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Zusammenfassung

Die Teilnahme an sportlicher Aktivitit geht mit einem erhohten Risiko flir akute und chronische
Sportverletzungen einher. Als eine der hdufigsten Sportverletzung unter aktiven Menschen und Sportlern gilt
die Sprunggelenksdistorsion. Zu der hohen Verletzungsinzidenz kommt hinzu, dass viele Betroffene eine
chronische Sprunggelenksinstabilitit mit residualen Beschwerden wie Schmerz, Schwellung und funktionellen
Einschrinkungen entwickeln konnen. Aus diesem Grund haben Sprunggelenksdistorsionen sowohl ein hohes
Wiederverletzungsrisiko als auch eine hohe Wiederverletzungsrate. Die Verwendung von
Sprunggelenksbandagen oder das Taping von Sprunggelenken erwiesen sich als effektive Methoden zur
Vermeidung von Folgedistorsionen. Die verletzungspriaventiven Mechanismen und die Wirkung von
Sprunggelenksbandagen auf sportmotorische Parameter zeigen jedoch noch relevante Forschungsdefizite oder
widerspriichliche Forschungsergebnisse auf. Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist daher, die Wirkung
einer elastischen Sprunggelenksbandage auf eine Reihe sportmotorischer Funktionen bei Personen mit
chronischer Sprunggelenksinstabilitidt im Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu untersuchen, um dadurch

Erkenntnisse i{iber deren verletzungspraventive Mechanismen zu gewinnen.

Ziel der ersten Sprunggelenksstudie war es, den Finfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage auf die
Landebiomechanik, das statische und dynamische Gleichgewicht sowie die Dorsalflexionsamplitude im
Sprunggelenk zu untersuchen. Hierfiir nahmen insgesamt vierzig Proband*innen teil, von denen die Hilfte an
chronischer Sprunggelenksinstabilitét litt. Sie absolvierten alle Tests im randomisierten Cross-over-Design mit
und ohne elastische Sprunggelenksbandage. Die Landebiomechanik wurde mit dem Landing Error Scoring
System untersucht. Fiir die Beurteilung des statischen Gleichgewichts wurde das Balance Error Scoring System
und fiir das dynamische Gleichgewicht der Y Balance Test verwendet. Die Dorsalflexionsamplitude wurde mit
dem weight-bearing lunge Test gemessen. Um den Einfluss der Sprunggelenksbandage auf die Testparameter

zu analysieren, fand ein linear gemischtes Modell Anwendung.

Die gesunden Proband*innen erzielten bessere Ergebnisse beim Landing Error Scoring System (p=0,01) sowie
beim Y Balance Test in anteriore Richtung (p=0,01). Die elastische Sprunggelenksbandage zeigte keinen
Einfluss auf die Testergebnisse beim Landing Error Scoring System, Balance Error Scoring System, Y Balance
Test und weight-bearing lunge Test, sowohl bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitét als auch
gesunden Proband*innen. Dariiber hinaus gab es keinen signifikanten Interaktionseffekt zwischen Testgruppe
und Testbedingung. Daraus ergibt sich schlussfolgernd, dass die elastische Sprunggelenksbandage zu keiner

Verbesserung der Landefahigkeit oder des Gleichgewichts fiihrt.

Ziel der zweiten Sprunggelenksstudie war es, den Einfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage auf die
Sprunggelenkskinematik in Frontal- und Sagittalebene beim Laufen bei Personen mit chronischer

Sprunggelenksinstabilitidt im Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu untersuchen.

Dreidimensionale  Sprunggelenkskinematik mit einem Bewegungsanalysesystem wurde von 14

Proband*innen mit und 13 ohne Sprunggelenksinstabilitidt beim Laufen bei 2,78 m/s {iber eine Dauer von drei
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Zusammenfassung

Minuten erfasst. Die Proband*innen absolvierten die Testdurchgéinge in randomisierter Reihenfolge mit und
ohne elastische Sprunggelenksbandage. Kinematische Mittelwerte und Variabilitdt wurden fiir jeden Prozent
des Laufzyklus berechnet. Gruppenunterschiede wurden mit dem Statistical Parameter Mapping ermittelt.
Probanden mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdit zeigten beim Tragen der elastischen
Sprunggelenksbandage kleinere Plantarflexionswinkel bei 43 — 47 % (p = 0,033) und 49 — 51 % (p = 0,043)
des Laufzyklus im Vergleich zur Testbedingung ohne Sprunggelenksbandage. Dieser Effekt war bei gesunden
Probanden nicht vorhanden. In der Frontalebene gab es keinen Unterschied zwischen den Testbedingungen
bei beiden Gruppen. Unterschiede zwischen Probanden mit und ohne chronische Sprunggelenksinstabilitét
bestanden in der Sagittalebene bei 38 — 41 % (p = 0,044) mit Sprunggelenksbandage und bei 34 — 46 % (p =
0,004) ohne Sprunggelenksbandage. Unterschiede in der in der Frontalebene zwischen den Gruppen lagen

ohne Sprunggelenksbandage in der Sprunggelenksvariabilitdt bei 32 — 33 % (p = 0,041) des Laufzyklus vor.

Der verletzungspraventive Effekt der elastischen Sprunggelenksbandage konnte darin bestehen, dass durch die
verminderte Bewegungsamplitude in der Sagittalebene das Sprunggelenk in eine neutralere Position zum
Beginn der Schwungphase gefiihrt wird und dadurch eine stabilere Gelenkstellung fiir den nichsten FuBaufsatz

vorbereitet wird.

Ziel des dritten Sprunggelenksartikels war es, den Einfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage auf das
FuBaufsatzverhalten beim Laufen bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdt im Vergleich zu
gesunden Erwachsenen zu untersuchen. Alle FuBaufsitze von zwanzig Proband*innen mit und ohne
Sprunggelenksinstabilitdt wurden beim Laufen bei 2,78 m/s iiber eine Dauer von drei Minuten erfasst. Auch
hier absolvierten die Teilnehmer*innen die Testdurchginge in randomisierter Reihenfolge mit und ohne
elastische Sprunggelenksbandage. FuBaufsitze wurden in einer Videoanalyse in RiickfuB3- und nicht-
RiickfuBaufsitze (Mittel- und VorfuBaufsitze) klassifiziert. Der Einfluss der Sprunggelenksbandage auf das
FuBaufsatzverhalten wurde mit einem  Multilevel-Logit-Model — ausgewertet. Die  elastische
Sprunggelenksbandage beeinflusste das FuBaufsatzverhalten sowohl von Proband*innen mit als auch ohne
chronische Sprunggelenksinstabilitdt beim Laufen: Insgesamt erhohte sich mit der Sprunggelenksbandage die
Wabhrscheinlichkeit flir RiickfuBaufsétze. Allerdings wurde ein Interaktionseffekt zwischen Testbedingung
und Testgruppe beobachtet, der darauf hinweist, dass sich die Priavalenz, mit Bandage einen RiickfuBaufsatz

zu wihlen in der Kontrollgruppe erhdht, in der Testgruppe jedoch verringert.

Die Studienergebnisse fiihren zur abschlieBenden Schlussfolgerung, dass Sportler*innen, die unter chronischer
Sprunggelenksinstabilitit  leiden und  Sportarten mit grolem  Sprunganteil oder  hohen
Gleichgewichtsanforderungen nachgehen, nicht von einer elastischen Sprunggelenksbandage hinsichtlich
verbesserter Landebiomechanik oder besserem Gleichgewicht profitieren. Athlet*innen, die in ihrer Sportart
einen erheblichen Laufanteil haben, konnten allerdings von einem verletzungspriaventiven Effekt einer
elastischen Sprunggelenksbandage profitieren. Sportler*innen sollten grundséitzlich bedenken, dass sich eine

Sprunggelenksbandage auf ihr FuSaufsatzverhalten auswirken kann.
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1 Allgemeine Einleitung

Nationale und internationale Gesundheitsorganisationen empfehlen allen Altersgruppen ab dem Kindesalter
moderate bis intensive kardiovaskulédre Aktivitit mehrmals die Woche mit einem Mindestumfang von
insgesamt 150 Minuten (Garber et al., 2011; Riitten, 2016). Ab dem Erwachsenenalter kommen noch
Aktivititen zur Kriftigung der Muskulatur an mindestens zwei Tagen der Woche hinzu (World Health
Organization, 2020). Dadurch soll die Gesundheit des Herzkreislaufsystems und des muskuloskelettalen
Systems gefordert und der Entwicklung von chronischen Krankheiten entgegengewirkt werden (Garber et al.,
2011; Haskell et al., 2007; Riitten, 2016; World Health Organization, 2020). Diese Ziele konnen auf
verschiedenen Wegen erreicht werden: zum Beispiel mit allgemeiner korperlicher Aktivitit,
gesundheitsforderlicher Aktivitit, systematischem Training oder Sport (Abu-Omar & Riitten, 2006). Fast
90000 Sportvereine mit insgesamt 27 Millionen Vereinsmitgliedschaften in Deutschland lassen darauf
schlieBen, dass fast ein Drittel der deutschen Bevolkerung aktiv Sport treibt (Breuer et al., 2020). Die
Teilnahme an sportlicher Aktivitdt geht jedoch mit einem erhohten Risiko fiir akute und chronische
Sportverletzungen einher (Black et al., 2021; Oh et al., 2019). Eine der hiufigsten Sportverletzungen unter
aktiven Menschen und Sportler*innen ist eine Sprunggelenksdistorsion (Anandacoomarasamy & Barnsley,
2005; Herzog, Kerr et al., 2019; Hiller et al., 2012). Zu der hohen Verletzungsinzidenz kommt hinzu, dass ein
grofler Teil der Betroffenen eine chronische Sprunggelenksinstabilitit mit residualen Beschwerden wie
Schmerz, Schwellung und funktionelle Einschrinkungen entwickeln kann (Hertel & Corbett, 2019).
Sprunggelenksdistorsionen haben also ein hohes Wiederverletzungsrisiko und weisen sogar die haufigste
Wiederverletzungsrate unter allen Sportverletzungen auf (Gribble et al., 2016b; Hootman et al., 2007; Swenson
et al., 2009). Neben den unangenehmen Folgen fiir die Betroffenen fiihren hohe medizinische Kosten zu einer
soziookonomischen Belastung fiir die Gesellschaft (Mendonga et al., 2021; Waterman et al., 2010). Vor diesem
Hintergrund wurden verschiedene therapeutische und praventive MaBinahmen fiir Sprunggelenksdistorsionen
entwickelt (J. Han et al., 2022; Hyunjoong Kim & Moon, 2022; Koshino & Kobayashi, 2022; Wagemans et
al., 2022). Die Verwendung von Sprunggelenksbandagen oder das Taping von Sprunggelenken zeigten sich

dabei als effektive Methoden zur Vermeidung von Folgedistorsionen (Doherty et al., 2017).

Die Forschung iiber verletzungspriventive Mechanismen und Wirkung von Sprunggelenksbandagen auf
sportmotorische Parameter weist jedoch noch relevante Defizite und teilweise widerspriichliche Ergebnisse
auf (Ambegaonkar et al., 2011; Mann et al., 2019; Reyburn & Powden, 2020; Tsikopoulos et al., 2020; Yalfani
& Raeisi, 2021). Ziel der vorliegenden Dissertation ist daher, den Einfluss einer elastischen
Sprunggelenksbandage auf die Landebiomechanik, das statische und dynamische Gleichgewicht,
Dorsalflexionsbewegungsamplitude, Sprunggelenkskinematik und FuBaufsatzmuster beim Laufen bei
Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit und gesunden Erwachsenen zu untersuchen. Im ersten Teil
der Arbeit werden theoretische Grundlagen zur Definition, den anatomischen Strukturen und der
Verletzungsbiomechanik beschrieben. Weiterhin wird im einleitenden Teil der aktuelle Forschungsstand zu

relevanten Teilbereichen der Sprunggelenksdistorsionsforschung aufgezeigt. Im zweiten Teil werden die drei
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Forschungsartikel der kumulativen Promotion prisentiert. Im letzten Teil der Arbeit folgt schlieBlich ein
iibergeordnetes Fazit, in dem die FErgebnisse der Dissertation zusammengefasst werden und der

Forschungsbeitrag der vorliegenden Studien zum aktuellen Stand der Sprunggelenksforschung erortert wird.

1.1 Definition einer Sprunggelenksdistorsion

Der Begriff Sprunggelenksdistorsion (engl.: ,,ankle sprain‘) umfasst eine Vielzahl pathologischer Zustinde
im Sprunggelenk. Ausgehend von der anatomischen Lokalisation, den klinischen Symptomen und dem
Traumageschehen gibt es verschiedene Einteilungsmoglichkeiten der Verletzung (van den Bekerom et al.,
2013). Im klinischen Kontext wird eine drei Stufen Einteilung (I — III) vorgenommen. Dabei beschreibt der
erste Verletzungsschweregrad (I) eine leichte Dehnung des Bindegewebskomplexes, eine leichte Schwellung
oder leicht erhdhte Schmerzempfindlichkeit, keine oder allenfalls leichte Funktionseinschrinkungen und kein
Entstehen von Instabilitit. Grad II kennzeichnet sich durch einen partiellen Riss des Bindegewebskomplexes
mit moderatem Schmerzlevel. Dariiber hinaus ist die betroffene Region geschwollen und schmerzempfindlich.
Eine partielle Bewegungseinschrankung und leichte bis mittlere Sprunggelenksinstabilitit sind vorhanden.
Grad III beschreibt schlieBlich eine vollstindige Ruptur des seitlichen Bandapparats mit schwerer Schwellung,
Blutungen und starken Schmerzen. Es kommt zu erheblichem Funktionsverlust, abnormaler Beweglichkeit

und starker Instabilitdt im Sprunggelenk (Kannus & Renstrom, 1991).

1.2 Anatomie der betroffenen Strukturen

Verletzungen durch Sprunggelenksdistorsionen betreffen in den meisten Fillen den lateralen Bandapparat des
oberen Sprunggelenks. Der mediale Komplex und das untere Sprunggelenk sind insgesamt seltener betroffen
(Hohmann & Imhoff, 2007; Shah et al., 2016; van den Bekerom et al., 2013). Der laterale Bandkomplex besteht
aus dem Ligamentum talofibulare anterius, dem Ligamentum calcaneofibulare und dem Ligamentum
talofibulare posterius (Hohmann & Imhoff, 2007). Aufgrund der verschiedenen Bewegungsmoglichkeiten im
Sprunggelenk sind alle drei Bénder bei der Stabilisierung des Gelenks beteiligt. Bei einer
Sprunggelenksdistorsion wird das anteriore talo-fibular Ligament als erstes oder gar einziges Ligament verletzt
oder rupturiert. Eine isolierte Verletzung des Ligamentum calcanco-fibulare gilt als selten. Bei erhdhter
Krafteinwirkung reiflen sowohl das anteriore talo-fibulare als auch das calcaneo-fibulare Band. Eine
Verletzung oder Ruptur aller drei Béander ist selten, da das posteriore talo-fibulare Ligament die dreifache
Zuglast des anterioren talo-fibularen Ligaments aushélt und wéhrend einer Plantarflexion (siche 1.3

Verletzungsbiomechanik) nicht unter Spannung ist (van den Bekerom et al., 2013).

1.3 Verletzungsbiomechanik

Die haufigste Sprunggelenksstellung, bei der eine Sprunggelenksdistorsion auftritt, ist eine Kombination aus
plotzlicher starker Inversion und Innenrotation des FuBles (Gribble et al., 2016b). Frither wurde zudem noch
die Plantarflexion als distorsionsbegiinstigende Sprunggelenksstellung gezahlt (van den Bekerom et al., 2013).

Eine Studie, bei der eine laterale Sprunggelenksdistorsion zufdllig wahrend einer Messung aufgenommen
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wurde, berichtet aber, dass die exzessiven Inversions- und Innenrotationswinkel bei neutralem oder dorsal
flektiertem Sprunggelenk auftraten (Fong et al., 2012). Weitere Studien von Gehring et al. (2013);
Kristianslund et al. (2011); Terada und Gribble (2015) bestétigten diese Beobachtung. In dieser Position ist
das Ligamentum talo-fibulare anterius bereits unter Vorspannung und bei weiterer Krafteinwirkung kommt es
dann zur Verletzung des Bandes (van den Bekerom et al., 2013). Dies kann zum Beispiel bei
Spieler*innenkontakt auftreten, wenn auf die mediale Beinseite in laterale Richtung Kraft ausgeiibt wird und

der/die Spieler*in forciert ist, in dieser verletzungsanfilligen Gelenkstellung zu landen (Andersen et al., 2004).

1.4 Diagnose von Sprunggelenksdistorsionen

Das ,.International Ankle Consortium® verdffentlichte 2019 eine Stellungnahme zu Empfehlungen von
klinischen Untersuchungen bei akuten lateralen Sprunggelenksdistorsionen, die den Konsens 14 fithrender
Forscher des Bereichs repriasentiert. Der daraus entstandene Untersuchungskatalog ,,Rehabilitation-Oriented
ASsessmenT (ROAST)* beinhaltet fiinf Kriterien zur Verletzungsdiagnostik, zu denen der Mechanismus der
Verletzung, die Anamnese fritherer Sprunggelenksdistorsionen, der Belastbarkeitsstatus des Gelenks sowie die
klinische Untersuchung der Knochen und des Bindegewebes zéhlen. Hinzu kommen zur Bewertung von
mechanischen und sensomotorischen Einschrankungen die folgenden zehn Kriterien: Schmerzeinschitzung,
Schwellungsmal3, aktive und passive Bewegungsamplitude, Athrokinematik, Kraftmessung der
sprunggelenksrelevanten Muskulatur, Uberpriifung des statischen und dynamischen Gleichgewichts,
Ganguntersuchung, Einschiatzung des Levels physischer Aktivitdt und Abfrage der Selbsteinschitzung der

Patient*innen zum Funktionsstatus des Sprunggelenks (Delahunt et al., 2018).

1.5 Epidemiologie von Sprunggelenksdistorsionen

Studien zur Epidemiologie von Sprunggelenksdistorsionen berichten seit Jahrzehnten kontinuierlich hohe
Verletzungsprivalenzen und Inzidenzen weltweit. Beispielsweise wurden zwischen 2002 und 2006 {iber drei
Millionen Sprunggelenksdistorsionen in den Notaufnahmen der USA registriert (Waterman et al., 2010). Im
Vereinten Konigreich machen Sprunggelenksdistorsionen zwischen drei bis fiinf Prozent aller Notaufnahmen
aus (5600 Fille pro Tag) (Doherty et al., 2014). In einer Untersuchung aus Australien gaben knapp 70 % von
751 Befragten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren an, in ihrem Leben eine Sprunggelenksverletzung erlitten
zu haben (Hiller et al.,, 2012). Somit gehdren Sprunggelenksdistorsionen generell zu den haufigsten
muskuloskelettalen ~ Verletzungen.  Unter  aktiven  Personen und  Sportler*innen = machen
Sprunggelenksdistorsionen zwischen 15 und 50 % aller Sportverletzungen aus (abhéngig von der betrachteten
Sportart) (Anandacoomarasamy & Barnsley, 2005; Herzog, Kerr et al., 2019; van den Bekerom et al., 2013).
Zur Uberpriiffung des aktuellen Forschungsstands von Privalenz- und Inzidenzraten von
Sprunggelenksdistorsionen fiihrten Doherty et al. (2014) eine Metaanalyse und systematische Uberpriifung der
vorhandenen Studien ohne zeitliche Begrenzung hinsichtlich des Publikationsdatums durch. Die

Hauptergebnisse zeigten eine hohere Inzidenz von Sprunggelenksverletzungen bei Frauen im Vergleich zu
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Minnern (13,6 vs. 6,94 pro 1000 Aktivititen'), bei Kindern im Vergleich zu Jugendlichen (2,85 vs. 1,94 pro
1000 Aktivitiaten) und bei Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen (1,94 vs. 0.72 pro 1000 Aktivitéten).
Die hochste Verletzungsinzidenz (7 pro 1000 Aktivititen bzw. 4,9 pro 1000 Stunden) war unter den
Hallensportarten zu finden. Im Kontext der Epidemiologie ist ebenfalls zu erwéhnen, dass sich ein groBerer
Anteil der Sprunggelenksdistorsionen in den spéteren Spielminuten von Mannschaftssportarten ereignen und

Ermiidung mit einem erhdhten Distorsionsrisiko zusammenhédngen kann (Noronha et al., 2019).

1.6 Risikofaktoren fiir Sprunggelenksdistorsionen

Der aktuelle Forschungsstand zu intrinsischen Risikofaktoren fiir Sprunggelenksdistorsionen wurde in der
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse von Mason et al. (2022) untersucht. Speziell wurden die Risikofaktoren
abhingig vom Geschlecht verglichen. Fiir ménnliche Studienteilnehmer zeigten sich erhohtes Korpergewicht
und erhohter BMI als signifikante Risikofaktoren fiir eine Sprunggelenksdistorsion. Eine friihere
Sprunggelenksdistorsion galt in der Literatur lange als groBter Risikofaktor fiir eine neue
Sprunggelenksdistorsion (van den Bekerom et al., 2013). In der Metaanalyse von Mason et al. (2022) zeigte
sich jedoch, dass dieser Zusammenhang nur bei Méannern besteht und eine frithere Sprunggelenksdistorsion
kein signifikanter Risikofaktor bei Frauen ist. Andere personenbezogene Eigenschaften zeigten keinen

signifikanten Einfluss auf das Sprunggelenksdistorsionsrisiko bei Frauen.

Im Bereich der Kraftfahigkeit zeigten sich eine verringerte konzentrische Sprunggelenksdorsalflexionskraft
bei Frauen und eine verringerte isometrische Hiiftabduktionskraft bei Médnnern als signifikante Risikofaktoren
fiir eine Sprunggelenksdistorsion. Kraftfdhigkeiten in anderen Muskelgruppen der Unterschenkel- und
FuBmuskulatur zeigten sowohl bei Ménnern und Frauen keinen signifikanten Einfluss. Hierbei weisen Mason

et al. (2022) darauf hin, dass keine Studie Kraft bei isometrischer Hiiftabduktion bei Frauen gemessen hat.

Hinsichtlich des dynamischen Gleichgewichts zeigte die Reichdistanz nach vorne und seitlich nach hinten
beim Y-Balance Test einen signifikanten Zusammenhang mit Sprunggelenksdistorsionen bei ménnlichen
Sportlern. Bei Frauen hingegen gab es keinen Unterschied beim Y-Balance Test zwischen verletzten und

unverletzten Personen.

Zuletzt wurden Sprunggelenksbeweglichkeit und Nachgiebigkeit (bzw. Laxizitit) als intrinsische
Risikofaktoren in den Studien der Ubersichtsarbeit iiberpriift. Ein Nachgiebigkeitstest bei Minnern zeigte
keinen Zusammenhang mit Sprunggelenksdistorsionen. Auflerdem konnte kein Zusammenhang zwischen
Sprunggelenksbeweglichkeit (Dorsalextension, Plantarflexion, Inversion und Eversion) und Verletzungsrisiko

im Sprunggelenk nachgewiesen werden, sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen.

Als extrinsischer Risikofaktor wurde der Einfluss von Schuharten auf das Sprunggelenksdistorsionsrisiko
untersucht. In der Ubersichtsarbeit von Beynnon et al. (2002) berichteten die Autoren von zwei Studien (J. R.

