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Zusammenfassung

Summary

Mittels eines elektronischen Kniegelenksgoniometers wird der Gelenk-
stellungssinn, als ein Teilbereich der Propriozeption, gesunder und am
Knie verletzter Probanden erfasst. Den Testungen liegen unterschiedli-
che Messpositionen (Sitz, Stand, Riickenlage, Bauchlage), Positionie-
rungsarten (aktiv und passiv) und kinetische Systeme (offen und ge-
schlossen) zugrunde. Die verschiedenen Tests dienen dazu, eine Metho-
de zur Quantifizierung propriozeptiver Fahigkeiten des Kniegelenks zu
entwickeln.

Verletzte Gelenke reproduzieren die Zielwinkel schlechter als gesunde.
Dieses Ergebnis findet in der Literatur Bestidtigung. Die Ergebnisse der
aktiven Gelenkwinkelreproduktion sind besser, weil sie mit einer be-
wussten Bewegungssteuerung einhergehen. Die Positionen Sitz und
Stand ergeben prizisere Resultate als die Testung aus der Riickenlage,
weil sie einen hoheren Alltagsbezug aufweisen. Als geeignetes Verfah-
ren resultiert aus der Analyse der Messungen die Reproduktion des Ge-
lenkwinkels nach aktiver Positionierung im Sitz und Stand (offenes und
geschlossenes System).

Schliisselworter: Quantifizierungsmethoden, Propriozeption, elektroni-
sches Goniometer, Kniegelenk, Winkelreproduktion

Einleitung

Das Thema des Artikels stellt eine Untersuchung im Rahmen
einer komplexen Studie dar, die sich mit der Entwicklung
und Uberpriifung geeigneter Quantifizierungsmethoden zur
Evaluation sensomotorischer Fihigkeiten der unteren Extre-
mitét beschéftigt.

Die Behebung mangelnder Evaluationsmdéglichkeiten
wiirde eine effektivere Therapieplanung und -dokumentati-
on gewihrleisten. Hauptgrund fiir den Mangel an entspre-
chenden Verfahren ist die Komplexitit sensomotorischer
Mechanismen, die lediglich tber den ,Bewegungsoutput®
bestimmt werden kénnen (23, 35). Die Vielfalt an motori-
schen Aktionen impliziert, dass sensomotorische und koor-
dinative Leistungen der unteren Extremititen nicht iiber ei-
nen einzigen Parameter bestimmt werden kénnen, sondern
verschiedene Parameter und Quantifizierungsmethoden
notwendig sind, deren Einsatz in Kombination oder nach
spezifischer Zielsetzung einzeln erfolgen muss. Einer dieser
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The sensibility of joint position of healthy and knee joint injured sub-
jects is measured with an electronic knee joint goniometer. Further
points of interest are the evaluation of the influence of different positi-
ons of measurement (seated, standing, supine and prone position), of ac-
tive versus passive reproduction of the angle and of open versus closed
kinetic chain. The aim of the study is to develop a method to quantify
proprioceptive skills of the knee joint. The reproduction of joint angles
after active taking up position in seat or standing position (open and
closed kinetic system) produces the significantly best results.

Key words: quantifying methods, proprioception, electronical gonio-
meter, knee joint, reproduction of joint angle

Parameter ist die Propriozeption, welche die rein afferente
Funktion der Sensomotorik darstellt und die Komponenten
des Kraftsinns, Bewegungssinns und Gelenkstellungssinns
umfasst (35). Reprisentativ wird in der Studie der Gelenk-
stellungssinn gemessen. Die Ergebnisse werden in dieser
Ausgabe fiir das Kniegelenk, in einer spiteren fiir das
Sprunggelenk dargestellt. Im weiteren Verlauf werden dann
Testverfahren zur Gleichgewichts- und Stabilisierungs-
fahigkeit vorgestellt und anhand der erzielten Resultate be-
wertet.

