veranderungen klagten tber bestehende Be-
schwerden. Verbleibende strukturelle Verdnderungen scheinen in dieser Studie
mit Schmerzen assoziiert zu sein [88]. In unserer ET- Gruppe konnte bei sechs
von 14 Probanden Verbesserungen im Befund nachgewiesen werden. Somit
konnten wir tendenziell die Ergebnisse Ohbergs reproduzieren. Sie fuhrten die-
se auf eine verminderte Neovaskularisation im Doppler- US im ehemals betrof-
fenen Versorgungsgebiet zuriick [89]. Méglicherweise trifft dies auch auf unsere

Probanden zu.

Weiterhin ist bekannt, dass je schwerer der Grad der Inhomogenitaten ist und je
langer diese bestehen, die Prognose fir den klinischen Erfolg einer Therapie
schlechter wird [12, 21]. Unsere Probanden (19,7 Monate) waren im Vergleich

zu anderen Studien (40 Monate) im Durchschnitt bereits doppelt so lange an AT
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erkrankt [122]. Somit ware eventuell ein besseres Abschneiden unserer Pro-

banden maoglich gewesen.

VT konnte in diesem Bereich der Sehne die besten Ergebnisse erzielen. Dies
spricht dafir, dass in diesem Bereich der Sehne eine vulnerable Region fur An-
passungsvorgange vorliegt. Wir sind davon ausgegangen, dass am Sehnenan-
satz die besten Ergebnisse zu erwarten sind, da die Vibrationsquelle dem Wir-
kort (Achillessehne) am nachsten ist und somit unabgeschwéacht auf Sehnen-
gewebe trifft. Physikalisch betrachtet hatten wir mit héherfrequenten Vibrationen
(kurzwelliger, weniger Transmission) in diesem Bereich moglicherweise besse-

re Ergebnisse erzielt.

Beide Therapien scheinen Einfluss auf die Sehnenstruktur zu haben. Vergleicht
man die Ergebnisse des Palpationsschmerzes (VAS) (Sehnenmitte; VT: -39,18
[mMmM/VAS]; ET: -46,33 [mm/VAS]; WAS: -11,5 [mm/VAS]) mit dem US- Befund,
so besteht in diesem Bereich der Sehne evitl. ein Zusammenhang zwischen
verbesserten Sehnenstruktur (Ultraschallbefund) und reduziertem Schmerz-

empfinden (VAS- Schmerzfragebogen und Palpationsschmerzbefund).

Verdickungen im Sehnenverlauf:

Bei Patienten mit AT ist im Vergleich zu gesunden Probanden der Sehnen-
durchmesser vergroRert [15]. Leung et al. konnte zeigen, dass eine Verdickung
der Sehne im Sehnenansatz- oder Sehnenmittebereich spezifisch fir eine AT
sind und als diagnostisches Kriterium gelten kann [67]. Der Durchmesser der
Achillessehne ist weiterhin unabhangig vom Alter eines Menschen bei allen un-
gefahr relativ gleich [93]. Wir konnten also davon ausgehen, dass eine Verdi-
ckung einen pathologischen Befund unabhéngig vom Alter des Probanden dar-
stellt.

Ohberg et al. konnte nach 12- woéchigem ET eine signifikante Reduzierung des

Sehnendurchmessers und Hypoechogenitaten in vormals verdickten Sehnen
feststellen [88]. In einem Drittel unserer Probanden mit verdickter Sehne in der
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ET- Gruppe konnte ebenfalls eine Reduzierung des Sehnenumfangs erzielt
werden. Die VT- Gruppe schnitt in unserer Untersuchung im Gruppenvergleich
jedoch am besten ab (35%).

Wie es durch das ET bzw. VT zu einer Abnahme der Sehnenverdickung kommt,
ist unklar. Eine verminderte Sehnenvaskularisation oder eine verminderte Ext-
razellularmatrix (s. Inhomogenitaten) kann der Grund sein. Ob eine Reduktion
des Sehnenumfanges mit einer Schmerzreduktion in diesem Bereich korreliert,
konnte durch uns nicht geklart werden. Fredberg et al. fanden heraus, dass sich
verdickte, aber asymptomatische Sehnen spontan zurlickbilden kdnnen. Mit
einer Wahrscheinlichkeit von ca. 45% entwickeln FulR3ballspieler mit diesen Be-
funden jedoch eine symptomatische AT [34]. Daher muss Uberlegt werden, ob
ein ET bzw. VT bei Sportlern zuklnftig zur Pravention einer AT eingesetzt wer-
den sollte. Dagegen spricht eine Studie, bei der ein ET prophylaktisch an
asymptomatischen Probanden, allerdings Ful3ballspieler, durchgefihrt wurde.
Dieses fuhrte zwar zu einer Reduktion der Hypoechogenitdten im US, jedoch

nicht des Verletzungsrisikos [36].

Paratendinose, Tendinitis, Bursitis, Kalzifikationen:
Im Bereich der Paratendinose schnitt die VT- Gruppe am besten ab. Nur im Be-
reich der Tendinitis wurde mit dem ET eine deutliche Befundverbesserung er-

reicht.

Leung et al. weisen darauf hin, dass das Vorhandensein einer Verdickung im
Bereich der Paratenon nicht als primares, sondern zusatzliches sonografisches
diagnostisches Kriterium der AT dient [67]. Gleiches qilt fur die Tendinitis. Wie
in der Einleitung schon erwdhnt kann eine Paratendinose bzw. Tendinitis im
Rahmen einer AT auftreten und unterschiedlicher Genese sein. Eine Bursitis,
wie sie bei mehreren Probanden nach der Studie nicht mehr nachweisbar war
(VT: 36,4%; ET: 22,2%; WAS: 21,4%), ist eine sonografisch diagnostizierte ei-
genstandige Krankheitsentitat und nicht spezifisch fur eine AT [67]. Bei keinem
Probanden (bis auf einen Teilnehmer der WAS- Gruppe) konnte eine Verkal-
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kung nachgewiesen werden. Kalzifikationen der Sehne sind nicht spezifisch fur
eine AT und werden gleichermal3en in Probanden mit und ohne AT gefunden
[67]. Aufgrund unserer und der Ergebnisse von Leung et al. bei Patienten mit
chronischer AT (>6 Monate) kann davon ausgegangen werden, dass VT bzw.

