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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Obwohl der Begriff ,chronische
Sprunggelenkinstabilitit* in der Literatur hdufig
verwendet wird, ist er bis heute nicht eindeutig
definiert. Hiufig wird er synonym mit funktionel-
ler Sprunggelenkinstabilitdt gebraucht und der
relative Anteil der mechanischen Komponente ist
noch nicht klar verstanden.

Patienten/Material und Methoden: Bei 15 Patien-
ten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitdt wur-
de die mechanische Instabilitdt mittels gehaltener
Rontgenaufnahmen und mit einem neuartigen
Sprunggelenkarthrometer quantifiziert. Das Aus-
maR der funktionellen Behinderung wurde mit
dem FAAM-G-Fragebogen erfasst. Die Ergebnisse
wurden mit einer Gruppe von 17 asymptomati-
schen und nicht vorverletzten Probanden vergli-
chen.

Ergebnisse: Sowohl in mechanischer Hinsicht
(40-60 N Stiffness in der Kraft-Weg-Kurve und
Quotient der Stiffness zwischen 125-175 N und
40-60 N) als auch unter funktionellen Aspekten
unterschieden sich die Patienten signifikant von
der Kontrollgruppe (p <0,001 - 0,040).
Schlussfolgerung: Patienten, deren chronische
Sprunggelenkinstabilitdt sowohl eine mechanische
als auch eine funktionelle Komponente aufweisen,
unterscheiden sich im FAAM-G-Fragebogen-Resul-
tat und hinsichtlich spezifischer Auswertungspara-
meter auf dem Sprunggelenkarthrometer eindeu-
tig von einer gesunden Kontrollgruppe. Diese
Untersuchungsmethoden konnen fiir die abgren-
zende Diagnostik, aber auch bei weiterfiihrenden
wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt
werden. Funktionelle und mechanische Kompo-
nenten der chronischen Sprunggelenkinstabilitdt
konnen so quantifiziert und differenziert werden.

Abstract

v

Background: Chronic ankle instability (CAI) is a
term that is not well defined until now in spite of
a large body of respective literature. Most fre-
quently this umbrella term is used synonymously
for functional ankle instability and the role of the
mechanical component is not fully understood.
Patients/Material and Methods: In a cohort con-
sisting of 15 patients suffering from CAI we pre-
operatively investigated the mechanical compo-
nent using both stress radiographs and ankle
arthrometry. The functional impact was meas-
ured with the FAAM-G (foot and ankle ability
measure, German version). The results were com-
pared with a respective group of 17 uninjured
subjects.

Results: Relevant differences were found between
the patients and the uninjured groups in the me-
chanical (stiffness in the 40-60 N region of the
load deformation curves and the ratio between
stiffness in the 125-175 N and 40 - 60 N region)
and functional analyses (FAAM-G), respectively
(p<0.001 -0.040). There was no difference found
between groups in the upper (125-175 N) region
of the load deformation curves.

Conclusions: This article helps to clarify the role of
the mechanical component in CAI Patients suffer-
ing from both functional and mechanical ankle
instability can be detected with the FAAM-G
questionnaire and with different ankle stiffness
parameters from ankle arthrometer stress testing.
These measures differentiate CAI patients from
uninjured persons with functionally and me-
chanically stable ankles. Therefore, these instru-
ments can be recommended to diagnose and
quantify the mechanical component in CAIL
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Einleitung

v

Verletzungen des Kapselbandapparats am (oberen) Sprung-
gelenk sind hdufig und werden ebenso hadufig vom Patienten
und vom behandelnden Arzt bagatellisiert. So ist es nicht ver-
wunderlich, dass nach einem initialen Inversionstrauma des Fu-
Bes/Sprunggelenks in bis zu 73 % mit weiteren Umknickereignis-
sen zu rechnen ist [1].