Barrett et al., 1993; Milgrom et al., 1991), bei denen kein Zusammenhang zwischen Schuhart und

! Als Aktivititen ist gemeint, dass eine Person bzw. Sportler an einem Wettkampf, Training oder Sportaktivitit teilnimmt.
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Sprunggelenksdistorsion vorlag (Teilnehmer*innen waren Militdrpersonal und Basketballspieler). Bei zwei
weiteren Studien konnte hingegen ein Einfluss von Schuheigenschaften nachgewiesen werden: Eine kiirzere
Stollenldange sorgte fiir ein niedrigeres Verletzungsrisiko bei Footballspielern, wohingegen eine Luftkammer
im Fersenbereich des Schuhs zu einem erhohten Verletzungsrisiko bei Basketballspielern fiihrte (McKay et
al., 2001; Torg & Quedenfeld, 1971). Eine neuere Ubersichtsarbeit von Verhagen und Bay (2010) fiihrt drei
weitere Studien an: In zweien konnte der Einfluss von Schuharten auf das Distorsionsrisiko nicht beurteilt
werden, weil zusétzlich zu den Schuhen Sprunggelenksbandagen verwendet wurden (Garrick & Requa, 1973;
Rovere et al., 1988). Die dritte Studie konnte kein Einfluss von Schuharten auf die Distorsionsinzidenz
nachweisen (Curtis et al., 2008). Zusammengefasst gibt es also keine eindeutige Forschungslage zum Einfluss

von Schuharten auf Inzidenz von Sprunggelenksdistorsionen.
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Abbildung 1 Ubergreifendes Risikofaktorenmodell fiir laterale Sprunggelenksdistorsionen nach Delahunt & Remus, 2019, S. 614

Extrinsische Risikofaktoren sind besonders von der praktizierenden Sportart (siche 1.5 Epidemiologie)
abhingig (s. Abb. 1). Wie erwdhnt weisen Hallensportarten die hochste Inzidenz fiir
Sprunggelenksdistorsionen auf. Dabei gehdren Sportarten mit Gegnereinwirkung und hohem Sprunganteil zu
denen mit hochstem Distorsionsrisiko (Delahunt & Remus, 2019). So wies Ménner- und Frauenbasketball mit
(11,96 pro 10000 Sportler-Aktivititen, bzw. 9,50 pro 10000 Sportler-Aktivitdten) die hochste
Verletzungsinzidenz auf und Sprunggelenksdistorsionen machten mit ca. 15 % den groften Anteil aller

Verletzungen in dieser Sportart aus (Roos et al., 2017).
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1.7 Therapie von Sprunggelenksdistorsionen

Die TherapiemaBBnahmen bei Sprunggelenksdistorsion richten sich nach dem Verletzungsgrad und den
Heilungsphasen (Inflammationsphase, Proliferationsphase und Remodellierungsphase) des Bindegewebes
(van den Bekerom et al., 2013). Mehrere Ubersichtsarbeiten des letzten Jahrzehnts zeigen die Entwicklung des
Forschungsstands von TherapiemaBBnahmen bei Sprunggelenksdistorsionen (Altomare et al., 2022; Doherty et
al., 2017; Kaminski et al., 2013; Ortega-Avila et al., 2020; Verhagen & Bay, 2010). Grundsitzlich werden
Sprunggelenksdistorsionstherapien in operative und konservative Verfahren eingeteilt, wobei erstere nur selten
angewendet werden und in tliberwiegender Mehrheit konservative Verfahren genutzt werden. In der
Publikation von Doherty et al. (2017), die einen Gesamtiiberblick iiber 46 Ubersichtsarbeiten gibt, wurde die

Wirksamkeit der nicht-operativen TherapiemaBnahmen untersucht und mit operativen Verfahren verglichen.

1.7.1Operative Therapieverfahren
Bei den operativen Verfahren wird der verletzte Bandapparat entweder aus vorhandenen anatomischen
Bandstrukturen wiederhergestellt oder mit nicht-anatomischen Béindern, die aus anderen geeigneten
Korperregionen entnommen werden, rekonstruiert. Aufgrund der iiber 90 % hohen Zufriedenheitsrate bei
Patient*innen ist die modifizierte Brostrom Technik als gingigste Operationstechnik in der Literatur

angegeben (Cao et al., 2018; Veljkovic, 2018).

1.7.2 Konservative Therapieverfahren
Fiinfzehn Ubersichtsarbeiten (Baltaci & Kohl, 2003; Bleakley et al., 2008; Feger et al., 2015; L. Han et al.,
2012; Kerkhoffs et al., 2007; Petersen et al., 2013; Postle et al., 2012; Seah & Mani-Babu, 2011; Terada et al.,
2013; van der Wees et al., 2006; van Os et al., 2005; van Rijn et al., 2010; Woitzik et al., 2015; Zech et al.,
2009; Zoch et al., 2003) stimmen iiberein, dass Trainingstherapie nach einer Sprunggelenksdistorsion den
subjektiven Funktionsstatus verbessert. Drei Ubersichtsarbeiten (Bleakley et al., 2008; Petersen et al., 2013;
Zech et al., 2009) berichten iliber die Wirksamkeit von Trainingstherapie als PriventionsmalBname fiir

wiederkehrende Distorsionen.

Fiinf Ubersichtsarbeiten (Bleakley et al., 2008; Brantingham et al., 2009; Loudon et al., 2014; Terada et al.,
2013; van der Wees et al., 2006), bei denen manuelle Therapietechniken zur Behandlung von
Sprunggelenksdistorsionen zur Anwendung kamen, schlussfolgern, dass die Wirksamkeit zur Verbesserung
des subjektiven Funktionsstatus oder die Pravention von wiederkehrenden Distorsionen als unklar einzustufen

1st.

Ahnliche Ergebnisse gelten fiir die Anwendung von Eis/Kiihlung, Kompression und Hochlagerung. Zwei
Ubersichtsarbeiten (Bleakley et al., 2004; van den Bekerom et al., 2013) berichten von keinem therapeutischen
Effekt hinsichtlich Funktionsverbesserung oder Privention von Folgedistorsionen. Drei Ubersichtsarbeiten

(van den Bekerom et al., 2013; van Os et al., 2005; van Rijn et al., 2010) kommen zu dem Ergebnis, dass die
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therapeutischen Erfolge dieser MaBinahmen eher auf trainingstherapeutische Behandlungen zuriickzufiihren

seien, die gleichzeitig durchgefiihrt wurden.

Drei Ubersichtsarbeiten (Bleakley et al., 2008; T.-H. Kim et al., 2014; Park et al., 2013) bewerteten die
Wirksamkeit von alternativ medizinischen Anwendungen, zu denen hauptsédchlich Akupunktur gehorte. Zwei
davon gaben an, zu wenig Daten zur Beurteilung vorliegen zu haben (Bleakley et al., 2008; T.-H. Kim et al.,
2014). Eine Ubersichtsarbeit (Park et al., 2013) berichtete zwar von einem therapeutischen Effekt, aber ein

abschliefendes Fazit wire aufgrund der niedrigen Studienqualitit ebenfalls nicht zu treffen.

Positive Effekte von Elektrotherapie und Ultraschalltherapie sind aufgrund fehlender Evidenz ebenfalls nicht
nachweisbar (Bleakley et al., 2008; Doherty et al., 2017; van den Bekerom et al., 2011).

In drei Ubersichtsarbeiten (Bleakley et al., 2008; T.-H. Kim et al., 2014; Seah & Mani-Babu, 2011) wurde die
Wirksamkeit von Medikamenten zur Behandlung von Sprunggelenksdistorsion evaluiert. In den meisten
Studien kamen entziindungshemmende Medikamente zum FEinsatz. Aufgrund der kurzen
Untersuchungsphasen konnte jedoch keine Schlussfolgerung fiir den Ausgang des subjektiven Funktionsstatus

und das Risiko einer erneuten Distorsion geschlossen werden.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass von den bisher genannten konservativen Therapieverfahren, nur
die Trainingstherapie als evidenzbasiert eindeutig wirksam zur Behandlung von Sprunggelenksdistorsion

einzustufen ist.

Als letzte TherapiemalBinahme, die auch Gegenstand der vorliegenden Dissertation ist, wurde die Anwendung
von Sprunggelenksbandagen bewertet. Doherty et al. (2017) geben sechs Ubersichtsarbeiten (Kemler et al.,
2011; Kerkhoffs et al., 2003; Petersen et al., 2013; Seah & Mani-Babu, 2011; van Rijn et al., 2010; Zoch et
al., 2003) an, die einheitlich die Wirksamkeit von Sprunggelenksbandagen als effektive Therapiemafinahme
zur Verbesserung des subjektiven Funktionsstatus und zur Pravention von wiederkehrenden Distorsionen bei

Sprunggelenksdistorsionen bestétigen.

Ausgehend von der Evidenz, dass Trainingstherapie und das Tragen von Sprunggelenksbandagen wirksam in
der Behandlung von Sprunggelenksdistorsionen sind, gibt es in der Literatur die Empfehlung, dass eine
Kombination von beiden prophylaktischen MaBnahmen den besten priaventiven Effekt gegen wiederkehrende

Distorsionen aufweist (Verhagen & Bay, 2010).

1.7.3 Vergleich zwischen operativen und konservativen Therapieverfahren
Zum Vergleich der Effektivitit von konservativer und operativer Behandlung von Sprunggelenksdistorsionen
ziehen Doherty et al. (2017) sechs Ubersichtsarbeiten (L. Han et al., 2012; Kerkhoffs et al., 2007; Petersen et
al., 2013; Pijnenburg et al., 2000; van Ochten et al., 2014; Vries et al., 2011) heran. Keine der
Ubersichtsarbeiten bewertete das Wiederverletzungsrisiko, ~stattdessen wurde die Dauer der
wiederaufgenommenen gewohnten Aktivititen oder Arbeit im Vergleich zu vor der Verletzung verglichen.

Eine Ubersichtsarbeit (Petersen et al., 2013) empfiehlt konservative Behandlung entgegen operativen
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Verfahren. Zwei Ubersichtsarbeiten berichten hingegen iiber einen besseren Behandlungsausgang nach
operativer Behandlung (L. Han et al., 2012; Pijnenburg et al., 2000). Eine weitere Arbeit konkludiert, dass
nicht genug Evidenz vorliegt, eine der beiden Therapiemalnamen als wirksamer erkliren zu koénnen

(Kerkhoffs et al., 2007).

Mehrere  der  Ubersichtsarbeiten ~ weisen  allerdings auf eine hohere  Komplikationsrate
(Wundheilungsprobleme, Infektionen, Dystrophie und Nervenschiddigung) bei operativer Behandlung hin (L.
Han et al., 2012; Kerkhoffs et al., 2007; Petersen et al., 2013; Pijnenburg et al., 2000; Vries et al., 2011).

In einer neueren Ubersichtsarbeit kommen die Autoren D'Hooghe et al. (2020) zu dem Schluss, dass im Falle
einer schweren Sprunggelenksdistorsion (Grad III) sich fiir Elitesportler die operative Option als sinnvollere
Therapiewahl darstellen konnte: Sie argumentieren, dass bei einer operativen im Vergleich zu einer
konservativen Therapie eine geringere Instabilitit resultieren wiirde. Dadurch sinkt das Risiko fiir
Folgedistorsionen und eine schnellere Riickkehr zum Wettkampfsport wiare moglich. Jedoch empfahlen sie,
die Entscheidung unter Beriicksichtigung mehrerer Faktoren wie Saisonzeitpunkt, Leistungsstruktur der

Sportart, Verletzungshintergrund, Karrierezeitpunkt und Zugang zu medizinischer Versorgung zu treffen.

1.8 Return to Play (RtP): Vorstellung verschiedener Testverfahren zur
Prozessbegleitung der Rehabilitation und Bestimmung des

Wiederaufnahmezeitpunktes

RtP bezeichnet den Prozess der Wiederaufnahme der korperlichen Aktivitdt oder Sportart nach einer
Sprunggelenksdistorsion. Feststehende Richtlinien oder ein genauer Zeitrahmen, ab dem die Wiederaufnahme
der Sportart wieder moglich ist, sind in der Literatur nicht verfiigbar. Generell sollte jedoch der vorangehende
Rehabilitationsprozess nicht verfriiht beendet werden, da die Wiederverletzungsrate bei unzureichender
Rehabilitation erhoht ist. AuBBerdem sollte der RtP Prozess mit einem graduell ansteigenden Belastungsverlauf
stattfinden (Chinn & Hertel, 2010). Da sich Ermiidung stérker auf das statische und dynamische Gleichgewicht
bei Personen mit einer fritheren Sprunggelenksdistorsion auswirkt (Steib, Zech et al., 2013), sollte die
kardiovaskuldre Fitness mindestens auf das Ausgangsniveau wiederhergestellt worden sein (D'Hooghe et al.,
2020). Im Allgemeinen gilt, dass alle Funktionseinschrankungen, die mit der Sprunggelenksdistorsion
einhergingen, vor dem RtP wiederhergestellt sein sollten und iiber entsprechende Testverfahren gepriift

werden sollten.

Funktionelle Tests bieten objektive Kriterien, mit denen beurteilt werden kann, ob die sportartspezifischen
Anforderungen wieder bewiltigt werden kdnnen (D'Hooghe et al., 2020). Einfache Tests, wie das Stehen auf
einem Bein, konnen bereits am Anfang des Rehabilitationsprozess herangezogen werden. Komplexere Tests,
die eine spezifische Funktion des Unterschenkel-Fullkomplexes beurteilen, sollten erst spiter zum Einsatz

kommen.
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Durch Modifikation der Schwierigkeit konnen auch einfache Tests hinreichenden Aufschluss iiber den
Genesungsprozess geben: Der Einbeinstand kann beispielsweise in seiner Schwierigkeit so angepasst werden,
dass entweder die Zehen oder die Ferse zusédtzlich mit einer Frequenz von 60 — mal pro Minute angehoben
werden. Auf diese Weise ist es moglich, sowohl die Bewegungsfunktionen der Plantarflexion und

Dorsalextension als auch die Kraftausdauer der Unterschenkelmuskulatur zu testen (Kaminski et al., 2013).

Mit dem weight-bearing-lunge Test (WBLT) wird der Grad an Dorsalflexion und damit die Dehnféhigkeit der
dorsalen Unterschenkelmuskulatur beurteilt (Bennell et al., 1998). Das Landing Error Scoring System (LESS)
bewertet die Landebiomechanik der unteren Extremitit (Padua et al., 2009). Die statische
Gleichgewichtsfiahigkeit kann mit dem Balance Error Scoring System (BESS) eingeschétzt werden (Bell et
al., 2011). Das dynamische Gleichgewicht kann mit dem Star Excursion Balance Test (SEBT) oder der
verkiirzten Version des Y-Balance Test (YBT) tiberpriift werden (Gribble et al., 2012; Plisky et al., 2009).
Bewegungsschnelligkeit und Agilitit konnen mit dem agility T-Test gemessen werden (Pauole et al., 2000).
Alle diese Tests sind ohne aufwendige technische oder klinische Ausriistung und mit nur geringem
Lernaufwand implementierbar. Der Leistungszustand kann zur Uberwachung des Rehabilitationsfortschritts
kontinuierlich iiberpriift und mit dem Zustand vor der Distorsion oder mit dem gesunden Bein verglichen

werden (D'Hooghe et al., 2020).

Neben objektiven physischen Parametern bietet die Selbsteinschitzung des/der Patient*in hinsichtlich der
eigenen Leistungsfahigkeit wichtige Informationen iiber das physische Wohlbefinden und die Bereitschaft die
sportliche Aktivitit wieder aufzunehmen. Der Foot and Ankle Disability Index besteht aus zwei Kategorien
mit je 26 Items zum téglichen Leben und acht Items zu anspruchsvollerer korperlicher Aktivitit. Bewertet wird
mithilfe einer vierstufigen Skala (0 (nicht machbar) - 4 (keine Ausfiihrungsschwierigkeit) ) (Hale & Hertel,
2005). Aus dem Foot and Ankle Disability Index ist der Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) entstanden.
Dieser Fragebogen stellt eine um fiinf Items des tdglichen Lebens gekiirzte Version des FADI dar (Martin et
al., 2005). Ahnlich aufgebaut ist der Lower Extremity Function Test. Dieser Fragebogen besteht aus 20 Items
zu Alltagsaktivititen und sportspezifischen Bewegungen. Auch hier ist die Schwierigkeitsstufe auf einer Skala
von 0 - 4 einzuschitzen. Auch wenn dieser Fragebogen keine gezielten Fragen zum Sprunggelenk beinhaltet,
werden funktionelle Einschrankungen nach einer Sprunggelenksdistorsion gut erfasst (C.-W. C. Lin et al.,
2009). Das Sports Ankle Rating System kennzeichnet sich im Vergleich zu anderen Fragebogen dadurch aus,
dass neben einer Selbsteinschitzung auch eine klinische Bewertung gefragt ist. Im Abschnitt zur
Selbsteinschitzung werden Symptome der Verletzung und Bewegungsschwierigkeit in der Schule bzw. Arbeit,
Freizeit und Sport erfragt. Im klinischen Abschnitt werden Schmerzintensitéit, Schwellung, Steifigkeit, engl.
»giving way* (siehe 1.9 Definition chronischer Sprunggelenksinstabilitdt), Gangbild, Kraft, Bandstabilitit und
Gleichgewicht beurteilt (Williams et al., 2003). Der Karlson Function Score (8 Items) und die Olerud Scoring
Scale (9 Items) sind weitere Fragebdgen, die neben physischen Funktionen auch Symptome beriicksichtigen
(Karlsson & Peterson, 1991; Olerud & Molander, 1984). Der Karlson Function Score hat die Besonderheit,

auch die Nutzung von Sprunggelenksbandagen abzufragen (Karlsson & Peterson, 1991).
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Besonders gut zur Feststellung chronischer Sprunggelenksinstabilitdt geeignet (siehe 1.10
Wirkungsmechanismen von chronischer Sprunggelenksinstabilitit, Punkt 8) ist das Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) (Hiller et al., 2006). Wie bei anderen Fragebdgen werden Schmerzempfinden und
Instabilitdtswahrnehmung bei verschiedenen Aktivitdten des alltdglichen Lebens und sportlichen Bewegungen
abgefragt. Fiir die Artikel der vorliegenden Dissertation wurde die deutsche Version des CAIT verwendet
(siehe Anhang). Aufgrund seiner hohen Validitit zur Einschitzung von Sprunggelenksinstabilitit wurde das
CAIT zu den Probanden Ein- und Ausschlusskriterien fiir Studien zur chronischen Sprunggelenksinstabilitét

vom International Ankle Consortium empfohlen (Gribble et al., 2013).

Da es keinen einstimmigen Goldstandard zwischen den Fragebdgen gibt, kann der passende Fragebogen
abhingig von der betroffenen Person und den Rahmenbedingungen der Rehabilitation gewéhlt werden

(Kaminski et al., 2013).

Eine vollstindige Heilung von Bandverletzungen kann abhéngig von Verletzungsgrad 6-12 Wochen dauern
(Hubbard & Hicks-Little, 2008). In der Praxis kommt es jedoch héufig vor, dass der RtP zu einem deutlich
fritheren Zeitpunkt eingeleitet wird. Eine Studie von Medina McKeon et al. (2014) kommt zu dem Ergebnis,
dass bei High School Sportler*innen der RtP nach der ersten Sprunggelenksdistorsion im Median bereits nach
drei Tagen erfolgt. In der NBA wurden in den Spielesaisons von 2013 — 2017 796 Sprunggelenksdistorsionen
erfasst. 44 % davon fiihrten zu verletzungsbedingten Spielunterbrechung. Im Median dauerte diese jedoch nur
fiir zwei Spiele bzw. acht Tage (Herzog, Mack et al., 2019) an. Etwas ldngere Ausfallzeitriume werden in
einer Studie zu Eishockey angegeben: 81 % (85/105) der verletzten Spieler konnten im Median 8 Spiele nicht
am Spielgeschehen teilnehmen (Mollon et al., 2019). Die ldngsten RtP-Perioden werden beim American
Football berichtet. Dort brauchten die Spieler im Durchschnitt 80,5 £ 132,9 Tage (defensive Position 68,1 +
114,6 und 90,1 + 144,8 offensive Position) um wieder den Spielbetrieb aufzunehmen (DeFroda et al., 2022).

1.9 Definition chronischer Sprunggelenksinstabilit:it

Als Folge einer initialen Sprunggelenksdistorsion kann sich eine chronische Sprunggelenksstabilitit
entwickeln (Hertel & Corbett, 2019). Dieser Zustand ist charakterisiert durch wiederholte Félle von
unkontrolliertem Nachgeben bzw. Wegknicken (engl. ,,giving way*) im Sprunggelenk iiber einen Zeitraum
von Uber einem Jahr. Weiterhin kommt es durch die Instabilitdt zu wiederholten Sprunggelenksdistorsionen.
Der Zustand geht mit dem Fortbestehen von Symptomen wie Schmerz, Schwiche, subjektiver
Funktionseinschrankung und verringerter Bewegungsamplitude im Sprunggelenk einher (Hertel & Corbett,

2019).

Der Begriff der chronischen Sprunggelenksinstabilitit entwickelte sich aus Konzepten der funktionellen und
mechanischen Sprunggelenksinstabilitdt. Bei dieser dichotomen Unterscheidung beschreibt die funktionelle
Sprunggelenksinstabilitit, erstmals dargestellt von Freeman (1965), neuromuskuldre und sensomotorische

Veranderungen nach einer Sprunggelenksdistorsion. Verletzungen an den Mechanorezeptoren fithren zu
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Defiziten in der Propriozeption und diese wiederum zu eingeschrinkter Gleichgewichtskontrolle. Ebenfalls

sind neuromuskulédre Kontrolle und Muskelkraft verringert (Hertel, 2002).

Die mechanische Sprunggelenksinstabilitdt hingegen, die von Tropp et al. (1985) ergidnzt wurde, geht auf die
physikalischen Eigenschaften des betroffenen Sprunggelenks-FuBkomplexes ein. Komponenten wie
Bindegewebsnachgiebigkeit, unphysiologische Bewegungsamplituden im Sprunggelenk (Hyper- und
Hypomobilitit), athrokinematische Einschrinkungen, degenerative und synoviale Verdnderungen werden

diesem Konzept zugeschrieben (Hertel, 2002).

1.10 Wirkungsmechanismen chronischer Sprunggelenksinstabilitit

Das  urspriingliche Modell zu  Entstehung und  Wirkungsmechanismen von  chronischer
Sprunggelenksinstabilitdt wurde von Hertel & Corbett, 2019 aktualisiert (s. Abb. 2). Im folgenden Abschnitt

werden die acht Kernelemente erldutert und mit neuerer Literatur (nach 2019) ergénzt:
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Abbildung 2 Modell zu den Wirkungsmechanismen bei chronischer Sprunggelenksinstabilitit nach Hertel & Corbett, 2019, S. 574

1. Erstverletzung
Fiir die mogliche Entwicklung einer chronischen Sprunggelenksinstabilitdt ist das Ereignis der ersten
Sprunggelenksdistorsion von grofler Bedeutung. In Folge des Traumas wird der Bandapparat tiber die

physiologische Grenze iiberdehnt oder beschadigt (Hertel & Corbett, 2019).

11



Allgemeine Einleitung

2. Mechanische Instabilit:it
Das zweite Kernelement thematisiert Komponenten der mechanischen Instabilitdt (Hertel & Corbett,
2019). Es entsteht eine pathologische Nachgiebigkeit, ,.giving way*, im Talokruralgelenk und
Subtalargelenk. Bedingt durch die beeintrachtigte Funktion der Seitenbénder ist eine {ibermafige
vordere Verschiebung des Fulles zum Schienbein moglich (Hubbard et al., 2004). Patient*innen mit
Sprunggelenksinstabilitit zeigen zudem eingeschriankte Gleitfdhigkeit des Talus auf der Tibia in
anteriore-posteriore Richtung, was mit einer eingeschrinkten Dorsalflexion im Talokruralgelenk in
Verbindung steht (Terada et al., 2013).