ET keinen Einfluss auf eine Verkalkung der Sehne hat.

4.2.4 Isokinetische Messung

Unsere Hypothese war, dass es nach 12- wdchigem VT zu einer gréf3eren Zu-
nahme der Kraft (max. Drehmoment [Nm]) bzw. Flexibilitat der Sehne (Abnah-
me des dPRT [Nm]) kommt, als in der ET- bzw. WAS- Gruppe.

In den Kraftmessungen schnitt das VT im Gruppenvergleich tatséchlich am bes-
ten ab. Die grof3te Flexibilitatszunahme der Sehne wurde in der ET- Gruppe

gemessen werden.

Die Testung des Sprunggelenks mit einem Isokinet verspricht gute Reliabilitat
und Sensitivitat [30]. Die Evaluation des Therapieerfolges durch Funktionsmes-
sungen bei Patienten mit AT wird von vielen Studien gefordert und ist mit dem
Isokinet unter standardisierten Bedingungen moglich. Allerdings kommt es bei
natlrlichen Belastungen nie zu einer reinen isokinetischen Beanspruchung der
Muskulatur.

Die Vergleichbarkeit der Studien ist eingeschrankt, da die Wahl des Dynamo-
meters (versch. Anbieter), des Patientenguts (Alter, Geschlecht; Schmerzlokali-
sation; etc.), des Messparameter (Grad, Nm), -ablauf (Winkelgeschwindigkeit;
Knie gestreckt, gebeugt; etc.) und die genauen Definition des ROM (Plantar-,

Dorsalflexion) zwischen diesen variieren.

4.2.4.1 Exzentrische Plantarflexion 20°/Sekunde

In den zwei Trainingsgruppen wurde eine deutliche Zunahme des maximalen
Drehmoments (PTmax) in der exzentrischen Plantarflexion festgestellt (VT: von
174,05 auf 192,41= +18,36 [Nm]; ET: von 155,33 auf 167 = +11,67 [Nm]; WAS:
von 173,07 auf 175, 93 = +2,86 [Nm]). Die geringe Verbesserung der WAS-
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Gruppe ist eventuell auf Lerneffekte oder testimmanente Probleme zurlickzu-

fuhren.

Obwohl in der ET- Gruppe die exzentrische Kraft spezifisch trainiert wurde,
konnte in der VT- Gruppe ein vergleichsweise hoherer Kraftzuwachs erzielt
werden. Eine Zunahme isometrischer und dynamischer Beinkraft wurde in vie-
len Studien zu VT an meist gesunden Leistungssportlern bereits nachgewiesen
[26, 27, 31, 94, 102]. Wir konnten diese auch an Freizeitsportlern mit AT nach-
weisen. Da im VT auch exzentrische Komponenten in den Ubungen vorhanden
waren bzw. diese sich nicht vermeiden lie3en, wurden diese mdglicherweise

unbewusst mittrainiert.

Ahnlich wie in unserer Studie konnte in vorherigen Untersuchungen zu
12wdchigem ET bei AT im inter- wie intrapersonellen Vergleich die Kraft der
exzentrischen Plantarflexion verbessert werden [3, 4, 83]. Auffallender Weise
waren die Ausgangsniveaus dabei &hnlich der unserer Untersuchung. Die Er-
gebnisse waren nicht signifikant. Es lagen keine Studien zu VT und AT bzw.

gesunden Probanden vor (Literaturrecherche Pubmed).

Tabelle 22: Studien zu 12 wéchigem ET bei AT (nur Sehnenmitte) mit dem Messparameter
Verbesserung des max. Drehmoments PTmax [Nm] in der exzentrischen Plantarflexion.

Studie Ergebnis [Nm] Anmerkungen

+27 (von 152 auf 179) vs. | Vergleich betroffene vs. gesunde

Alfredson et al. [3
3] +11 (von 171 auf 182) Sehne innerhalb eines Prob. (p=n.s.)

+30 (von 150 auf 180) vs. | Vergleich betroffene vs. gesunde
Alfredson et al. [4]

+15 (von 170 auf 180) Sehne innerhalb eines Prob. (p=n.s.)
. +33 (von 36 auf 69) vs. Vergleich ET vs. konzentrisches
Niesen- Vert. et al. [83] o
+18 (von 32 auf 50) Krafttraining (p=n.s.)
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Weiterfiuhrende Untersuchungen konstatierten, dass bei Personen mit AT die
exzentrische Plantarflexion im intra- wie interpersonellen Vergleich signifikant

geringer als bei gesunden Personen ohne AT ist [2, 42, 43].