Fiir die Evaluation propriozeptiver Fahigkeiten des Knie-
gelenkes sind Schwellentests und die weniger aufwendigen
Untersuchungen zum Gelenkstellungssinn erprobte Verfah-
ren. Die Quantifizierung des Gelenkstellungssinns ist nach
Heit et al. (18) eine anerkannte Methode, den afferenten Weg
der neuromuskuldren Schleife zu messen, indem die Repro-
duktion von Gelenkwinkeln dokumentiert wird.

Die zahlreichen Untersuchungen zur Erfassung des Ge-
lenkstellungssinns weisen Variationen hinsichtlich der Art
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der Zielwinkelvorgabe (Positionierungsart) und der Stellun-
gen, in denen gemessen wird (Messpositionen), auf. Die Fra-
ge nach der addquateren Vorgehensweise wird kontrovers
diskutiert (8, 41).

In jlingster Zeit wird dazu iibergegangen, den Zielwinkel
nach aktiver anstatt nach passiver Positionierung zu repro-
duzieren (siehe Testdurchfiihrung), da dieser Methode eine
hohere Alltagsrelevanz zugesprochen wird (25, 26). Die
Durchfithrung von Winkelreproduktionstests erfolgte in
fritheren Jahren weitgehend im Sitz (5, 37). Aufgrund der
Annahme, dass die Positionierung einen Einfluss auf die
Testergebnisse hat, ging man dazu iiber, die Reproduktions-
fahigkeit auch in anderen Ausgangsstellungen zu examinie-
ren (34, 40). In diesem Zusammenhang ist der Aspekt des ki-
netischen Systems (offen/geschlossen) zu berticksichtigen.
Der Bedarf an Messungen in der geschlossenen Kette wird
mehrfach formuliert, da diese Bewegungen einen hohen
Stellenwert im tdglichen Bewegungsverhalten aufweisen.

Zur Dokumentation rehabilitativer Prozesse ist die Diffe-
renzierung der propriozeptiven Leistungsfdhigkeit gesunder
und verletzter Probanden entscheidend. Barrack et al. (5) ge-
hen davon aus, dass die Zerstorung von Gelenkstrukturen auf-
grund traumatischer Ereignisse einer Denervierung des Ge-
lenks gleichkommt. Durch die geringere oder fehlende senso-
rische Funktion des Gelenks fehlt ein wichtiger Bestandteil im
Regelkreissystem der Bewegungssteuerung (7, 28). Die Folge
ist eine verminderte Funktion in der Bewegungsausfiihrung,
eine schlechtere Bewegungsleistung, die sich in diesem Fall in
einer gednderten Gelenkwinkelreproduktionsfahigkeit d&ufern
sollte. Die Erfassung propriozeptiver Fihigkeiten findet also
iiber die Prazision der Winkelreproduktion statt.

Ziel ist demnach die Entwicklung einer Quantifizierungs-
methode zur Evaluation propriozeptiver Fihigkeiten des
Kniegelenks, die dazu beitrdgt, ein Konzept zur Durch-
fiihrung eines sensomotorischen Trainings zu konzipieren.

Methodik

Untersuchungen und Untersuchungsgut

Propriozeptive Fahigkeiten gesunder Kniegelenke: In den
Stellungen Sitz, Stand und Riickenlage werden mittels pas-
siver und aktiver Positionierung (s. Testdurchfiithrung) fest-
gelegte Zielwinkel reproduziert. Bei den Probanden handelt
es sich um 72 gesunde Studenten/Innen der Deutschen
Sporthochschule K6ln (weiblich n=30, 23,8 Jahre; ménnlich
n=42, 23,5 Jahre).

