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1 Einleitung

Taping hat sich zu einer weit verbreiteten Technik im Bereich der Rehabilitation und Sportme-
dizin entwickelt. Es dient der Prévention und Therapie muskuloskelettaler Erkrankungen. Das
Wort “Tape” stammt aus dem Englischen und bezeichnet Pflasterverbande, die wie ein Klebe-
band auf die Haut aufgebracht werden kdnnen. Dabei werden verschiedene Formen des Tapings
unterschieden. Die zwei wichtigsten Formen sind das klassische und das elastische Tape.

Das klassische Tape (engl.: athletic tape) wird schon seit Jahrzehnten im Bereich der Sport-
und Rehabilitationsmedizin verwendet um Gelenke zu stabilisieren oder zu entlasten. Das Spek-
trum reicht vom prophylaktischen Einsatz im Sport bis hin zu therapeutischen MaRnahmen in der
Rehabilitation. Es besitzt die Eigenschaften eines funktionellen partiell immobilisierenden Verban-
des, der eine Alternative zu Bandagen und Orthesen darstellt. Das Tape besteht aus robustem,
unelastischen Material. In der Regel wird es verwendet um die Beweglichkeit eines Gelenkes in
einer Ebene zu begrenzen, aber gleichzeitig Bewegungen in anderen Ebenen zuzulassen.

Das elastische Tape dahingegen ist eine weit verbreitete therapeutische Option im Bereich
der Sport- und Rehabilitationsmedizin geworden. Es erlangt vor allem durch seine hiufige An-
wendung im Bereich des Leistungssports zunehmende Bekanntheit. Der Vorteil des elastischen
Tapings liegt darin, dass die Beweglichkeit der Gelenke durch die elastischen Eigenschaften des
Tapes nicht eingeschrankt wird. Es ermdgliche eine sogenannte “aktivierende Tapeanlage”, bei der
die Gelenkbewegung durch das Tape unterstiitzt und nicht eingeschrankt werden soll (Mommsen,
2006). Im Englischen spricht man deshalb auch vom “full range of motion” (Kase u.a., 2003).
Die Dicke und die Elastizitdt des elastischen Tapes sind der Haut nachempfunden. Das Tape
wird vor allem zur Kontrolle funktioneller muskuloskelettaler Schmerzzustidnde und auch zur Un-
terstiitzung des Heilungsprozesses nach Verletzungen des Bewegungsapparates eingesetzt. Das
Tape ist in den USA, Japan, Korea und in Europa bereits weit verbreitet (Kinesiotaping.com).
Die wachsende Popularitdt kann jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass die Wirksamkeit im
Sinne der Evidenced Based Medicine noch nicht ausreichend belegt werden konnte (Williams
u.a., 2011; Bassett u.a., 2010; Thelen u. a., 2008). Um die Anwendung des elastischen Tapings
zu rechtfertigen, ist es ndtig die bisher bekannten meist hypothetischen Effekte auf eine naturwis-
senschaftliche Basis zu stellen, indem die Effektivitat des elastischen Tapings in Studien bestatigt
wird. Diese Arbeit stellt die jiingsten Forschungsergebnisse zum elastischen Taping dar und soll

einen Beitrag zu mehr wissenschaftlicher Evidenz liefern.
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1.1 Ursprung und Entwicklung des elastischen Tapings

Das elastische Tape wurde 1973 von einem japanischen Chiropraktiker und Kinesiologen, Dr.
Kenzo Kase, entwickelt und in der Prophylaxe und Therapie unterschiedlicher Erkrankungen ein-
gesetzt (Kase u.a., 2003). Kase wurde im Rahmen seiner Ausbildung an der Meji University in
Tokio und dem National College of Chiropractice in Chicago sowohl von japanisch, kinesiologi-
schen als auch von westlich, amerikanischen Therapieverfahren geprégt.

Unter dem Begriff der Kinesiologie versteht man ein “komplementdrmedizinisches Diagnose-
und Therapieverfahren ... Kleinste Verdnderungen im manuellen Muskeltest [dienen] der Be-
urteilung des energetischen Gleichgewichts des Korpers und der Auswahl anzuwendender Heil-
methoden.” Ein Wirksamkeitsnachweis im Sinne der Evidenced Based Medicine konnte fiir die
Kinesiologie bisher nicht erbracht werden (Hall u. a., 2008).

Kase experimentierte mit unterschiedlichen Formen des ihm damals zu Verfiigung stehenden
klassischen Tapes und versuchte die bekannten Therapieverfahren zu optimieren. Er hatte die
Idee die korpereigenen Reparaturmechanismen durch von auRen auf die Haut aufgebrachte re-
zeptorische Reize zu unterstiitzen (Kinesiotaping.com). Kase riickte die Muskulatur ins Zentrum
seiner Forschungen, da er sehr hiufig Muskelverhdrtungen und eine konsekutive Abnahme der
Elastizitat der Muskulatur aufgrund von Verletzungen und Uberbeanspruchungen beobachtete.
Deshalb vermutete er, dass ein Tape mit dhnlichen elastischen Eigenschaften wie die Muskulatur
selbst zu einer Wiederherstellung der nétigen Elastizitat beitragen kénnte. Er versprach sich da-
von eine Linderung der Beschwerden seiner Patienten (Kinesiotaping.com). Das elastische Tape
soll hinsichtlich Gewicht, Dicke und Elastizitdt der Epidermis der Haut entsprechen (Kase u. a.,
2003; Kahanov, 2007). Das Produkt des elastischen Tapes wurde von Kase mit einer speziellen
Anlagetechnik verbunden, so dass er daraus ein eigenes Therapiekonzept entwickelte. Er nannte
es "Kinesio® Taping”. Dieses wurde 1995 in den USA offiziell zugelassen (Merino u.a., 2010)
und war zuletzt bei den olympischen Spielen 2012 in London oder auch bei der Ski - WM 2011 in
Garmisch Partenkirchen im Zentrum der 6ffentlichen Aufmerksamkeit, weil es bei verschiedenen

Athleten an der Schulter, den Knien oder im Gesicht zu sehen war.