In diesem Fall, das heif3t bei Wiederauftreten von Umknickereig-
nissen, spricht man von einer chronischen Sprunggelenkinstabi-
litdt (Chronic Ankle Instability = CAI) [2]. Als Ursache dafiir wer-
den pathologische Laxitdten, sensomotorische Defizite und eine
Schwiche der aktiven muskuldren Gelenkstabilisation ange-
sehen, die im Rahmen der initialen Verletzung oder deren nicht
addquater Nachbehandlung entstehen [3]. Der Begriff ,,chroni-
sche Sprunggelenkinstabilitit“ wurde 2002 in die Literatur ein-
gefiihrt und schlie8t zwei verschiedene Komponenten, ndmlich
die funktionelle Instabilitdt und die mechanische Instabilitdt, ein
[4]. Als ,funktionelle Instabilitit“ des Sprunggelenks wurde
bereits 1965 ein Zustand definiert, bei dem der Fuf§ nach einem
initialen Umknickereignis die Tendenz hat, erneut umzuknicken
(,give way*) [5]. Flir den Verlust dieser statischen und dynami-
schen Stabilitdt des FuRes ist eine ,mechanische Instabilitdat*
(Hyperlaxitdt) des (oberen) Sprunggelenks keine notwendige Vo-
raussetzung [6]. Wenn also bei einer ,,chronischen Sprunggelen-
kinstabilitdt“ eine mechanische Hyperlaxitdt diagnostiziert wird,
spricht man von einer ,Mechanischen Sprunggelenkinstabilitdt®,
wahrend die ,,Funktionelle Sprunggelenkinstabilitdt“ alle Formen
umfasst, die nicht auf mechanische Komponenten zuriickzufiih-
ren sind.

Trotz der vorgetragenen, plausiblen Definitionen ist der Einfluss
der mechanischen Komponente (Hyperlaxitdt) auf die chronische
Sprunggelenkinstabilitdt bis heute nicht eindeutig klar. Dies liegt
vor allem daran, dass keine allgemein giiltige Definition vorliegt,
wann bzw. ab wann ein Sprunggelenk als mechanisch instabil
anzusehen ist. Statische Messverfahren, beispielsweise MRT,
konnen Hinweise dafiir geben, ob morphologische Schiaden im
Bereich der Kapselbandstrukturen am (oberen) Sprunggelenk
vorliegen. Das Ausmaf einer bestehenden Instabilitdt jedoch
kénnen sie nicht darstellen. Als Messverfahren ist die manuelle
Stresstestung (Talusvorschub und Taluskippung) derzeit als ,,gol-
dener Standard“ anzusehen [7, 8]. Mit diesem untersucherabhan-
gigen Verfahren ldsst sich allerdings nur eine grobe Kategorisie-
rung der Laxitit vornehmen. Gehaltene Rontgenaufnahmen
konnen standardisiert durchgefiihrt werden und liefern ein re-
produzierbares, kategorisierbares Maf§ der Sprunggelenkstabili-
tdt [9, 10]. Die Validitdt dieser Methode ist aber nach wie vor um-
stritten [11]. In jiingster Zeit wurden deshalb Arthrometer
entwickelt, die eine Quantifizierung des mechanischen Instabili-
tatsgrads des Sprunggelenks zum Ziel haben [12, 13].

Fiir funktionelle Bewertungen wurden in der Vergangenheit vor
allem sensomotorische Messverfahren eingesetzt [14]. Daneben
haben sich aber auch standardisierte Fragebogen durchgesetzt,
von denen im deutschen Sprachraum zur Quantifizierung des
Schweregrads der Sprunggelenkinstabilitdt lediglich der Foot
and Ankle Ability Measure, German version (FAAM-G) validiert
ist [15].

In dieser Untersuchung wurden funktionelle und mechanische
Eigenschaften von gesunden Probanden und von Patienten un-
tersucht, bei denen wegen chronischer mechanischer Sprungge-
lenkinstabilitit im Weiteren eine laterale OSG-Kapselbandre-
konstruktion durchgefiihrt wurde.