Propriozeptive Fihigkeiten gesunder und verletzter Knie-
gelenke: Die Probanden nehmen in unterschiedlichen Posi-
tionen (s. Tab. 4) mittels aktiver Positionierung vorgegebene
Zielwinkel zwischen 35 und 90 Grad ein. Die gesunden Ver-
suchspersonen (weiblich n=6, 26,0 Jahre; ménnlich n=8,
24,5 Jahre) rekrutieren sich aus Studenten/Innen der
Sporthochschule und aus Kélner Sportvereinen. Die verletz-
ten Personen (weiblich n=12, 24,4 Jahre; minnlich n=12,
24,8 Jahre) wurden aus orthopidischen Arztpraxen zuge-

50 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

wiesen, wobei 12 Personen mit akuten und 12 Personen mit
alten Verletzungen behaftet sind. Dabei wurde sichergestellt,
dass die Gruppen hinsichtlich ihrer Sporterfahrung ein ho-
mogenes Bild darstellen.

Apparatur

Die Daten der Winkelreproduktionstests werden mit einem
elektronischen Kniegelenkgoniometer erfasst (Abb. 1). Die
speziell entwickelten Goniometer messen Extension und Fle-
xion im Kniegelenk. In der Drehachse der Winkelmesser sind
Potentiometer angebracht, deren Widerstand sich proportio-
nal zu den Bewegungen der Gelenke &ndert und Eingangs-
groBe fiir einen Messverstérker (Briickenverstirker) ist. Nach
der Umwandlung der Spannungsdaten durch einen Analog-
digitalwandler werden von dem angeschlossenen Rechner
mittels einer speziell entwickelten Software die Werte bear-
beitet und in Winkelgraden angegeben. Die Messgenauigkeit
der Goniometer betrigt ein Hundertstel. Sie weisen eine Li-
nearititstoleranz von + 0,5% auf.

Abbildung 1: Elektronisches Goniometer fiir das Kniegelenk

Das Goniometer fiir das Kniegelenk ist einachsig. Der
Schenkelverlauf entspricht der Achse ,Trochanter major -
Mitte lateraler Kniegelenksspalt — Malleolus lateralis“; Dreh-
punkt fiir das Kniegelenk ist die Mitte des lateralen Kniege-
lenkspaltes.

Testdurchfiihrung

a) Passive Positionierung: Die zu testende untere Extremitét
wird vom Testleiter in den Zielwinkel gefiihrt, dessen Regi-
strierung als ,,Soll-Wert“ per Tastendruck erfolgt. Nach 4 Se-
kunden ertdnt ein akustisches Signal und die Extremitét
wird, mit der Aufforderung den Zielwinkel zu reproduzieren,
in die Ausgangsposition zuriickgefiihrt. Die Reproduktion
des Winkels erfolgt innerhalb von 10 Sekunden, da die Ap-
perzeption (hier: bewusste Wahrnehmung) der Zielposition
maximal 15 Sekunden anhilt (21). Eine optische Kontrolle
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wird ausgeschlossen. Der Proband gibt das Kommando zur
Speicherung des reproduzierten Winkels (,Ist-Wert") mittels
einer Infrarotcomputermaus selbst. Das Messresultat ist die
Differenz zwischen Soll- und Ist-Wert in Grad.

b) Aktive Positionierung: Bei der aktiven Positionierung
nimmt der Proband den Zielwinkel mit Hilfe der optischen
Kontrolle iiber den Computerbildschirm, der den jeweils ak-
tuellen Gelenkwinkel anzeigt, selbstindig ein. Vier Sekun-
den nach der Registrierung des Zielwinkels ertdnt ein aku-
stisches Signal, das als Aufforderung zur Reproduktion des
Soll-Werts ohne optische Kontrolle gilt.

Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgt mit Hilfe des
Programms EASYSTAT. Die Ergebnisse werden mit dem
arithmetischen Mittel x und der Standardabweichung s dar-
gestellt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit ist von p>0,05 (nicht
signifikant) bis p<0,001 (hoch signifikant) festgelegt. Es er-
folgt eine ein- und mehrfaktorielle Varianzanalyse fiir Mes-
swiederholung, bei der der Student-Newman-Keuls-Test zur
Durchfiithrung eines multiplen Mittelwertvergleichs einge-

Tabelle 1: Mittelwerte (x), Standardabweichungen (s) in Grad und Irrtums-
wabhrscheinlichkeiten (p) der reproduzierten Kniegelenkwinkel nach aktiver
und passiver Positionierung (Art) in unterschiedlichen Messpositionen (ge-
sunde Pobanden)

n=72 RL Sitz Stand Irrtumswahrscheinlichkeit
. X 7,447 4,031 6,731
Passiv s 4214 2219 3,839 Art
p=<0,001
. X 6,015 3,879 4,762
Aktiv s 3187 2343 2,760
Irrtumswahr- Position Position*Art
scheinlichkeit p=<0,001 p=<0,05

setzt wird. Als Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Va-
rianzanalyse mit mehr als zwei Messwiederholungen wird ei-
ne Sphérizitatsiiberpriifung durchgefiihrt und bei Nichter-
fillung wird mit Hynfeld adjustiert. Vergleichsparameter fiir
die Winkelreproduktion ist der arithmetische Mittelwert der
absoluten Abweichung vom Sollwert (Zielwinkel).

Ergebnisse

1) Winkelreproduktionsfihigkeit gesunder Kniegelenke

- Messposition und Positionierungsart

Tabelle 1 zeigt, dass bei passiver Positionierung die Repro-
duktionsgenauigkeit der Zielwinkel in Riickenlage schlechter
als im Sitz und Stand ist. Bei aktiver Positionierung sind die
Differenzen zum Soll-Wert am kleinsten. Der Vergleich der
Positionierungsarten féllt in Riickenlage und im Stand sehr
signifikant unterschiedlich zugunsten der aktiven Positio-
nierung aus (Tab. 2).

- Positionierungsart und kinetisches System

Die Relation der Faktoren der Positionierungsart und des Sy-
stems stellt sich fiir beide Haupteffekte als hoch signifikant
dar (Tab. 3).
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Tabelle 2: Darstellung der Wechselwirkungen Position*Art fiir das Kniege-
lenk unter Angabe der Mittelwerte (x), Standardabweichungen (s) in Grad
und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) (gesunde Probanden)

Position Passiv Aktiv
p=0,001 p=<0,001
Position Stand Sitz RL Stand Sitz RL
X 6,731 4,031 7,447 4,762 3,879 6,015
S 3,839 2,219 4,214 2,760 2,343 3,187
Sitz n.s p<0,01
RL p<0,05 p=<0,01 n.s p=<0,01
en g RL Sitz Stand
Passiv"Aktiv p=0,01 n.s p=0,001

Tabelle 3: Mittelwerte (), Standardabweichungen (s) in Grad und Irrtums-
wahrscheinlichkeiten (p) der reproduzierten Kniegelenkwinkel im offenen
und geschlossenen System nach aktiver Positionierung (gesunde Probanden)

n=72 offen geschlossen
X 3.879 2,661
aktiv
S 2,343 1,533

Irrtumswahrschein-

lichkeiten System p<0,001

2) Winkelreproduktionsfihigkeit gesunder und verletzter
Kniegelenke

- Intraindividueller Vergleich

Die Analyse zeigt eine signifikante Wechselwirkung der Fak-
toren Seite*Position, wobei keine signifikanten Unterschiede
der Seite in den einzelnen Positionen herrschen (Tab. 4). Die
gesunde Seite erreicht im Sitz eine signifikant niedrigere Ab-
weichung vom Zielwinkel als in der Bauchlage, im Stand und
im Shuttle (Tab. 5). Die verletzte Seite reproduziert die Ziel-
winkel im Stand sehr signifikant schlechter als in Bauchla-
ge, Sitz und im Shuttle.