1.2 Eigenschaften des Tapes

Es gibt heute viele verschiedene Anbieter elastischer Tapes mit einer ganzen Bandbreite von
Markennamen, wie zum Beispiel: Kinesio Taping, Medi Taping, MTC Taping, Medical Taping,
K-Taping, Kinetic Taping, Kinesiology Taping, Acupressure Taping, Aku Taping, Neuroproprio-
zeptives Taping, Pain Relief Technique- Leukotape K. Deshalb kann es je nach Hersteller mogli-
cherweise zu Abweichungen der Eigenschaften des Tapes kommen. Generell gehen jedoch samt-
liche Unterformen des elastischen Tapings auf die Methode des Kinesio Tapings von Dr. Kenzo

Kase zuriick, so dass die grundlegenden Eigenschaften und die Prinzipien der Anlagetechnik iiber-
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Abbildung 1.1: Darstellung der Elastizitit des elastischen Tapes. In der Mitte der Abbildung ist ein 20
cm langer Tapestreifen mit der vom Hersteller vorgegebenen Vordehnung von 125% aufgebracht worden.
Auf der linken Seite ist ein urspriinglich ebenso langer Tapestreifen bei maximaler Dehnung zu sehen,
wahrend auf der rechten Seite der gleiche Tapestreifen in vollstandiger Entspannung dargestellt ist.

einstimmen. Die weiteren Ausfiihrungen beziehen sich auf das “Leukotape® K” von BSN Medical
und das “Kinesio® Tex Gold” von Kinesio.

Elastisches Tape besitzt eine longitudinale Elastizitit, die eine Verlingerung bis 160% der
Ausgangslange erlaubt (siehe Abbildung 1.1).

Dies wurde der Eigenelastizitdt der Haut nachempfunden. Auch bei der Dicke des Tapes diente
die Epidermis der Haut als Vorbild. Dadurch soll das Tragen des Tapes angenehm und nach
einiger Zeit nicht mehr spiirbar sein. Beim Erwerb des Tapes ist es auf 125% vorgedehnt (Kase
u.a., 2003). Bei der Applikation des vorgedehnten Tapes entsteht ein konstanter Zug auf der
Haut, weil das Tape dazu neigt sich auf seine Ausgangsldnge zu verkiirzen (Halseth u.a., 2004).
Die Elastizitdt des Tapes nimmt nach 3-5 Tagen ab, so dass es danach normalerweise erneu-
ert werden muss. Es besteht aus Plastikpolymerfasern, die von reiner Baumwolle umhiillt sind.
Dadurch ist eine relativ gute Atmungsaktivitdt gewahrleistet und das Tape trocknet schnell. Es
ist latexfrei und der Kleber des Tapes basiert auf Acryl (Kase u.a., 2003). Dieses entfaltet erst
nach Wirmezufuhr seine volle Klebekraft. Deshalb kommt es erst bei zunehmender Aktivitat
und entsprechender Muskelerwirmung zur Entfaltung der vollen Klebekraft des Tapes (Sielmann,
2003). Der Acrylkleber ist wellenformig auf der Riickseite des Tapes aufgebracht und erméglicht
dadurch eine bessere Verdunstung von Feuchtigkeit (sieche Abbildung 1.2). Durch den wellenfor-
mig aufgebrachten Kleber legt sich die Haut darunter in Falten und wird angehoben (Kase u.a.,
2003). Dadurch ermégliche es eine Senkung des Drucks auf die Gewebe unter dem Tape (Yos-
hida, Kahanov, 2007). Elastisches Tape ist inzwischen in vielen verschiedenen Farben erhiltlich.

Es existieren aber neben der farblichen Unterschiede keine weiteren Materialunterschiede. Eine
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Abbildung 1.2: Darstellung der Riickseite des elastischen Tapes mit dem sichtbar wellenférmig aufge-
tragenen Acrylkleber mit Aussparungen zur Verbesserung der Atmungsaktivitit.

Abbildung 1.3: Durch die Anlage elastischen Tapes bei flektiertem Knie, kommt es bei anschlieBender
Extension zu einer Faltenbildung der Haut, sogenannter Convolutions. Dieser Effekt soll fiir die Wirkung
des Tapes eine wichtige Rolle spielen, indem die Haut angehoben wird und eine bessere Blut- und Lymph-
zirkulation erméglicht wird.(Bei den Probanden, die an der Studie teilnahmen, wurde zuvor immer eine
Rasur der Beinhaare vorgenommen.)

Ausnahme stellt das schwarze “Kinesio® Tex Gold” dar, welches mit einer speziellen wasserabwei-
senden Beschichtung versehen wurde. AuRerdem sind verschiedene Breiten des Tapes erhéltlich.

Es werden Tapes von 2,5cm, 5,0cm und 7,5cm Breite angeboten (Kinesiotaping.com).

1.3 Indikationen und Anlagetechnik

Elastisches Tape wird wihrend kérperlicher Aktivitdt oder zur Rehabilitation nach Operatio-
nen, Traumata oder chronischen Erkrankungen eingesetzt. Aber es findet auch im Bereich des
professionellen Leistungssports zur Prophylaxe und Therapie verschiedenster Verletzungstypen
Verwendung. Typische Indikationen sind muskuloskelettale Schmerzen. Gleichzeitig wird es aber
auch zur vermeintlichen Leistungssteigerung und Verletzungsprophylaxe im Sport eingesetzt. Bei
Storungen der Blut- und Lymphzirkulation und zur Korrektur neuromuskulirer Dysfunktionen

wird ebenfalls eine elastische Tapeanlage empfohlen (Kinesiotaping.com). Das Tape kann gut
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mit anderen physikalischen Therapietechniken wie Kryotherapie, Hydrotherapie oder transkuta-
ner elektrischer Nervenstimulation (TENS) kombiniert werden (Stuart, 2010). Da elastisches Tape
prinzipiell am ganzen Korper eingesetzt werden kann, ist das Indikationsspektrum sehr breit. Fol-
gende Ubersicht soll einen Eindruck vermitteln (Mommsen, 2006; Hecker, Liebchen, 2005; Kase
u.a., 2003):

o Gelenke: Bandverletzungen, Instabilitaten, Hypermobilititen, Arthrose, Ergiisse, Fehlstel-

lungen
o Muskulatur: Zerrungen, Faserrisse, Atrophien, Tonusstorungen
e Faszien: Dysfunktionen
o LympgefiRe: Lymphabflussstorungen, Odeme
e BlutgefiRe: Durchblutungsstérungen
e Nerven: Hyperalgesien, Reizungen

e Haut: Narbenheilung

Die Technik der Tapeanlage folgt relativ einfachen Prinzipien. Als erstes sollte vom Therapeu-
ten die Indikation zur Tapeanlage iiberpriift werden um die Patienten nicht durch eine verzdgerte
mdglicherweise wirkungsvollere Therapie zu gefihrden (Mommsen, 2006). Im Anschluss muss
entschieden werden, welche Tapeanlage am besten auf das jeweilige Problem des Patienten zu-
geschnitten ist.