Patienten, Material und Methode

v

Die dargestellten Untersuchungen sind Teil einer gréfSeren expe-
rimentellen Studie, die den Einfluss der chronischen Sprung-
gelenkinstabilitdt auf die Inversion des Fuf3es beim Gehen analy-
siert. Die Studie war durch die Ethikkommission der Universitdt
Freiburg im Breisgau befiirwortet. Alle Teilnehmer der Studie
waren ausfiihrlich schriftlich (Patienteninformation) und miind-
lich tiber Ziele und Inhalte der Untersuchungen aufgekldrt und
gaben ihr schriftliches Einverstdndnis.

15 konsekutive Patienten (20 mechanisch instabile Sprunggelen-
ke), die sich wegen einer chronischen Sprunggelenkinstabilitat
im Sportmedizinischen Institut Frankfurt am Main vorgestellt
haben, bildeten die ,Patientengruppe”. Als Einschlusskriterien
wurden definiert: 1. mindestens ein relevantes Umknickereignis
im Sprunggelenk mit der drztlichen Diagnose , Kapselbandruptur
am lateralen oberen Sprunggelenk®, 2. in der weiteren Folge
mebhr als zwei Rezidivverletzungen im Rahmen erneuter Umkni-
ckereignisse (,,Recurrent sprain®), 3. ein subjektiv empfundenes
Instabilitatsgefiihl bzw. umknickartige Ereignisse (,,Giving way*)
und Angst vor dem Umknicken (,fear of giving way“) und
4. Nachweis einer mechanischen Kapselbandinstabilitdt des obe-
ren Sprunggelenks im Rahmen der klinischen Untersuchung (Ta-
lusvorschub und Taluskippung). Als Kontrollgruppe wurden 17
Probanden rekrutiert, die sich nach einer Ausschreibung (lokale
Presse) im Rahmen des CAI-Projekts gemeldet hatten.
Einschlusskriterien fiir die Kontrollgruppe waren: 1. Keinerlei
Vorverletzungen der unteren Extremitdten, insbesondere keine
Umknickereignisse an Fuf8 und Sprunggelenk in der Vorge-
schichte, 2. aktuell keinerlei Sprunggelenkprobleme und kein
Unsicherheitsgefiihl, sowie 3. stabile Kapselbandfiihrung an
beiden oberen Sprunggelenken bei der klinischen Untersu-
chung (Talusvorschub und Taluskippung). Ausschlusskriterien
fiir beide Gruppen waren: 1. Frakturen von Fuf3 und Sprungge-
lenk in der Anamnese, 2. Mangelhafte Compliance oder psy-
chische Auffilligkeiten, 3. Schwangere oder stillende Miitter,
4. symptomatische Schadigungen angrenzender Gelenke (Knie,
Hiifte), 5. nachgewiesene Systemerkrankungen (Rheuma, Dia-
betes), 6. Neuropathien, 7. akute und degenerative lumbale Er-
krankungen mit und ohne radikuldre oder pseudoradikuldre
Symptomatik, 8. periphere arterielle Durchblutungsstérungen,
9. vendse Insuffizienz und 10. generalisierte Hypermobilitat.
Um die funktionelle Komponente der CAI zu erfassen wurden zu-
ndchst alle Testpersonen (Untersuchungsgruppe und Kontroll-
gruppe) mit einem standardisierten Fragebogen (FAAM-G)
evaluiert, der Schmerz und funktionelle Beeintrdachtigung (Be-
hinderung) misst. Der originale FAAM-Fragebogen [16] ist fiir
die chronische Sprunggelenkinstabilitat validiert [17] und wurde
bereits crosskulturell fiir den deutschen Sprachraum adaptiert
und validiert [15]. Er enthdlt 2 Teilbereiche, einen mit 21 Fragen
beziiglich der Alltagsproblematik (Activities of Daily Life = ADL)
und einen Sportteilbereich mit 8 Fragen. Die Ergebnisse der ein-
zelnen Fragen werden addiert und als Prozentwert dargestellt.
Das bedeutet, dass maximal jeweils 100 % erreicht werden
konnen. Pro Proband kann dabei nur ein Fragebogen ausgefiillt
und ausgewertet werden, der sich natiirlich auf die gegebenen-
falls die Symptomatik dominierende Seite bezieht.
Anthropometrische Daten wurden wéhrend der Eingangsunter-
suchung erhoben (¢ Tab. 1).

