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1 Problem
In Folge von Sprunggelenkverletzungen entstehen häufig langfristige Beeinträchtigungen wie Rezi-
divtraumen, Vorfälle von „giving-way“, Schmerz, Schwellung, und verminderte Funktionsfähigkeit 
(Anandacoomarasamy & Barnsley, 2005). Dieser Zustand einer chronischen Sprunggelenkinstabilität 
(chronic ankle instability; CAI) lässt sich einerseits in eine mechanische Instabilität (MI) und ande-
rerseits eine funktionelle Instabilität (FI) untergliedern (Delahunt et al., 2010). MI ist hierbei als eine 
das physiologische Ausmaß übersteigende Laxität des Sprunggelenks definiert (Hiller et al., 2011). FI 
ist hingegen durch ein subjektives Gefühl der Instabilität oder durch rezidivierendes Umknicken zu 
charakterisieren. 

Trotz zahlreicher Studien mit biomechanischen und neuromuskulären Ansätzen, bleiben die genau-
en Mechanismen von CAI und insbesondere von FI bis dato ungeklärt. Es wird vermutet, dass ein 
Grund hierfür sein könnte, dass bisherige Simulationen des Umknickvorganges bei stehenden Test-
personen durchgeführt wurden (Duysens & Levin, 2010). Eine derartige statische Bedingung bietet 
zwar einen hohen Grad an Reproduzierbarkeit, die hervorgerufene muskuläre Reflexantwort ist je-
doch nicht vergleichbar mit den Situationen, in denen es tatsächlich zu Verletzungen kommt. Konse-
quenterweise sollte die neuromuskuläre Gelenkkontrolle direkt während des Gehens oder Springens 
auf einer invertierenden Fläche untersucht werden (Duysens & Levin, 2010). Ferner scheint eine Aus-
differenzierung der Gruppe von Personen mit chronischer Sprunggelenkinstabilität in Teilgruppen 
von Personen mit FI bzw. MI notwendig zu sein (Delahunt et al., 2010).

Ziel des Studienvorhabens war es, neuromuskuläre und gelenkmechanische Charakteristika bei si-
mulierter Sprunggelenkinversion zwischen Personen mit und ohne funktioneller Sprunggelenkin-
stabilität zu vergleichen. Hierzu sollten die dreidimensionale Gelenkkinematik und die neuromus-
kuläre Aktivierung bei (a) Personen mit FI und MI, (b) Personen mit reiner FI sowie (c) Personen ohne 
Einschränkungen evaluiert werden. 

2 Methode
Bei 317 Freiwilligen wurden die Verletzungshistorie von Supinationstraumen sowie das subjektiv 
empfundene Maß der FI bestimmt. Für die Erhebung der FI wurde im Rahmen dieser Studie das 
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) ins Deutsche übersetzt und cross-kulturell adaptiert (Bea-
ton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000; Hiller, Refshauge, Bundy, Herbert, & Kilbreath, 2006).

Basierend auf dieser Eingangsbefragung konnten insgesamt 62 Personen entweder als eindeutig FI 
(CAIT-Wert ≤ 24) oder als nicht-FI (CAIT-Wert ≥ 28) klassifiziert und hinsichtlich ihrer MI untersucht 
werden. Hierzu wurden in einer manuellen Untersuchung der Talusvorschub sowie die Taluskippung 
bestimmt.
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Aufgrund dieser Einschlusskriterien ergaben sich folgende drei Teilgruppen:

FI+MI: Personen mit rezidivierenden Sprunggelenktraumen (n ≥ 2; letztes Trauma innerhalb der letz-
ten zwei Jahre) mit FI (CAIT-Wert ≤ 24) und MI (N = 19).

FI: Personen mit rezidivierenden Sprunggelenktraumen (n≥2; letztes Trauma innerhalb der letzten 
zwei Jahre) mit FI (CAIT-Wert ≤ 24) jedoch ohne MI (N = 9).

CON: Personen ohne Verletzungshistorie sowie ohne FI (CAIT-Wert ≥ 28) bzw. MI.