Nach Angaben der Hersteller beeinflusst die Art der Tapeanlage auch die physiologische Wir-
kung und das Behandlungsergebnis. Es gibt verschiedene Faktoren, welche bei einer Tapeanlage
beriicksichtigt werden sollen. Zum einen die jeweilige Lokalisation der Applikation, aber auch die
Vordehnung und Richtung der Tapeanlage. Das jeweilige therapeutische Ziel entscheidet iiber die
Applikationsart des Tapes. In Bezug auf die Richtung der Tapeanlage wird zur Tonisierung eines
Muskels eine Anlage vom Ursprung zum Ansatz eines Muskels durchgefiihrt. Wenn der Patient
jedoch unter hypertoner Muskulatur leidet, soll das Tape vom Ansatz zum Ursprung des Muskels
angelegt werden (Mommsen, 2006; Kase u. a., 2003). Die letzte Variable bei einer Tapeanlage ist
die Vorspannung des Tapes, die ebenfalls an das gewiinschte Behandlungsziel angepasst werden
muss. Des weiteren gibt es die Moglichkeit die Form des Tapestreifens zu variieren. Es kann ein
einzelner |-Streifen geklebt werden, aber auch ein X mit einem Uberschneiden der beiden I-Streifen
an einem Punkt ist mdglich. Eine weitere Moglichkeit ist eine Y-Form mit einer gemeinsamen
Basis von zwei lingeren Tapearmen (Mommsen, 2006; Kase u. a., 2003; Hecker, Liebchen, 2005;
Sielmann, 2003; Kumbrink, 2009).
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Hinsichtlich der Wirksamkeit im Sinne der evidenzbasierten Medizin konnten bislang keine
Unterschiede zwischen den Anlagetechniken gefunden werden. Bislang wurde offensichtlich kein
Vergleich der Anlagetechniken im Rahmen einer Studie durchgefiihrt.

Die Vorgaben zur Tapeanlage bei speziellen Indikationen unterscheiden sich zwischen den ver-
schiedenen Anbietern elastischen Tapes, so dass keine weiteren allgemein giiltigen Aussagen zur
Anlagetechnik méglich sind. Inzwischen gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Tapehersteller und
neu beschriebener Anlagetechniken, die sich zwar noch auf den Entwickler Kenzo Kase berufen,
aber davon ausgehend eigene Therapiekonzepte entwickelt haben. Jedes dieser Unternehmen bie-
tet fiir interessierte Physiotherapeuten, Arzte, Heilpraktiker oder Masseure Kurse zur Erlernung
der jeweiligen Technik an. Diese Kurse sind meist 2-3 tdgig und schlieBen mit einem Zertifikat

des Unternehmens ab.

1.4 Wirkungsmechanismen des elastischen Tapes

Derzeit kursieren in der Literatur viele verschiedene Theorien zu den Effekten des elastischen
Tapings. Die Anwendung von elastischem Taping bringt in den Augen vieler Therapeuten viele
Vorteile mit sich. Die wissenschaftliche Evidenz ist allerdings noch gering. Folgende Effekte werden
diskutiert:

Verbesserte Propriozeption

Verbesserte Muskeltonusregulation und Muskelinnervation

Kraftoptimierung und Koordinationsverbesserung

Verbesserte Beweglichkeit

Geringere Muskelermiidung

Weniger Muskelkater

Verbesserung der Mikrozirkulation (Blut- und Lymphabfluss)

Schmerzreduktion

o Mechanische Unterstiitzung bei Gelenkinstabilitat
e Mechanische Korrektur von Gelenkfehlstellungen

Hinsichtlich propriozeptiver Effekte des elastischen Tapes ist die aktuelle Studienlage wider-
spriichlich. Es konnte eine verbesserte Reproduktion vorgegebener Gelenkstellungen im FuRgelenk
und in der Schulter sowie eine bessere Reproduktion einer vorgegebenen Griffstarke der Fingermus-

kulatur bei gesunden Probanden unter Laborbedingungen nachgewiesen werden (Murray, Husk,
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2001; Lin u.a., 2011; Chang u.a., 2010). Es gibt jedoch gleichzeitig Studien, welche keine si-
gnifikante Verbesserung zeigten (Halseth u.a., 2004). Letztlich gibt es Hinweise auf eine geringe
Wirksamkeit, aber weitere Studien sind zu einer endgiiltigen Evaluation der Effekte notwendig.
Die Effekte auf die Propriozeption erklart man sich durch eine Aktivierung kutaner Mechanore-
zeptoren, bedingt durch mechanischen Druck und Zug des Tapes auf der Haut. Diese kdnnten
afferente Signale beziiglich Gelenkbewegung und Gelenkposition iiber neurovegetative Nerven-
bahnen an das Gehirn weiterleiten und eine bessere Propriozeption ermdglichen (Halseth u. a.,
2004; Bassett u.a., 2010). Der gleiche Mechanismus wird auch beim klassischen Tape ange-
nommen (Simoneau u.a., 1997; Callaghan u.a., 2002). Im Rahmen mulitmodaler rehabilitativer
Therapieprogramme konnte subjektiv eine Verbesserung der Propriozeption beobachtet werden
(Jaraczewska, Long, 2006).