Tabelle 23: Studien mit Vergleich der Verbesserung des max. Drehmoments PTmax [Nm] in

der exzentrischen Plantarflexion bei Probanden mit vs. ohne AT

Studie Ergebnis [Nm] Anmerkungen

135,8 +/- 95,5 vs. Vergleich betroffene vs. gesunde
Alfredson et al. [2] ) )

157,4 +/- 38,4 Sehne innerhalb eines Prob. (p<0,05)

122,4 +/- 20,1 vs. Vergleich Laufer mit vs. ohne AT
Hagl.- Akerl. et al. [42]

140 +/- 15,2 (p<0,05)

Vergleich Laufer mit vs. ohne AT

Hirschmdiller et al. [43] 147 vs. 170
(p<0,05)

Es ist nicht bekannt, ob im Gegensatz zur konzentrischen, eine reduzierte ex-
zentrische Kraft der Plantarflexoren ein intrinsischer Risikofaktor der AT dar-
stellt. Moglicherweise liegt der Entstehung einer AT ein exzentrisches Kraftdefi-
zit in der Plantarflexion zu Grunde und fuhrt im Verlaufe der Krankheit zu einer
Schmerzentstehung. In diesem Falle kbnnte mit einem VT bzw. ET eventuell
praventiv entgegengewirkt werden. FiUr das exzentrische Defizit als Ausloser
sprache auch, dass die Ausgangsniveaus der Kraftfahigkeit zwischen betroffe-
nem und gesundem Bein differierten, sich nach 12wéchigem ET im Sinne eines
Defizitausgleiches aber wieder anglichen [3,4]. Andererseits ist nicht zu wider-
legen, ob das exzentrische Kraftdefizit nicht etwa die Folge einer AT und somit

einer Leistungseinschrankung ist.

Ob ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung im Palpationsschmerz
bzw. VAS- Schmerzfragebogen und den Verbesserungen in der exzentrischen
Plantarflexion besteht, ist nicht bewiesen. Unsere Ergebnisse lassen dies je-

doch stark vermuten.

94



4 Diskussion

4.2.4.2 Konzentrische Plantarflexion 60°/Sekunde

In den zwei Trainingsgruppen wurde ebenfalls eine deutliche Zunahme des
max. Drehmoments (PTmax) in der konzentrischen Plantarflexion festgestellt
(VT: +13,73 [Nm]; ET: +10,67 [Nm]). Die Zunahme in der WAS- Gruppe ist
durch Lerneffekte zu erklaren (WAS: +6,36 [Nm]).

Bei Personen mit AT ist in der verletzten Seite im Vergleich zur gesunden Seite
die Plantarflexorenkraft signifikant herabgesetzt [2]. Dies gilt auch fur den inter-
personellen Vergleich zwischen Laufern mit bzw. ohne AT [42, 43]. McCrory et
al. konnte diese Unterschiede im Gegensatz dazu nicht ausfindig machen [80].
Bekannt ist, dass eine reduzierte Plantarflexorkraft einen negativen Pradiktor
bzw. Risikofaktor der AT darstellt [76].

Tabelle 24: Studien mit Vergleich der Verbesserung des max. Drehmoments PTmax [Nm] in

der konzentrischen Plantarflexion bei Probanden mit vs. ohne AT

Studie Ergebnis [Nm] Anmerkungen

64,7+/-16,7 vs. Vergleich betroffene vs. gesunde
Alfredson et al. [2] ) )

80,1+/-20,5 Sehne innerhalb eines Prob. (p<0,01)

78,0+/-12,6 vs. Vergleich Laufer mit vs. ochne AT
Hagl. -Akerl. [42]

84,2+/-10,9 (p<0,05)

. Vergleich Laufer mit vs. ohne AT
Hirschmdller et al. [43] | 88 vs. 100

(p<0,05)
87,5+/-4,6 vs. Vergleich Probanden mit vs. ohne AT
McCrory et al. [76]
90+/-3,3 (p=n.s.)

Eine Kraftzunahme der Plantarflexion, wie in unserer Studie in der ET- Gruppe
feststellbar, konnte in anderen Studien zu ET und AT (im inter- wie intraperso-
nellen Vergleich) ebenfalls nachgewiesen werden [3, 4, 83].

95



4 Diskussion

Tabelle 25: Studien zu 12 wéchigem ET bei AT (nur Sehnenmitte) mit dem Messparameter
Verbesserung des max. Drehmoments PTmax [Nm] in der konzentrischen Plantarflexion.
Studie Ergebnis [Nm] Anmerkungen

+7,8 (von 69,1 auf 76,9) vs. | Vergl. betroffene vs. gesunde Seh-
Alfredson et al. [3]

+1,8 (von 78,6 auf 80,4) ne innerhalb eines Prob. (p=n.s.)
A tal. [4] + ~10 (von 70 auf 80) vs. Vergl. betroffene vs. gesunde Seh-
redson et al.
+ ~3 (von 80 auf 83) ne innerhalb eines Prob. (p=n.s.)

. +33 (von 42 auf 75) vs. +15 | Vergleich ET vs. konzentrisches
Niesen- Vert. et al. [83] o
(von 45 auf 60) Krafttraining (p=n.s.)

Die Auswirkungen des VT auf die Kraftfahigkeiten verschiedener Muskelgrup-
pen ergaben bisher widerspriichliche Ergebnisse [45, 70, 100]. Bei gesunden
Probanden konnte mit VT (2 Wochen; 7 TE pro Woche; 25 Hz) eine signifikante
Zunahme der Plantarflexorenkraft (60°/Sekunde) festgestellt werden (von 27,32
auf 39,34 Nm) [26]. Mahieu et al. wiesen bei gesunden Skilaufern mit VT eben-
falls eine signifikante Verbesserung der Plantarflexion nach. Sie fihren die Er-
folge auf eine erniedrigte Rekrutierungsschwelle motorischer Einheiten bei VT

zurlck, die die ,schnellen“ Muskelfasern (Explosivkraft) aktivieren [77].