Tabelle 4: Mittelwerte (x), Standardabweichungen (s) in Grad und Irrtums-

wabhrscheinlichkeiten (p) der reproduzierten Kniegelenkwinkel fiir die ge-
sunde und die verletzte Seite in unterschiedlichen Messpositionen

BL Sitz Stand Shuttle
n=24 n=24 n=20 n=24

Irrtumswahr-
scheinlichkeiten

Gesunde X 4,300 4,294 7,355 5,754 Position
Seite s 3257 2,654 4657 3,027 p<0,01
Verletzte X 6,092 3,650 6813 5696 Seite*Position
Seite s 4451 2919 4143 3,598 p<0,05

- Interindividueller Vergleich

Die verletzte Seite der Versuchsgruppe wurde mit dem Mit-
telwert aus rechtem und linkem Bein einer reprdsentativen
Kontrollgruppe verglichen.

Die verletzten Probanden weisen eine signifikant schlech-
tere Winkelreproduktionsfdhigkeit als die gesunden Proban-
den auf (Tab. 6).

Die Testung gesunder Probanden und Patienten mit Knie-
verletzungen hat ergeben, dass die Resultate im Sitz (signi-
fikant) am besten sind. Die Winkelreproduktion im Stand
(offenes kinetisches System) hat sich als signifikant schlech-
teste Leistung herausgestellt (Tab. 7).
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Tabelle 5: Darstellung der Wechselwirkung Seite*Position unter Angabe der Mittelwerte (x), Standardab-
weichungen (s) in Grad und der Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der reproduzierten Zielwinkel fiir die ge-
sunde und fiir die verletzte Sei

te

schen Mechanismus wie die vorangegan-
gene Produktion des Winkels. Bei passi-

Position Verletzte Seite Gesunde Seite ver Vorgabe des Zielwinkels fehlt die

p<0,05 p<0.01 Méglichkeit der (bekannten) Riickkopp-

Position BL Stz Stand Shuttle BL Stz Stand Shuttle lung wéhrend der ersten Einnahme der

X 6,389 3,746 6,135 6,356 4718 4121 75566 5443 Winkelstellung. Dieser Riickkopplungs-

S 5,091 3,038 4,428 5,094 3,664 2,405 5,584 3424 echanismus funktioniert zwar bei der

Sitz p=0,05 ns Reproduktion, kann aber auf keine

Stand p<0,05 ns n.s p<0,05 p=<0,01 p<0,05 bekannte Strategie zuriickgreifen. Da pas-

Shuttle p<0,05  ns n.s n.s sive Bewegungen im Alltag in der Unter-

Seite BL Sitz Stand Shuttle zahl sind, ist aufgrund der geringeren

n.s n.s n.s n.s Bewegungserfahrung fiir passive Be-

wegungen der unteren Extremitéten auch

Diskussion Elie] Bewegungsprizision, die Feinabstimmung ungenauer
33).

In der vorliegenden Studie hat die Positionierungsart Ein-
fluss auf die Winkelreproduktionsféhigkeit. Die Gelenkwin-
kel werden nach aktiver Vorgabe priziser reproduziert als
nach passiver. Die Kontroverse zur Positionierungsart (s. Ein-
leitung) basiert im wesentlichen auf der Rolle von Muskel-
und Gelenkafferenzen (12, 13, 16). Die gingige Meinung

Tabelle 6: Mittelwerte (X), Standardabweichungen (s) in Grad und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p) der re-
produzierten Kniegelenkwinkel fiir gesunde und verletzte Personen in unterschiedlichen Messpositionen

Bevan et al. (6) verfolgen die Theorie, dass jeder Gelenk-
winkel zentral reprisentiert ist und durch die willkiirliche
Bewegung als ,bekannt” erkannt wird, was bei passiver Ein-
nahme des Winkels nicht funktioniert. Daher ist die bewuss-
te Wahrnehmung der Gelenkwinkel nach aktiver Einnahme
besser moglich.