Fiir die Beeinflussung des Muskeltonus soll die Anlagetechnik eine wichtige Rolle spielen. Zur
Tonisierung eines Muskels miisse das Tape vom Ursprung des Muskels zum Ansatz und zur De-
tonisierung vom Ansatz zum Ursprung angelegt werden (Kase u. a., 2003; Mommsen, 2006). Bei
der Anlage vom Ursprung zum Ansatz komme es durch einen konzentrischen Zug des Tapes am
Muskel zu einer Stimulation der Kontraktion und entsprechender Tonuszunahme. Bei der Anlage
von Ansatz zu Ursprung werde vom Tape ein exzentrischer Zug ausgeiibt und dadurch kdnne
der Muskeltonus gesenkt werden (Bassett u.a., 2010). Giinstige Einfliisse auf den Muskeltonus
von Hemiplegikern konnten bereits im Rahmen neurologischer Rehabilitationsprogramme bei Kin-
dern und Erwachsenen nachgewiesen werden (Jaraczewska, Long, 2006; Yasukawa u. a., 2006).
Auch mittels Elektromyographie (siehe Kapitel 1.8) konnten Muskeltonusveranderungen durch ei-
ne elastische Tapeanlage nachgewiesen werden (Hsu u.a., 2009; Stupik u.a., 2007; Huang u.a.,
2011; Lin u.a., 2011; Murrray, 2000). Die klinische Relevanz der moglichen Tonusveranderungen
muss Gegenstand weiterer Studien sein.

Aufgrund der vermuteten Effekte des elastischen Tapings auf den Muskeltonus scheint eine
Beeinflussung der Muskelkraft naheliegend. Es konnte jedoch bisher kein eindeutiger Einfluss
auf die Muskelkraft gezeigt werden. Die bisherigen Ergebnisse sind widerspriichlich. (Shunsuke
u.a., 1999; Hsu u.a., 2009; Capri u.a., 2002; Fu u.a., 2008; Lee u.a., 2010; Lee u.a., 2010;
Mohammadi u. a., 2010).

Ein Effekt hinsichtlich einer geringeren Muskelermiidung durch die Anlage von elastischen Tape
wird angenommen, aber auch hier konnte ein Nachweis bisher nur in wenigen Studien erbracht
werden (Shunsuke u. a., 1999; Kawamura u. a., 2004). Eine mogliche Reduktion der Inzidenz von
Postbelastungsmyalgien (“Muskelkater”) durch eine elastische Tapeanlage wird vermutet (Nosaka,
1999; Shoger u. a., 2000).

Sowohl bei Patienten mit pathologischen Beweglichkeitseinschrankungen, aber auch bei ge-
sunden Probanden, konnten Verdnderungen des Bewegungsumfanges durch eine elastische Ta-
peanlage gefunden werden. Eine Verbesserung der Rumpfbeweglichkeit und Schulterbeweglich-
keit bei Gesunden konnte gezeigt werden (Thelen u.a., 2008; Yoshida, Kahanov, 2007; Merino
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u. a., 2010; McConnell, Mclntosh, 2009). Beweglichkeitsverbesserungen wurden bei verschiedenen
Krankheitsbilder nachgewiesen, wie nach Mastektomie (Lipifiska u. a., 2007), bei kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma (Gonzalez-Iglesias, 2009) und bei spastischem Spitzfuss (Karadag-Saygi
u.a., 2010).

Das Tape wird am hiufigsten zur Schmerzreduktion bei muskuloskelettalen Schmerzen ver-
wendet. Es werden zwei verschiedene Mechanismen der Schmerzmodulation diskutiert.

Zum einen geht man davon aus, dass Verletzungen oder Uberlastungen des Bewegungsap-
parates zu einer Volumenzunahme der Muskulatur fiihren (Clarkson u.a., 1992). Durch eine
veridnderte Perfusion der Muskulatur komme es zu vermehrter Lymphproduktion und zu einem
Aufstau verschiedenster Metabolite (Breitenbach, 2010; Peake u.a., 2005). Dadurch steige der
Gewebedruck und es komme zur Kompression der umliegenden Muskulatur und Bindegewebe.
Die Druckerhdhung in der Muskulatur bewirke auch eine Erhdhung des Druckes im subkutanen
Gewebekompartiment und daraus resultiere eine Aktivierung subkutaner Nozizeptoren (Kahanov,
2007). Diese leiten afferente nozizeptive Signale iiber das Riickenmark an das Gehirn weiter, die
dort als Schmerz wahrgenommen werden. Bei einer Tapeanlage direkt iiber der verletzten Struk-
tur soll es zu einer Drucksenkung im darunter liegenden Gewebe kommen, indem das elastische
Tape die Haut leicht anhebt und in Falten legt (Zajt-Kwiatkowska u. a., 2007). Dadurch komme
es zu einer geringeren Aktivitit der subkutanen Schmerzrezeptoren (Kahanov, 2007).

Zum anderen kénnte es durch das Aufbringen des Tapes auf die Haut zu einer Aktivierung
subkutaner Mechanorezeptoren kommen (Kase u.a., 2003; Stuart, 2010). Somit kidme es zu ei-
ner Steigerung der Afferenzen aus dem getapten Hautbereich. Dadurch ware nach der “Gate
Control Theorie” (Wall, Melzack, 1965) eine Modulation nozizeptiver Einfliisse im zentralen Ner-
vensystem vorstellbar (Kaya u.a., 2011). Bisher zeigte sich jedoch in kontrolliert randomisierten,
verblindeten Studien (Thelen u.a., 2008; Gonzélez-Iglesias, 2009) ein klinisch kaum relevanter
Effekt hinsichtlich der Schmerzreduktion.