Anhand unserer Ergebnisse konnte erstmals bei Probanden mit AT eine Ver-
besserung der Plantarflexorkraft durch VT nachgewiesen werden. Weiterhin
bestéatigen unsere Ergebnisse die der vorhergehender Studien, namlich dass es
durch ET zu einer Verbesserung der konzentrischen Plantarflexorenkraft bei
Probanden mit AT kommt. Es scheint, dass eine erniedrigte Kraft in der Plan-
tarflexion ursachlich fur die Entstehung einer AT mitverantwortlich sein kénnte
und nicht umgekehrt. Mit einem (kombinierten) VT bzw. ET kdnnte somit einer
AT durch Starkung der Plantarflexorkraft moglicherweise prophylaktisch entge-

gengewirkt werden.
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4.2.4.3 Range of motion (ROM) — passive Dorsalflexion [Nm]

In den Trainingsgruppen konnte eine Zunahme des ROM in der Dorsalflexion
(0-25°) bzw. Abnahme des dPRT [Nm] festgestellt werden (VT: -2,32; ET: -3,17;
WAS -1,14 [Nm]).

Das gewahlte Ausmald der Dorsalflexion betrug 25° mit einer Ausgangsstellung
von 90°- Winkel von US zu Ful3. Hierbei ist eine Aktivierung der Muskelreflexe
durch die Dehnung der Wadenmuskulatur und somit eine Zunahme des dPRT
madglich [121]. Durch die langsame Winkelgeschwindigkeit wurde jedoch ver-
sucht diese auf ein Mindestmal® zu reduzieren. Anhand einer additiven EMG-

Messung liel3en sich Storeinflisse weiter minimieren.

In einer Studie von Haglund- Akerlind et al. wurde festgestellt, dass bei Laufern
ohne AT ein signifikant héherer Grad an Dorsalflexion (bei 10 Nm dPRT) als bei
Laufern mit AT mdoglich ist (14,5+/- 5,7° bzw. 9,1+/-4,2°) [42]. Mahieu et al.
konnten zeigen, dass Rekruten mit erniedrigter Dorsalflexion im Sprunggelenk
einem hoheren Risiko ausgesetzt waren eine AT zu entwickeln (p = n. s.) und

der reduzierte ROM somit ein intrinsischer Risikofaktor der AT darstellt [76].

Mit einem sechswochigen ET bei gesunden Probanden war bereits eine signifi-
kante Abnahme des dPRT mdglich (von 16,4+/-0,8 auf 12,7+/-0,6). Sie fihrten
dies auf eine eventuell vermehrt in Kette geschaltete Sarkomere und somit auf
strukturelle Veranderungen zurtck [78]. In einer ebenfalls kirzlich erschienenen
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Dehnbarkeit der muskulotendi-
naren Einheit zum gréf3ten Teil in Beziehung zum dPRT [Nm] steht [53]. In un-
serer ET- Gruppe wurde ebenfalls eine deutliche Flexibilitaitszunahme festge-
stellt. Moglicherweise trug dies zu einer Schmerzreduktion, gemessen im Pal-

pationsschmerz und VAS- Schmerzfragebogen, bei.
In mehreren Studien an gesunden Sportlern konnte weiterhin gezeigt werden,

dass mit VT eine kurz- und langfristige Verbesserung der Muskelflexibilitat er-
reicht werden kann [24, 31, 60, 108]. Die Vibrationscharakteristika (TKS bzw.
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GKS; Frequenzen; Dauer; etc.) variierten jedoch erheblich. Das Ausmal® des
ROM wurde meist im ,sit- and- reach®- Test und nie mittels Isokinet bestimmit.
Die Wirkmechanismen des VT auf die erhdhte Flexibilitat werden auf verschie-
dene neuronale, zirkulatorische und thermoregulative Faktoren zurtickgefihrt.
VT fuhrt letztlich zu einer Erh6hung der Schmerzschwelle was den limitierenden
Faktor der Dehnungsfahigkeit darstellt [69]. Weiterhin werden ein vermehrter
Blutfluss und dadurch erhdhter Muskeltemperatur oder eine durch Reflexe in-
duzierte Relaxation des gedehnten Muskels diskutiert [45]. Unsere VT- Gruppe
konnte, wenn auch nicht so ausgepragt wie in der ET- Gruppe, einen um 11,6%

verbesserten ROM erstmals bei Personen mit AT aufweisen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass ein reduzierter ROM der muskulo-
tendindren Einheit einen Einfluss auf die Entstehung einer AT hat. Umgekehrt
konnte durch unsere und andere Studien nachgewiesen werden, dass sich
durch VT eine Flexibilitatszunahme erzeugen lasst. Moglicherweise kdonnte VT
in Zukunft im Rahmen praventiver Malinahmen bei Risikopersonen zur Verhin-

derung einer AT eingesetzt werden.

Ob durch unser Training die erreichte Flexibilitaitsernéhung mit der Verbesse-
rung der Beschwerdesymptomatik korreliert, konnte von uns nicht nachgewie-
sen werden. Vergleicht man die Ergebnisse des Palpationsschmerzes hiermit,

ist dies jedoch tendenziell moglich.

4.2.4.4 Konzentrische Dorsalflexion 60°/Sekunde

In allen 3 Gruppen wurde eine leichte Zunahme des maximalen Drehmoments
(PTmax) in der Dorsalflexion festgestellt (VT: +2,73; ET: +1,61; WAS: +1,71
[Nm]).

Vorangegangene Studien zeigten bereits, dass zwischen gesunden und kran-
ken Personen (mit AT) kein signifikanter Unterschied in der konz. Dorsalflexi-
onskraft besteht [43, 80]. Unsere Ergebnisse konnten dies nicht zweifelsfrei wi-

derlegen.
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Nur die VT- Gruppe konnte im Vergleich zur WAS- Gruppe eine Zunahme in der
Dorsalflexionskraft aufweisen (11,1 vs. 7,3%). Interessanterweise konnte mit VT
jedoch bereits bei gesunden Probanden (Sportlern) eine deutliche signifikante
Verbesserung der konzentrischen Dorsalflexion nachgewiesen werden [26, 77].
Die Trainingsdauer betrug nur 2 bzw. 6 Wochen. Da die Probanden jedoch un-
ter keiner AT litten, konnte in einem hdheren, bekanntermalRen leistungsstei-
gernden Bereich (24-26 Hz) trainiert werden. Diese Frequenzen waren im
Rahmen unseres Trainings nicht zu applizieren, da sie im Vorfeld der Studie bei
Probanden mehrfach zu verstarkten Schmerzen fuhrten. Das Training musste in

einem niederfrequenteren Bereich begonnen werden.