Sodann wurden die mechanischen Eigenschaften der Sprungge-
lenke aller Testpersonen mit einem Sprunggelenkarthrometer
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Tab.1 Anthropometrische Daten der Untersuchungsgruppen.

Gruppe Geschlecht Alter P GroRe P Gewicht P
gesund (n=17) 10 x mannlich 22,7+2,5(18,0-26,0) 0,011 1,75+,010(1,60-1,91) 0,890 69,6+9,6(57,0-83,7) 0,837
7 x weiblich
Patienten (n = 15) 7 x mannlich 32,9+13,5(16,0-57,0) 1,76+0,08 (1,65 -1,90) 70,5+ 14,7 (58,0-110,0)
8 x weiblich

200 —

180

160 -

140 -

120 4

100

Kraft [N]

Weg [mm]

Abb.1 Sprunggelenkarthrometer zur rontgen-
freien Objektivierung der mechanischen anterioren
Sprunggelenkinstabilitdt. Die eingezeichneten Pfeile
kennzeichnen die Zugrichtung.

Abb.2 Exemplarische Darstellung einer Kraft-
Weg-Kurve. Gekennzeichnet ist der niedrig lineare
Bereich zwischen 40 N und 60 N (x' und y') und

der hoch lineare Bereich zwischen 125 N und 175 N
(x"und y"). Die lineare Steigung wurde jeweils als
Quotient aus Delta y durch Delta x berechnet. Um
eine individuelle MaBzahl fiir die mechanische In-
stabilitat des Sprunggelenks zu erhalten, wurde die
Stiffness des niedrig linearen Bereichs (40 - 60 N)
durch die Stiffness des hoch linearen Bereichs
(125-175 N) dividiert.

(© Abb. 1) quantifiziert, dessen Validitdt und Reproduzierbarkeit ~ Sprunggelenk bis zu einem Widerstand von 200 N eingeleitet.
sowohl in vitro als auch in vivo bereits gezeigt werden konnte  Die resultierende translatorische Bewegung wird als Lingenan-
[12, 13]. Im Prinzip wird dabei ein standardisierter Talusvor-  derung mit einem Linearpotentiometer registriert. Aus dem re-
schub mit einer definierten Geschwindigkeit (8 mmy/s) in das  sultierenden Kraft-Weg-Diagramm wird die Steigung (Stiffness)

Lohrer H et al. Sprunggelenkarthrometrie zur Diagnostik... Sportverl Sportschad 2013; 27: 85-90
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Tab.2 Vergleichende Darstellung der mechanischen (Sprunggelenkarthrometer) und funktionellen FAAM-G-Instabilitdtsdaten der getesteten Sprung-

gelenke im Vergleich.

Gruppe Low linear P High linear p Quotient
gesund 5,36+1,49 0,009 9,00+1,52 0,829 0,62%0,16
n=17 (2,20-8,07) (5,05-11,05) (0,24-0,88)
Patienten 3,96+1,35 9.16+2,51 0,46+0,25
n=15 (1,40 - 6,46) (4,51-1,20) (0,19-1,26)

in einem niedrigen Bereich (40 - 60 N) und in einem héheren Be-
reich (125-175 N) ermittelt (© Abb.2). Der Quotient aus der
Stiffness im niedrigen (40-60 N) und hoheren Bereich (125 -
175 N) ergibt eine individuelle MaRBzahl, welche die eigentliche
Gelenkauslenkung im niedrig linearen Bereich an der durch den
periartikuliren Mantel bedingten Stiffness des Restsystems nor-
miert. Werte nahe 1 weisen dabei auf eine stabile Situation hin
[18].