Schon 1965 stellten Lloyd und Cald-
well (29) einen Zusammenhang zwi-

schen muskuldrer Aktivitit und Ge-

BL Sitz Stand Shuttle Irrtumswahr-
gesund=14 gesund=14 gesund=13 gesund=14 scheinlichkeiten lenkstellungssinn fest: Je hoher die
verletzt=24 verletzt=24 verletzt=20 verletzt=24 Muskelspannung bei der Positionie-
Gesunde s 4,300 4,294 7,355 5,754 Gruppe rung ist, desto geringer sind Abwei-
X 3257 2,654 4,657 3.027 p=0.01 chungen vom Zielwinkel. Bei aktiver
Verletzte s 4,164 2,346 4,806 4,537 Position Einnahme eines Gelenkwinkels ist die
X 1,368 1,518 1,966 1,997 p=0,01

muskulére Beteiligung und damit auch

tendiert zu einem ergdnzenden Zusammenspiel von Muskel-
und Gelenkafferenzen (30, 27), das in der vorliegenden Un-
tersuchung auch seine Bestétigung findet.

Denn die Ursachen des vorliegenden Ergebnisses sind in
der synergistischen Arbeit von Gelenk- und Muskelafferen-
zen sowie in der willkiirlichen Innervation bei aktiver Posi-
tionierung der Extremitét, der eine reafferente Riickkopp-
lung folgt, zu finden. Der aktiven Einnahme des zu reprodu-
zierenden Winkels geht eine willkiirliche Innervation der
benotigten Muskulatur, gestartet von den Bewegungszentren
des ZNS, voraus. Bewusste Bewegungssteuerung geht mit ei-
ner stindigen reafferenten Riickkopplung, einem Soll-Ist-
Wert-Vergleich, einher (31, 33). Bei willkiirlichen Bewegun-
gen ist die Aktivitdt der Fusimotoneurone der Muskelspin-
deln (y-Schleife) zentral reprisentiert und damit speicher-
und abrufbar (8). Eine aktive willkiirliche Reproduktion ei-
ner Gelenkwinkelstellung entspricht nach vorheriger aktiver
Einnahme des Zielwinkels also dem gleichen sensomotori-

Tabelle 7: Multipler Mittelwertvergleich unter Angabe der Mittelwerte (x)
und Standardabweichungen (s) in Grad und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p)

Sitz BL Shuttle Stand
Position X 4,653 5127 3,627 6,391
S 3,097 4,735 2,217 4,735
BL n.s
Stand p=<0,01 p=<0,05 p=<0,05
Shuttle n.s n.s
52
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die muskuldre Sensorik hoher als bei
passiver Positionierung (32).

Da eine aktive Vorgabe eines Zielwinkels den alltdglichen
Anforderungen an das motorische System besser gerecht
wird, erscheint sie als addquatere Methode.

Um den Einfluss der Messposition auf die Winkelrepro-
duktionsfihigkeit des Kniegelenks zu evaluieren, wurden
zundchst gesunde Probanden in den Ausgangspositionen
Sitz, Stand und Riickenlage getestet. Bei Messungen in
Riickenlage wurden die schlechtesten Ergebnisse erzielt.

Da Gelenk- und Mechanorezeptoren kortikal repriasentiert
sind, sind Bewegungen wie Sitzen, Stehen und Gehen zu
groBen Teilen nicht reflektorisch geregelt, sondern willkiir-
motorisch gesteuert und damit bewusst wahrnehmbar (22).
Propriozeptive Informationen in Riickenlage sind im Ver-
gleich zu Stand und Sitz verdndert, da sich die Rekrutie-
rungsfolge der Muskulatur in horizontaler Lage verdndert
(14). Bewusste und zielgerichtete Bewegungen fithren wir im
alltdglichen Leben in der Regel in vertikaler Kérperhaltung
durch, so dass unser ZNS willkiirliche Innervationsmuster im
Sitz und Stand adiquater verarbeiten kann. Eine exaktere
Reproduktion der Gelenkwinkelstellungen in diesen Positio-
nen im Vergleich zu der in Riickenlage ist demnach die logi-
sche Konsequenz.