Es lag keine Studie zum Vergleich der Effektivitat eines ET vor. Unsere Ergeb-
nisse deuten jedoch nicht darauf hin, dass es mit dem 12wéchigem ET zu einer
wirksamen Verbesserung der Dorsalflexionskraft kommt, da die ET- Gruppe im
Vergleich zur WAS- Gruppe schlechter abschnitt. Weiterhin ist bekannt, dass
eine reduzierte konz. Dorsalflexionskraft, im Vergleich zur Plantarflexionskraft,
keinen Risikofaktor fiir die Entstehung einer AT darstellt [76].

4.3 Posttherapeutisch erhobene Daten

4.3.1 Befragung zu den Beschwerden nach Ende der Studienteil-

nahme

Die Likert- Skala ist fur die Erhebung des Therapieerfolges im Bereich der AT
bisher nicht evaluiert. Neben der VAS stehen der VISA- A- Score als valides
und reliables Messinstrument, leider jedoch nicht in deutscher Sprache erhalt-

lich, zur Verfigung [112].

Unsere Hypothese war, dass nach 12wochigem Training mehr Probanden des
VT ihre Beschwerden als verbessert einstufen, als Teilnehmer der ET- bzw.
WAS- Gruppe. 77,3% der VT- Gruppe gaben nach Ende der Studie an, durch
das Training eine Verbesserung ihrer Beschwerden erfahren zu haben. Die ET-
Gruppe schnitt im Gruppenvergleich am besten ab (83,3%).
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Die Ergebnisse unserer Befragung sind insofern schlissig, da sie mit unseren
erhobenen Befunden in den Schmerzparametern (Palpationsschmerz bzw.
VAS- Fragebogen) einhergehen. Dort schnitt das ET im Vergleich besser als
das VT ab. Die VT- Gruppe schnitt in den Bereichen Ultraschall und Isokineti-
sche Kraftmessung leicht besser ab. Diese beiden Parameter nehmen jedoch
geringen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit. Es muss darauf hingewiesen
werden, dass die VT- Gruppe im Durchschnitt eine TE pro Woche weniger als
die ET- Gruppe trainiert hat. Moglicherweise hatte man mit gleicher Trainings-
compliance bessere Endergebnisse und somit auch eine hdhere Patientenzu-

friedenheit in der VT- Gruppe erzielen kbnnen.

Andere Studien zu ET kamen zu ahnlichen Ergebnissen in der Befragung zum
personlichen Trainingserfolg. Eine ET- Gruppe schnitt signifikant besser als ei-
ne WAS- Gruppe ab [103]. Roos et al. konnte mit 12wdchigem ET ebenfalls
gute Ergebnisse auf einer 5- Punkt Skala erzielen [104].

4.3.2 Trainings- Compliance

Patienten der ET- Gruppe haben durchschnittlich 3,26 TE, die der VT- Gruppe

im Schnitt eine Einheit weniger pro Woche absolviert.

Bisherige Studien zu ET haben dieses ,verschrieben”, 2 mal taglich, 7 mal pro
Woche zu Hause durchzufuhren (~14 TE pro Woche) [3, 32, 103, 104, 111].
Somit war nicht sicher, wie oft die Probanden ihre Ubungen tatsachlich durch-
gefuhrt haben.

In einer Studie von de Vos et al. wurde die Compliance anhand eines Tage-
buchs bei 12wdchigem ET (14 TE/Woche) untersucht. Ca. % der Probanden
trainierten mehr als 50% der vorgesehenen TE, % der Teilnehmer trainierte we-
niger als 50% der geplanten TE. Eine bessere Compliance war dabei mit einem
besseren Ergebnissen in der Patientenzufriedenheit assoziiert [29]. Roos et al.
berichteten, dass am Ende der 12 Wochen nur die Halfte aller Patienten mehr
als 50% der geplanten TE durchgefuhrt hatten. Auf Grund einer zu kleinen Fall-
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zahl konnte kein Zusammenhang zwischen Compliance und Therapieerfolg
hergestellt werden [104].

Die Anzahl der Trainingseinheiten erschienen uns unrealistisch, da fast alle
Probanden tagsuber lhrem Beruf nachgehen mussten und Freizeitsportler wa-
ren, die in diesem Umfang vorher noch nie trainierten.

Patienten der ET- Gruppe, die einen schnellen Erfolg verspurten, gaben an die-
ses auch zu Hause durchzufihren. Dass die VT- Gruppe im Schnitt eine TE pro
Woche weniger trainierte, lasst eventuell auf einen Zusammenhang mit den
Ergebnissen der 5-Punkt-Likert- Skala schliel3en (s. Kap. 4.3.1).

Durch unsere Methode war im Schnitt ein 2- 3maliges Training pro Woche unter
Aufsicht gewahrleistet. Im Gegensatz zu anderen ET-Studien (14TE/Woche)
wurde mit unserem erheblich reduzierten Trainingsaufwand (3TE/Woche) ein
vergleichbarer Erfolg erzielt. Da die Trainingsintensitat individuell von uns an-
gepasst wurde, war eine schmerzfreie Durchfuhrung des Trainings mdglich.
Das ET, wie in bisherigen Studien angewandt, sah vor, dieses unter Schmerzen
durchzufihren [3, 6, 32, 103, 111].