Fiir die weiteren Arthrometernanalysen wurde bei den Probanden
bzw. den Patienten jeweils nur ein Datensatz ausgewertet. Bei den
Patienten wurde das die Symptomatik dominierende Sprungge-
lenk berticksichtigt. Bei den Patienten mit beidseitigen Beschwer-
den wurde randomisiert (Blockrandomisierung) eines der beiden
Sprunggelenke fiir die weiteren Auswertungen ausgewahlt.

Von der Patientengruppe wurden im Rahmen der klinischen
Diagnostik auBerdem gehaltene Rontgenaufnahmen des (betrof-
fenen) oberen Sprunggelenks angefertigt [10].

Statistische Analysen

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Softwarepaket SPSS
20.0®. Die deskriptive Statistik erfolgte unter Angabe des Mittel-
werts, der Standardabweichung und der Spannweite. Zur Prii-
fung des Gruppenunterschieds zwischen der Patientengruppe
und der gesunden Probandengruppe (mechanische und funktio-
nellen Messungen) kam der unverbundene T-Test zur Anwen-
dung. Der Zusammenhang zwischen den funktionellen und me-
chanischen Messungen wurde mittels einer Pearson Korrelation
errechnet. Der p-Wert wurde auf 5% festgelegt.

Ergebnisse

v

Sowohl mechanisch (Sprunggelenkarthrometrie) als auch funk-
tionell (FAAM-G) fanden sich relevante Unterschiede zwischen
der Patientengruppe und der gesunden Vergleichsgruppe
(e Tab.2).

Bei der Untersuchung mit dem FAAM-G-Fragebogen erreichten
die Probanden der Kontrollgruppe im ADL-Subscore 100,00 %
und im Sport-Subscore 99,82 %. Die Patientengruppe erreichte
im ADL-Subscore 88,15+9,69% (p=0,001) und im Sport-Sub-
score 64,39+22,71% (p<0,001).

Der Quotient der Sprunggelenkstabilitdt mit dem Arthrometer
zeigte fiir die Kontrollgruppe einen Wert von 0,62+0,16
(c Abb.2). Die Patientengruppe hatte einen Quotienten von
0,46+0,25 (p=0,040). Wahrend sich im niedrigen linearen Be-
reich ebenfalls ein eindeutiger Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen ergab (p=0,009), war die Steigung im oberen
Bereich der Kraft-Weg-Kurve nicht different (p=0,829).

Die gehaltenen Aufnahmen der 15 mechanisch instabilen Sprung-
gelenke der Patientengruppe zeigten einen Talusvorschub von
10,1£1,9 (7,6-154)mm, die Taluskippung lag bei 12,6+7,0
(3,0-27,0) Grad.

p FAAM-ADL P FAAM-Sport p

0,040 100,00+0,00 0,001 99,82+0,73 <0,001
(100,00-100,00) (97,00-100,00)
88,15+9,69 64,39+22,71

(71,00 -100,00) (15,60 -100,00)

Diskussion

v

Als wesentliches Ergebnis der dargestellten Untersuchungen ist
festzuhalten, dass der FAAM-G-Fragebogen zusammen mit dem
Sprunggelenkarthrometer erstmals eine klare Differenzierung
hinsichtlich der chronischen Sprunggelenkinstabilitit ermog-
licht.