Zudem ist der Schwerkrafteinfluss in Riickenlage anders
als im Sitz oder Stand. Wird der Unterschenkel gegen die
Schwerkraft angehoben (Sitz/Stand), entsteht ein groBeres
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Drehmoment im Kniegelenk als bei Bewegungen in Richtung
der Schwerkraft (hier: Riickenlage). Dadurch dndern sich die
Druckverhiltnisse im Gelenk, die konzentrische muskulére
Beanspruchung bzw. Belastung der Gelenkstrukturen bei Be-
wegungen gegen die Schwerkraft ist hoher. Diese intraarti-
kuldren Bedingungen haben Auswirkungen auf die afferen-
te neuronale Entladung innerhalb des Arthrons (9, 15). Be-
wegungen gegen die Schwerkraft bewirken einen erhéhten
afferenten Zustrom, der die bewusste Wahrnehmung von Ge-
lenkwinkelstellungen erleichtert.

Beim Vergleich der Messpositionen Sitz, Stand, Bauchla-
ge und Shuttle mit gesunden und verletzten Probanden sind
die Leistungen im Sitz am besten und im Stand (offenes ki-
netisches System) am schlechtesten. Neben dem Einfluss der
Schwerkraft und der Anzahl der beteiligten Muskelgruppen
sind die zusétzlichen kutanen Reize, die auf die Oberschen-
kelriickseite wirken, ein entscheidender Faktor fiir das Erzie-
len der besten Ergebnisse in sitzender Position. Die taktilen
Informationen {iber Hautrezeptoren unterstiitzen den affe-
renten Zustrom aus Muskeln und Gelenken und tragen somit
positiv zum Gelenksstellungssinn bei (1, 24). Zwar werden
auch in der Bauchlage Informationen iiber die Oberschen-
kelvorderseite vermittelt; die Bewegung von der 90° Beu-
gung in die Streckung erfolgt aber mit der Schwerkraft, wo-
bei exzentrische Muskelarbeit geleistet wird, bei der die be-
wusste Bewegungskomponente geringer ist als bei
konzentrischer. Es flieBen weniger bewusstseinsfdhige Infor-
mationen in das ZNS ein, die bei einer bewussten Reproduk-
tion der Gelenkwinkel abgerufen werden kénnen (20).

Die Reproduktion des Gelenkwinkels im Stand (offenes Sy-
stem) ist die komplexeste getestete Position, da die Probanden
ausschlieflich auf Informationen aus den Gelenkrezeptoren
des Kniegelenks und den Muskelrezeptoren der ischiokruralen
Muskelgruppe angewiesen sind. Neben den kutanen Reizen
fehlt hier der afferente Input des taktilen Analysators, der zur
Bewegungswahrnehmung entscheidend beitrégt. Daher ist die
Perzeption der Gelenkwinkelstellung weniger differenziert
und die Reproduktion der Zielwinkel unpréziser.

Fiir weiterfiihrende Studien kristallisierten sich in dieser
Untersuchung die Messpositionen Sitz, Stand geschlossenes
System und Stand offenes System heraus. Einige Autoren
weisen Messungen im Stand aufgrund der héheren Alltags-
relevanz eine héhere Bedeutung zur Beurteilung sensomoto-
rischer Féhigkeiten zu als Messungen im Sitz (10, 17).

Die Prézision der Winkelreproduktion ist auch von der
Wahl des kinetischen Systems abhéngig.