3. Sensorische Wahrnehmungseinschrinkungen
Probanden mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdt weisen Schwéchen im aktiven und passiven
Gelenkstellungssinn auf (J. M. M. McKeon & McKeon, 2012; Munn et al., 2010). Dieses Defizit
erhoht das Risiko, beim Gehen oder Laufen den Fuf} in eine fiir die Sprunggelenksdistorsion anfallige
Position mit erhohter Supination einzunehmen und eine Folgedistorsion zu erleiden (Lars Konradsen
& Voigt, 2002). Ahnliche Wahrnehmungsschwichen sind bei der Kraftwahrnehmung in alle
Sprunggelenksfreiheitsgrade festgestellt worden (Arnold & Docherty, 2006; Docherty, Arnold &
Hurwitz, 2006). Dies kann zur Folge haben, nicht die addquate Kraftanforderung fiir die anfallende
Belastung dosieren zu konnen (Docherty & Arnold, 2008). Auch bei der kutanen Wahrnehmung der
FuBsohle zeigen Betroffene von chronischer Sprunggelenksinstabilitit Defizite (Burcal & Wikstrom,
2016; Hoch et al., 2012). Die Fahigkeit, verschiedene Sinneseindriicke zur motorischen Steuerung zu
integrieren, scheint ebenfalls beeintrichtigt zu sein. Beim Einbeinstand mit geschlossenen und offenen
Augen waren Betroffene von Sprunggelenksinstabilitéit im Vergleich zu Kontrollproband*innen mehr
auf die visuelle Wahrnehmung als auf sensomotorisches Feedback angewiesen (Song et al., 2016).
Diese Abhidngigkeit von visuellen Sinneseindriicken bleibt sogar nach Durchfiihrung von
Gleichgewichtstraining bestehen (Song et al., 2018).

4. Motorische Handlungseinschrinkungen
Im  vierten  Modellabschnitt  beschreiben  Hertel &  Corbett, 2019  motorische
Handlungseinschrankungen. Betroffene von chronischer Sprunggelenksinstabilitit weisen eine
verzogerte Reaktionszeit in den Muskeln fibularis longus und brevis bei plotzlicher
Sprunggelenksinversion auf. Diese verzogerte Muskelreaktion fiihrt dazu, dass Eversionskrifte zum
Ausgleich der plotzlichen Inversion erst zeitversetzt aufgebracht werden. Zudem wurden beidseitige
verdanderte Aktivierungsschwellen des fibularis longus Muskels berichtet (Hoch & McKeon, 2014).
Sedory et al. (2007) beschreiben eine Verdnderung der neuromuskuldren Prozesse bei Personen mit
chronischer Sprunggelenksinstabilitit. Im betroffenen Bein zeigte sich eine erhohte Aktivierung der
Quadrizepsmuskulatur, wohingegen eine beidseitige Inhibition der Ischiocruralen Muskulatur
vorhanden war. Auch im Bereich der Muskelkraft gibt es Unterschiede zwischen gesunden Menschen
und Betroffenen von chronischer Sprunggelenksinstabilitdt. Es zeigen sich geringere isometrische,

konzentrische und exzentrische Kraftwerte fiir Eversion, Inversion und Plantarflexion (Arnold, Linens
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et al., 2009; Cho et al., 2019; Fox et al., 2008; Gribble & Robinson, 2009; Thompson et al., 2016;
Thompson et al., 2018; Yildiz et al., 2003). Donnelly et al. (2017) untersuchte isometrische
Eversionskraft und elektromyographische Aktivitit des fibularis longus und brevis. Bei gesunden
Probanden gab es eine Korrelation zwischen beiden Parametern, wahrend dieser Zusammenhang bei
Probanden mit chronischer Sprunggelenksinstabilitidt nicht vorhanden war. Dies zeigt, dass eine
Diskrepanz zwischen Muskelaktivierung und Kraftentwicklung besteht. Eine weitere motorische
Einschrinkung bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit ist eine verschlechterte
statische und dynamische Gleichgewichtsfdhigkeit (P. O. McKeon & Hertel, 2008). Unter
verschiedenen visuellen-, Stand-, Untergrund-, und Messbedingungen zeigen Personen mit instabilen
Sprunggelenken schlechtere Gleichgewichtsparameter (Arnold, La Motte et al., 2009; Docherty,
Valovich McLeod & Shultz, 2006; Gribble et al., 2012; Linens et al., 2014; P. O. McKeon & Hertel,
2008; Munn et al.,, 2010). Einer der wichtigsten Wirkungsmechanismen von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit ist die Verdnderung der Gang- und Laufmotorik (Hertel & Corbett, 2019).
Menschen mit instabilem Sprunggelenk gehen langsamer, mit niedrigerer Kadenz und kiirzerer
Schrittlinge (Gigi et al., 2015). Im Vergleich zu gesunden Menschen weisen sie beim Gehen
signifikante Unterschiede in Sprunggelenkswinkeln der Sagittal- Frontal- und Transversalebene auf
(Brown, 2011; Chinn et al.,, 2013). Beim Laufen zeigen instabile Sprunggelenke grofere
Plantarflexionswinkel in der Schwungphase (Chinn et al., 2013), wihrend geringe
Dorsalflexionswinkel in der Standphase gemessen wurde (Drewes, McKeon, Kerrigan & Hertel,
2009). Beziiglich der Frontalebene gibt es einerseits Studien, die Unterschiede in der Eversion
aufzeigen (Chinn et al., 2013; Drewes, McKeon, Paolini et al., 2009; C.-F. Lin et al., 2011; Ridder et
al., 2013) und andererseits Studien, die iiber keine Unterschiede berichten (Brown et al., 2008;
Hamacher et al., 2016; Ridder et al., 2013). Eine detailliertere Diskussion der Messmethoden wird im
zweiten Dissertationsartikel aufgefiihrt. Hinsichtlich der Gangvariabilitit zeigen sich sowohl beim
Gehen als auch beim Laufen abhidngig von der Messmethode unterschiedliche Ergebnisse, bei denen
manche Studien erhohte Gangvariabilitit (Hamacher et al., 2016; McGrath et al., 2017; Tavakoli et
al., 2016) und andere wiederum verringerte Gangvariabilitdt prasentieren (Herb et al., 2014; Terada et
al., 2015). Bei sportlicher Aktivitdt mit schnellen Richtungswechseln zeigten Sportler mit chronischer
Sprunggelenksinstabilitit, dhnlich wie beim Laufen, eine grofere Inversion (Koshino et al., 2016) und
geringere Dorsalextension (Son et al.,, 2017). Kinetische Unterschiede zeigten sich in groflerer
Bodenreaktionskraft, schnelleren Kraftspitzen (Dayakidis & Boudolos, 2006) und gréBeren Knie- und
Hiiftmomenten (Hyunsoo Kim et al., 2018).

Dariiber hinaus sind kinematische und kinetische Verdnderungen im einbeinigen Landeverhalten bei
Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdt zu beobachten. Diese umfassen eine geringere
Bewegungsamplitude in der Sagittalebene wihrend der Abbremsphase der Landung mit ausgepragter
Dorsalextension im Sprunggelenk. Diese ,steifere“ Landung geht mit groBeren vertikalen

Bodenreaktionskréften und schnellerem Anstieg beteiligter Krifte einher (Simpson et al., 2019).
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5. Personenbezogene Faktoren
Anthropometrische Eigenschaften (Alter, GroBe, Gewicht und Geschlecht) sowie biographische
Aspekte (Krankheits- bzw. Verletzungsvorgeschichte, Trainingszustand) koénnen die Auswirkung
einer Sprunggelenksdistorsion und Rehabilitationsdauer beeinflussen (Hertel & Corbett, 2019).
Zuletzt spielt auch der psychologische Status einer Person eine Rolle. Eine Sprunggelenksdistorsion
ist sowohl ein physisch als auch psychisch traumatisches Ereignis. Bain et al. (2022) zeigten in ihrer
Ubersichtsarbeit, dass Betroffene von chronischer Sprunggelenksinstabilitit mit mehr als einer
vorherigen Sprunggelenksdistorsion eine groBeres Mall an Verletzungsangst zeigen und an einem
gemindertem psychologischen Gesundheitszustand leiden.

6. AuBere Faktoren
Auch externale Faktoren haben Einfluss auf den  Rehabilitationsprozess  einer
Sprunggelenksdistorsion. Das soziale Umfeld kann dabei im Hinblick auf verschiedene Aspekte (z.B.
Fahrt zu medizinischen Einrichtungen, soziale Unterstiitzung etc.) bei der Genesung hilfreich sein.
Dariiber hinaus spielt die Art und Héufigkeit der medizinischen und rehabilitativen Versorgung eine
Rolle (siche 1.12 Therapie von Sprunggelenksdistorsionen und Therapie von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit) (Hertel & Corbett, 2019).

7. Interaktion zwischen Wirkungsmechanismen
Die individuelle Kombination und Interaktion aus mechanischen und sensorischen Einschriankungen
mit personenbezogenen und duBeren Faktoren fithren zu einer Diversitidt der Verletzungen unter
Betroffenen.
Neuregulierende Steuerungsprozesse der sensomotorischen und neuromuskuldren konnen
verletzungsbedingt kompensatorischen Bewegungsmuster entwickeln. Wenn diese neuen motorischen
Muster ungehindert wiederholt durchgefiihrt werden, kdnnen sie sich trotz Heilung zur priferierten
Handlungsweise entwickeln und den/die Sportler*in dabei hindern, die urspriingliche
Bewegungsablidufe wiederzuerlangen (Hertel & Corbett, 2019).

8. Spannweite klinischer Ausprigungen
Als letzten Modellbestandteil prisentieren Hertel & Corbett, 2019 ein Spektrum klinischer
Ausgangsmoglichkeiten fiir Sprunggelenksdistorsionen. Diese Spannweite reicht dabei von der
volligen Genesung (engl. ,,coper”) bis hin zur vollen Manifestation einer chronischen
Sprunggelenksinstabilitit. Die Bewertung richtet sich nach dem klinischen Zustand nach 12 Monaten
der ersten Sprunggelenksdistorsion, da vorher nicht von einem chronischen Zustand gesprochen
werden kann. Charakteristisch fiir eine vollig genesene Person ist, dass sie nach einem Jahr der ersten
Verletzung keine neue Sprunggelenksdistorsion erlitten hat und zum urspriinglichen Aktivitétslevel
und Sportart zuriickgekehrt ist. Die Person leidet unter keinen bzw. minimalen Symptomen und hat
nach Selbsteinschiatzung keine Funktionseinschrankung im Alltag oder Sport (Wikstrom & Brown,
2014). Bei der Bewertung des Rehabilitationszustandes sollten Genesene (Coper) einen CAIT-Score

von tliber 28 und beim FAAM {iber 95 % der maximalen Punktzahl erreichen. Auf der negativen Seite
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des Spektrums sind Personen, die wiederholte Episoden des Nachgebens (giving way) und
Folgedistorsionen erleiden. Beides geht erneut mit Symptomen einher. Das Risiko fiir weitere
Schéadigungen der Strukturen am Sprunggelenk ist erhoht, was in einem negativen Kreislauf zu
verstirkter Instabilitdt fiihrt. Am negativen Ende des Spektrums und als Gegenpol zur Genesung ist
die volle Manifestation von chronischer Sprunggelenksinstabilitit. Kennzeichnend dafiir ist eine
Neigung, Folgedistorsionen und hiufige giving way-Episoden zu erleben. Der/die Patient*in leidet
regelmiBig an Schmerzen, Schwellungen und verringerter Bewegungsamplitude im Sprunggelenk.
CAIT-Scores kleiner gleich 24, FAAM (Kategorie Alltagsaktivitdten) unter 90 % und FAAM
(Kategorie Sport) unter 80 % sind zur Einstufung von chronischer Sprunggelenksinstabilitdt in der

Literatur angegeben (Gribble et al., 2013; Hertel & Corbett, 2019).

1.11 Epidemiologie von chronischer Sprunggelenksinstabilitat

Von allen muskuloskelettalen Verletzungen der unteren Extremitit weisen laterale Sprunggelenksdistorsionen
die hochste Wiederverletzungsrate auf (Gribble et al., 2016b; Hootman et al., 2007; Swenson et al., 2009). Es
wird berichtet, dass das Wiederverletzungsrisiko im Folgejahr der ersten Sprunggelenksdistorsion um das
doppelte erhoht ist (Gribble et al., 2016b; Hupperets et al., 2008; Janssen et al., 2011). Mehrere Sportarten
{ibergreifende epidemiologische Ubersichtsarbeiten im Verlauf des letzten Jahrzehnts zeigten hohe
Pravalenzraten fiir chronische Sprunggelenksinstabilitdt (Attenborough et al., 2014; Gribble et al., 2016b;
Mandarakas et al., 2014). Den aktuellen Forschungsstand zur Epidemiologie von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit zeigen C.-I. Lin et al. (2021). Der Neuigkeitswert dieser Ubersichtarbeit besteht
darin, dass nur Studien (n=9), die die Einschluss- und Ausschlusskriterien des International Ankle Consortium
(Gribble et al., 2013) ecingehalten haben, eingeschlossen wurden. Die Privalenz von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit tibergreifend fiir 1093 Sportler*innen aus zwanzig verschiedenen Sportarten lag bei
25 % mit einer Spanne von 7 — 53 %. Unter den Sportlern, die bereits eine Sprunggelenksdistorsion in der
Vergangenheit erlitten haben, lag die Privalenz bei 46 % mit einer Spanne von 9 — 76 %. Die grofle Spannweite
der Prédvalenzangaben ist auf die Studienmethodik, die FEigenschaften der Sportler*innen und die

Belastungsanforderungen der jeweiligen Sportart zuriickzufiihren (C.-I. Lin et al., 2021).

1.12 Therapie von chronischer Sprunggelenksinstabilitit

Es gibt eindeutige Uberschneidungen zwischen der Therapie von akuten Sprunggelenksdistorsionen und der
Therapie von chronischer Sprunggelenksinstabilitit. Griinde dafiir sind zum einen, dass eine chronische
Sprunggelenksinstabilitit aus den Folgen der initialen Sprunggelenksdistorsion resultiert (siehe 1.10
Wirkungsmechanismen, Punkt 1), zum anderen ist das Ziel, bei beiden Beeintrichtigungen nachfolgende
Distorsionen zu vermeiden. Zur einmaligen Sprunggelenksdistorsion kommt es bei Sportler*innen mit
gesunden Sprunggelenksfulkomplex durch eine einmalige ungliickliche Situation (z.B. Gegnereinwirkung).
Bei einer chronischen Sprunggelenksinstabilitdit hingegen koénnen durch mehrmalige, wiederholte

Sprunggelenksdistorsionen bereits vorhandene Beeintrachtigungen und sekundédre Schiden am Bandapparat
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vorhanden sein (Hertel & Corbett, 2019). Autoren empfehlen, operative Therapiemethoden bei chronischer
Sprunggelenksinstabilitét - &hnlich wie bei akuten Sprunggelenksdistorsionen - nicht gegeniiber konservativen
Therapien zu bevorzugen. Generell sollte diese Therapieform nur bei Patient*innen in Erwdgung gezogen
werden, bei denen eine konservative Behandlung keinen rehabilitativen Erfolg erzielt hat (McCriskin et al.,

2015).

1.12.1 Trainingstherapie
Zur Einschétzung des aktuellen Forschungsstands zur Effektivitét von trainingstherapeutischen Maflnahmen
stehen zwolf Ubersichtsarbeiten der letzten fiinf Jahre zur Verfiigung. Zwei Ubersichtsarbeiten untersuchten
den Effekt von Sprunggelenksmobilisation auf Sprunggelenksbeweglichkeit (Dorsalflexionsamplitude) und
dynamisches Gleichgewicht (Hyunjoong Kim & Moon, 2022; Vallandingham et al., 2019). Vallandingham et
al. (2019) schlossen zehn Studien, Hyunjoong Kim und Moon (2022) neun Studien in die Ubersichtsarbeit ein.
Da nur drei Jahre zwischen den Ubersichtsarbeiten liegen, waren fiinf Studien jeweils in beiden
Ubersichtsarbeiten eingeschlossen. Daher gehend schlussfolgerten beide Forschungsgruppen, dass
Sprunggelenksmobilisation zu einer signifikanten Verbesserung der Dorsalflexionsbewegungsamplitude fiihrt.
Fiir das dynamische Gleichgewicht geben Vallandingham et al. (2019) widerspriichliche Effekte in den Studien
an, wohingegen Hyunjoong Kim und Moon (2022) von einer eindeutigen Verbesserung des dynamischen

Gleichgewichts berichten.

Zwei weitere Ubersichtsarbeiten bewerteten den Einfluss von Training der intrinsischen FuBmuskulatur auf
relevante Parameter von Sprunggelenksstabilitdt (Gotz et al., 2022; J. Han et al., 2022). Gétz et al. (2022)
schlossen fiinf Studien ein, von denen vier Studien die Short-Foot Exercise, eine Studie die Towel- Curl
Exercise nutzten und eine ein Training der Zehen anwendete. Drei Studien wiesen einen grofen, signifikant
positiven Effekt der Short-Foot Exercise auf die subjektive Instabilitit auf. Die Short-Foot Exercise und das
Zehentrainingsprogramm hatten signifikant positive Effekte auf die Balance. Eine Studie stellte signifikant
positive Auswirkungen der Short-Foot Exercise auf die Somatosensibilitdt fest. Alle drei Trainingsformen

fithrten zu signifikanten (p < 0,05) Verbesserungen funktioneller Aspekte.

J. Han et al. (2022) schlossen 11 Studien ein und schlussfolgerten, dass Krafttraining der Fuf3- und
Unterschenkelmuskulatur ~ die  beste =~ Wahrscheinlichkeit  hat, propriozeptive  Verbesserungen

(Gelenksstellungssinn) bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitét zu erzielen.

Ein positiver Effekt von Ganzkorpervibrationstraining auf statisches und dynamisches Gleichgewicht,
Beinkraft, Gelenksstellungssinn und Muskelaktivitét bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitét
wurde in zwei Ubersichtsarbeiten von Koshino und Kobayashi (2022) und Tan et al. (2022) berichtet. Hierbei
sei zu erwdhnen, dass die Trainingswirkung der Ganzkorpervibration in den Studien auch von den

verschiedenen Trainingsformen abhing.

Insgesamt verglichen sechs Ubersichtsarbeiten (Ahern et al., 2021; Jiang et al., 2022; Koshino & Kobayashi,
2022; Molla-Casanova et al., 2021; Tsikopoulos, Mavridis, Georgiannos & Cain, 2018; Wagemans et al.,
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2022) den Einfluss von Krafttraining und Gleichgewichtstraining auf die Gleichgewichtsfahigkeit, die

Ergebnisse sind jedoch widerspriichlich.

Zunichst berichten Tsikopoulos, Mavridis, Georgiannos und Cain (2018) , dass sowohl ein vier bis sechs
Wochen langes, angeleitetes Gleichgewichtstraining als auch ein vier bis sechs Wochen andauerndes
Krafttraining zu einer signifikanten Verbesserung des dynamischen Gleichgewichts fiihren. Zu dhnlichem
Schluss kommen Molla-Casanova et al. (2021) in ihrer Ubersichtsarbeit. Anhand mittel bis hoher
Evidenzqualitdt zeigte ein Gleichgewichtstraining signifikante Verbesserung der Funktionalitdt, Stabilitdt und
des dynamischen Gleichgewichts. Krafttraining fiihrte zu vergleichbaren Ergebnissen bei der Verbesserung
von Stabilitit und dynamischem Gleichgewicht aber schlechteren Resultaten bei der Funktionalitét.
SchlieBlich zeigen Ahern et al. (2021), dass Rehabilitationsprogramme, die Gleichgewichtstraining auf einem
instabilen Untergrund (wobble board) und Krafttraining der Hiiftmuskulatur beinhalteten, am effektivsten
waren, die SEBT-Leistung zu erhdhen. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Jiang et al. (2022) zu diesem Thema
weist darauf hin, dass Gleichgewichtstraining zu einer signifikanten Verbesserung des Gleichgewichts im
Vergleich zu keinem Training fiihrt, aber keine groBeren Effekte als andere Trainingsformen erzielt. Somit
zeigen diese vier Arbeiten einstimmig, dass sowohl Gleichgewichts- als auch Krafttraining zu einer
Verbesserung  der  dynamischen  Gleichgewichtsfidhigkeit bei  Personen  mit  chronischer

Sprunggelenksinstabilitét fiihren.

Kontrire Ergebnisse prisentiert die Ubersichtsarbeit von Luan et al. (2021). Krafttraining im Vergleich zur
Kontrollbedingung (kein Krafttraining) fiihrte zu Verbesserungen beim SEBT, die jedoch unter dem minimal
messbaren Anderungswert lagen. Krafttraining fithrte auBerdem zu keiner Verbesserung der subjektiven
Einschitzung der Stabilitit bei Aktivititen des tdglichen Lebens. Ahnliche Ergebnisse zeigt die
Ubersichtsarbeit von Koshino und Kobayashi (2022). Deren Analyse ergab, dass Gleichgewichtstraining nur

die dynamische, nicht aber das statische Gleichgewicht verbesserte.

Insgesamt ist eine groBe Heterogenitit an trainingstherapeutischen MaBnahmen mit verschiedenen
Zielparametern zur Rehabilitation von chronischer Sprunggelenksinstabilitit zu beobachten. In diesem
Zusammenhang berichtet die Ubersichtsarbeit von Wagemans et al. (2022), dass die angewendeten
rehabilitativen TrainingsmafBnahmen zu einer Reduzierung des Risikos fiir Folgedistorsionen fiithren. Eine
ausreichende Studienlage zur Bestimmung der optimalen trainingstherapeutischen Inhalte gibt es allerdings
nicht. Das Trainingsvolumen variierte iiber die Interventionen in den Studien, beeinflusste jedoch nicht die

Quote der Folgedistorsionen.

Unabhéngig davon, welche Trainingstherapie am effektivsten ist, besteht die Ubereinstimmung, dass ein
multimodaler Ansatz bzw. eine Kombination von verschiedenen trainingstherapeutischen Methoden den
rehabilitativen Erfolg vergroBert. So berichten vier Ubersichtsarbeiten, dass eine Kombination aus Kraft- und
Gleichgewichtstraining (Ahern et al., 2021; Koshino & Kobayashi, 2022; Tsikopoulos, Mavridis, Georgiannos
& Cain, 2018), Funktionstraining und Beweglichkeitstraining (Tsikopoulos, Mavridis, Georgiannos &
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Vasiliadis, 2018) zu einer besseren Therapie (als jede MaBnahme einzeln fiir sich) von chronischer

Sprunggelenksinstabilitit fiihrt.

1.12.2 Sprunggelenksbandagen- und Taping

1.12.2.1  Arten von Sprunggelenksstiitzen
Wie bei akuten Sprunggelenksdistorsionen kommen auch bei chronischer Sprunggelenksinstabilitit

verschiedene Arten von Sprunggelenksstiitzen zur Pravention von Folgedistorsionen zum Einsatz.

Eine Moglichkeit, ein instabiles Sprunggelenk zu stiitzen, besteht darin, es mit einem Sporttape zu
bandagieren. Eine wirkungsvolle Anwendung des Sporttapes ist von der Bandagenbeschaffenheit, der
Korperposition des Betroffenen (Sitzposition mit gestreckten Beinen mit Dorsalextension und Eversion im
Sprunggelenk wihrend des Tapings), Bandagetechnik und Erfahrungsgrad des Anwenders abhingig (Delahunt
et al., 2009; Miller et al., 2012).