Offensichtlich bestehen bei den hier vorgestellten Patienten
funktionelle Probleme im Sprunggelenk, die zumindest mit einer
mechanischen Instabilitdt assoziiert sind. In der Literatur wurde
die CAI modellhaft so dargestellt, dass mechanische und funktio-
nelle Faktoren unabhdngig voneinander, aber auch gemeinsam
(assoziiert) auftreten konnen [4]. Nach diesem Modell beschreibt
die vorliegende Untersuchung diejenige Gruppe, bei der sowohl
mechanische als auch funktionelle Komponenten gleichzeitig
vorliegen. Grundsdtzlich kénnen aber auch isolierte funktionelle
Instabilitdten (ohne mechanische Komponente) einerseits und
andererseits isolierte mechanische Instabilitdt (ohne funktionelle
Komponente) vorliegen. Letztere wdre allerdings nach den vor-
gestellten Definitionen nicht als CAI zu bewerten. Eine kausale
Beziehung zwischen der mechanischen und der funktionellen
Komponente kann aus den Daten dieser Studie jedoch nicht ab-
geleitet werden. Das heil3t, es bleibt unklar, ob die mechanische
Instabilitat das funktionelle Defizit induziert oder ob eine gege-
benenfalls primar bestehende funktionelle Stérung die mechani-
sche Instabilitdt des Sprunggelenks zur Folge hat. Entsprechende
Untersuchungen sind in der Literatur bisher nicht verfiigbar.
Unter klinisch orthopddischen Aspekten geht es vor allem darum,
Patienten, die unter einer CAl leiden, einer addquaten, dtiologisch
ausgerichteten Therapie zuzufiihren [4, 6]. Zum einen sollen da-
durch rezidivierende Umknickereignisse und die daraus resultie-
renden Einschrdnkungen im Sport, in der Freizeit, aber auch im
beruflichen Umfeld vermieden werden. Zum anderen soll unter
langfristigen Aspekten einer progredienten Schddigung des
Sprunggelenks, das heifdt der Entwicklung einer Arthrose, ent-
gegengewirkt werden [19].

In diagnostischer Hinsicht haben sich verschiedene Verfahren
etabliert, mit denen die verschiedenen Komponenten der CAI di-
agnostiziert werden konnen. Die funktionelle Sprunggelenkin-
stabilitdt kann erfasst werden mit verschiedenen Balance-Tests
[14]. Diese sind nicht Gegenstand der vorliegenden Darstellung,
werden aber im Rahmen des Gesamtprojekts ebenfalls mit einge-
setzt.

Aber auch patientenorientierte Fragebogen sind in der Lage, die
funktionelle Komponente der Sprunggelenkinstabilitdt zu quan-
tifizieren [2, 20]. Fiir den deutschen Sprachbereich ist diesbeziig-
lich der FAAM-G-Fragebogen crosskulturell adaptiert und misst
reliabel und valide [15]. Auch in der vorliegenden Studie konnte
dieser Fragebogen eindeutig zwischen der Patientengruppe und
der gesunden Kontrollgruppe differenzieren (p=0,001). Die Tat-
sache, dass sich ein chronisch instabiles Sprunggelenk weniger
im Beruf und bei Alltagsaktivitdten als vielmehr im Rahmen der
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sportlichen Belastung als Behinderung auswirkt, zeigt sich darin,
dass der Sport-Subscore (Range = 15,60 - 100,00) bei der Patien-
tengruppe signifikant (p <0,001) niedriger liegt als der ADL-Sub-
score. Fiir das hier vorgestellte sportorientierte Klientel ist es des-
halb offensichtlich ausreichend, nur den Sport-Subscore des
FAAM-G-Fragebogens zu benutzen. Ob eine derartige Itemreduk-
tion auch fiir die Evaluation allgemeiner orthopddischer und
traumatologischer Patienten moglich ist, miissen weitere Unter-
suchungen zeigen.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurde die mechanische Kom-
ponente der Instabilitdt des Sprunggelenks mit der manuellen
Stabilitdtspriifung kategorisiert [7, 8]. Aus ethischen Griinden
wurden gehaltene Rontgenuntersuchungen nur bei der Patien-
tengruppe durchgefiihrt. Die gefundenen Messwerte fiir den Ta-
lusvorschub (7,6 - 15,4 mm) liegen bei allen Patienten iiber der in
der Literatur als obere Grenze des Physiologischen angegebenen
7mm [11, 21].