Es besteht Bedarf an Assessmentverfahren, die offene und
geschlossene Testsituationen erméglichen (15, 18) Hier soll
zunichst die Grundlage fiir Messungen im geschlossenen
System, die in dieser Art mit einem elektronischen Gonio-
meter bisher nicht durchgefiihrt wurden, geschaffen werden.
Dariiber hinaus wird die Reproduktionsfihigkeit im ge-
schlossenen System mit jener im offenen System verglichen.
Es hat sich herausgestellt, dass die Winkelreproduktions-
fahigkeit in der geschlossenen kinetischen Kette exakter ist
als in der offenen.
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Eine Ursache konnte sich in der Anzahl der an der Bewe-
gung beteiligten Muskulatur finden. Bei einer Kniebeuge
beispielweise ist die gesamte Muskelschlinge (15 Muskeln)
der unteren Extremitit beteiligt (3, 11). Dadurch stehen dem
ZNS eine Vielzahl sensorischer Informationen aus Muskelre-
zeptoren zur Verfiigung. Einige Untersucher (38) weisen den
Muskelrezeptoren fiir die Detektion der Gelenkstellung eine
groBere Bedeutung als den Gelenkrezeptoren zu, was durch
eine bessere Reproduktion in der geschlossenen kinetischen
Kette bestitigt werden kann.

Die Gewichtsbelastung im Einbeinstand erfordert einen
hoheren Krafteinsatz, der mit einer erh6hten Fusimotoneu-
ronenaktivitit einhergeht und daher im ZNS direkt verarbei-
tet werden kann (41). Das Zusammenspiel von Agonisten
und Antagonisten verbessert die Wahrnehmungssituation in
der geschlossenen Kette (8).

Durch den in der geschlossenen Kette hheren Gelenkin-
nendruck werden die Gelenkrezeptoren mehr gereizt, der In-
formationsfluss aus der Peripherie ist groBer (8, 19). AuBer
dem Kniegelenk ist auch das FuBgelenk an der Kniebeugen-
bewegung beteiligt, dessen Gelenkrezeptoren dem ZNS er-
ginzende Angaben zuflieBen lassen (2, 32).

Die Beteiligung der FuBsohle im Stand liefert tiber Mech-
anorezeptoren der Haut Impulse an die Bewegungszentren
und den Hirnstamm, der propriozeptive Informationen im
Rahmen posturaler Synergien verarbeitet, die der Sicherung
der posturalen Balance dienen (36). In der geschlossenen ki-
netischen Kette wird grundsitzlich die gesamte Haltungs-
muskulatur mit einbezogen (32, 42). Ein bewusstes Wahr-
nehmen von Gelenkbewegungen und -stellungen findet in
hoheren Ebenen des ZNS statt (Motorkortex, Basalganglien,
Zerebellum), die in diesem Fall mit mehr Informationen be-
liefert werden (27).

Bei Bewegungen in der geschlossenen Kette ergénzen sich
die Reafferenzen verschiedener Systeme deutlicher als im of-
fenen System. Durch die differenzierteren und zahlreicheren
Informationen aus Gelenk-, Muskel- und Hautrezeptoren
kann die Perzeption von Gelenkstellungen hier préziser er-
folgen.

Kniegelenksverletzungen haben Einfluss auf die Winkel-
reproduktionsfahigkeit.

In der Untersuchung bestétigt sich eine schwéchere sen-
somotorische Leistung verletzter Kniegelenke. Das hier ver-
wendete Messverfahren ermdéglicht es, diese Defizite zu eva-
luieren.

Bei Verletzungen des Kniegelenks werden sensorische
Strukturen (Gelenk- und Muskelrezeptoren), die fiir die
Bewegungsregelung wichtige propriozeptive Reize auf-
nehmen, zerstort (39). Die Reafferenzsynthese funktioniert
nur noch defizitir (4). Somit kommt es zur Stérung des
motorischen Regelkreises und zu einer qualitativ gemin-
derten Bewegungsausfiithrung (28), aus der im vorliegen-
den Fall eine reduzierte Winkelreproduktionsfahigkeit re-
sultiert.

Diese Einschrinkung im System tritt sowohl bei akuten
als auch bei alten Verletzungen auf.
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