Alle Testpersonen wurden über das Studienvorhaben aufgeklärt und willigten schriftlich ein, an der 
Messung teilzunehmen. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsklinik Freiburg 
genehmigt (#29/12).

Die neuromuskuläre Gelenkkontrolle sowie die Sprunggelenkkinematik der drei Gruppen wurden 
bei Umknicktests im Stehen, im zügigen Gang sowie beim Hüpfen analysiert. Hierzu standen (Beid-
beinstand), gingen (6 km/h) oder hüpften (2 Hz) die Testpersonen auf einer Umknickplattform die 
eine kombinierte Plantarflexions-Inversionsbewegung von 15° Plantarflexion und 24° Inversion in-
duzieren konnte (Lohrer, Alt, & Gollhofer, 1999; siehe Abb. 1). Die teilnehmenden Personen wussten 
bei keiner der Messbedingungen genau ob bzw. wann die Plattform umklappen würde. 

Abb. 1: Klappmechanismus der Plattform während des Gehens  
Bild 1: Beginn des Bodenkontaktes  
Bild 2: Beginn des Klapp-Vorgangs  
Bild 3: Ende des Klapp-Vorgangs  
Bild 4: Ende des Bodenkontaktes

Zur Bestimmung der Sprunggelenkkinematik wurden jeweils drei reflektierende Hautoberflächen-
marker (14 mm) auf Tibia und Calcaneus befestigt und die dreidimensionale Rotation des Sprungge-
lenkkomplexes berechnet (Wu et al., 2002). Die Datenaufnahme erfolgte mit einem aus 12 Kameras 
bestehenden 3D-Bewegungsanalyse-System mit einer Aufnahmefrequenz von 240 Hz (Vicon Motion 
Systems, Oxford, GB). Die maximale Gelenkexkursion nach dem Umklappen der Plattform sowie die 
hierbei maximal erreichte Winkelgeschwindigkeit wurden ermittelt.

Die muskuläre Aktivität des m. peroneus longus und des m. tibialis anterior wurde mittels Hautober-
flächen-Elektromyographie (myon RFTD, myonAG, Baar, Schweiz; bei 2000Hz) erhoben und RMS-
Werte in der Phase der Präaktivation (ab 100ms vor Bodenkontakt) sowie in der reaktiven Phase (bis 
120 ms) nach dem Umklappen der Plattform berechnet.

Zur statistischen Datenanalyse wurde ein varianzanalytischer Ansatz mit einem intergruppen Faktor 
(FI+MI, FI, CON) sowie einem messwiederholten Faktor (Stehen, Gehen, Hüpfen) gewählt. Wurde ein 
Haupteffekt ermittelt, so wurde eine Post-hoc Analyse (Bonferroni korrigierte T-Tests) durchgeführt.
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3 Ergebnisse
Bezüglich der maximalen Inversion zeigte sich, dass FI+MI beim Gehen (p = 0,058) und beim Hüpfen 
(p = 0,001) eine im Vergleich zu CON deutlich vergrößerte Inversion aufwies (Abb. 2). Gleichermaßen 
hatte FI+MI eine signifikant vergrößerte maximale Inversion im Vergleich zu FI sowohl beim Gehen 
(p = 0,013) als auch beim Hüpfen (p = 0,004).

Ferner war die maximale Inversionsgeschwindigkeit bei der Hüpf-Bedingung sowohl bei FI+MI 
(p = 0,002) als auch bei FI (p = 0,055) im Vergleich zu CON erhöht.

Bezüglich der Plantarflexion und der Innenrotation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen.

Abb. 2: Maximale Inversion des Sprunggelenks (MW±SD)  
* signifikanter Unterschied zwischen FI+MI und CON  
# signifikanter Unterschied zwischen FI+MI und FI

Die Präaktivation des m. peroneus longus vor Bodenkontakt war bei FI+MI im Vergleich zu FI beim 
Gehen (p = 0,061) und beim Hüpfen (p = 0,021) reduziert. 