Es gibt unterschiedliche Arten von Sprunggelenksbandagen, die in der Sportpraxis angewendet werden und
deren Effekte bei chronisch instabilen Sprunggelenken auch untersucht wurden. In den im Rahmen der
vorliegenden Dissertation durchgefiihrten Studien wurden elastische Sprunggelenksbandagen verwendet.
Diese haben durch das elastische Material und verstirktes Gewebe um die Malleolengegend eine
Kompressions- und Stabilisationswirkung fiir das Sprunggelenk. Die Grée der Bandage richtet sich nach dem
Sprunggelenksumfang knapp oberhalb der Malleolen. Die Orthese bedeckt in etwa zwei Drittel des proximalen

Teils des FuBles und ein Drittel des distalen Teils des Unterschenkels (Stotz et al., 2021).

Weiterhin gibt es weniger elastische Sprunggelenksbandagen aus nicht dehnbarem Material, die mit
Schniirung oder Klettverschliissen am  Sprunggelenk angebracht werden. Diese Arten von
Sprunggelenksbandagen gibt es ebenfalls mit zusétzlichen festen Seitenstiitzen (Miller et al., 2012; Parsley et

al., 2013).

Grundsétzlich ist das Ziel der Sprunggelenksstiitzen die Bewegungsamplitude im Sprunggelenk zu verringern,
sodass keine exzessiven und verletzungsanfilligen Gelenkspositionen (starke Inversion und Innenrotation)
zustande kommen. Nicht elastische Sprunggelenksbandagen mit Seitenstiitzen sind daher ausgerichtet, die
Bewegungsamplitude in der Frontalebene zu verringern und zeigen eine stirkere mechanische Wirkung im
Vergleich zu elastischen Sprunggelenksbandagen (Fuerst et al., 2021; Hubbard & Cordova, 2010; Keene et
al., 2016).

Maximale Sprunggelenksstabilitét bieten feste Sprunggelenksorthesen, die die Bewegungsamplitude in allen
Ebenen limitieren. Ein Beispiel ist der ,,walker boot* aus der Studie von Keene et al. (2016). Diese Orthese
fixiert das Sprunggelenk und bedeckt den gesamten Unterschenkel und Fuf} (bis auf die Zehen). Solche
Orthesen kénnen in den ersten Wochen nach Operationen am Sprunggelenk genutzt werden. Alle genannten
Sprunggelenksstiitzen haben eigene physikalische und materiale Eigenschaften, die deren Wirkungsweisen

beeinflussen (Parsley et al., 2013).
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1.12.2.2  Effektivitit zur Therapie von chronischer Sprunggelenksinstabilitét
Die zusammenfassende Ubersichtsarbeit von Doherty et al. (2017) schloss neun Ubersichtsarbeiten (Dizon &
Reyes, 2010; Evans & Clough, 2012; Handoll et al., 2001; McGuine & Keene, 2006; Thacker et al., 1999;
Thacker Stephen B. et al., 2003; Verhagen et al., 2000; Verhagen & Bay, 2010; Zoch et al., 2003) zur
Beurteilung der Effektivitit von Sprunggelenksstiitzen bei chronischer Sprunggelenksinstabilitit ein. In
absoluter Ubereinstimmung schlussfolgerten alle neun Autorengruppen, dass Sprunggelenksbandagen ein

effektives Mittel zur Prévention von wiederkehrenden Sprunggelenksdistorsionen sind.

Beziiglich des Tapings von Sprunggelenken berichten zwei Ubersichtsarbeiten (Evans & Clough, 2012;
Thacker Stephen B. et al., 2003), dass keine eindeutige Effektivitdt nachgewiesen werden konnte, wohingegen
drei weitere Ubersichtsarbeiten die Nutzung von Sporttaping zur Verletzungsprivention befiirworten (Dizon
& Reyes, 2010; Verhagen et al., 2000; Verhagen & Bay, 2010). Die Reduktion der Sprunggelenksdistorsionen
durch Sprunggelenksstiitzen betrug bis zu 69 % bei Sprunggelenksbandagen und 71 % bei Sprunggelenkstapes
(Bellows & Wong, 2018; Dizon & Reyes, 2010; Handoll et al., 2001; Verhagen & Bay, 2010).

1.12.2.3  Préventive Wirkungsmechanismen von Sprunggelenksstiitzen
Ein eigener Forschungszweig der Sprunggelenksdistorsionsforschung beschéftig sich mit den préventiven
Mechanismen von Sprungglenksstiitzen. Eine Vielzahl an Studien und Ubersichtsarbeiten (Biz et al., 2022;
Fuerst et al., 2021; Megalaa et al., 2022; Papadopoulos et al., 2005; Rowe et al., 2022; Tamura et al., 2017;
Yamauchi & Koyama, 2015) zeigen, dass Sprunggelenksbandagen die exzessiven Sprunggelenksamplituden
in Sagittal- und Frontalebene in verschiedenen sportlichen Aktivititen limitieren und dadurch
verletzungsanfallige Gelenkspositionen vermieden werden. Weiterhin gibt Papadopoulos et al. (2005) an, dass
Sprunggelenksstiitzen eine positive Wirkung auf Propriozeption haben. Diese Feststellung wurde jedoch auf
Basis von zwei Studien getroffen und der unzureichende Forschungsstand zur Wirkung auf Propriozeption
wurde von Hughes und Rochester (2008) bestitigt. In der aktuellen Ubersichtsarbeit von Raymond et al.
(2012), die mit valideren Einschlusskriterien fiir propriozeptive Studien vorging, zeigte sich jedoch, dass
Sprunggelenksbandagen- oder Tapes keinen Einfluss auf Propriozeption bei Personen mit chronischer
Sprunggelenksinstabilitdt haben und dadurch kein verletzungspraventiver Effekt in dieser Hinsicht besteht.
Ahnliche fehlende Wirkung berichten Yalfani und Raeisi (2021) hinsichtlich Bodenreaktionskriften bei
seitlichen Landungen bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdt. Sprunggelenksstiitzen zeigten
keinen Einfluss auf Hohe und Anstiegsrate von Bodenreaktionskréften. Ein bestdtigter verletzungspraventiver
Faktor, den Hubbard und Cordova (2010) zeigten, ist die signifikante Verringerung von (erhohter)
Nachgiebigkeit durch Applikation eines Sporttapes am Sprunggelenk. Auch wenn trotz Tape immer noch eine
hohere Nachgiebigkeit im verletzten Sprunggelenk im Vergleich zum gesunden Sprunggelenk oder im
Vergleich zu Kontrollprobanden bestand, kann der Unterschied fiir die Verletzungspravention relevant sein.
Sprunggelenksstiitzen konnen auch einen Einfluss auf neuromuskulidre Komponenten haben. Mehrere Studien
zeigen, dass die mechanische Stabilitit zu einer Verringerung des Aktivitétslevels der Peronealmuskulatur

fiihren kann (Barlow et al., 2015; Biz et al., 2022; Feger et al., 2014; Fuerst et al., 2021; L. Konradsen &
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Hgjsgaard, 1993). Einerseits kann das zu einem entlastenden Effekt fiihren, da eine frithere und damit langere
Muskelaktivitdt zu einer schnelleren Ermiidung der Peronealmuskulatur fiihren kann. Auf der anderen Seite
wiére ein niedrigerer Aktivititslevel der Peronealmuskulatur ohne die stabilisierende Wirkung der

Sprunggelenksstiitze mit einer hoheren Instabilitdt im Sprunggelenk verbunden.

Im Kontext der Muskulatur wurde der Einfluss von einer elastischen Sprunggelenksbandage, einer
Sprunggelenksschiene und der Kontrollbedingung (Barfu8) auf die Plantarflexionskraft und Zehengreifkraft
untersucht (Yamauchi & Koyama, 2015). Wahrend die Zehenkraft mit der Sprunggelenksschiene niedriger
war als mit der Sprunggelenksbandage und der BarfuBBbedingung, gab es zwischen letzteren keinen statistisch
signifikanten Unterschied. Die Sprunggelenksschiene zeigte eine signifikant niedrigere Plantarflexionskraft

als die Sprunggelenksorthese und diese wiederum niedrigere Kraftwerte als die BarfuBbedingung.

Uber den Einfluss von Sprunggelenksstiitzen auf das dynamische Gleichgewicht gib es widerspriichliche
Standpunkte: Tsikopoulos et al. (2020) schlussfolgern in ihrer Ubersichtsarbeit, dass Sprunggelenksstiitzen
keine effektivere Wirkung auf das dynamische Gleichgewicht im Vergleich zu Kontrollbedingungen (keine
Intervention oder Placebotaping) aufweisen. Reyburn und Powden (2020) geben jedoch an, dass
Sprunggelenksstiitzen einen starken Effekt auf das dynamische Gleichgewicht, gemessen am SEBT und YBT,
haben. Griinde fiir diesen Widerspruch konnten in den methodischen Unterschieden (Einschlusskriterien,
Bewertung des Evidenzlevels, Anzahl an eingeschlossenen Studien usw.) der beiden Ubersichtsarbeiten liegen,

es bedarf allerdings weiterer Forschung, um den Sachverhalt zu kléren.

AbschlieBend sollte die positive psychologische Wirkung von Sprunggelenksbandagen erwéhnt werden.
Mehrere Studien zeigen, dass obwohl die Sprunggelenksstiitze keinen Einfluss auf getestete funktionelle
Leistungsparameter hatte, die Proband*innen eine Reihe positiver psychologischer Effekte wie erhohtes
Stabilitatsgefiihl, Selbstvertrauen, verringerte Verletzungsangst usw. angaben (Delahunt, McGrath et al., 2010;
Hunt & Short, 2006; Sawkins et al., 2007; Yalfani & Raeisi, 2021).

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass mogliche praventive Effekte dadurch begriindet sein konnen, dass
manche - aber nicht alle - Defizite und Einschrankungen der chronischen Sprunggelenksinstabilitdt durch die

Sprunggelenksbandagen- und Tapes kompensiert werden.

1.12.2.4  Wirkung von Sprunggelenksstiitzen auf sportmotorische Leistungsparameter
Mehrere iltere Ubersichtsarbeiten (Bot & van Mechelen, 1999; Bot Sandra D.M. et al., 2003; Cordova et al.,
2005) waren sich einig, dass Sprunggelenkstiitzen sich nicht oder nur minimal negativ auf leistungssportliche
Parameter wie vertikale Sprunghohe, Laufgeschwindigkeit, Bewegungsschnelligkeit und Standweitsprung
auswirken. In den letzten zwanzig Jahren sind jedoch wiederholt gegenteilige Studienergebnisse
aufgekommen. Zum Beispiel zeigen Sanioglu et al. (2009) signifikante Einbuflen in vertikaler Sprunghohe
durch Sprunggelenksbandage bei hochrangigen Taekwondo Kimpfern. Ahnliche Beobachtungen machten
You et al. (2020) bei der Sprunghohe nach einem drei Schritt Anlauf bei Profivolleyballspielern. In diesem
Kontext berichten Mann et al. (2019), dass Sprunggelenksbandagen sich ebenfalls negativ auf die
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Sprungleistung in horizontale und vertikale Richtung auswirken, jedoch keinen Einfluss auf
Bewegungsschnelligkeiten haben. Bemerkenswert sind dazu die kontraren Ergebnisse von Ambegaonkar et al.
(2011), die einen Finfluss der Sprunggelenksbandage auf Bewegungsschnelligkeit, aber nicht auf
Sprungleistung berichteten. Unterschiede in der Studienmethodik, insbesondere physikalische Eigenschaften
der Sprunggelenksstiitzen, Probandengruppen, Anforderung der motorischen Tests usw., konnten fiir die

unterschiedlichen Ergebnisse verantwortlich sein.

Aufgrund der groBeren Anzahl neuer Publikationen und der Widerspriichlichkeit der Forschungsergebnisse
besteht weiterer Forschungsbedarf. Ubersichtsarbeiten sollten den Forschungsstand zum Einfluss von

Sprunggelenksstiitzen auf sportmotorische Leistungsfahigkeit neu evaluieren.

1.13 Forschungsdefizite

Wie in den Kapiteln ,,1.7 Therapie von Sprunggelenksdistorsionen” und ,,1.12 Therapie von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit beschrieben, haben Sprunggelenksbandagen einen verletzungspraventiven Effekt
und verringern das Risiko fiir Folgedistorsionen (Doherty et al., 2017). Da jedoch die Forschungslage
hinsichtlich mdglicher sensomotorischer und biomechanischer Erkldrungsmechanismen fiir diesen
verletzungspraventiven Effekt unzureichend ist, ist unklar, ob sich die positive Wirkung von
Sprunggelenksbandagen auf funktionelle und oder mechanische Defizite der Sprunggelenksinstabilitit
bezieht. Sowohl Defizite im statischen als auch dynamischen Gleichgewicht sowie instabile
Landebiomechanik gehen mit einer erhohten Verletzungsrate der unteren Extremitét einher (Padua et al., 2015;
Plisky et al., 2006). Da Sprunggelenksbandagen das Verletzungsrisiko verringern, ergibt sich die Hypothese,
dass die Anwendung einer Bandage eine Verbesserung des Gleichgewichts oder der Landebiomechanik bzw.
beider Aspekte zur Folge hat. Dahingehende Untersuchungen zur Wirkung von Sprunggelenksbandagen
wurden bislang allerdings nur mit gesunden Probanden durchgefiihrt (Broglio et al., 2009; DiStefano et al.,
2008; Hueber et al., 2017; Plisky et al., 2006). Weiterhin unterscheiden sich die Ergebnisse in Abhingigkeit
von der Art der verwendeten Sprunggelenksbandage, sodass eine unzureichende Forschungslage zu elastischen
Bandagen mit kleinerer mechanischer Wirkung vorliegt (Maeda et al., 2016). Abhingig davon, ob die
elastische Sprunggelenksbandage einen Einfluss auf sensomotorische Parameter (statisches und dynamisches
Gleichgewicht) und/ oder mechanische Parameter (Bewegungsamplitude im Gelenk) hat, konnte der
verletzungspraventive Effekt von Sprunggelenksbandagen differenzierter einer der Wirkungsweisen
zugeschrieben werden.

Ein anderes Forschungsdefizit betrifft die Frage, ob und wie sich eine Sprunggelenksbandage auch auf eher
unterbewusst bzw. unbewusst gesteuerte einfache habituelle Bewegungen wie dem Laufen auswirkt. Frithere
Studien untersuchten lediglich die Wirkung der Sprunggelenksbandage auf die Laufkinematik bei anderen
sportlichen Aktivitdten wie Sprints, Spriingen und Tests zur Agilitdt (Beriau et al., 1994; Bocchinfuso et al.,
1994; Gross et al., 1994). Studien, die die Kinematik der unteren Extremitdt beim Laufen untersuchten,

wendeten die Bandagen nur bei gesunden Probanden oder Coper von Sprunggelenksdistorsionen an (Cordova

21



Allgemeine Einleitung

et al.,, 2000; Parsley et al., 2013; Tamura et al., 2017; Vanwanseele et al., 2014). Sofern die
Sprunggelenksbandage einen Einfluss auf die Sprunggelenkskinematik hat, ist bisher unklar, ob dieser einem
Verletzungspraventiven Effekt zugeordnet werden kann.

Ausgehend von dem Einfluss der Sprunggelenksbandage auf die Sprunggelenkskinematik in der Sagittalebene
bei gesunden Sportlern (Cordova et al., 2000; Tamura et al., 2017), ergibt sich die weiterfiihrende Frage, ob
diese Winkeldnderungen zu einem anderen FuBaufsatz fiihren. Das FuBaufsatzverhalten kann von
verschiedenen Parametern wie Schuheigenschaften, Laufuntergriinden, Laufgeschwindigkeit, Gewohnheit etc.
beeinflusst werden (Bovalino & Kingsley, 2021; Hollander et al., 2014; Hollander et al., 2017; Hollander et
al., 2019; Hollander, Villiers et al., 2018). Trotz der grolen Anzahl an FEinzeluntersuchungen und
Ubersichtsarbeiten liegen keine Erkenntnisse iiber den Effekt einer Sprunggelenksbandage hinsichtlich des

FuBaufsatzverhaltens vor.
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1.14 Ziele und Hypothesen der Dissertation

Das primdre Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, den Einfluss einer elastischen
Sprunggelenksbandage auf sportmotorische, sensomotorische und biomechanische Funktionen zu
tiberpriifen und dadurch mogliche Mechanismen fiir den verletzungsprdventiven Effekt von
Sprunggelenksbandagen aufzudecken. Dabei sollen erstmalig auf Personen mit chronischer
Sprunggelenksinstabilitidt und Kontrollproband*innen hinsichtlich der Effekte dieser Parameter verglichen

werden.

» Artikel 1: Bei dem ersten Artikel handelt es sich um eine Querschnittsstudie mit Messwiederholung.
Das Ziel ist es, den Einfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage auf die Landebiomechanik, das
statische und dynamische Gleichgewicht und die Dorsalflexionsbewegungsamplitude bei Personen
mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit im Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu untersuchen.
Hypothese: Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit werden im Vergleich zu
Kontrollproband*innen eine schlechtere Landebiomechanik, defizitires statisches und dynamisches
Gleichgewicht und geringere Dorsalflexionsbewegungsamplitude aufweisen. Die
Sprunggelenksbandage wird die sensorischen und biomechanischen Leistungsparameter bei Personen

mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit verbessern.

> Artikel 2: Beim zweiten Artikel handelt es sich ebenfalls um eine Querschnittsstudie mit
Messwiederholung. Das Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage
auf die Sprunggelenkskinematik in Frontal- und Sagittalebene beim Laufen bei Personen mit
chronischer Sprunggelenksinstabilitit im Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu untersuchen.
Hypothese: Bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit wird im Vergleich zu
Kontrollproband*innen eine grofere Sprunggelenksbewegungsamplitude in Frontal- und
Sagittalebene beim Laufen vorhanden sein. Die Sprunggelenksbandage wird die Bewegungsamplitude
im Sprunggelenk in Frontal- und Sagittalebene bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitét

verringern und die Unterschiede zwischen den Testgruppen reduzieren.

» Artikel 3: Auch der dritte Artikel wurde im Querschnittsdesign mit Messwiederholung durchgefiihrt.
Das Ziel der Untersuchung ist es, den Einfluss einer elastischen Sprunggelenksbandage auf das
FuBaufsatzverhalten beim Laufen bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit im
Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu untersuchen.

Hypothese: Das FuBlaufsatzverhalten von Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitéit wird
durch die mechanische Stabilitatswirkung durch die Sprunggelenksbandage stirker beeinflusst als bei

den Kontrollproband*innen.
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2 Is an Elastic Ankle Support Effective in Improving Jump Landing
Performance, and Static and Dynamic Balance in Young Adults

With and Without Chronic Ankle Instability?

Cornelius John, Andreas Stotz, Julian Gmachowski, Anna Lina Rahlf, Daniel Hamacher,

Karsten Hollander, and Astrid Zech

Abstract

Context: In some patients, ankle sprains lead to chronic symptoms like pain or muscular weakness called
chronic ankle instability (CAI). External ankle supports have shown to be effective in preventing sprains and
reducing recurrence, but the underlying mechanisms are unclear. As sensorimotor variables are associated with
injury incidence, an influence of external ankle support on landing performance and balance seems plausible.
Objective: To analyze the effects of an elastic ankle support on jump landing performance and static and
dynamic balance in patients with CAI and healthy controls. Design: Crossover study. Setting: Functional tests
in a laboratory setting. Patients or Other Participants: Twenty healthy students and 20 patients with CAI
were included for study participation based on their scores in ankle stability and function questionnaires.
Intervention: Healthy and CAI participants performed each test with and without an elastic ankle support.
Main Outcome Measures: (1) Jump landing performance was measured with the Landing Error Scoring
System, (2) static balance was assessed with the Balance Error Scoring System, and (3) dynamic balance was
assessed using the Y Balance Test. Linear mixed models were used to analyze the effects of the elastic ankle
support on sensorimotor parameters. Results: Healthy controls performed significantly better in the Landing
Error Scoring System (P =.01) and Y Balance Test anterior direction (P =.01). No significant effects of elastic
ankle support on Landing Error Scoring System, Balance Error Scoring System, or Y Balance Test
performance were observed in the CAI or control group. There were no significant group-by-ankle support
interactions. Conclusions: In the current study, the acute use of elastic ankle support was ineffective for
enhancing jump landing performance, and static and dynamic balance. Further research is needed to identify

the underlying mechanisms of the preventive effects of elastic ankle support.

Keywords: ankle sprain, Landing Error Scoring System, Balance Error Scoring System, Y Balance Test
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Artikel 1: Is an Elastic Ankle Support Effective in Improving Jump Landing Performance, and Static and
Dynamic Balance in Young Adults With and Without Chronic Ankle Instability?

2.1 Introduction

Epidemiological literature disclosed that ankle sprains or strains account for the highest injury incidence rate
of the lowerextremity (Lambers et al., 2012). Following an acute traumatic ankle sprain with ligamentous
damage caused by excessive inversion or supination of the foot, the risk of reinjury increases (Gribble et al.,
2016b; Hertel, 2002). Some authors reported that about one-third of patients with ankle sprains sustain at least
one recurrent sprain within a period of 3 years (van Rijn et al., 2008; Verhagen & Bay, 2010). In addition,
almost three-quarters of patients suffer from persistent symptoms, such as pain, weakness, or instability, for
up to 4 years after injury (Anandacoomarasamy & Barnsley, 2005). The permanence of symptoms following
the first ankle sprain incident is known as chronic ankle instability (CAI). The CAI can be defined as “an
encompassing term used to classify a subject with both mechanical and functional instability of the ankle joint”
(Delahunt, Coughlan et al., 2010). For being classified as a CAl patient, the residual symptoms joint instability,
pain, or weakness should be present for at least one year after the initial injury. To date, a high number of
studies and systematic reviews dealing with the treatment of CAI and prevention of recurrent injury exists
(Barelds et al., 2018; Doherty et al., 2017; McGovern & Martin, 2016). Recently, a meta-analysis of systematic
reviews assessing the treatment of CAI has been published (Doherty et al., 2017). According to this analysis,
most studies used surgical interventions, exercise therapy, manual therapy, and external supports for the
treatment of CAI The existence of 9 systematic reviews including 63 individual reports evaluating the
usefulness of external supports, such as taping, bracing, or orthotics, for the treatment of CAI underpins the
high relevance of this topic in sport scientific research (Doherty et al., 2017). Although it was shown that
external support interventions can reduce the risk of ankle sprains in patients with CAI and healthy subjects
(Barelds et al., 2018; Dizon & Reyes, 2010), it remains unclear which mechanisms in detail lead to CAI and
therefore to the reduction in recurrence rates by external support interventions (Dizon & Reyes, 2010; Doherty
et al., 2017; Hertel, 2002; Hiller et al., 2011). Hertel, 2002 reported that either mechanical or functional
instability may cause CAIL. While mechanical instability refers to the anatomic structures, such as ligaments,
tendons, or muscles, functional instability, is associated with proprioceptive, neuromuscular, postural, or
strength deficits. Interactions between mechanical and functional instability lead to recurrent ankle sprains,
chronicity of symptoms, and may favor the development of CAI. The question remains whether external ankle

supports rather lead to an enhancement of functional or mechanical or both components.