Sechs verschiedene Sprunggelenkarthrometer sind bisher in der
Literatur beschrieben [18]. Gegeniiber der gehaltenen Rontgen-
aufnahme liegt ihr entscheidender Vorteil darin, dass sie strah-
lenfrei messen, wodurch ein vergleichsweise breiter Einsatz fiir
praventive querschnittliche, aber auch wiederholte Untersu-
chungen im Langsschnitt zur Objektivierung von Therapieverldu-
fen moglich wird. Die gehaltene Rontgenaufnahme und die
Sprunggelenkarthrometrie sind objektive Messinstrumente zur
Bestimmung der mechanischen Laxitdt im Sprunggelenk [22].
Unser Sprunggelenkarthrometer wurde im Leichenversuch mit
sukzessiver Durchtrennung der Auf3enbdnder am oberen Sprung-
gelenk und im Vergleich zur gehaltenen Rontgenaufnahme vali-
diert [13] und korrespondiert auch mit der klinischen Stabilitdts-
priifung (Talusvorschub) [12]. Diese Ergebnisse werden durch die
hier prdsentierten Daten eindeutig unterstrichen.

Bereits in friiheren Untersuchungen, wo funktionelle (Balance
und Kraft) und mechanische (Laxitdt) Komponenten der CAI un-
tersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass die beiden Fakto-
ren (Funktion und Mechanik) nicht komplett getrennt sind und
gemeinsam untersucht werden sollten [12, 23, 24].

In verschiedenen neueren Arbeiten, die den funktionellen und
den mechanischen Beitrag bei der chronischen Sprunggelenk-
instabilitdt untersuchten, wurde eine Gruppe sogenannter ,,Co-
per* definiert [24, 27]. Damit sind Patienten gemeint, die nach ei-
nem erstmaligen Umknickereignis am Sprunggelenk wieder ihre
volle, beschwerdefreie Funktionsfihigkeit erlangen. Auch im
Gangbild wurden mittlerweile Unterschiede zwischen mecha-
nisch instabilen, funktionell instabilen und ,,Copern“ nachgewie-
sen [25]. Ursache dafiir ist vermutlich eine Stérung der zentralen
Bewegungsorganisation [3].

Eine Schwdche der vorliegenden Untersuchung besteht darin,
dass sich die beiden untersuchten Kollektive beziiglich ihres
Alters signifikant unterschieden. Die Ursache dafiir liegt darin,
dass die gesunden Probanden im Rahmen eines umfangreicheren
Projekts zur neuromuskuldren Stabilisation des Sprunggelenks
aus einer Gruppe von Studenten heraus rekrutiert wurden, wah-
rend die Patienten sich zur Diagnostik und Therapie der Sprung-
gelenkinstabilitdt vorgestellt haben. Moglicherweise liegt auch
eine inhomogene sportliche Belastung der getesteten Sprungge-
lenke in den beiden Gruppen vor. Ein weiteres grundsdtzliches
Problem ergab sich dadurch, dass die 15 Patienten funktionell
und mechanisch Beschwerden an insgesamt 20 Sprunggelenken
hatten. Um eine Verfdlschung der Ergebnisse durch doppelte Be-
trachtungen (,,Double dipping“) von individuellen mit beidseiti-
gen Problemen zu vermeiden [28] haben wir bei den 5 Patienten
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mit beidseitigen Beschwerden dasjenige Sprunggelenk in die
Analysen einbezogen, welches jeweils die Symptomatik domi-
nierte.

Schlussfolgerung

v

Patienten, deren chronische Sprunggelenkinstabilitit sowohl
eine mechanische als auch eine funktionelle Komponente auf-
weisen, unterscheiden sich sowohl bei der Untersuchung mit
dem FAAM-G-Fragebogen als auch hinsichtlich spezifischer Aus-
wertungsparameter auf dem Sprunggelenkarthrometer eindeu-
tig von einer gesunden Kontrollgruppe. Diese Untersuchungsme-
thoden konnen fiir die abgrenzende Diagnostik, aber auch bei
weiterfithrenden wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt
werden, um funktionelle und mechanische Komponenten der
chronischen Sprunggelenkinstabilitdt zu differenzieren.
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