FUr neue Studien kann unser Trainingsschema des VT sowie des ET durchaus
als Grundlage dienen. Nur unter Betreuung der Patienten lasst sich die Compli-
ance bestimmen, die wie oben beschrieben und in unserer Studie durchgefihrt
mit der Patientenzufriedenheit und somit besseren Endergebnissen korreliert
[29].

4.4  Pratherapeutisch erhobene Daten

441 Anamnese

Charakteristisches Symptom der akuten wie chronischen AT ist Schmerz. Die-
ser tritt vor allem bei Belastung und am Morgen auf [25, 107]. Fast alle Proban-
den unserer Studie wiesen dieses Symptom auf. Der Zeitpunkt, an dem die
Schmerzen bei unseren Probanden erstmalig auftraten, lag im Schnitt 40 Mona-
te (Mittelwert) zurlick. Dieser lag bei anderen Studien zu ET im Durchschnitt bei
nur 19,7 Monaten [122].
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Einschlusskriterium unserer Studie war eine seit mindestens 6 Monate beste-
hende AT. Hierzu konnten in anderen Studien zu ET und AT keine bzw. sehr
unterschiedliche Angaben gefunden werden. Die Spanne betrug 4 Wochen bis
6 Monate, wobei anzuzweifeln ist, ob bei Bestehen einer 4wdchigen Schmerz-
symptomatik bereits ein ,chronischer* Schmerz diagnostiziert werden kann. Da
eine Schmerzchronifizierung mit strukturellen Verdnderungen einhergehen
kann, ist der Erfolg in anderen Studien zu hinterfragen. Mdglicherweise bewirkt
ET bzw. VT bei Probanden in einem friheren Krankheitsstadium noch bessere
Ergebnissen, et vice versa. Es ist davon auszugehen, dass mit einer zuneh-
menden Schmerzdauer die AT schwerer zu behandeln bzw. der Therapieerfolg

bei AT geringer ist.

Probanden unserer Studie waren fast ausschlie3lich Freizeitsportler, die vor
allem Lauftraining (1,5- bis 2-mal pro Woche; Umfang ca. 15 km/Woche, max.
50km/Woche) durchfuhrten (VT: 15,3; ET: 10 und WAS: 13,8 Jahre).

Mit ET konnte bisher bei Leistungs- und Freizeitsportlern mit AT gute Ergebnis-
se erzielt werden [3, 29, 32, 74, 103, 104, 111]. VT hingegen wurde meist an
gesunden Leistungssportlern, jedoch noch nie an Patienten mit AT durchge-
fuhrt. Eindeutig eine Leistungssteigerung bewirkende Frequenzen (>20 Hz)
wurden im Rahmen unserer Studie meist erst mit Studienende (Wochen 9 — 12)
erreicht. Mdglicherweise lieRe sich mit einer langeren Trainingsdauer des VT,
Uber die 12 Wochen hinaus, ein besseres Ergebnis erzielen.

Zu Bedenken ist weiterhin, dass der Leistungszuwachs umgekehrt proportional
zum Trainingszustand ist [37]. Somit konnte der Leistungs- bzw. Kraftzuwachs
in unserer Studie (Isokinetik) auf den geringen Trainingszustand der Probanden

zuruckgefuhrt werden.

4.4.2 Orthopadische Untersuchung

Fehlstellungen der Beinachse (Genu valgum/varum/recurvatum), gelten als in-
trinsische Risikofaktoren fiur die Entwicklung eines chronischen Sehnenscha-
dens. Varus- bzw. Valgus- Fehlstellung des Sprunggelenks gehen mit verstark-

ter Pronation einher und pradisponieren die Entstehung einer AT [51].
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Bei der Mehrzahl der Probanden konnte keine Achsabweichung oder ein Genu

valgum diagnostiziert werden.

Fiar das VT ist zu beachten, dass es bei einer Fehlstellung der Beinachse zu
einer veranderten Transmission der Schwingungen in den Kérper und es dort
so zu unterschiedlichen Effekten kommen kann [41]. Dies wirkt sich eventuell
negativ auf die passiven Strukturen des Bewegungs- und Haltungssystems aus
[18]. Der Therapieerfolg in der VT- Gruppe wurde so mdglicherweise reduziert.
Beobachtet werden konnte bei den Probanden der VT- Gruppe, dass sich die
FuRposition nach dem Einschalten der Vibrationen a&ndert. Die Ursache kdnnte

in den unterschiedlichen Anthropometrien bzw. Achsen liegen.

Fehlstellungen der Ruckfuachse kdnnen eine AT hervorrufen [47, 51]. Eine
Valgusstellung des RuckfuBes wird durch eine Varusstellung des Vorful3es
kompensiert und umgekehrt. Beides bringt eine prolongierte Pronation des Fu-
Res und exzessive mechanische Krafte mit sich, was eine Ursache von AT bzw.
Achillessehnenrupturen bei Laufern darstellt [114]. Kaufman et al. konnten eine
signifikante Beziehung zwischen verstarkter Ruckfu3inversion (Varusstellung)
und AT nachweisen [52].

Eine veranderte Ruckfu3achse geht meist mit einer Fehlstellung der Beinachse
einher. Somit gilt fir das VT ebenso hier, dass es durch eine veranderte Einlei-
tung der Vibrationen zu unterschiedlichen Effekten im Koérper kommen kann
und sich dies moglicherweise negativ auf den Behandlungserfolg unserer VT-
Gruppe auswirkt [41].