Functional components, such as static and dynamic balance and poor landing biomechanics, have been shown
to be associated with lower-extremity injury incidence (Padua et al., 2015; Plisky et al., 2006). In addition,
external ankle supports were found to be effective in preventing ankle injuries and reduce recurrences (Barelds
et al., 2018). Therefore, an influence of an elastic ankle support on functional ankle instability parameters,
such as balance and landing performance, seems plausible. Thus, in the current study, we aimed to evaluate
the efficacy of an elastic external ankle support on static balance, dynamic balance, and jump landing

performance
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among young adults with CAI compared with healthy counterparts. We hypothesized that the elastic ankle

support is effective in improving jump landing performance and balance, at least in subjects with CAL

2.2 Methods

2.2.1Design

In order to verify our hypothesis, we used a crossover study design.

2.2.2 Participants
We recruited 20 students with CAI (CAI group) and 20 students without CAI (control group) separately for
participation. The CAI group consisted of 12 females and 8 males with a mean age of 23.3 [3.3] years, (height
173.3 [8.9] cm and weight 68.4 [11.6] kg), whereas the control group had 5 females and 15 males with a mean
age of 25.5 [3.4] years (height 176.3 [7.7] cm and weight 73.8 [9.6] kg). Every participant received a study
information sheet. Prior to the beginning of the measurements, participants signed a written informed consent.

Ethical approval has been obtained by the institutional review board in the spirit of the Declaration of Helsinki.

2.2.3 Procedures
Prior to testing, we obtained eligibility for study participation. We used the standard inclusion criteria defined
by Gribble et al., 2013 with a history of at least one significant ankle sprain (associated with inflammatory
symptoms, at least one day of physical activity interruption and at least 12 mo prior to study enrolment), a
history of “giving way” and/or recurrent sprain and/or “feelings of instability” as well as a foot and ankle
function questionnaire. In a separate questionnaire session, potential participants completed the Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT) (Hiller et al., 2006), Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Nauck &
Lohrer, 2011), and some additional questions, such as date of initial sprain, total number of sprains, “feelings
of instability,” or “giving way.” To be included in the CAI group, the CAIT score had to be <24, and the
FAAM subscales had to be <90 % (activities of daily living) and <80 % (sport), respectively. Further exclusion
criteria were defined as history of previous surgeries or fractures in either lower-extremity or acute
musculoskeletal injury of the lower-extremity in the previous 3 months leading to at least one day of
interruption of physical activity (Gribble et al., 2013). If both ankles were affected, we defined the ankle with
the lower CAIT score as the testing limb. Control participants completed the CAIT and FAAM as well. As
soon as no history of surgeries or fractures of the lower limbs, no acute injuries, and a CAIT score >24 was
apparent, subjects were suitable for participation. In control participants, the ankle with the higher CAIT score
was defined as testing limb. In case of an equal CAIT score for both ankles, we tested the landing limb. We
measured ankle circumference just above the malleoli for the suitable participants in order to procure the elastic

ankle support in the appropriate size.

We conducted all measurements in one testing session. We obtained demographic and anthropometric data,
such as age, sex, body height, body weight, and leg lengths. Ankle dorsiflexion range of motion (ADROM)

was measured using the weight-bearing lunge test (Bennell et al., 1998). For this test, participants were asked

26



Artikel 1: Is an Elastic Ankle Support Effective in Improving Jump Landing Performance, and Static and
Dynamic Balance in Young Adults With and Without Chronic Ankle Instability?

to place their foot perpendicular to a wall and to move the knee toward the wall. The aim of the test was to
determine the maximum distance from the big toe to the wall, while the knee touches the wall without lifting
the heel. The test was conducted twice under 3 different conditions in a randomized order: (1) tested ankle
without elastic ankle support, (2) tested ankle with elastic ankle support, and (3) unaffected ankle. Mean values
of 2 trials were recorded for data analysis. Main outcome measures were jump landing performance and static
and dynamic balance. We assessed jump landing performance based on the Landing Error Scoring System
(LESS), static balance with the Balance Error Scoring System (BESS), and dynamic balance through the Y
Balance Test (YBT). Every participant conducted the tests in the previously mentioned order. All tests were
performed with and without an elastic external ankle support (Actimove TaloMotion Life; BSN medical,
Hamburg, Germany). The elastic ankle support conforms to every individual shape of ankle and possesses 2
viscoelastic pelottes surrounding the medial and lateral malleolus providing compression and stabilization of
the ankle. We randomized the testing condition (with or without ankle support first). There was no type of

blinding during the complete testing session.

The LESS is a jump landing—rebound task to evaluate a participant’s landing performance after a drop jump
and was conducted according to the procedure described by Padua et al., 2009. A box (height 30 cm) was
placed in a defined distance (50 % of the participant’s body height) to a landing line. Two video cameras
(LEGRIA HF R86; Canon, Tokyo, Japan and HDR-SR12; Sony, Tokyo, Japan) were set up frontal and lateral
to the landing line. We instructed participants to stand on the box with their shoes on and jump off the box
with both feet in the direction of the landing line. Immediately after landing, the participant had to rebound for
a maximal vertical jump. To assure that the participants understood the task and to avoid any incorrect trials,
participants were asked to conduct some practice trials until they were familiar with the testing procedure.
Every subject performed 3 valid trials. If the participant did not jump off the box with both feet simultaneously,
jumped visibly in the vertical direction, did not jump over the landing line, or did not complete the task in a
fluid manner, the respective trial was repeated. Data analysis was conducted by screening the relevant video
sequences on a computer by one tester in order to avoid interrater reliability bias. We prepared a LESS scoring
sheet14 for every participant, and condition with total scores ranging from 0 to 19. Higher values indicate a
poorer landing performance. We used the mean value derived from 3 trials for data analysis. The LESS has

shown to be a reliable and valid screening tool for high-risk movements during landing (Padua et al., 2015).

The BESS is an inexpensive and easily applicable testing device for assessing static balance (Bell et al., 2011).
The test challenges the participants to take in 3 different stance conditions (double-limb stance, single-limb
stance, and tandem stance) on 2 different surfaces (firm vs foam). Each stance condition lasted for 20 seconds.
Participants were asked to stand as still as possible during the 20 seconds having the eyes closed and the hands
placed on the iliac crest. Every single stance condition was video captured with one camera (LEGRIA HF R86;
Canon). We rated participants based on defined errors, such as opening eyes, lifting hands off the iliac crest,

stepping, stumbling or falling out of the stance position, moving forefoot or heel, hip abduction greater than
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30°, or being unable to return to the stance position in less than 5 seconds. The higher the BESS score, the
poorer the static stability. Errors were counted retrospective by one BESS experienced tester by screening the
relevant video sequences. For every stance condition, a maximum of 10 errors is possible. For data analysis,
we used the total BESS scores for both conditions (with/without elastic ankle support). Finnoff et al., 2009
reported that the BESS interrater reliability is rather poor. Thus, error assessment took place by only one tester
in order to avoid interrater reliability bias. Intrarater reliability has shown to be moderate to good except the
single-leg stance condition on unstable surface (Finnoff et al., 2009). We tried to increase intrarater reliability
by video capture and by the possibility to review ambiguous situations. The BESS has moderate- to high-

criterion-related and construct validity (Bell et al., 2011).

The YBT is a functional test for the lower-extremity assessing a participant’s dynamic balance (Gribble et al.,
2012). It is the shortened version of the Star Excursion Balance Test (SEBT) and provides an easy and time-
efficient way to evaluate postural control performance among physically active people. We instructed
participants to place the most distal aspect of their big toe of the tested leg in the middle of 3 measuring tapes
stuck on the floor (Filipa et al., 2010). The measuring tapes were aligned in the anterior, posteromedial, and
posterolateral directions. After the participants were asked to reach the contralateral limb as far as possible in
the anterior, posteromedial, and posterolateral direction, we measured the maximal distance reached. During
that task, hands were placed on the iliac crest. Errors were defined as hands losing contact with the iliac crest,
lifting the forefoot or heel of the stance leg, loosing balance or weight was transferred onto the reaching leg
during a trial. If an error occurred, the trial in the respective direction was repeated. To reduce training effect
bias, every participant performed 3 training attempts in each direction prior to performing 3 measuring trials.
As leg lengths between the participants are mostly unequal and to provide comparable results, we normalized
distances to leg length by dividing the absolute value by the participant’s leg length. Thus, results were
recorded as a percentage of leg length (Gribble & Hertel, 2003). For data analyses, we used the mean value of
3 valid trials. Especially for people with lower-extremity conditions, such as CAI the SEBT, has shown to be

a valid and reliable tool to assess dynamic balance and postural control deficits (Gribble et al., 2012).

2.2.4 Statistical Analyses
We analyzed between-group differences of anthropometric data and gender distribution using univariate
analysis of variance and the chi-square test, respectively. We built 2-level random intercept models (level 1:
measurements within a participant and level 2: participants) to predict each of the outcome variables ADROM,
LESS, BESS, YBT anterior, YBT posteromedial, and YBT posterolateral. The condition (with or without
elastic ankle support), group (CAI vs control group), and the condition-by-group interaction effects were

considered fixed factors in each model. The level of significance was set at P <.05.
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2.3 Results

Anthropometric characteristics for the CAI and control group can be found in Table 1. Univariate analysis of
variance revealed significant age differences (P = .04) between the CAI and control groups. Chi-square test
revealed a significantly different gender distribution between groups. No differences (P > .05) were found for
the other anthropometric characteristics. Means and SDs for the LESS, BESS, and YBT performance for both
groups under both conditions can be seen in Table 2. Linear mixed-model analyses revealed that wearing the
elastic ankle support did not influence LESS, BESS, or YBT scores in both groups (Table 3). We found that
the control group performed significantly better in the LESS (P = .01) and YBT anterior reach distance (P =
.01) than the CAI group. No significant group effects were observed for the BESS, YBT posteromedial, and
posterolateral variables (P > .05). No condition-by-group interaction effects on the measured variables were
observable (P > .05). At least, ADROM was not affected by condition, group, or the conditionby-group

interaction (P > .05).

Table 2-1 Anthropometric Characteristics of the CAI and Control Group, and Between-Group Differences (P)

CAI group Control group
(n=20) (n=20) P
Age,y 23.3(3.3) 25.5(3.4) .04
Sex (male/female) 8/12 15/5 .002
Height, cm 173.3 (8.9) 176.3 (7.7) .26
Weight, kg 68.4 (11.6) 73.8 (9.6) 12

Abbreviations: CAl, chronic ankle instability

Table 2-2 Mean LESS, BESS, YBT, and ADROM Results and SDs for the CAI Group and Control Group Under Different Testing
Conditions (Supported vs Unsupported Conditions)

CAI group (n = 20) Control group (n = 20)
Variable Unsupported Supported Unsupported Supported
LESS (errors) 7.4 (1.6) 7.4 (1.8) 6.1(1.5) 6.3 (2.0)

BESS (errors) 9.8 (3.8) 10.5 (4.0) 11.4 (3.7) 12.7 (4.6)

YBT anterior (% of leg length) 65.1 (3.9) 66.1 (4.8) 69.1 (5.1) 68.7 (4.7)
YBT posteromedial (% of leg length) 110.2 (6.6) 110.5 (6.4) 110.1 (11.2) 109.1 (11.2)
YBT posterolateral (% of leg length) 105.4 (7.3) 106.4 (7.5) 99.9 (11.7) 100.0 (12.4)

ADROM, cm 11.6 (3.4) 11.5(3.4) 12.7 (3.1) 12.7 (3.2)

Abbreviations: ADROM, ankle dorsiflexion range of motion; BESS, Balance Error Scoring System; CAI, chronic ankle instability;
LESS, Landing Error Scoring System; supported, with elastic ankle support; unsupported, without elastic ankle support; YBT, Y

Balance Test.
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Table 2-3 Group, Condition, and Group-by-Condition Effects (B) and Significance Values (P) on LESS, BESS, and YBT Performance

ADROM LESS BESS YBT YBT YBT
anterior posteromedial posterolateral
Condition effect B=-.038 B=-.001 B=.700 B=.973 B=.299 B=.992
P=233 P=.10 P=.37 P=.15 P=.69 P=.438
Group effect B=1.113 B=-1.400 B=1.621 B=4.014 B=-.167 B=-6.048
P=.29 P=.01 P=.22 P=.01 P=.95 P=.06
Condition x group effect ~ B =.060 B=.202 B=.563 B= B=-1.245 B=-.426
-1.215
P=.81 P=.63 P=.61 P=.20 P=.24 P=.83

Abbreviations: BESS, Balance Error Scoring System; LESS, Landing Error Scoring System; YBT, Y Balance Test.
2.4 Discussion

As the main finding of the current study, we found that an elastic external ankle support did not influence jump
landing performance as well as static and dynamic balance neither in patients with CAI nor in healthy control
participants. While control participants performed significantly better in the LESS and YBT anterior reach
direction under both conditions, no such group effects were found for the other parameters. The elastic ankle
support did not influence ADROM in both groups. Based on our results, it seems that the elastic ankle support
we used for the current study does not enhance landing performance or balance ability in CAI or healthy
subjects. Therefore, our hypothesis can be refused. Regarding the influence of an external ankle support on
LESS results, our findings are in line with these of Hueber et al., 2017 who showed no differences in landing
performance between a braced ankle condition and an unsupported condition. In contrast to the current
approach, authors did not include patients with CAI but 30 healthy college students for their study to
investigate the primary preventive effect of ankle bracing on functional performance. Therefore, study results
are not entirely transferable, but both give an indication that external ankle support does not influence landing
characteristics. This assumption gets confirmation by another study conducted by DiStefano et al., 2008 who
showed that wearing prophylactic ankle braces reduces ankle sagittal-plane motion but does not influence
vertical ground reaction forces. The authors assume that an increased knee flexion angle while landing
compensates the restriction in ADROM. A reduced ankle dorsiflexion based on wearing the elastic ankle
support was not observed in the current study. It might be that rigidity of our ankle support is not sufficient for
limiting ADROM. Combining these study results, it can be assumed that wearing ankle support does not

influence jump landing performance in healthy participants as well as in patients with CAIL

Furthermore, we found that an elastic ankle support did not change BESS scores in patients with CAI and in
healthy controls. Our results further revealed that BESS performances slightly decrease while wearing an
elastic ankle support. This result is in accordance with Broglio et al., 2009 who showed that ankle supports
have negative impact on BESS performance. The authors compared BESS results under a barefoot, bilateral
ankle taping, and bilateral laced bracing device condition among 19 healthy young adults. The best BESS
results were observed under the barefoot condition indicating that external ankle supports further inhibit static

stability. In former studies, an influence of footwear conditions on learning of balance tasks (Zech, Meining et
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al., 2018) and growing-up barefoot compared with shod on balance performance (John, Hollander et al., 2019;
Zech, Venter et al., 2018) has been shown. These results suggest that wearing external devices, such as shoes
or ankle supports, might influence proprioceptive abilities on the foot soles (Lieberman, 2012) and therefore
influence static balance. However, conclusions regarding the influence of ankle support devices on static
balance performance in patients with CAI cannot be drawn since Broglio et al., 2009 did not include patients
with CAL In contrast, Hadadi et al., 2017 found that a combined mechanism ankle support decreased postural
sway and therefore improved static balance in patients with CAIL. The conflicting results might be due to the

use of different external supports or different tests.

As there is little association between static and dynamic balance performance (Hrysomallis et al., 2006), we
included a dynamic balance task in our study as well. The YBT performance did not change during both testing
conditions (supported vs unsupported) in patients with CAI and healthy controls. On the other hand, we found
significant group effects for the YBT anterior direction, but not for the other directions. This result is in
accordance with Plisky et al., 2006 who showed that there is an association between lower-extremity injury
risk and YBT performance, especially in the anterior direction. As YBT anterior reach distances are mainly
influenced by ankle dorsiflexion (Hoch et al., 2011), significant group differences between patients with CAI
and healthy controls seem comprehensible. In contrast to our study results, Hadadi et al., 2014 found that reach
distances were larger while wearing soft and semirigid orthoses compared to barefoot in patients with
functional ankle instability. In healthy controls, no such trend was observed. Due to the similar study approach
between (Hadadi et al., 2014) and our current study, contradictory results are unexpected. Possible reasons
might be varying effect mechanisms of the used ankle supports, the influence of fatigue based on our measuring
order, or the use of different reach directions. While Hadadi et al., 2014 used the anteromedial, medial, and
posteromedial reach directions for data analysis, we decided to conduct the YBT in its usual form by using
anterior, posteromedial, and posterolateral directions (Gribble et al., 2012). Another study investigating the
effect of semirigid and lace-up ankle braces on dynamic balance measured by the SEBT performance among
healthy individuals confirms our study results (Hardy et al., 2008). The authors found that none of the braces
significantly influenced SEBT reach distances compared with the unbraced control condition and therefore
affects functional performance. As braces have been used as primary preventive tools in uninjured participants,
study results are not totally transferable. Finally, Maeda et al., 2016 stated that semirigid braces significantly
improved dynamic balance, whereas the use of soft braces and no braces did not. Results indicate that
recommendations regarding the use of external supports in order to increase dynamic balance should take into

consideration the target group as well as the type of device.

Some limitations need to be addressed. First, the efficacy of some types of external ankle supports is probably
influenced by mechanical or proprioceptive mechanisms (Dizon & Reyes, 2010). As we could not detect any
effects of the elastic ankle support on postural parameters, the current study was not able to further determine

the underlying mechanism of injury prevention due to external ankle support. Second, like Hadadi et al., 2014
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we only examined the acute effects of elastic ankle support on landing and balance performance. Further
research is required examining long-term effects of ankle support on other stability parameters. Third, LESS
scoring is based on 17 items including knee or hip angle as well as upper body movement during the task.
Therefore, drawing conclusions about the influence of external ankle supports on landing performance based
on the LESS performance is going too far. Fourth, we used CAIT and FAAM questionnaires solely to verify
eligibility for participating in the CAI or control group, respectively. Severity or extent of CAI has not been
taken into consideration, and we did not include questionnaire results in the statistical analyses. Finally, as all
measurements took place in one testing session, LESS, BESS, and YBT were conducted twice (supported vs
unsupported condition) in a row, why fatigue or motivational bias cannot be excluded as a source of error.
Based on our study results, some practical implications can be given. It seems that our elastic ankle support is
ineffective in enhancing jump landing performance, or static and dynamic balance in healthy subjects as well
as in patients with CAL. We assume that rigidity or sensory determinants responsible for maintaining stability
are not sufficiently influenced by the ankle support to achieve a considerable effect. In order to prevent injuries
or increase sensorimotor function, more rigid devices (semirigid, rigid, or lace-up ankle braces) (Barelds et al.,
2018; Hadadi et al., 2017; Maeda et al., 2016) seem to be more recommendable. Furthermore, many studies
confirmed the effect of neuromuscular trainings in order to increase sensorimotor function and to decrease
injury or reinjury risk (Hiibscher et al., 2010; P. O. McKeon & Hertel, 2008). Combining injury preventive
programs and external ankle supports might be the best way in order to reduce the probability of injuries

(Verhagen & Bay, 2010).

2.5 Conclusions

The elastic ankle support did not influence jump landing performance and static and dynamic balance in
patients with CAI and in healthy control subjects. Reasons might be a missing effect mechanism due to an
insufficient rigidity or missing influence on proprioceptive abilities or the type of external support in general.
Based on a diversity of methodological approaches concerning postural stability assessment and study sample
selection as well as external support devices with different degrees of stiffness, comfort, and limitations
regarding ADROM, study results are only partly comparable. As we used clearly defined inclusion criteria for
intervention and control participants and widely accepted tests for assessing jump landing performance, and
static and dynamic balance, our study delivered additional insights regarding the influence of an elastic external

ankle support on motor performance parameters.
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Abstract

Background: Individuals with chronic ankle instability (CAI) have an increased risk for recurrent injuries.
The preventive effects of external ankle supports are not fully understood. This study aimed to examine the

effect of elastic ankle support on running ankle kinematics.

Methods: 3D running gait analysis of individuals with and without CAI was conducted at three-minute-
running trials at 2.78 m/s with and without elastic ankle support in a randomised order. Ankle kinematics and
intra-individual standard deviations (variability) were calculated at each percent of the running gait cycle.

Group and ankle support effects were calculated using statistical parameter mapping.

Results: Twenty-seven individuals were analysed (CAIL: n=14, controls: n=13). When wearing ankle support,
CAI individuals showed significantly decreased plantarflexion angles at 43 — 47 % (p=0.033) and 49 — 51 %
(p=0.043) of the running gait cycle compared to normal running. In healthy controls, no differences in ankle
angles between both conditions were found. Comparisons between CAI individuals and healthy controls
showed significant differences in the plantar-/dorsiflexion angles at 38 — 41 % (p=0.044) with ankle support
and at 34 — 46 % (p=0.004) without ankle support. Significant ankle angle variability differences were found
for ankle in-/eversion between CAl individuals and healthy controls (p=0.041) at 32 — 33 % of the running gait

cycle.

Conclusions: Elastic ankle support changes running ankle kinematics of CAI individuals but not of healthy
controls. It reduces the range of sagittal ankle kinematics and puts the joint in a more neutral position. Further
research is needed to evaluate the association between ankle support effects and the risk for recurrent ankle

sprains.

Keywords: injuries, ankle brace, orthesis, prevention, ankle sprain
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3.1 Introduction

Numerous studies have shown a high incidence for ankle sprains among the athletic and recreationally
active populations (Doherty et al., 2014; Gribble et al., 2016a; Hollander, Wellmann et al., 2018).
Although most individuals return to usual sports activity within weeks some develop a chronic ankle
instability (CAI) that puts them at an increased risk of reinjury (Anandacoomarasamy & Barnsley, 2005;
Verhagen et al., 1995). It has been reported that 32 — 74 % of individuals with a history of ankle sprains
have some type of residual symptoms like weakness, pain, swelling, functional limitations, instability,
giving way, or even a recurrent sprain several months or years post-injury (Anandacoomarasamy &

Barnsley, 2005; Gribble et al., 2014; Steib, Hentschke et al., 2013).

Impaired proprioception, sensorimotor deficits and a reduced joint position sense due to the initial ankle
sprain (Lars Konradsen, 2002; Yokoyama et al., 2008) are believed to be responsible for altered gait
parameters in CAl individuals. A slower walking speed, lower cadence and reduced step length (Gigi et
al., 2015) were shown compared to healthy controls. While running, individuals with CAI showed more
rear-foot inversion during terminal swing (Drewes, McKeon, Paolini et al., 2009), less dorsiflexion at 9
— 25 % of the gait cycle (Drewes, McKeon, Kerrigan & Hertel, 2009), greater ankle inversion during
the pre-landing phase (C.-F. Lin et al., 2011), more plantar flexion during 54 — 66 % and more inversion
during 11 — 18 %, 33 — 39 % and 79 — 84 % of the gait cycle compared to healthy controls (Chinn et al.,
2013).

A frequently used and effective measure to prevent the recurrence of ankle sprains, besides
neuromuscular training (Hiibscher et al., 2010; Steib et al., 2017), is the external stabilization of the
ankle by using braces, tapes, or orthosis (Dizon & Reyes, 2010). A review by Dizon et al. [(Dizon &
Reyes, 2010)] showed a reduction of ankle sprains of 69 % for ankle braces and 71 % for ankle tapes
among previously injured athletes. Moreover, a combination of an external prophylactic measure with
neuromuscular training can provide a better prevention effect than the use of single measures (Verhagen
& Bay, 2010). Although there are many types of ankle supports, they all provide mechanical support to
the ankle and aim to restrict an excessive inversion and plantarflexion of the foot (Parsley et al., 2013;
Tamura et al., 2017). However, the degree of range of motion (ROM) restriction varies among studies
(Miller et al., 2012; Parsley et al., 2013; Tamura et al., 2017). This can probably be attributed to
differences in the properties of the ankle support and the testing methods e.g. weight-bearing/non-

weight-bearing testing (Parsley et al., 2013; Tamura et al., 2017).