Die Gate Control Theorie geht von einer Modulation afferenter Signale im spinalen Hinterhorn
und im Gehirn aus (Wall, Melzack, 1965; Melzack, 1999). Das zentrale Nervensystem muss als
aktives System mit filternder und modulierender Funktion begriffen werden. Nervenimpulse kén-
nen auf verschiedenen Stufen inhibiert oder auch verstirkt werden. Demnach fiihren nozizeptive
Stimuli zu Verénderungen der “zentralen Neuromatrix” (Melzack, 1999). Schmerz entsteht erst
als Ergebnis der Verarbeitung der sensorischen Afferenz im neuronalen Netzwerk und nicht als
direkte Folge des Reizes von Nozizeptoren. Der Schmerz wird von vielen anderen Stimuli, die im
zentralen Nervensystem zusammenlaufen, beeinflusst, unter anderem auch von somatischen Affe-
renzen. Alle zusammen formen die “Neuromatrix”, welche den Schmerz entstehen lasst (Melzack,
1999). Dem entsprechend fiihrt jede Verdnderung der somatischen Afferenzen, also auch eine
Reizung von Mechanorezeptoren der Haut, zu einer Modulation der Neuromatrix und kann somit
Einfluss auf den Schmerz nehmen. Dies nutzt man in der Physiotherapie bei der transkutanen
elektrischen Nervenstimulation (TENS) sowie der Akupunktur (Melzack, 1999).
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Durch den Zug des Tapes an der Haut ist nicht nur eine Inaktivierung subkutaner Nozizeptoren,
sondern auch ein verbesserter Lymphabfluss und Anderungen in der Perfusion der Haut denk-
bar (Lipifiska u.a., 2007). Die Tapeanlage fiihre zu einem stidndigen Wechsel von Kompression
und Entlastung der Haut und bewirke iiber eine Art Pumpeffekt einen verbesserten Abfluss der
Lymphe iiber die Lymphbahnen (Shim u.a., 2003). Wenn bei einer Tapeanlage die Anatomie der
Lymphbahnen beriicksichtigt werde, sei es méglich die Lymphe entlang des Tapes zun nichsten
Lymphknoten zu drainieren (Kase u.a., 2003). Unterstiitzt werde dieser Effekt von Bewegungen
in der jeweiligen Extremitdt, welche durch die Elastizitdt des Tapes weiterhin moglich bleiben. Bei
Patientinnen nach Mastektomie und konsekutivem Lymphédem konnte bei mehr Tragekomfort
eine gleichwertige Wirkung wie mit Bandagen nachgewiesen werden (Tsai u. a., 2009) und auch in
der postoperativen physiotherapeutischen Therapie nach orthopadischer Beinverldngerung konnte
eine signifikante Verringerung der Odeme am operierten Bein gezeigt werden (Bialoszewski u. a.,
2009), wobei dies bei geringer Evidenzstufe der Studien nur als Hinweis auf einen mdglichen
Effekt zu interpretieren ist.

Eine Steigerung der peripheren Perfusion durch die Applikation von elastischem Tape konnte
nachgewiesen werden (Kase, Hashimoto, 1994). Allerdings wurde eine verstarkte Durchblutung
nicht direkt an der Haut unter dem Tape nachgewiesen. Zur Steigerung der Durchblutung der
Arteria radialis wurde beispielsweise eine Tapeanlage am M. pectoralis major benutzt, da dieser
zusammen mit dem M. pectoralis minor und M. scalenus anterius und medius entscheidend fiir die
Perfusion der Arteria brachialis sei. Dadurch war eine Perfusionssteigerung zwischen 20 - 60% bei
Patienten mit pathologischen Veranderungen in der jeweiligen Extremitdt messbar. Bei Gesunden
war kein Effekt festzustellen. Die Ergebnisse basieren jedoch auf lediglich einer einzigen Studie
mit sehr geringen Evidenzniveau.

Durch die propriozeptiven und mechanischen Einfliisse des elastischen Tapes soll eine Verbes-
serung der Stabilitdt von Gelenken erreicht werden kénnen (Kase u.a., 2003). Der Bewegungs-
umfang der Gelenke konne dhnlich effektiv wie beim klassischen Tape begrenzt werden. Das
elastische Tape verliere bei intensiver Belastung weniger an Stabilitat als das klassische Tape und
sei angenehmer zu tragen (Abian-Vicén u.a., 2009).

Viele Effekte beruhen auf Fallberichten und Studien eines geringen Evidenzniveaus, so dass alle
hier beschriebenen Effekte derzeit als hypothetisch anzusehen sind und von fraglicher klinischer
Relevanz sind (Williams u. a., 2011; Gonzalez-Iglesias, 2009; Thelen u. a., 2008). Es gibt bislang
zu wenige randomisiert, kontrollierte klinische Studien mit Verblindung, die sich mit den Effekten
des elastischen Tapes beschaftigen. Zur Abschitzung der Einfliisse des elastischen Tapings im

Sinne der evidenzbasierten Medizin ist weitere Forschung unabdingbar.
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1.5 Aufbau des Skelettmuskels

Die Skelettmuskulatur macht ca. 40% des Kdrpergewichts aus und besteht aus vielen einzelnen
Muskelfasern, welche zu sogenannten Faszikeln gebiindelt sind. Diese sind von Kollagen, elasti-
schen Fasern, Nerven und BlutgefaBen umgeben (Paulsen, Waschke, 2010). Viele Faszikel bilden
wiederum die anatomische Einheit eines Muskels, der ebenfalls wieder von Bindegewebe umbhiillt
ist. Der Muskel geht am Anfang und am Ende in der Regel in sehnige Anteile iiber. Der Ursprung
bezeichnet das Ende des Muskels, welcher ndher am Rumpf oder unbeweglicher ist, wihrend der
Ansatz das Muskelende bezeichnet, welches weiter vom Rumpf entfernt ist bzw. beweglicher ist
(Paulsen, Waschke, 2010).

Mikroskopisch besteht der Muskel aus einzelnen Zellen, die von einer Zellmembran, dem so-
genannten Sarkolemm, umgeben sind. Das Zellplasma wird dementsprechend als Sarkoplasma
bezeichnet. Die wichtigsten intrazelluldren Strukturen sind die sogenannten Myofibrillen, welche
als parallel angeordnete Biindel im Innern der Muskelzellen liegen (Silverthorn, 2009). AuRerdem
spielen Mitochondrien und das sarkoplasmatische Retikulum, welches als groBer Kalziumspei-
cher fungiert, eine wichtige Rolle. Die Myofibrillen bestehen aus verschiedenen Proteinen. Zum
einen werden sie aus den eigentlichen kontraktilen Proteinen Aktin und Myosin gebildet. Zum
anderen bestehen sie aus den Regulatorproteinen Tropomyosin und Troponin und den Struktur-
proteinen Titin und Nebulin (Silverthorn, 2009). Myosin stellt das eigentliche Motorprotein dar.
Es bildet dicke Filamente und steht iiber kleine Képfchen mit den diinnen Aktinfilamenten in
Verbindung. Diese zwei Filamente bilden im Lichtmikroskop ein streifiges Muster aus hellen und
dunklen Banden. Die Untereinheit dieser streifigen Banden aus Aktin und Myosin nennt man Sar-
komer, welcher der kleinsten funktionellen Einheit eines Muskels entspricht (Silverthorn, 2009).
Das Myosinkopfchen ist unter Verbrauch von ATP in der Lage sich gegen das Aktinfilament zu
verschieben und so fiir Bewegung zu sorgen. Die Mechanismen beruhen auf der sogenannten
Filamentgleittheorie (Silverthorn, 2009).