Ein Beckenschiefstand bzw. eine Beinlangendifferenz kleiner bzw. gréf3er 1cm
als mogliche Ursache einer AT wird in Studien kontrovers diskutiert [51]. Kvist
et al. konnte keinen Zusammenhang zwischen einem Beinl&angenunterschied
und einer AT bei Laufern finden. Die Meinungen Uber die Grol3e der relevanten
Beinlangendifferenz variiert stark. So geht man davon aus, dass erst Grél3enun-

terschiede > 2 cm Symptome verursachen [64].
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FuR3formen wie ein Hohl- oder Plattfuld kénnen zu Achillessehnenbeschwerden
fuhren [51, 64]. Kaufman et al. konnte diese gefundenen Ergebnisse nicht bes-
tatigen [52]. Auf Grund einer verringerten Schockabsorption wird angenommen,
dass bei einem vorhandenen Hohlful3 die Gefahr einer Achillessehnenruptur
erhoht ist [109].

Fast alle Teilnehmer unserer Studie hatten einen normalen ROM des OSG bzw.
USG in der orthopadischen Untersuchung aufzuweisen. Da die Bestimmung
des ROM untersucherabhéngig ist, wurde diese von uns in der orthopadischen
Untersuchung nur orientierend und am Isokineten objektiver bestimmt.
Verringerte Flexibilitdt bzw. ein reduzierter ROM (Dorsal- und Plantarflexion)
der Wadenmuskulatur inklusive Achillessehne gilt als intrinsischer Risikofaktor
fur die Entstehung einer AT [52]. Aus mechanischer Sicht muss eine Sehne
bzw. Muskel mit kleinem ROM in kirzerer Zeit die gleiche Last wie mit einem
normalen ROM abfangen. Repetitive Uberlastungen kénnen so zu einer AT fiih-
ren. Bei Laufern mit AT ist im Vergleich zu Laufern ohne AT der ROM signifi-
kant reduziert [42]. McCrory et al. konnten diese Ergebnisse bei Freizeitsport-
lern (und Laufern) nicht in diesem Ausmal} reproduzieren [80].

Silbernagel et al. konnten nach 12 woéchigem ET keinen statistischen Unter-
schied im ROM des OSG bei Patienten mit AT feststellen (von 72+/-6,9 auf
73+/-5,0°) [111]. Im Gegensatz dazu war dieser aber bei gesunden Probanden
(nach ET) signifikant nachweisbar. Sie fuhren dies auf eine eventuell vermehrt
in Kette geschaltete Sarkomere zurtick [78].

In Studien zu VT bei gesunden Probanden konnte jedoch ein positiver Einfluss
auf die Flexibilitat festgestellt werden. Anhand von VT kann der ROM der Mus-
kulatur bzw. Sehne vergrof3ert werden [108]. Die Wirkmechanismen sind nicht
bekannt. Vermutet werden eine Erhdhung der Schmerzschwelle, ein vermehrter
Blutfluss mit erhdhter Muskeltemperatur und/oder eine durch Reflexe induzierte
Relaxation des gedehnten Muskels. Moéglicherweise lie3e sich mit einem kom-
binierten Training aus ET und VT eine VergroRerung des ROM der Wadenmus-

kulatur erreichen.
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4.5  Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Kraft- bzw. Flexibilitatszunahme am Isokineten war in der VT- Gruppe in
fast allen gemessenen Bereichen am hdchsten. Strukturelle Verbesserungen im
Ultraschall waren in der VT- Gruppe ebenfalls am haufigsten nachweisbar. Eine
verminderte Kraftfahigkeit in der Plantarflexionskraft sowie eine Flexibilitdtsmin-
derung der tendo- muskularen Einheit gelten als negative Pradiktoren der AT.
Das VT konnte somit eventuell in Zukunft zur Pravention des AT eingesetzt und
in zusétzlichen neuen Studien untersucht werden. Das von uns entworfene
Trainingsprotokoll kann fiur nachfolgende VT- Studien als Grundlage dienen.
Moglicherweise lieRe sich anhand neu evaluierter Trainingsprotokolle bzw. ver-
anderten Vibrationscharakteristika der Trainingserfolg abermals steigern. Die
strukturellen Verbesserungen im US- Befund, vor allem VT- Gruppe, konnten
durch uns noch in keinen statistischen Zusammenhang mit den Ergebnissen
des subjektiven Schmerzempfindens gestellt werden, jedoch zeigten die Ergeb-
nisse tendenzielle Verbesserungen der Schmerzsymptomatik. Den reduzierten
Schmerzen in der VT- Gruppe kdnnte eine Verbesserung der Zusammenarbeit
der muskulo- tendinaren Einheit zu Grunde liegen, wie sie sich in unseren Kraft-

und Flexibilitdtssteigerungen messen liel3.

In den fiur den Therapieerfolg ausschlaggebenden subjektiven Schmerzenpa-
rametern (VAS- Schmerzfragebogen, Palpationsschmerz) konnte das ET die
besseren Erfolge erzielen. Dieses Training sollte daher weiterhin als Therapie
der Achillessehnenschmerzen der Sehnenmitte empfohlen werden. Im Ver-
gleich zu vorhergehenden Studien konnten wir zeigen, dass ET mit 3
TE/Woche, schmerzfrei und betreut, wie es von uns durchgefuhrt wurde, fir
kommende Studien zu empfehlen ist. Unsere Studie zeigt zudem, dass die An-
wendung des ET um die Indikation der AT des tendo- muskularen Ubergangs
und des Sehnenansatzes erweitert werden sollte, da es dort ebenfalls deutliche

Verbesserungen im Befund erzielen konnte.

Da ein ET auf der Vibrationsplatte moglich wéare, lie3e sich eventuell ein syner-
gistischer Effekt beziglich der Therapie der AT erzielen. Bakthiary et al konnten
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bereits zeigen, dass sich mit einem VT vor einem ET der spater auftretende

Muskelkater reduzieren lasst [16]. Weitere Studien kdnnten hier anschliel3en.