It is still unclear how running gait kinematics in individuals with CAI are influenced by elastic ankle
support. Most studies focused on its effects on sprinting, balance, and agility performances (Beriau et
al., 1994; Bocchinfuso et al., 1994; Gross et al., 1994). Other studies used healthy subjects (Tamura et
al., 2017). Chinn et al. (Chinn et al., 2014) examined the effect of ankle taping on the running gait of
CAl individuals. In their study, the taping reduced the ankle ROM between 12 - 21 % (dorsiflexion) and
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47 - 58 % (inversion) of the gait cycle while no changes in the sagittal-plane knee kinematics were found

(Chinn et al., 2014).

The aim of this study was to examine the effects of elastic ankle support on running ankle kinematics
and variability among young adults with CAI compared to healthy counterparts. The results will help to

better understand the underlying mechanisms of the injury preventive effect of ankle support.

3.2 Methods

3.2.1Subjects
20 young adults with CAI (CAI group) and 20 young adults without CAI (control group) have been
recruited among the local university student and employee population. The definition and inclusion
criteria of CAI individuals was based on Gribble et al. (Gribble et al., 2014). To be included in the CAI
group, the initial ankle sprain had to be within the last 12 months and the last recurrent ankle sprain in
the previous three months. The sprain had to be associated with an interruption of desired physical
activity for at least one day. If the participant suffered only from one ankle sprain in the past 12 months
a “giving way” episode needed to be existent to be included. Severity of the CAI was tested with the
“Cumberland Ankle Instability Tool* (CAIT) (Hiller et al., 2006) and the “Foot and Ankle Ability
Measure” (FAAM) (Carcia et al., 2008). In agreement with Gribble et al. (Gribble et al., 2014), cut-off
points for the CAIT and FAAM were scores of <24 and <90 % in activities of daily living and <80 % in
sports activity, respectively. If both ankles were affected, the ankle with the lower CAIT-score i.e.
“worse” ankle instability was defined as the testing limb. Exclusion criteria were a history of fractures
requiring realignment and surgeries to the musculoskeletal structures (i.e., bones, joint structures,
nerves) in either lower extremity. Also, participants with an acute injury (in the previous three months)
to musculoskeletal structures of other joints of the lower extremity that resulted in at least one interrupted
day of desired physical activity, were excluded (Gribble et al., 2014). Healthy controls also completed
the CAIT and FAAM. Subjects with no history of surgeries or fractures of the lower limbs, no acute
injuries, and a CAIT score >24 were declared suitable for participation in the control group. In controls,
the ankle with the higher CAIT-score or the jump landing leg (in case of equal CAIT-scores) was tested.
Every participant received a study information sheet. Before the beginning of the measurements,
participants signed written informed consent. Ethical approval has been obtained by the local ethics

committee (protocol number: FSV 18/09).

3.2.2 Testing Procedure
Anthropometric assessments included body height, weight, and ankle joint circumference above the
malleoli. According to the ankle circumference, the size of the ankle support (Tricodur TaloMotion life,
BSN medical, Hamburg, Germany) ranging from small to double extra-large was chosen (Fig. 1). The

elastic ankle support had two viscoelastic pelottes to provide compression and stabilization of the ankle.
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Figure 1 Elastic ankle support

Ankle kinematics were measured with a 3D motion capture system (Qualisys, Goteborg, Sweden). The
laboratory setup included 10 infrared cameras, two high-resolution video cameras, and an instrumented
treadmill (Bertec Corporation, Columbus U.S.A.). Measurement conditions (with vs. without ankle
support) were applied in random, counterbalanced order. Participants had a 5-minute recovery period
between both running condition trials. For data acquisition, 26 passive reflective markers were attached
to specific landmarks (anterior superior iliac spine, posterior superior iliac spine, lateral side of the
greater trochanter, femur lateral and medial epicondyle, proximal tip of the head of the fibula, most
anterior border of the tibial tuberosity, lateral prominence of the lateral malleolus, medial prominence
of the medial malleolus, distal aspect of the Achilles tendon insertion on the calcaneus, dorsal margin
of the first, second and fifth metatarsal head) of the lower extremity according to Leardini et al. (Leardini
et al., 2007). Marker attachment was always performed by the same trained member of the research
staff. Static position of the markers was determined during still standing. After familiarization with the
treadmill (one minute), participants walked with a self-selected comfortable speed for another minute
and started jogging until the speed was increased up to 2.78 m/s. Participants were given a 5-minute
break between running conditions. The running speed (2.78 m/s) and short duration (180 s) were chosen
to avoid the influence of exhaustion (Christina et al., 2001; Hardin et al., 2004). Participants were
running in their own running shoes and, therefore, a one-segment foot model was chosen (Leardini et

al., 2007).

3.2.3Data acquisition and statistical analysis
Data acquisition was performed with Qualisys Track Manager (version 4.3.0.0 Qualisys, Go6teborg,
Sweden). The fill level of each marker was maximised via manual marker labelling or automatic gap
filling. A minimum marker detection level of 90 % was warranted. With a sampling rate of 200 Hz and
a measurement duration of 180 s, each data set consisted of 36000 data points for each marker. Data
processing for all three planes of the ankle were conducted with Visual 3D software (C-Motion Inc.
Germantown, MD, USA) following digitization and export using the Qualisys Track Manager (QTM;
Qualisys AB, Gothenburg, Sweden). The final data set consisted of 36000 ankle angles for the sagittal
frontal, and transversal plane. Further processing was done with MATLAB software (version R2014a,

MathWorks, Natick, MA, USA).
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Foot strike events were defined as the change of the vertical velocity (from negative to positive) of the
distal heel marker (Fellin et al., 2010). Thereafter, the ankle angle kinematics for each plane were time-
normalised to 101 samples each stride with the first and last point reflecting a heel strike. For every
participant, condition, plane, and time-normalised sample, the intra-individual mean (mean ankle
angles) and standard deviation (as a measure of intra-individual ankle angle variability) across all strides
were calculated. Joint angles were not normalised to a reference posture since continuous kinematic data
was analysed and subtraction of Euler angles are mathematically controversial (J. M. Barrett et al.,

2020).

For statistical evaluation data from the supported and unsupported running, conditions were combined
from the randomised testing groups. We tested the mean ankle angles as well as the ankle angle
variability for group differences (CAI vs. control) separately for each condition. Since time-continuous
data were analysed, we used the two-sample t-test version of the statistical parametric mapping (SPM)
package (spmlD, version 0.4.5) (Pataky, 2012). Thereafter, differences comparing both conditions
(running with vs. without braces) were assessed using the paired t-test version of the statistical parameter

mapping package.

Between-group differences of anthropometric measures and gender allocation were tested using the

Student t-test and the Mann-Whitney-U test, respectively.
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3.3 Results

From the originally measured 20 CAI participants and 20 controls, 13 (6 CAI, 7 control) were excluded
from analysis. One because of too many reflective artefacts of the shoes. 12 subjects were excluded
because they repeatedly changed their foot strike pattern from forefoot to rearfoot during the
measurement which conflicted with the algorithm used for foot strike event calculation. The final data

sample consisted of exclusively rearfoot strikers with valid data sets.

Table 3-1 Anthropometric characteristics of the CAI group and control group as well as between-group differences (p-values)

CAI group Control group P

(n=14) (n=13)
Age [years] 23.0+3.2 263+3.7 0.020
Sex [m, f] 6m,8f 11m,2f 0.030
Height [cm] 1743+9.4 176.8 + 8.1 0.459
Weight [kg] 67.2+10.3 73.1 8.8 0.123
BMI [kg/m?] 22.0+2.0 233+2.1 0.114
CAIT score 17.2 £4.1 285+1.5 <.001

The CAI group consisted of 8 females and 6 males with a mean age of 23.0 £ 3.2 years (height 174.3 +
9.4 cm, weight 67.2 £ 10.3 kg, BMI 22.0 £+ 2.0), while the control group involved 2 females and 11
males with a mean age of 26.3 £+ 3.7 years (height 176.8 £ 8.1 cm, weight 73.1 £+ 8.8 kg, BMI 23.3 +
2.1). The average CAIT score of the CAI group and control group was 17.2 + 4.1 (range 12-24) and 28.5
+ 1.5 (range 25-30), respectively. Students t-test revealed significant age differences (p =0.020) between
the CAI and control group. Mann-Whitney-U test revealed a significantly different gender distribution
(p = 0.030) and CAIT scores (p < .001) between groups. No differences were found for the other

anthropometric measures.

38



Artikel 2: Effects of elastic ankle support on running ankle kinematics in individuals with chronic ankle
instability and healthy controls

Sagittal plane ankle angle

Angle [°]
SPM {t}

0 10 20 30 40 50 60 70 80 50 100
Time [% of running gait cycle] 0 10 20 30 40 50 80 70 a0 a0 0
Time [% of running gait cycle]
no ankle support — ankle support
95 Cl no ankle support ====- 95 Cl ankle support =——tyalug === threshold for significance — Cohen'sd

Frontal plane ankle angle

A
ES

35
20 3
25
= e 2
: = s
g1 i1
] i
05
2 0
-05
2 e
0 10 0 30 a0 50 60 70 80 50 100 i
Time [% of running gait cycle] ] 20 40 60 30 100
Time [% of running gait cycle]
no ankle support — ankle support
95 Cl no ankle support ==--- 95 Cl ankle support e -y 3lUE == = == threshold for significance = Cohen's d

Figure 2 Ankle angles in chronic ankle instability individuals with and without ankle support with effect sizes (Cohen’s d) and
the results of the statistical parameter mapping method (SPM). Top: sagittal plane. Bottom: frontal plane.
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Figure 3 Ankle angles in healthy controls with and without ankle support with effect sizes (Cohen’s d) and the results of the
statistical parameter mapping method (SPM). Top: sagittal plane. Bottom: frontal plane.

Compared to normal (unsupported) running kinematics, CAl individuals showed significantly decreased
plantarflexion angles at 43 — 47 % (p=0.033) and 49 — 51 % (p=0.043) of the gait cycle when wearing

elastic ankle support (Fig. 2). No differences were shown for inversion-/eversion ankle angles. Healthy

39

Cohen's d

Cohen's d

Cohen's d

Cohen's d



Artikel 2: Effects of elastic ankle support on running ankle kinematics in individuals with chronic ankle

instability and healthy controls

controls showed no differences in plantar-/dorsiflexion (Fig. 2) and in-/eversion (Fig. 3) ankle angles

when wearing elastic ankle support.
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Figure 4 Ankle angles in CAI individuals and healthy controls with ankle support with effect sizes (Cohen’s d) and the results
of the statistical parameter mapping method (SPM). Top: sagittal plane. Bottom: frontal plane.
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Figure 5 Ankle angles in CAI individuals and healthy controls without ankle support with effect sizes (Cohen’s d) and the
results of the statistical parameter mapping method (SPM). Top: sagittal plane. Bottom: frontal plane
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During running with ankle support, CAI individuals showed higher plantarflexion angles at 38 — 41 %
of the gait cycle (p=0.044) (Fig. 4) compared to healthy controls. Unsupported running also resulted in
higher plantarflexion angles in CAI individuals at 34 — 46 % of the gait cycle (p=0.004) (Fig. 5). No
such differences between both groups were observed for inversion/eversion angles during both running

conditions (Fig. 4) (Fig. 5).
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Figure 6 Inversion/Eversion ankle angle variability (stride-to-stride variability) in CAl individuals and healthy controls without
ankle support with effect sizes (Cohen’s d) and the results of the statistical parameter mapping method (SPM).

No ankle angle variability differences for plantar-/dorsiflexion and in-/eversion were found within CAI
individuals and healthy controls. Further, no ankle angle variability differences for plantar-/dorsiflexion
were found between test groups. Significant ankle angle variability differences were found for ankle in-

/eversion between CAl individuals and healthy controls (p=0.041) at 32 — 33 % of the running gait cycle
(Fig. 6).

For the transversal plane, no significant mean ankle angle and no angle variability differences were

detected between running conditions within and between test groups.

3.4 Discussion

The first finding of our study is that, during normal running conditions, individuals with CAI have
significantly more plantarflexed ankle angles at 34 — 46 % of the gait cycle compared to healthy
individuals. Ankle angle differences in the sagittal plane between individuals with CAI and healthy
controls are also presented in other studies (Chinn et al., 2013; Drewes, McKeon, Kerrigan & Hertel,
2009). These differences are inconsistent in terms of the phases in which they appear during the gait
cycle. While Drews et al. (Drewes, McKeon, Kerrigan & Hertel, 2009) found significantly less
dorsiflexion during the stance phase at 9 — 25 %, Chinn et al. (Chinn et al., 2013) found more plantar
flexion at 54 — 68 % during the swing phase of the gait cycle in individuals with CAI. Furthermore,
Hamacher et al. (Hamacher et al., 2016) found no significant sagittal plane mean ankle angle differences.
The reasons for these differences remain speculative but one may assume that methodological

differences due to e.g. footwear, hardware, test durations, etc. have influenced the findings.
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The literature about differences between CAI subjects and healthy control in frontal plane kinematics is
inconsistent. Contrary to our findings, some studies (Chinn et al., 2013; Drewes, McKeon, Paolini et al.,
2009; C.-F. Lin et al., 2011; Ridder et al., 2013) showed more inverted ankle angles during running for
CAl individuals compared to healthy controls. Other studies (Brown et al., 2008; Hamacher et al., 2016;
Ridder et al., 2013) also found no frontal plane ankle differences between groups. One possible
explanation is differences in the marker placement and/or foot model. Those who found ankle
kinematics differences in the frontal plane used either a multisegment foot model (Drewes, McKeon,
Paolini et al., 2009; Ridder et al., 2013) or a rigid foot model with small holes in the shoes (Chinn et al.,
2013; C.-F. Lin et al., 2011) to place the reflective markers directly to the foot. The other studies
(including ours) without changes in frontal plane ankle angle kinematics used a rigid one segment food
model with markers on shoes (Hamacher et al., 2016; Ridder et al., 2013). Ridder et al. (Ridder et al.,
2013) compared shoe and barefoot conditions and found that some complex foot movements can be
detected by the multisegmented foot model but not with the rigid foot modelling. The sagittal plane is
probably less influenced because the ranges of motion are considerably larger and less hidden inside the

shoe.

Our results also show that running ankle kinematics are influenced by elastic ankle support in CAI
individuals but not in healthy controls. CAl individuals showed less plantarflexion at 43 —47 % and 49
— 51 % of the gait cycle when wearing ankle support, while no differences were present in the control
group. No other study is available on the effect of ankle support on ankle kinematics of CAI individuals
during running. In healthy adults, external ankle support reduced the range of ankle movements in the
sagittal plane (Cordova et al., 2000; Tamura et al., 2017) and frontal plane (Parsley et al., 2013; Tamura
et al., 2017; Vanwanseele et al., 2014). Considering the wider range of ankle joint movement in CAI
individuals compared to healthy controls during running it seems plausible that the elastic ankle support
influenced plantarflexion at its maximum during the gait cycle (34 — 46 % and 38 — 41 %, respectively).
This occurs shortly after toe-off when the runner pushes off the ground. The preventive effect of the
ankle support regarding recurrent sprains might therefore result from reductions of ankle kinematics in
the sagittal plane by placing the ankle joint in a more neutral position during the initial swing phase and
therefore preparing the ankle to be in a more stable position at the subsequent touchdown. No
differences were found for the frontal plane in CAI individuals and healthy controls. One possible reason
for this finding could be a similar range of frontal plane ankle kinematics between CAI and the control
group in the study. This may be explained by the application of the rigid one segment foot model and
attachment of the markers on the shoes and not directly on the anatomical landmarks as discussed earlier.
Another influencing factor could be the type of ankle support. A study with 13 healthy active adults
(Tamura et al., 2017) showed an influence of the type of ankle support on ankle ROM. However, no
influence of elastic ankle support in CAI and controls was shown (John, Stotz et al., 2019) on clinical

ROM tests such as the weight-bearing lunge test.
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In agreement with other studies (Hamacher et al., 2016), we found differences between CAI individuals
and healthy controls in inversion/eversion ankle angle variability. However, the significant effects for
inversion variability within the gait cycle varied between our study (32 — 33 %) and Hamacher et al.
(Hamacher et al., 2016) (11 — 24 %, 77 — 83%, 92 — 97 %). The reasons remain speculative but may
include differences between the CAI conditions. Further studies are needed in order to understand the

influence of CAI and preventive measures on running gait variability outcomes.

Some limitations need to be addressed. Since we only examined the acute effects it is uncertain how
long the supporting effect of the ankle is present or if the brace may lose its mechanical properties due
to material wear. Additionally, it is unclear how this ankle support would influence running kinematics
during prolonged running periods of 10 or 20 minutes when muscle fatigue increases. Our data might
have also been influenced by the definition of ankle instability. In this regard, the selection criteria of
the CAIT score for the control group could have been set higher (> 27) to not match it too close with
CAI subject with a high CAIT score. Since the same running speed was applied for all participants it
may be also possible this was not the preferred running speed for some participants. Furthermore, we
used a one segment foot model which limits the comparability to studies with multisegmented foot
models (Ridder et al., 2013). The same applies to studies with different types of ankle support (Tamura
etal., 2017).

Also, a carry-over effect might have influenced the running kinematics between running conditions.
This limitation has been addressed with a randomised order of both running conditions. Lastly, the
significant group differences regarding gender and age might have influenced our results, since age and
gender influence characteristics of the foot-ankle complex consisting of static and dynamic components

like muscles, bones, tendons, and ligaments (Doherty et al., 2014; Waterman et al., 2011).

3.5 Conclusions

CAl individuals had a higher ankle plantarflexion during running than healthy controls while there were
no differences in ankle in-/eversion. When both groups wore the ankle support individuals with CAI
still showed significantly higher plantarflexion than the control group, but fewer percentages of the gait
cycles were affected. The frontal plane ankle movement was not influenced by the ankle support. The
elastic ankle support significantly changed ankle running kinematics in the sagittal plane in CAI
individuals but not in healthy controls. Therefore, the potential preventive effect could result from a

restricted ROM in the sagittal plane. However, further studies are needed to strengthen these findings
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4 Effects of elastic ankle support on foot strike patterns in

individuals with chronic ankle instability and healthy controls

Andreas Stotz, Cornelius John, Julian Gmachowski, Ralf Schwengsbier, Anna Lina Rahlf, Daniel

Hamacher, Karsten Hollander, Astrid Zech
Abstract

Background: Elastic ankle supports can effectively prevent recurrent ankle sprains but little is known
about how habitual running charactersistics such as foot strike patterns are influenced. The objective
was to examine the effect of an elastic ankle support on foot strike patterns of individuals with chronic

ankle instability (CAI) in comparison to healthy controls.

Methods: Three-minute running trials at 2.78 m/s of 20 individuals with CAI and 20 healthy controls
were recorded with a 3D motion capture system and video cameras. Foot strike patterns were classified
as non-rearfoot strikes and rearfoot strikes. Measurement conditions (with vs. without ankle support)
were applied in random, counterbalanced order. A regression analyses via binomial Multilevel-Logit-

Model was applied to examine the effect of the ankle support on foot strike patterns for both groups.

Results: Ankle support was a significant predictor for rearfoot striking prevalence for both groups
(p<0.001). The significant group by ankle support interaction effect (p<<0.001) indicated that the

prevalence of rearfoot striking increased significantly for the control group but decreased for the CAI

group.

Conclusion: Foot strike patterns of individuals with CAI and healthy controls were influenced by an
elastic ankle support. Mechanical stability provided by the ankle support might be responsible for

changes in foot strike patterns.

Keywords: running, ankle sprain, ankle brace, touchdown, prevention
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4.1 Introduction

Consistently over the last years, high incidence rates of ankle sprains have been reported in the general
population and among highly active individuals (Herzog, Kerr et al., 2019; Waterman et al., 2010). Up
to 70 % of individuals who sustain an acute ankle sprain continue to suffer from symptoms like pain,
inflammation, and weakness known as chronic ankle instability (CAI) (Anandacoomarasamy &
Barnsley, 2005; Herzog, Kerr et al., 2019; Steib, Hentschke et al., 2013). Additionally to these
complaints, individuals with CAI exhibit altered walking and running ankle kinematics compared to

healthy counterparts (Chinn et al., 2013; Gigi et al., 2015; Hamacher et al., 2016; Stotz et al., 2021).

In an overview of systematic reviews, six reviews with 46 individual reports were unanimous in their
consensus that braces and taping are effective in the treatment of acute ankle sprains for self-reported
function and recurrence (Doherty et al., 2017). Possible mechanisms that might be responsible for the
preventive effects of ankle supports were studied in recent years. Depending on the type of support,
mechanical stability can be provided (Alawna & Mohamed, 2020; Eberbach et al., 2021; Fuerst et al.,
2021). Several studies showed that wearing an ankle support influences running ankle kinematics (Fuerst
et al., 2021; Parsley et al., 2013; Stotz et al., 2021). Especially in the sagittal plane, a brace can reduce
ankle angle range of motion during running, lead the ankle joint in a more neutral position during the
initial swing phase, and therefore possibly prepare the ankle to be in a more stable position at the
subsequent touchdown (Stotz et al., 2021; Tamura et al., 2017). In the frontal plane, results are less

consistent and dependent on the type of foot model used (Ridder et al., 2013).

Sagittal plane ankle angle at touchdown depends highly on whether the individual strikes with the heel,
midfoot or forefoot first (Gruber et al., 2013). It is, therefore, reasonable to assume that wearing an ankle
brace might also influence foot strike patterns. The prevalence of rearfoot or non-rearfoot strikes is
influenced by several factors such as footwear, habituation, underground conditions or running speed
(Bovalino & Kingsley, 2021; Hollander et al., 2014; Hollander et al., 2017; Hollander et al., 2019;
Hollander, Villiers et al., 2018) but nothing is known regarding the effects of an external joint support
(braces, ortheses, taping) which is often used during sports activities in order to prevent the ankle from
giving way. One hypothesis that can be made is that the mechanical stability provided by the brace
possibly supports the lower leg and foot muscles and ligaments and therefore stabilize foot strike
patterns. Especially foot strikes of individuals with CAI who might suffer from weakness or instability
could be more influenced by the ankle brace compared to those of healthy counterparts who have

sufficient capabilities in the musculoskeletal ankle joint complex (Fox et al., 2008).

Therefore, this study aimed to examine the effects of an elastic ankle support on foot strike patterns
during running in individuals with CAI and healthy controls. Results could help to better understand the
influence of external ankle joint stabilization on running patterns, as a part of the return to sports process

in individuals with CAI
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4.2 Methods

4.2.1Subjects
Twenty young adults with CAI and 20 healthy controls who volunteered for study participation were
recruited from the local university campus. The definition, inclusion and exclusion criteria for CAI
individuals were based on the position statement of Gribble et al. (Gribble et al., 2014). For inclusion in
the CAI group, the initial ankle sprain must have occurred at least 12 months and the most recent sprain
must have occurred more than 3 months before the study enrolment. The ankle sprain had to be
associated with inflammatory symptoms (pain, swelling and bruising) and led to an interruption of
desired physical activity for at least one day. Additionally, episodes of “giving way” and/or “feeling of
instability” had to be reported for the injured ankle. The severity of the CAI was tested with the
“Cumberland Ankle Instability Tool “(CAIT) (Hiller et al., 2006). As described by Gribble et al.
(Gribble et al., 2014), cut-off points for the CAIT were scores of <24. For CAI subjects who suffered
ankle sprains on both ankles, the ankle with the weaker CAIT score was chosen as the testing limb. The
same questionnaire was also used for the recruitment of healthy controls. Scores above the previously
mentioned cut-off values were necessary to participate as a control subject. In the case of equal CAIT
scores for both ankles, the preferred leg for single-leg landing was chosen as the test limb. Exclusion
criteria for both groups included a history of previous surgeries to the musculoskeletal structures, a
fracture in either lower extremity requiring realignment and acute injuries to the musculoskeletal
structures of other joints of the lower extremity in the previous 3 months. Every participant received a
study information sheet. Before the beginning of the measurements, participants signed written informed
consent. Ethical approval has been obtained by the local ethics committee (protocol number: FSV

18/09).