Die Aktivierung einer willkiirlichen oder reflektorischen Bewegung im Skelettmuskel beginnt im
zentralen Nervensystem. Efferente Neurone, sogenannte o- Motoneurone, deren Kerne im Vor-
derhorn des Riickenmarks liegen, stellen iiber Synapsen eine Verbindung zwischen dem zentralen
Nervensystem und dem Muskel her (Speckmann u.a., 2008). Die Axone der a- Motoneurone
bilden sogenannte motorische Endplatten am Muskel. Dort wird das Aktionspotential des Neu-
rons auf die Muskulatur iibertragen. Der lonenstrom entlang einer Nervenfaser wird letztlich in
Bewegung umgesetzt, weshalb man auch von elektromechanischer Kopplung spricht (Speckmann
u.a., 2008). Die motorische Endplatte entspricht im Aufbau einer Synapse. Die prasynaptische
Membran wird vom Axon des a- Motoneurons gebildet, wihrend die Zellmembran des Muskels
die postsynaptische Membran bildet.

Aktionspotentiale des a- Motoneurons filhren an der prasynaptischen Membran durch Kalziu-

meinstrom zur Verschmelzung prasynaptischer Vesikel mit der Zellmembran, wodurch Acetylcholin
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in den synaptischen Spalt abgegeben wird. Dieses diffundiert durch den synaptischen Spalt und
bindet an der postsynaptischen Membran der Muskelzelle an nikotinische Acetylcholinrezeptoren
(Klinke u. a., 2010). Dadurch kommt es an der postsynaptischen Membran zur Offnung von lo-
nenkanilen, die zu einer Depolarisation fiihren. Diese wird als exzitatorisches postsynaptisches
Potential (EPSP) bezeichnet. SchlieRlich wird das Acetylcholin im synaptischen Spalt von der
Cholinesterase in Cholin und Acetat gespalten. Dieses wird fiir die Resynthese von Acetylcholin
an der Prasynapse verwendet. In der Regel fiihrt jedes Aktionspotential des a- Motoneurons zu
einem EPSP (Klinke u.a., 2010), also zur Depolarisation der Muskelfasern an der motorischen
Endplatte. Jedes Motoneuron aktiviert dabei eine bestimmte Anzahl an Muskelfasern. Diese bil-
den zusammen eine motorische Einheit. Die Zahl und die Art der Muskelfasern, die von einer
motorischen Endplatte innerviert werden, unterscheiden sich, so dass durch die verschiedenen
motorischen Einheiten eine Abstufung der Kontraktionskraft méglich wird (Klinke u.a., 2010).

Die Depolarisation breitet sich von der motorischen Endplatte durch die Offnung spannungsge-
steuerter Natriumkanile entlang der duBeren Zellmembran der Muskelzellen aus. Spannungsab-
hingige Kalzium Kanile, sogenannte Dihydropyridin Rezeptoren, im t-tubuldren System sorgen
fiir die Offnung weiterer Kalzium Kanile, sogenannter Ryanodin Rezeptoren, im sarkoplasmati-
schen Retikulum (Klinke u.a., 2010; Speckmann u.a., 2008). Dadurch dringt Kalzium aus dem
sarkoplasmatischen Retikulum in das Zytosol der Zelle ein und sorgt durch Bindung an den Tropo-
nin - Tropomyosin Komplex fiir eine Konformationsanderung. Die Myosinkdpfchen sind dadurch
in der Lage an Aktinfilamente zu binden und die Kontraktion kann beginnen. Wihrenddessen wird
das Kalzium konstant in das sarkoplasmatische Retikulum zuriickgepumpt, wodurch die Kalzi-
umkonzentration in der Muskelzelle nach Ende des Aktionspotentials sehr schnell wieder auf das
AusgangsmaR abfillt und die Muskelkontraktion damit beendet wird (Klinke u.a., 2010; Rauch,
2009).

Die Steuerung der Kontraktionskraft kann durch zwei verschiedene Mechanismen vom zentralen
Nervensystem kontrolliert werden. Zum einen kann die Frequenz der Aktionspotentiale, die iiber
das a- Motoneuron an den Muskel geleitet werden, variiert werden (Frequenzierung) und zum
anderen kann eine unterschiedliche Anzahl motorischer Einheiten rekrutiert werden (Rekrutierung)
(Speckmann u. a., 2008).

Wird ein Muskel durch ein einzelnes Aktionspotential erregt, so fiihrt dies zu einer Einzelzu-
ckung des Muskels. Da das Aktionspotential jedoch viel kiirzer als die mechanische Muskelzuckung
ist, kdnnen sich mehrere Aktionspotentiale wihrend einer mechanischen Zuckung addieren. Diese
Uberlagerung von Aktionspotentialen wird Superposition genannt (Klinke u.a., 2010). Dafiir ist
hauptsichlich die Kalziumkonzentration in der Muskelzelle verantwortlich, die durch eine schnelle
Freisetzung aus dem sarkoplasmatischen Retikulum ansteigt, aber im Vergleich zur Dauer ei-
nes Aktionspotentials nur langsam wieder abfillt, da das Zuriickpumpen mehr Zeit erfordert
(Behrends u. a., 2010). Bedingt durch die Frequenz der Aktionspotentiale kann zunichst ein so-
genannter unvollstindiger Tetanus entstehen, bei dem es zu einer anhaltenden und stufenweise

an Kraft zunehmenden Kontraktion kommt. Das jeweils nichste Aktionspotential fillt in die ab-
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fallende Phase der Muskelkontraktion und so addieren sich die einzelnen Potentiale stufenweise
zu langer dauernden Kontraktionen (Behrends u. a., 2010; Klinke u.a., 2010).