Offen bleibt die Frage nach Wirkmechanismen bzw. den Ver&nderungen auf
histologischer Ebene durch das VT. Ein besonderes Augenmerk kénnte auf der
Region des tendo- muskularen Uberganges liegen, da dort mit ET (deutliche
Schmerzreduktion) und VT (keine Schmerzreduktion) widersprichliche Ergeb-
nisse erzielt wurden. Da das VT auf das Schmerzempfinden ebenfalls positive
Einflisse gezeigt hat, liegen dem Erfolg des VT mdglicherweise, wie dem ET,
eine Reduktion der Neovaskularisation bzw. des Nerveneinwuchses oder aber

der AT eine bisher unbekannte Atiologie zu Grunde, die es zu erforschen gilt.
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5 Zusammenfassung

Verletzungen der Achillessehne, welche sich oft in chronischen Schmerzen au-
Rern, sind haufig bei Freizeitsportlern. Die Atiopathogenese der Achillestendi-
nopathie (AT) ist multifaktoriell bedingt. Vielfaltige Therapieansatze fur chroni-
sche AT wurden daher bereits in Studien untersucht — als Fortschritt in deren

Therapie konnte das Exzentrische Krafttraining (ET) etabliert werden.

Ziel dieser Pilotstudie war es, zu untersuchen, ob sich die vielversprechenden
Ergebnisse des neuartigen Vibrationstrainings (VT) im Bereich der neuro-
muskularen Leistungsverbesserungen auch bei Patienten mit chronischer AT
messen lassen und es zu einer Schmerzreduktion kommt. Im Gruppenvergleich
sollte die Effektivitat eines konservativen ET sowie einer ,wait- and- see“- Be-

handlung (WAS) untersucht werden.

Hierzu wurden 54 Patienten (9: n=24, J: n=30; Alter: 45 Jahre [J], Bereich v.
25-55 Jahren; BMI 25 [d]) mit chronischer schmerzhafter AT (>6 Monate) kon-
sekutiv in drei verschiedene Behandlungsgruppen fur 12 Wochen randomisiert:
VT (n=22), ET (n= 18) und WAS (n= 14). Die Evaluation des Therapieerfolges
erfolgte nach 0 und 12 Wochen anhand folgender ZielgroRen: VAS- Schmerz-
fragebogen [mm/VAS], Palpationsschmerz [mm/VAS], Ultraschalluntersuchung

und Isokinetische Kraftmessung [Nm].

Die ET- Gruppe zeigte in den Bereichen ,Lauftraining“ (p<0.05) bzw. ,sportliche
Aktivitaten“ des VAS- Schmerzfragebogens eine deutliche Verbesserung (VT: -
26 bzw. -22, ET: -55 bzw. -42, WAS: -15 bzw. -15 [mm/VAS].

Der Palpationsschmerz war in allen drei Gruppen am starksten in der Sehnen-
mitte ausgepragt. In den beiden Trainingsgruppen konnten dort deutlich besse-
re Resultate (p<0.05) gegentiber der WAS- Gruppe erzielt werden (VT: -39, ET:
-46, WAS: -12 [mm/VAS]). Am tendo- muskuléren Ubergang konnte nur das ET
eine deutliche (p<0.05) Schmerzreduktion erzielen (VT: 0, ET: -33, WAS:
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+13,5). Verbesserungen am Sehnenansatz waren in allen 3 Gruppen nach-
weisbar (VT: -16; ET: -19; WAS: -11).

In der Ultraschalluntersuchung war eine Abnahme des Sehnendurchmessers,
der Inhomogenitaten am Sehnenansatz und im Sehnenverlauf, vor allem in der
VT- Gruppe, nach Studienende zu verzeichnen (VT: 32/23/50, ET:28/0/33,
WAS: 21/14/21[% der Probanden]).

Die VT- Gruppe wies tendenziell die hochsten Maximalkraftzuwachse in der
exzentrischen bzw. konzentrischen Plantarflexion am Isokineten auf
(VT:+18/+14, ET: +12/+11, WAS: +3/+6 [Nm]). Die Flexibilitdtszunahme der
muskulo- tendindren Einheit war in allen drei Gruppen nur gering ausgepragt
(VT: -2, ET: -3, WAS: -1 [Nm])

Das von uns modifizierte ET- Schema kann fur weitere Studien empfohlen wer-
den, ebenso fur die Therapie der Achillessehnenschmerzen und auf den Be-
reich der AT des tendo- muskuldren Ubergangs ausgeweitet werden. Der ten-
do- muskuldre Ubergang stellt eine spezielle Sehnenregion in Bezug auf Bio-
mechanik und Histologie dar. Da in unserer Studie dort mit VT bzw. ET kontro-
verse Effekte festgestellt wurden, sollte dieser Bereich genauer untersucht wer-

den.

Das VT konnte in den Funktionsparametern, gemessen mit dem Isokineten
(Kraft, Flexibilitat) und dem US (strukturelle Veranderungen), die besten Ergeb-
nisse erzielen. Da eine verminderte Kraft bzw. Flexibilitat als negative Pradikto-
ren der AT gelten, konnte das VT mdoglicherweise zur Pravention des Achilles-
sehnenschadens eingesetzt werden. Unser Trainingsprotokoll konnte als
Grundlage dienen. Durch das VT konnten Schmerzen in der Sehnenmitte, ahn-
lich dem ET, deutlich reduziert werden. VT steht in Zukunft somit auch als The-

rapieoption der AT zur Wahl.
Da ein ET kombiniert mit VT auf einer Vibrationsplatte mdglich ware, lie3en sich

eventuell synergistische positive Effekte hinsichtlich der Besserung einer AT

erzielen.
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