4.2.2 Testing procedure
At first, anthropometric measurements of height, weight, and ankle circumference above the malleoli
were taken. The size of the ankle support (Tricodur TaloMotion life, BSN medical, Hamburg, Germany)
ranging from small (17 cm) to double extra-large (29 cm) was chosen according to the ankle
circumference. Two viscoelastic pelottes inside the fabric of the elastic ankle support provided

compression and stabilization of the ankle (John et al., 2020; Stotz et al., 2021).

Footstrikes were recorded with a 3D motion capture system (Qualisys, Goteborg, Sweden). Ten infrared
cameras and two high-resolution (1080p) video cameras were directed at an instrumented treadmill
(Bertec Corporation, Columbus U.S.A.). Measurement conditions (with vs. without ankle support) were
applied in random, counterbalanced order with a 5-minute recovery period between both running trials.
To build a lower body model, 26 passive reflective markers were attached to specific anatomic
landmarks (anterior and posterior superior iliac spine, lateral side of the greater trochanter, femur lateral
and medial epicondyle, proximal tip of the head of the fibula, most anterior border of the tibial

tuberosity, lateral prominence of the lateral malleolus, medial prominence of the medial malleolus, distal
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aspect of the Achilles tendon insertion on the calcaneus, dorsal margin of the first, second and fifth
metatarsal head) of the lower extremity according to Leardini et al. (Leardini et al., 2007). A one-
segment foot model was applied since the participants were running in their habitual running shoes and
cutting holes for marker placement was not performed. An L-frame and a calibration wand (length 601.3
mm) were used to establish the origin of the coordinate system and the recording volume, respectively.
Static calibration was executed during the still standing of the participant. After familiarisation with the
two belted treadmill surface participants walked at a comfortable walking speed for about one minute.
Thereafter the treadmill speed was gradually increased until the running speed of (2.78 m/s) was

reached. Each running trial lasted 180 s.

4.2.3Data acquisition and statistical analysis
Foot strike patterns were analyzed with Qualisys Track Manager (version 4.3.0.0 Qualisys, Goteborg,
Sweden). Since a pure forefoot strike is less common among runners (Bovalino & Kingsley, 2021;
Kasmer et al., 2013) and is not always easy to distinguish from a midfoot strike, both strike types were
classified as a non-rearfoot strike (Gruber et al., 2013). Some of the participants changed their strike
patterns multiple times per trial. Therefore, each foot strike of the tested foot was individually classified
by analysing the foot position at touchdown with the lower body model of Qualisys Track Manager and
video material and opted against computing an algorithm that automatically classifies the strike patterns
according to the marker position, ankle angle or force plate data. Foot strikes where the heel of the foot
contacted the ground first were classified as rearfoot strikes. When simultaneous landing of forefoot and
rearfoot was apparent or the forefoot contacted the ground first the foot strike was classified as a non-
rearfoot strike (Gruber et al., 2013). One trained member of the research team classified the foot strikes
and in cases where foot strikes were uncertain, a second trained team member classified the footstrike
and a consensus was established. With a recording frequency of 200 Hz foot strikes could be analysed

at 0.005 s intervals.

Statistical analyses were performed with JASP (JASP Team 2020, version 0.14.1) and R (R Core Team,
2020; version 4.1.3). Means and standard deviations are reported in the descriptive data. Group
differences were analysed with a Student’s t-test. In case equal variance was violated Welch-test was

applied.

The effects of group (CAI vs. controls) and test condition (with and without ankle support) on the
probability of rearfoot striking were analysed with a multilevel logit model (random intercepts, multiple

foot strikes nested within subjects).

4.3 Results

Table 1 shows descriptives of individuals with CAI and healthy controls. The CAI group included 12
females and 8 males (age 23.3 + 3.3 years, height 173.3 + 8.9 cm, mass 68.4 + 11.6 kg, BMI 22.7+ 3.0
kg/m?). The control group consisted of 5 females and 15 males (age 25.5 + 3.4 years, 176.3 £ 7.7 cm,
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73.8 £ 9.6 kg, BMI 23.7 & 2.3 kg/m?. The CAIT score was 16.4 + 3.7 for the CAI group and 28.8 + 1.8
for the control group. Students t-test presented significant differences in age (p=0.040) and sex

distribution (p=0.025). Welch-test displayed significant differences in CAIT scores (p=<0.001).

Table 4-1 Characteristics of individuals with CAI and healthy controls (mean + SD). Between-group differences are presented
with p-values

CAI group (n =20) control group (n = 20) P
Age [years] 233+£33 25.5+£34 0.040
Sex [m, f] 8m, 12 f 15m,5f 0.025
Height [cm] 173.3+8.9 1763+ 7.7 0.263
Mass [kg] 68.4+11.6 73.8+9.6 0.120
BMI [kg/m?] 22.7+3.0 23.7+23 0.250
CAIT score 16.4+3.7 28.8+1.8 <0.001

The number of analyzed foot strikes was nearly identical at both running conditions (245 + 12 strikes
with and 245 + 12 strikes without ankle support) and in both groups (245 £ 13 strikes in CAI and
controls). Out of the 20 CAI patients, n = 16 showed exclusively rearfoot strikes and n=4 exclusively
forefoot footstrikes during the three-minute running trail without the external ankle support. Two
rearfoot striking CAI patients changed footstrike patterns while wearing the external joint support
towards a more mixed forefoot and rearfoot use. Out of the 20 healthy controls, n = 14 were exclusively
rearfoot strikers and n=6 showed mixed running patterns. Six healthy controls changed footstrike
patterns while wearing the external joint support. Three of them increased and three subjects reduced

the amount of rearfoot strikes.
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Table 4-2 Results of the multilevel-logit regression. Test group, running condition and their interaction we chosen as the
predicting variables and probability of rearfoot strikes as the depending variable.

Estimate Std. error t Value Pr (>|z|)
(Intercept) 15.175 2.220 6.836 <0.001
CAI group 4.678 2.814 1.662 0.097
Condition with ankle

0.417 0.093 4.502 <0.001
support
CAI group* with ankle

-5.846 0.888 -6.583 <0.001

support

Table 2 shows the results of the multilevel-logit model. The prevalence for rear foot striking was higher
in the CAI group compared to the control group but the effect was not significant (p=0.097). Secondly,
the prevalence to rearfoot strike was higher when subjects were running with the ankle support
(p<0.001). The group by ankle support interaction for foot strikes was also significant (<0.001)
indicating that the prevalence of rearfoot striking increased significantly for the control group but

decreased for the CAI group.

4.4 Discussion

The goal of the study was to examine the influence of an elastic ankle support on foot strike patterns in
individuals with CAI and healthy counterparts. Our results show that wearing an ankle support overall
increased the probability for rearfoot striking. The interaction effect between both predictors (group and
ankle support condition) was significant indicating that the probability of rearfoot striking increased

significantly for the control group but decreased for the CAI group.

To our knowledge, this is the first study that examines the effect of ankle support on foot strike patterns.
Previous reports for running demonstrated the effect of ankle support on ankle kinematics in healthy
controls (Chinn et al., 2013; Cordova et al., 2000; Drewes, McKeon, Kerrigan & Hertel, 2009) and
specifically in the sagittal plane in individuals with CAI (Stotz et al., 2021). We hypothesized this effect
may be, at least partially, a result of a change in foot strike patterns. Although our primary hypothesis
was partially confirmed by our results the mechanisms for this phenomenon are not fully understood.
Ankle kinematics are commonly presented as angles throughout gait cycle while foot strike patterns
have a different data pattern. Previous examinations are inconsistent at which part of the gait cycle
individuals with CAI differ in sagittal ankle angles from healthy controls. This leads to uncertainty about
which of these phases are crucial for the effect of the joint support (Chinn et al., 2013; Drewes, McKeon,
Kerrigan & Hertel, 2009; Stotz et al., 2021). Tamura et al. (Tamura et al., 2017) and Stotz et al. (Stotz

et al., 2021) both showed decreased sagittal ankle angles at the toe-off phase when the ankle is at
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maximal plantar flexion during running. However, in theory ankle sprains occur during the touchdown
when ground reaction forces get applied on the unstable ankle (Agres et al., 2019). In this phase, both
authors reported no significant differences. Previous results about the effect of an ankle support on ankle
kinematics in CAI and healthy populations cannot be directly compared with our results for foot strike
patterns. For instance, out of the six control group subjects who changed their foot strike patterns when
wearing an elastic ankle support, three subjects increased, and three subjects reduced the amount of
rearfoot strikes. The associated increments and decrements in sagittal ankle angles might balance each
other and therefore no changes in ankle angles of the six subjects would be detectable. Nevertheless, we
assume that changes in foot strike patterns just like the changes in ankle kinematics are the results of
reduced mechanical instability trough range of motion restriction provided by the ankle support
(Hubbard & Cordova, 2010; Raymond et al., 2012; Tamura et al., 2017). Although CAI subjects are
known to exhibit proprioceptive deficits (Xue et al., 2021) compared to healthy controls a review from
Raymond et al. (Raymond et al., 2012) concluded that using an ankle brace or ankle tape has no effect
on joint position sense (JPS) and movement detection in participants with a recurrent ankle sprain or
functional ankle instability. Thus, while ankle bracing is generally effective to prevent recurrent ankle
injuries in CAI patients (Verhagen & Bay, 2010) it is concluded that other mechanisms than alterations

of peripheral proprioception mechanisms cause this effect.

In this context, it has been reported in a review by Bain et al. (Bain et al., 2022) that individuals with
more than one lateral ankle sprain have increased levels of injury-related fear and decreased
psychological health compared to healthy controls. And while an ankle support did not improve
performance in the star excursion balance (Delahunt, McGrath et al., 2010; Sawkins et al., 2007) test
and the hopping test (Sawkins et al., 2007) it provided multiple psychological benefits like significantly
improved participants' perceptions of confidence, stability, and reassurance (Delahunt, McGrath et al.,
2010; Sawkins et al., 2007) and also decreased anxiety for injury or reinjury (Hunt & Short, 2006).
Further research using e.g. placebo tapes is needed to examine whether psychological factors of an ankle

support can influence foot strike patterns.

Due to the prophylactic effect of ankle support on recurrent sprains, we also expected that footstrikes of
subjects with CAI could be more influenced by the ankle brace compared to those of healthy
counterparts. However, this was not confirmed by the results of the present study. More subjects in the
control group (n=6) changed foot strike patterns during the ankle support conditions than the CAI groups
(n=2). Previous studies already reported a high adaptability of foot strike patterns to changing external
and internal conditions such as fatigue, running speed or footwear conditions (Hollander et al., 2017,
Larson et al., 2011). The increase in non-rearfoot strikes when running barefoot or with minimalist shoes
has often been attributed to the lack of cushioning and shoe weight as well as a higher flexibility of the
foot (Hollander et al., 2015). The elastic ankle support we used for the current study did not change

ankle range of motion (John et al. 2019) and the shoes were the same in both running conditions. Thus,
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we can only speculate regarding the underlying mechanisms responsible for the higher prevalence of
rearfoot strikes when using the ankle support. One reason might be a change of ankle stiffness and knee
stiffness that has already been observed during acute changes of footwear conditions (Sinclair et al.
2015). Another possibility is the unfamiliarity with the elastic ankle support leading to more careful
movement patterns with voluntary or involuntary adaptations of foot strike behaviour (Megalaa et al.,

2022).

Whether the ankle support can help to maintain the running technique and strike pattern compared to
the pre-sprain condition remains speculative. But since it can provide additional mechanical stability to
the ankle joint complex and is also effective in the prevention of recurrence sprains (Doherty et al.,
2017) it can be recommended for use in sports practice along with other effective injury prevention

measures (Hiibscher et al., 2010; Steib et al., 2017).

A few limitations need to be addressed in the context our results. Running trials were relatively short
and therefore our study can not provide further information on how the ankle support influences strike
patterns in long-distance running or fatigued states. We assume that the effect may be even stronger
because runners tend to switch their foot strikes with increased distance (Bovalino & Kingsley, 2021)
and it has been shown that changes in ankle kinematics persist through 25-30 min of exercise (Tamura
et al., 2017). The running speed was set at a fixed speed for all trials. It has been shown that running
speed influences foot strikes and forefoot strikes are more prevalent with higher speeds (Cheung et al.,
2017). Therefore, it is unknown how faster or slower running speeds would interact with the ankle
support. We did not analyze the effect of the elastic ankle support on the contralateral leg. In some CAI
subjects, one ankle was affected, and others had ankle sprains in both ankles. Therefore, analyzes of
heterogenous ankles seemed inadequate. Lastly, the difference in age and sex distribution between
groups might have influenced our results. Although they are not specific predictors for foot strike
patterns they generally influence components like muscles, tendons and bones around the ankle joint

(Waterman et al., 2011).

4.5 Conclusion

Foot strike patterns of individuals with CAI and healthy controls were influenced by an elastic ankle
support. Further, an interaction effect was apparent indicating a group-specific effect of the ankle
support. The mechanical stability provided by the ankle support might be responsible for the changes
in foot strike patterns. Although further research is necessary on whether the effect of the ankle support
on running patterns is related to the preventive effect against recurrence sprains the usage of an ankle
support is recommended during the rehabilitation process. Also, further research with longer running
durations or other running speeds is necessary to further examine the effect of ankle supports on running

patterns.
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5 Generelle Schlussfolgerung
5.1 Forschungsbeitrag und Kernergebnisse der vorgestellten Studien

Alle drei Studien der vorliegenden Dissertation hatten das Ziel, durch Uberpriifung des Einflusses der
Sprunggelenksbandage auf sportmotorische Funktionen, Erkenntnisse iiber deren verletzungspraventive

Mechanismen zu gewinnen.

Die Kernergebnisse der ersten Studie sind, dass die elastische Sprunggelenksbandage keinen Einfluss
auf die Landebiomechanik, das statische und dynamische Gleichgewicht und die Bewegungsamplitude
der Sprunggelenksdorsalextension bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitdt und
gesunden Proband*innen hat. Der Forschungsbeitrag besteht somit darin, dass der
verletzungspréiventive Effekt der verwendeten Sprunggelenksbandage nicht auf eine Verbesserung der

Landefzhigkeit oder des Gleichgewichts zuriickgefiihrt werden kann.

Der Neuigkeitswert der zweiten Sprunggelenksstudie bestand darin, dass keine Untersuchungen zuvor
den Einfluss einer Sprunggelenksbandage auf die Sprunggelenkskinematik beim Laufen bei Personen
mit chronischer Instabilitét im Vergleich zu gesunden Erwachsenen bestimmt haben. Bisherige Studien
verglichen Sprunggelenkskinematiken zwischen beiden Testgruppen (Chinn et al., 2013; Drewes,
McKeon, Kerrigan & Hertel, 2009; Drewes, McKeon, Paolini et al., 2009; Ridder et al., 2013) oder
untersuchten den Einfluss einer Sprunggelenksbandage bei gesunden Probanden (Cordova et al., 2000;
Parsley et al., 2013; Tamura et al., 2017; Vanwanseele et al., 2014). Das Hauptergebnis der zweiten
Studie ist, dass die elastische Sprunggelenksbandage beim Laufen zu einer Verringerung im
Sprunggelenkswinkel in der Sagittalebene bei Personen mit chronischer Sprunggelenksinstabilitit, aber
nicht bei gesunden Probanden gefiihrt hat. Die elastische Sprunggelenksbandage hatte keinen Einfluss
auf die Sprunggelenkskinematik in der Frontalebene. Der verletzungspraventive Effekt der elastischen
Sprunggelenksbandage konnte darin bestehen, dass durch die verminderte Bewegungsamplitude in der
Sagittalebene das Sprunggelenk in eine neutralere Position zum Beginn der Schwungphase gefiihrt wird

und dadurch eine stabilere Gelenkstellung fiir den néchsten FuBaufsatz moglich ist.

Die dritte Untersuchung ergab, dass die elastische Sprunggelenksbandage sich auf das
FuBaufsatzverhalten beim Laufen auswirkt. Insgesamt erhohte sich mit der Sprunggelenksbandage die
Wabhrscheinlichkeit fiir RiickfuBaufsitze. Jedoch gab es einen Interaktionseffekt zwischen der
Testbedingung und der Testgruppe. Dieser weist darauf hin, dass sich die Prdvalenz, einen
RiickfuBaufsatz zu wihlen, mit der Bandage in der Kontrollgruppe erhdht, aber in der Testgruppe
verringert. Auch hierfiir gibt es keine vergleichbaren Studienergebnisse von anderen
Forschungsgruppen und die vorliegende Studie prédsentiert neue Forschungsergebnisse. Welche
Eigenschaften der Sprunggelenksbandage fiir den Wechsel des Fulaufsatzmusters verantwortlich sind,

bedarf weiterer Forschung.
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Nach aktuellem Stand (04.07.2023) wurde der erste Sprunggelenksartikel seit der Veroffentlichung am
18.10.2019 sieben Mal zitiert und in zwei Ubersichtsarbeiten (Hanzlikov4 et al., 2021; Song et al., 2022)
eingeschlossen. Der zweite Artikel verzeichnet seit der Publikation (25.04.2021) sechs Zitationen und
ist in drei Ubersichtsarbeiten (J.-Z. Lin et al., 2022; Mason et al., 2022; Rowe et al., 2022) integriert.
Diese Kennzahlen verdeutlichen den Beitrag der vorliegenden Untersuchungen zum aktuellen Stand der

Forschung von Sprunggelenksdistorsionen.

5.2 Ausblick fiir weiterfithrende Forschung

Im Verlauf der Forschungsarbeit an den Studien der vorliegenden Dissertation haben sich neue
Forschungsfragen ergeben, die bisher nicht beriicksichtigt werden konnten. Zum einen stellt sich die
Frage, ob vergleichbare Ergebnisse in den Studien mit einer nicht elastischen, mechanisch
wirkungsvolleren ~ Sprunggelenksbandage  zustande  gekommen  wéren. FEine  rigidere
Sprunggelenksbandage konnte sich stirker auf die Freiheitsgrade im Sprunggelenk auswirken und mit
stirkerer Stabilisationswirkung einen groBeren Effekt auf die sportmotorischen Funktionsparameter
haben. Durch die wunklare Forschungslage zum Einfluss von Sprunggelenksbandagen auf
sportmotorische Leistungsfahigkeit (siehe Abschnitt 1.12.2.4 ~ Wirkung von Sprunggelenksstiitzen auf
sportmotorische Leistungsparameter) stellt sich die Frage fiir betroffene Sportler*innen, inwieweit ein
moglicher Trade-off zwischen Stabilitdtswirkung und Leistungseinschrinkung abhingig von

Bandagenart eingegangen werden soll.

Der dritte Sprunggelenksartikel hat den Einfluss der elastischen Sprunggelenksbandage auf
FuBaufsatzverhalten untersucht. Jedoch ist unklar, inwieweit die chronische Sprunggelenksinstabilitat
mit ihren Wirkungsmechanismen sich im Vorfeld auf das urspriingliche FuBaufsatzverhalten ausgewirkt
hat. Eine Untersuchung, die retrospektiv Betroffene mit chronischer Sprunggelenksinstabilitéit zu ihrem
FuBaufsatzverhalten vor der ersten Distorsion befragt, wire ein Ansatz, die Frage zu kldren. Ein letzter
Aspekt, der in zukiinftiger Sprunggelenksforschung bearbeitet werden sollte, ist, wie groB die
funktionellen  Einschrinkungen mit unterschiedlichen Schweregraden von chronischer
Sprunggelenksinstabilitit sind (CAIT 0-23). Damit einhergehend gilt es zu kldren, ob und wie stark der
Einfluss einer Sprunggelenksbandage auf funktionelle Parameter und Verletzungspravention vom

Schweregrad der chronischen Instabilitdt abhéngig ist.

5.3 Implikationen fiir die Praxis

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studien lassen sich folgende Schlussfolgerungen fiir die

Sportpraxis ableiten:

Sportler*innen, die unter chronischer Sprunggelenksinstabilitdt leiden und Sportarten mit groflem
Sprunganteil oder hohen Gleichgewichtsanforderungen nachgehen, profitieren nicht von einer
clastischen Sprunggelenksbandage hinsichtlich verbesserter Landebiomechanik oder besserem

Gleichgewicht.
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Athlet*innen, die in ihrer Sportart einen erheblichen Laufanteil haben, kdnnten von einem
verletzungspréiventiven Effekt einer elastischen Sprunggelenksbandage profitieren. Die Bandage hilft
dabei, das Sprunggelenk in einer neutralen Position zu halten und mogliche exzessive Gelenkstellungen
zu mindern. Sportler*innen sollten darauf achten, dass sich eine Sprunggelenksbandage womdglich auf

ihr FuBaufsatzverhalten auswirkt.
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Die Verstauchung des Sprunggelenks ist die hédufigste Verletzung der unteren Extremitdten bei jungen
Erwachsenen. Je nach Schweregrad des Traumas erleidet die betroffene Person funktionelle Einschrankungen
und muss ihre sportliche Aktivitét voriibergehend einschranken oder einstellen. In manchen Féllen entwickelt
sich eine chronische Instabilitdt des Sprunggelenks und das Risiko fiir erneute Verletzungen ist erhoht. In einer
fritheren Untersuchung des Lehrstuhls konnte beim Laufen eine erhdhte Variabilitdt im Sprunggelenk bei
Probanden mit Sprunggelenksinstabilitit gezeigt werden. In der Praxis werden oft Sprunggelenksbandagen zur
Verletzungsprivention und Rehabilitation von Personen mit instabilem Sprunggelenk verwendet. Uber die
akuten Wirkungen von Sprunggelenksbandagen auf die Stabilitit im Sprunggelenk liegen jedoch
unzureichende Erkenntnisse vor. In dieser Studie sollen daher die Wirkungen von Sprunggelenksbandagen auf
die Stabilitdt im Sprunggelenk bei gesunden Erwachsenen untersucht werden. Erkenntnisse sollen dabei helfen,
evidenzbasierte Empfehlungen zur Verwendung von Sprunggelenksbandagen bei Personen mit
Sprunggelenksinstabilitit geben zu kdnnen.

2. Studienablauf

In die Studie werden 30 gesunde Erwachsene mit Sprunggelenksinstabilitit eingeschlossen. Um Lerneffekte
zu minimieren, werden die Probanden und Probandinnen in einem Crossover-Design randomisiert in zwei
Gruppen unter zwei Messbedingungen — mit und ohne Sprunggelenksbandage — eingeteilt. Vor Beginn der
Untersuchung wird gepriift, ob Sie fiir die Teilnahme an dem Forschungsprojekt geeignet sind. Dazu werden
Sie gebeten zwei Fragebogen, die Kriterien zur Instabilitdt ,,Cumberland Ankle Instability Tool“ und
Funktionseinschrankung im Sprunggelenk ,,Ankle Function Questionnaire* abfragen, zu bearbeitet.