Für keinen der anderen analysierten Parameter zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen oder ein Interaktionseffekt (Gruppen x Bedingung). 
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4 Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, wie mechanische sowie funktionelle Sprunggelenkinstabilität 
die Gelenkkontrolle während einer Sprunggelenksupination beeinflussen. 

Personen mit MI waren einer verstärkten und schnelleren Sprunggelenkinversion ausgesetzt als ge-
sunde Personen bzw. Personen mit FI aber ohne MI. Dies weist eindeutig darauf hin, dass mechani-
sche Einschränkungen am Sprunggelenkkomplex die Gelenkkontrolle während des Verletzungsme-
chanismus signifikant beeinträchtigen und somit maßgeblich zu Rezidivtraumen bei Personen mit 
MI führen können. Vor diesem Hintergrund ist die Diagnostik der mechanischen Instabilität des Ge-
lenkkomplexes von besonderer Bedeutung (Nauck et al., 2011). 

Ferner zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass MI ein von FI unabhängiger Faktor zu sein scheint. 
Obwohl die Einschlusskriterien bei FI und FI+MI gleich waren und sich auch die funktionell empfun-
denen Einschränkungen (CAIT) zwischen diesen beiden Gruppen nicht unterschieden, hatte nur jene 
Gruppe mit MI eine vergrößerte Inversion. Demzufolge sind zukünftige Forschungsvorhaben ange-
halten eine ähnlich strikte Differenzierung in Subgruppen der chronischen Sprunggelenkinstabilität 
vorzunehmen (Hiller et al., 2011).

Personen mit FI wiesen nahezu keinerlei Unterschiede hinsichtlich der Gelenkexkursion im Vergleich 
zu gesunden Testpersonen auf. Gleichermaßen konnte bei der FI-Gruppe auch keine veränderte Mus-
kelaktivität unter den gegebenen Testbedingungen gefunden werden. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie legen demzufolge nahe, dass nicht per se eine beeinträchtigte neuromuskuläre Aktivie-
rung bei FI vorzuliegen scheint. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen einer reduzierten m. 
peroneus longus Aktivität bei Landungen auf flachem Untergrund (Caulfield, Crammond, O Sullivan, 
Reynolds, & Ward, 2004; Delahunt et al., 2006), geht jedoch einher mit der Beobachtung, dass die m. 
peroneus longus Aktivität bei Landungen auf einer Umknickplattform nicht reduziert war (Gutierrez 
et al., 2012). In Zusammenfassung dieser Ergebnisse legt dies nahe, dass Personen mit FI ihre peronea-
le Muskulatur bei vermeintlich sicheren Bedingungen nicht hinreichend aktivieren. Jedoch scheinen 
sie eine zu Gesunden vergleichbare Aktivierung bei potentiell gefährlichen Situationen aufzuweisen. 
Gerade unter zeitkritischen Spielsituationen könnten Personen mit FI eigentlich zur Verfügung ste-
hende neuromuskuläre Stabilisationsmechanismen möglicherweise ungenutzt lassen.

Schlussendlich zeigen die Ergebnisse eindeutig, dass eine valide Evaluation der Gelenkkontrolle nur 
unter funktionellsten Bedingungen erfolgversprechend ist. Während sich beim stehenden Probanden 
in keinem der erhobenen Parameter Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen ergaben, zeigte 
sich beim Gehen und vor allem beim Hüpfen, dass Personen mit mechanisch instabilem Sprungge-
lenk eine kompromittierte Gelenkstabilisierung bei verletzungsähnlichen Situationen hatten. Die Si-
mulation des Verletzungsmechanismus im Stehen lässt essentielle Bestandteile der komplexen neu-
romuskulären Kontrolle außer Acht und scheint wenig funktionell zu sein (Duysens & Levin, 2010). 
Zukünftige Studienvorhaben sollten folglich funktionell-dynamische Testbedingungen schaffen, um 
biomechanische und neuromuskuläre Defizite der Sprunggelenkkontrolle bei Personen mit chroni-
scher Sprunggelenkinstabilität zu untersuchen. 
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