Bei einem vollstindigen Tetanus fillt das jeweils nachste Aktionspotential noch in die auf-
steigende Phase einer Kontraktion, also etwa im ersten Drittel einer Kontraktion, und fiihrt zu
einer maximalen “glatten” Kraftentwicklung der einzelnen motorischen Einheit. Am haufigsten
kommt es beim Menschen zu einem unvollstindigen Tetanus der Skelettmuskulatur (Behrends
u.a., 2010; Klinke u. a., 2010). Selbst bei maximaler willkiirlicher Kontraktion eines Muskels wird
keine tetanische Reizung erreicht, sondern es kommt lediglich zur Superposition von Aktionspo-
tentialen, die einen unvollstindigen Tetanus ausldsen. Aber durch die gleichzeitig zunehmende
Rekrutierung motorischer Einheiten kommt es durch zeitliche Summation der einzelnen motori-
schen Einheiten zu glatten und flissigen Kontraktionen der Muskulatur (Klinke u. a., 2010). Die
Aktivitat der motorischen Einheiten l3sst sich mittels der Elektromyographie beobachten (siehe
Kapitel 1.8).

Die Unterschiede zwischen den motorischen Einheiten bestehen nicht allein in der Anzahl der
innervierten Muskelfasern, sondern es existieren auch verschiedene Muskelfasertypen. Beim Men-
schen konnten 3 verschiedene Typen identifiziert werden, welche sich hinsichtlich der metaboli-
schen Eigenschaften, der Kontraktionsgeschwindigkeit und des zellularen Kalzium- Stoffwechsels
unterscheiden (Klinke u. a., 2010; Speckmann u. a., 2008). Die Klassifizierung erfolgt anhand der
schweren Aminosaureketten des Myosins. Im Menschen kommen nur die Typen |, lla und IIb vor.
Die Typ | Fasern, auch S(low) T(witch) - Fasern genannt kontrahieren langsam und wenig kraf-
tig, aber zeigen dafiir eine hohe Ermiidungsresistenz bei stark ausgebauten aeroben Stoffwechsel.
Die Typ lla oder auch F(ast) T(witch) - Fasern sind mittelschnell und kontrahieren kriftig bei
starkerer Ermiidbarkeit’ als die Typ | Fasern (Klinke u. a., 2010; Rauch, 2009). Die Typ IIb Fasern
sind die Schnellsten und Kraftigsten, aber ermiiden dafiir viel schneller durch den sehr starken
anaeroben Metabolismus bedingt (Kunz, 2003).

1.6 Ermiidung

Intensive Beanspruchung der Skelettmuskulatur resultiert gewdhnlich in einer Verminderung der
kontraktilen Funktion der Muskelfasern, die sich nach einer Pause aber von alleine wiederherstellt.
Diese Eigenschaft der Muskulatur wird Ermiidung genannt und ist in hohem MaRe von der
Kapazitit des aeroben Metabolismus in den Muskelzellen abhingig (Westerblad u. a., 2010).

Es werden verschiedene Formen muskuldrer Ermiidung unterschieden.

Zum einen spricht man von zentraler Ermiidung, womit eine verminderte Aktivierung von o-
Motoneuronen im Zuge einer lingeren Belastung gemeint ist (Gandevia, 2001). Durch die kom-
plexe Interaktion zwischen zentralem Nervensystem und der Muskulatur wahrend erschopfender
Belastungen steht ein Beweis fiir diese Art der Ermiidung noch aus. Es wird jedoch angenommen,

dass der Anteil zentraler Ermiidung insbesondere bei lang anhaltenden Belastungen niedriger In-
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tensitat eine wichtige Rolle spielt, da die metabolischen Verdnderungen unter diesen Bedingungen
wohl eher begrenzt sind (Hargreaves, 2008).

Bei peripherer Ermiidung handelt es sich um Faktoren innerhalb des Muskels, welche die Kon-
traktion wahrend ermiidender Tatigkeiten behindern.

Auf allen Ebenen der Muskelaktivierung kdnnen metabolische Faktoren wihrend ermiidender
Muskelarbeit Einfluss nehmen. Ermiidung kann sich dann als verminderte isometrische Kraftent-
stehung, reduzierte Kontraktionsgeschwindikeit, verandertes Kraft- Schnelligkeitsverhaltnis und
langsame Relaxation ausprdgen (Jones u. a., 2006). Letztlich fiihrt die Kombination dieser einzel-
nen Beobachtungen zu einer verminderten Kraftproduktion und einer verminderten Leistungsfa-
higkeit bei simtlichen Bewegungen, die von einer Muskelverkiirzung abhiangig sind. Gleichzeitig
fiihrt eine verlangsamte Relaxation zu einer Abnahme der Frequenz, mit welcher alternierende
Bewegungen ausgefiihrt werden kénnen (Jones u.a., 2006).

Mittels Experimenten an einzelnen Muskelfasern konnte gezeigt werden, dass die Abnahme
an isometrischer Kraft wahrend ermiidender Arbeit durch eine verminderte myofibrilldre Kalzium
Sensitivitdt und eine geringere Kraftentstehung an den Myosinkdpfchen verursacht wird (Allen
u.a., 2008). Bei erschopfender Muskelarbeit kommt es zu einer verminderten Kalziumfreisetzung
aus dem sarkoplasmatischen Retikulum und durch die sinkende Kalziumkonzentration im Zytosol
folgt eine Kraftminderung. Das Herunterreggeln des Kalziumeinstroms kann als Sicherheitsme-
chanismus betrachtet werden um bei metabolischer Erschépfung die Zelle zu schiitzen (Allen
u.a., 2008). Bei fortwdhrend hohem Kalziumeinstrom kénnte das ATP auf eine kritisch niedrige
Konzentration abfallen und so dazu fiihren, dass sich die Myosinképfchen nicht mehr vom Aktin
|6sen kénnen und so in eine Muskelstarre verfallen. Durch den verminderten Kalziumeinstrom
wird der Energieverbrauch der Zelle gesenkt, indem die verminderte Kalziumkonzentration zur
Bindung von weniger Myosinkdpfchen an Aktin fiihrt. Letztlich wird ein allgemeiner Energieman-
gel in der Zelle vermieden und die Zellintegritat bleibt weiter bestehen (Westerblad u. a., 2010;
Allen u.a., 2008).