Zuerst werden personenbezogene Daten, d. h. das Geburtsdatum, Geschlecht, Gewicht, die Schuhgrofe,
KorpergroBe sowie die Beinlédnge, erfasst. Sie absolvieren jeweils posturale Tests (Gleichgewichtstests), eine
Laufanalyse (10 km/h Laufen {iber 3 Minuten) auf dem Laufband. Beim ersten posturalen Test, dem Balance
Error Scoring System (BESS), wird das statische Gleichgewicht unter verschiedenen Standbedingungen
(Zweibeinstand, Einbeinstand, Tandemstand) auf zwei unterschiedlichen Unterlagen (fester Untergrund,
instabiler Untergrund) erfasst. Der Test wird unter Ausschluss visueller Riickmeldung, also mit geschlossenen
Augen, durchgefiihrt. Anhand eines definierten Fehlerkatalogs erfolgt die Bewertung Thres Testdurchgangs.
Im darauffolgenden Y-Balance Test (YBT) werden Sie gebeten, sich auf ein Bein zu stellen und das Spielbein
moglichst weit in drei unterschiedliche Richtungen (anterior, posteromedial, posterolateral) zu strecken.
Hierbei soll die Ferse des Standbeins dauerhaft am Boden bleiben, die Hiande sind im Hiiftstiitz fixiert und eine
Gewichtsverlagerung auf das Spielbein ist untersagt. Beim letzten Test, dem Landing Error Scoring System
(LESS), ist Ihre Aufgabe von einer 30 cm hohen Box auf eine 50 % Ihrer Kérperhohe entfernte Flache auf den
Boden und von dort wieder maximal vertikal abzuspringen. Die Bewegung wird mit Kameras in der Frontal-
und Sagittalebene aufgezeichnet und IThre Landebiomechanik anhand definierter Testitems retrospektiv
bewertet.

Bei der Lauf- und Gangdiagnostik werden Thre unteren Extremitdten mit reflektierenden Markern versehen.
Die komplette Kinematik der unteren Extremititen wird mit dem Qualisys Motion Capture System
aufgezeichnet.

Relevante Messgrdofen fiir die Sprunggelenksinstabilitét, die in dieser Studie erhoben werden, sind zum einen
Sprunggelenkswinkelvariabilitit (Eversion/Inversion, Plantarflexion/Dorsalexternsion) und zum anderen die
Bewertungskriterien der posturalen Tests (Entfernung in Zentimeter beim YBT, Anzahl der Fehler im BESS,
Bewertungskatalog zum LESS).

Der vertrauensvolle Umgang mit den Daten wird gesichert. Die Angaben und die zur Verfliigung gestellten
Daten dienen ausschlieflich wissenschaftlichen Zwecken. Fiir die wissenschaftlichen Zwecke ist ein direkter
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Riickschluss auf Namen oder Identitét der Teilnehmerin/des Teilnehmers anhand der Dokumentationsdaten
nicht moglich. Sowohl die wissenschaftliche Auswertung als auch die nachfolgende Archivierung erfolgen
ausschlieBlich unter Verwendung einer Forschungsnummer, welche der Teilnehmerin/ dem Teilnehmer nicht
mehr direkt zugeordnet werden kann. Wir bitten Sie, in die Nutzung dieser Daten einzuwilligen (siche
beiliegende Einwilligungserklarung).

3. Vorteile
Die Ergebnisse sollen die akute Wirkung einer Bandage auf die Sprunggelenksinstabilitét zeigen. Damit sollen
Empfehlungen fiir die Verwendung einer Sprunggelenksbandage fiir Personen mit Sprunggelenksinstabilitét
abgeleitet werden.

4. Risiken (Nebenwirkungen, Unannehmlichkeiten) fiir Probanden

Grundsitzlich besteht bei jeglicher Form sportlicher Aktivitdit ein geringes Risiko von Herz-
Kreislaufstorungen. Dieses gilt auch fiir [hre Laufanalyse in dieser Studie. Bei den posturalen Tests ist durch
Gleichgewichtsverlust ein erhdhtes Sturzrisiko gegeben. Insbesondere das LESS beinhaltet durch das Springen
von einer Box eine hohe dynamische Komponente. Infolge der Landung und des anschlieBenden Sprungs
wirken hohe Krifte auf den Bewegungsapparat, die das Verletzungsrisiko erhdhen. Aufgrund der geringen
Fallhéhe (30 cm) sowie eines kontrollierten Versuchsablaufs (keine externen Storreize, Landung auf ebenem
Untergrund mit Sportschuhen) besteht lediglich eine geringe Verletzungsgefahr. Da alle Messungen zudem bei
aktiven Teilnehmerinnen und Teilnehmern unter Observation durch die Testleiter durchgefiihrt werden, ist das
Gesamtrisiko als gering einzuschétzen. Fiir diese Studie werden zudem ergénzend kleine reflektierende Marker
am Korper befestigt. Dadurch entstehen keine zusitzlichen Risiken.

5. Versicherungsschutz/ Erfordernisse flir Probanden
Eine Probandenversicherung ist fiir die Durchfiihrung dieser Studie nicht vorgesehen. Eventuell auftretende
gesundheitliche Beschadigungen werden durch den bestehenden Krankenversicherungsschutz der Teilnehmer
abgedeckt. Fiir weitergehende Schiaden wird keine Haftung tibernommen.

6. Vertraulichkeit und Handhabung der Daten
Die im Rahmen der Studie nach Einverstdndniserkldrung des Studienteilnehmers erhobenen persénlichen
Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen
Bestimmungen. Sie werden in Papierform und auf Datentrigern aufgezeichnet und pseudonymisiert
(verschliisselt) gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschliisselung) werden der Name und andere
Identifikationsmerkmale (z. B. Teile des Geburtsdatums) durch z. B. eine mehrstellige Buchstaben- oder
Zahlenkombination, auch Code genannt, ersetzt, um die Identifizierung des Studienteilnehmers auszuschlieen
oder wesentlich zu erschweren.
Zugang zu dem ,,Schliissel®, der eine personliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers ermdglicht,
haben ausschlielich Frau Anna Lina Rahlf, Frau Prof. Dr. Astrid Zech, Herr Dr. Daniel Hamacher, Herr
Andreas Stotz, Herr Dr. Karsten Hollander und Herr Cornelius John.
Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und dessen Mitarbeiter erfolgt ebenfalls in
pseudonymisierter Form. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in
anonymisierter Form. Gleiches gilt fiir die Veroffentlichung der Studienergebnisse.
Die Studienteilnehmer haben das Recht, iiber die von ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu
verlangen und iiber moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie ggf. informiert oder
nicht informiert zu werden.
Im Falle des Widerrufs der Einverstdndniserklirung werden die bereits erhobenen Daten geldscht oder
anonymisiert und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht moglich.

7. Freiwilligkeit der Teilnahme
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Durch die Nichtteilnahme an der Studie entstehen keinerlei
Nachteile.

8. Moglichkeit des Studienabbruchs
Sie konnen die freiwillige Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angabe von Griinden abbrechen, ohne
dass Thnen daraus Nachteile entstehen. Auch der Studienleiter kann die Entscheidung treffen, die gesamte
Studie abzubrechen oder vorzeitig zu beenden, wenn dies (etwa aus medizinischen Griinden) angezeigt werden
sollte.
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9. Verantwortlicher Ansprechpartner wihrend der Studie

Andreas Stotz
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Effekte von Bandagen auf Sprunggelenksinstabilititen - Probandeneignung
Name, Vorname:

Erstes Distorsionstrauma (Monat, Jahr):

Letztes Distorsionstrauma (Monat, Jahr):
(Definition Distorsionen: Inflammatorische Ereignisse (Schwellung, Schmerzen, etc.), mind. 1 Tag aussetzen von kérperlicher Aktivitit)

Gab es in der Vergangenheit Operationen am Muskel-Skelett-System
der unteren Extremitét:

Gab es Frakturen an der unteren Extremitit: ja [}

ja|:|

nein
nein

Erleben Sie regelméifBiges Auftreten von unkontrolliertem und unvor-

hersehbarem Umknicken, die nicht in einer akuten Distorsion enden:

Cumberland Ankle Instability Tool

nein

ja|:|

Datum:

Nr. | Aktivitét Beurteilung links rechts
1 Ich habe Schmerzen in meinem Niemals
Sprunggelenk Bei sportlicher Aktivitit
Rennen auf unebener Oberfliche
Rennen auf ebener Oberfliche
Gehen auf unebener Oberfliche
Gehen auf ebener Oberfldche
2 Mein Sprunggelenk fiihlt sich Niemals
instabil an Manchmal wihrend sportlicher Belastung
RegelméaBig wihrend sportlicher Belastung
Manchmal wihrend alltidglicher Belastung
RegelmiBig wihrend alltéglicher Belastung
3 Mein Sprunggelenk fiihlt sich bei | Niemals
schnellen Richtungsdnderungen | Manchmal beim Rennen
instabil an RegelmiBig beim Rennen
Beim Gehen
4 Beim Hinabsteigen einer Treppe | Niemals
fiihlt sich mein Sprunggelenk Wenn ich schnell gehe
instabil an Manchmal
immer
5 Im Einbeinstand fiihlt sich mein | Niemals
Sprunggelenk instabil an Auf den Zehenspitzen
Bei planem FuBkontakt
6 Mein Sprunggelenk fiihlt sich Niemals
instabil an Bei Spriingen zur Seite
Bei Spriingen auf der Stelle
Grundsitzlich beim Springen
7 Mein Sprunggelenk fiihlt sich in | Niemals
folgenden Situationen instabil an | Beim Rennen auf unebener Oberflédche
Beim Laufen auf unebener Oberfléche
Beim Gehen auf unebener Oberfldche
Beim Gehen auf ebener Oberfliche
8 Ich kann ein Umknicken Sofort
kontrollieren Oft
Manchmal
Nie
Ich bin noch nie umgeknickt
9 Nach einem Umknicken erholt Sofort
sich mein Sprunggelenk Innerhalb eines Tages
Innerhalb 1-2 Tagen
In mehr als 2 Tagen
Ich bin noch nie umgeknickt
Gesamtscore:
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Effekte von Bandagen auf Sprunggelenksinstabilititen - Probandeneignung

Name, Vorname:

Datum:

Messung der Leistungsfihigkeit von Ful} und Sprunggelenk

Liebe/r Proband/in,

Bitte beantworten Sie jede Frage mit einer Antwort, die [hren Zustand wéihrend der vergangenen Woche am besten
beschreibt. Wenn die angegebene Aktivitit durch etwas anderes als durch ihr Sprunggelenk oder Fuf3 limitiert ist,
kreuzen Sie ,,nicht zutreffend* an.

Foot and Ankle Ability Measure

Stehen

Gehen auf ebenem
Untergrund

Gehen auf ebenem
Untergrund ohne Schuhe

Bergauf gehen

Bergab gehen

Treppen herauf steigen
Treppen herunter steigen
Gehen auf unebenem

Untergrund

An der Bordsteinkante
Auf- und absteigen

In die Hocke gehen

In den Zehenstand gehen
Gehbeginn

5 min. oder weniger
gehen

Ca. 10 min. gehen

15 min. oder langer
gehen

Teilbereiche: Aktivititen des tiglichen Lebens

Keine Leichte MaiBige Extreme Nicht Nicht
Schwierigkeit Schwierigkeit ~ Schwierigkeit ~ Schwierigkeit  ausfiihrbar zutreffend
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Effekte von Bandagen auf Sprunggelenksinstabilititen - Probandeneignung
Name, Vorname: Datum:

Wie viele Schwierigkeiten haben Sie aufgrund Ihres Fufles bzw. Sprunggelenks mit:

Keine Leichte MaiBige Extreme Nicht  Nicht
Schwierig  Schwierigkeit ~ Schwierigkeit  Schwierigkeit  ausfilhr zutreffend
keit bar

Tatigkeiten im Haushalt

Alltagsaktivitédten

Korperpflege

Leichte bis

mittelschwere Arbeit
(stehen, gehen)

Schwere Arbeit
(schieben, zichen,
aufsteigen, tragen)

Freizeitaktivititen

Wie wiirden Sie Thren derzeitigen Funktionszustand wihrend Ihrer alltdglichen Aktivitit auf einer Skala von 0 bis 100
einschitzen. 100 entspricht dabei dem Funktionszustand bevor Sie FuB-und Sprunggelenksprobleme haften. 0 bedeutet die
Unfahigkeit irgendwelche Threr alltdglichen Aktivititen durchzufiihren. %

Teilbereich: Sport
Wie viele Probleme haben Sie aufgrund Ihres Fulles bzw. Sprunggelenkes mit:

Keine Leichte MaiBige Extreme Nicht Nicht
Schwierigkeit  Schwierigkeit Schwierigkeit Schwierigkeit ausfilhrbar  zutreffend

Rennen

Absprung

Landung

Schnelle Starts und
Stopps

Richtungsénderung,
Seitwértsbewegung

Aktivitdten mit
niedriger StoBbelastung

Fahigkeit, Aktivitdt mit
Thren normalen
Technik durchzufiihren

Zeitlich unbegrenzte
Fahigkeit zur
Teilnahme in einer von
Thnen gewihlten
Sportart

Wie wiirden Sie ihren derzeitigen Funktionszustand wéhrend Threr sportlichen Aktivititen auf einer Skala von 0 bis 100
einschétzen. 100 entspricht dabei dem Funktionszustand bevor Sie Fu3- und Sprunggelenksprobleme hatten. 0 bedeutet die
Unfahigkeit irgendwelche Threr sportlichen Aktivititen durchzufithren %

Wie wiirden Sie den derzeitigen Funktionszustand Ihres Fufles insgesamt beurteilen?

Normal 1 Beinahe normal____] Abnormal ] Schwer abnormall_1]



Cumberland Ankle Instability Tool

Nr. | Aktivitat Beurteilung links | rechts | Wert
1 Ich habe schmerzen in Niemals 5
meinem Sprunggelenk Bei sportlicher Aktivitat 4
Rennen auf unebener Oberflache 3
Rennen auf ebener Oberflache 2
Gehen auf unebener Oberflache 1
Gehen auf ebener Oberflache 0
2 Mein Sprunggelenk fiihlt | Niemals 4
sich instabil an Manchmal wahrend sportlicher 3
Belastung
Regelmalig wahrend sportlicher 2
Belastung
Manchmal wahrend alltaglicher 1
Belastung
Regelmalig wahrend alltaglicher 0
Belastung
3 Mein Sprunggelenk fiihlt | Niemals 3
sich bei schnellen Manchmal beim Rennen 2
Richtungsanderungen Regelmalig beim Rennen 1
instabil an Beim Gehen 0
4 Beim Hinabsteigen einer | Niemals 3
Treppe flhlt sich mein Wenn ich schnell gehe 2
Sprunggelenk instabil an | Manchmal 1
immer 0
5 Im Einbeinstand fihlt sich | Niemals 2
mein Sprunggelenk Auf den Zehenspitzen 1
instabil an Bei planem FuBkontakt 0
6 Mein Sprunggelenk fiihlt | Niemals 3
sich instabil an Bei Spriingen zur Seite 2
Bei Spriingen auf der Stelle 1
Grundsatzlich beim Springen 0
7 Mein Sprunggelenk fiihlt | Niemals 4
sich in folgenden Beim Rennen auf unebener 3
Situationen instabil an Oberflache
Beim Laufen auf unebener Oberflache 2
Beim Gehen auf unebener Oberflache 1
Beim Gehen auf ebener Oberfldche 0
8 Ich kann ein Umknicken Sofort 3
kontrollieren Oft 2
Manchmal 1
Nie 0
Ich bin noch nie umgeknickt 3
9 Nach einem Umknicken Sofort 3
erholt sich mein Innerhalb eines Tages 2
Sprunggelenk Innerhalb 1-2 Tagen 1
In mehr als 2 Tagen 0
Ich bin noch nie umgeknickt 3
Gesamtscore:
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Tester: Datum: . .2018 Uhrzeit:

Probanden-Stammblatt zur Studie Einfluss von Sprunggelenkbandagen auf die Balance- und Bewegungskontrolle beiPersonen
mit Sprunggelenkinstabilitéit

Demographie:
Name, Vorname: ID: Geschlecht: Om Ow  Geburtsdatum: . . Alter:
Korperhoéhe: cm Knieweite links: mm
Notizen:
Kdérpermasse: kg Knieweite rechts: mm
Beinlange rechts: cm Sprunggelenksbreite links: mm
Beinlange links: cm Sprunggelenksbreite rechts: mm

Sprunggelenksflexibilitat (weight-bearing lunge test; Distanz des Ful3es zur Wand [cm])

Seite/ Versuch 1. Versuch 2. Versuch 3. Versuch Mittelwert

Rechts cm cm cm cm

Links cm cm cm cm

Leistung: Durchschnittliche Wochenlaufleistung: km

Verwendeter Laufschuh:

Modell: In Benutzung seit: Gelaufene Kilometer

Verletzungshistorie:

Verletzung der unteren Extremitat: O ja O nein wenn ja: wann zuletzt? ; was?

Letzte Sprunggelenksverletzung: Betroffene Seite: O rechts O links
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Name, Vorname:

Bewertungsbogen: Landing Error Scoring System (LESS)

ID:

Datum:

Bandage: O ja O nein

Testitem | Beschreibung | Perspektive | Bewertung | 1. Versuch [ 2. Versuch | 3. Versuch
Initialer Kontakt
Kniebeugung Kniebeugung <30° sagittal Nein=0; Ja=1
Huaftbeugung Oberschenkel ist in Verlangerung zum Oberkdrper sagittal Nein=0;Ja=1
Rumpfbeugung Oberkdrper ist in der Hifte aufrecht oder gestreckt sagittal Nein=0; Ja=1
Plantarflexion Landung von der Ferse zu den Zehen oder mit flachem Ful® sagittal Nein=0; Ja=1
Sprunggelenk
Mediale Zentrum der Patella steht medial zum Mittelful frontal Nein=0;Ja=1
Knieposition
Laterale Die Frontallinie des Oberkdrpers ist nach rechts oder links geneigt frontal Nein=0; Ja=1
Rumpfbeugung
Standbreite: weit | Fule sind weiter als schulterbreit (Acromion) auseinander frontal Nein=0;Ja=1
Standbreite: eng | FlRe sind enger als schulterbreit (Acromion) auseinander frontal Nein=0; Ja=1
Symmetrischer Asynchrone Landung oder ein Ful} landet von der Ferse zu den Zehen und der frontal/ Nein=0;Ja=1
FuBkontakt andere von den Zehen zur Ferse sagittal
FuBposition
AuRenrotation AuRenrotation des FuRes >30° zwischen initialem Kontakt und maximaler frontal Nein=0;Ja=1
Kniebeugung
Innenrotation Innenrotation des FuBes >30° zwischen initialem Kontakt und maximaler | frontal Nein =0; Ja=1
Kniebeugung
Gelenkwinkelverdanderungen
Kniebeugung Kniebeugung <45° zwischen initialem Kontakt und maximaler Kniebeugung sagittal Nein=0; Ja=1
Hiftbeugung Keine weitere Hiftflexion zwischen initialem Kontakt und maximaler Kniebeugung | sagittal Nein=0; Ja=1
Rumpfbeugung Der Oberkdrper beugt sich nicht mehr zwischen initialem Kontakt und maximaler | sagittal Nein=0;Ja=1
Kniebeugung
Medialer Kollaps | Zum Zeitpunkt der maximal medialen Knieposition ist das Zentrum der Patella | frontal Nein=0; Ja=1
medial zum Mittelful}
Gelenkwinkel- Weich: Hohe Gelenkwinkelanderungen in Oberkdrper, Hiifte und Knie sagittal Weich = 0;
anderungen Durchschnitt: Sichtbare/Einige, aber keine hohen Gelenkwinkelanderungen in Durchschnitt = 1;
Oberkorper, Hiifte und Knie Steif =2
Steif: Geringe (wenn Uberhaupt) Gelenkwinkeldnderung in Oberkorper, Hiifte und
Knie
Gesamteindruck
Gesamteindruck | Exzellent: weiche Landung ohne Bewegung in der Frontal- oder frontal/ Exzellent = 0;
Transversalebene sagittal Durchschnitt = 1;
Durchschnitt: wie alle anderen Landungen Schwach =2

Schwach: Viel Bewegung in der Frontal- und Transversalebene oder steife
Landung mit etwas Bewegung in der Frontal- und Transversalebene

Gesamtergebnis:

Mittelwert:
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Bewertungsbogen: Y-Balance Test (YBT)

Name, Vorname: ID: Datum:
Welcher Full wurde getestet: (I rechts [ links Beinlédnge:
Bandage: O ja O nein
Fehlerkatalog
* Hénde verlassen die Hiifte
*  Verlust des Gleichgewichts
*  Gewichtsverlagerung/ Spielbein wird zur Stabilisierung genutzt
*  Abheben von Ferse oder Ballen
1. Versuch 2. Versuch 3. Versuch Mittelwert
Anterior (absolut) cml cml cm cm
Anterior (relativ) o) o) A o
Posteromedial (absolut) cm cml cm cm
Posteromedial (relativ) A o) % A
Posterolateral (absolut) cm cm cm cm
Posterolateral (relativ) o) o % %
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Bewertungsbogen: Balance Error Scoring System (BESS)

Name, Vorname: ID:

Welcher Ful® wurde getestet: [J rechts [ links

(im Tandemstand der hintere Ful3; Standfufd im Einbeinstand)

Fehlerkatalog

* Hande verlassen die Hufte

* Augen werden geéffnet

*  Schritt, Stolpern oder Fallen

* Huftabduktion >30°

* Abheben von Ferse oder Ballen

* Verlassen der Testposition fir > 5 s

Bandage: [ ja [ nein

Datum:

Stabiler Untergrund

Instabiler Untergrund

Zweibeinstand (FuRe geschlossen)

Einbeinstand (auf betroffenem Ful3)

Tandemstand (betroffener Fuld hinten)

Ergebnisse

BESS Gesamtergebnis
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Quellen in meiner Arbeit angegeben. Weiterhin erkldre ich, dass mich keine Personen bei der Auswahl

und Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des Manuskripts unterstiitzt haben.

Die in Kapitel zwei bis vier dargestellten wissenschaftlichen Artikel sind in internationalen
wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert oder zur Publikation eingereicht. Nur die aufgefiihrten Ko-
Autoren und keine anderen Personen waren an allen Prozessen der Manuskripterstellung beteiligt. Das
Manuskript des ersten Artikels wurde vom Erstautor Herrn Cornelius John mit mir als Zweitautor in
enger Zusammenarbeit geschrieben. Artikel zwei und drei wurden von mir inhaltlich konzipiert und
schriftlich ausgearbeitet. Alle Ko-Autoren trugen mit kritischen Anmerkungen zur Uberarbeitung der

finalen Entwiirfe der Manuskripte bei.

Ich versichere die Hilfe eines kommerziellen Promotionsvermittlers wurde nicht in Anspruch
genommen und Dritte haben weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen von dem
Doktoranden fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation

stehen.

Ich habe die Dissertation noch nicht als Priifungsarbeit fiir eine staatliche oder andere wissenschaftliche
Priifung eingereicht. Ich habe zuvor die gleiche, eine in wesentlichen Teilen dhnliche oder eine andere

Abhandlung bei einer anderen Hochschule als Dissertation nicht eingereicht.

Ich versichere an Eides Statt, dass ich nach bestem Wissen die reine Wahrheit gesagt und nichts

verschwiegen habe.

Jena, 04.07.2023 Andreas Stotz
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