Azidose entsteht im Rahmen des anaeroben Stoffwechsels durch den Zerfall von Glukose in
Laktat und H+ lonen. Urspriinglich wurde vermutet, dass Azidose die Hauptursache fiir eine
verminderte Kontraktilitdit der Muskeln darstellt. Neuere Untersuchungen haben jedoch gezeigt,
dass die Stirke der Azidose, welche in stark erschopften Muskelzellen auftritt, die Muskelarbeit
kaum beeintrachtigt. Dennoch ist die Laktatkonzentration im Blut ein guter Marker fiir die
Aktivitdt des anaeroben Stoffwechsels (Westerblad u. a., 2010).

Im Rahmen des anaeroben Stoffwechsels steht unter anderem auch Kreatinphosphat als schnell
bereitstellbarer Engergietrager zur Verfiigung (Allen u.a., 2008). Kreatinphosphat bildet einen
schnell aktivierbaren Energiespeicher fiir die Zelle, indem es in der Lage ist eine Phosphatgruppe
an Adenosinbiphosphat (ADP) abzugeben und so erneut Adenosintriphosphat (ATP) zu bilden.
Zunichst entstehen durch den Zerfall des Kreatinphosphats aber hohe Konzentrationen an Phos-

phat im Zytosol. Daraus entstehen verschiedene negative Folgen fiir die Muskelfunktion. Phosphat
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senkt die myofibrilldre Kalzium Sensitivitdt und fiihrt so zu einer geringeren Kraftentwicklung,
weil weniger Myosinkdpfchen aktiv sind (Allen u. a., 2008). Dieser Effekt ist unter physiologischen
Bedingungen allerdings nur fiir 10% des zu beobachtenden Maximalkraftverlusts verantwortlich
zu machen. Weiterhin kdnnte Phosphat in das sarkoplasmatische Retikulum eindringen und dort
Kalziumphosphat bilden, was zu einer zusitzlichen Verminderung des zu Verfiigung stehenden
Kalziums fiihren kénnte (Westerblad u.a., 2010). Eine weitere Konsequenz des erhdhten Ener-
gieverbrauchs wihrend ermiidender Arbeit ist eine vermehrte Produktion von Sauerstoffradikalen
(ROS = Reactive oxygen species). Die Rolle dieser Radikale ist noch umstritten. Die Berichte
reichen von signifikant schnellerer Ermiidung bis hin zu keinem messbaren Effekt (Westerblad
u.a., 2010).

1.7 Kraftmessung

Fiir das bessere Verstandnis der Bedeutung von Kraftmessungen sollen kurz einige physikalische
Grundbegriffe erlautert werden. Kraft im physikalischen Sinn wird durch die drei Newton‘schen
Gesetze beschrieben, auf die hier aber nicht niher eingegangen werden soll. Die Einheit der Kraft
ist das Newton [N] und ist definiert als die Kraft, welche die Masse von 1 kg eine Beschleunigung
von 1m /sec 2 verleiht (Newton, 1687; Giancoli, 2009). Daraus kann folgende Formel abgeleitet

werden:
F [N] =m [kg] x a [m/sec?]

Die Kraft F mit der Einheit Newton [N] ist das Produkt aus der Masse m [kg] und der Beschleu-
nigung a [m/sec 2]. 1 N = kg m/sec 2
Neben der Kraft spielt der Begriff der Arbeit fiir lineare Bewegungen eine wichtige Rolle.

W [Nm] = F [N] x s [m]

Die Arbeit W ist das Produkt der Kraft F [N] und des Weges s [m] (Newton, 1687; Giancoli,
2009). Die Einheit der Arbeit W ist folglich das Newtonmeter [Nm] oder auch 1 Joule [J]. 1 Nm
=1kg x m? /sec?.

Da es sich bei Gelenkbewegungen des menschlichen Kérpers jedoch in der Regel nicht um
lineare, geradlinige Bewegungen, sondern um angulare, kreisférmige Bewegungen um eine Bewe-
gungsachse in Form eines Gelenks handelt, spielt das Drehmoment eine noch wichtigere Rolle

beim Menschen. Das Drehmoment entspricht dem Begriff der Arbeit fiir angulire Bewegungen.
M [Nm] = F [N] x r [m]

Das Drehmoment M ist das Produkt aus der Kraft F [N] und dem senkrechten Abstand r [m] der
Krafwirkungslinie zum Drehpunkt. Die Einheit des Drehmoments M ist das Newtonmeter [Nm].
1 Nm =1kg x m?2 /sec 2 (Newton, 1687).
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Fiir die Entwicklung von Muskelkraft im physiologischen Sinn sind andere Faktoren von Bedeu-
tung. Muskelkraft ldsst sich definieren als die Fihigkeit des Nerv-Muskel-Systems, durch Muskel-
kontraktion Widerstande zu iiberwinden, bzw. ihnen entgegenzuwirken (Bula, 2007). Neben dieser
allgemeinen Definition wird Kraft im Bereich der Sportmedizin, Leistungsdiagnostik und Rehabi-
litation in 3 verschiedene Subkategorien eingeteilt. Es wird zwischen Maximalkraft, Schnellkraft
und Kraftausdauer unterschieden.

Definitionen nach (Kunz, 2003) :

e Maximalkraft: “Die Maximalkraft stellt den héchsten willkiirlichen realisierbaren Kraftwert

gegen einen uniiberwindlichen Widerstand dar.”

Schnellkraft: “Die Schnellkraft ist die Fahigkeit des neuromuskularen Systems, einen méog-
lichst groBen Kraftimpuls in der zur Verfiigung stehenden Zeit zu produzieren. Synonym
wird heute hierfiir auch der Begriff Explosivkraft gebraucht. Diese ist definiert als die Kraft,
die in der ersten Achtelsekunde erreicht wird. Sie wird in erster Linie als MaR fiir die Re-

krutierungsfahigkeit der Muskulatur angesehen.”

Kraftausdauer: “Die Kraftausdauer bezeichnet die Fahigkeit des neuromuskuldren Sys-
tems, eine mdoglichst groRe Impulssumme in einem definierten Zeitraum (maximal zwei

Minuten) gegen héhere Lasten (mehr als 30% der Maximalkraft) zu produzieren”.

Die Maximalkraft wird dabei als eine Basiskomponente betrachtet, die sich auch positiv auf
Schnellkraft und Kraftausdauer auswirkt. Beim Begriff der Maximalkraft kann weiter zwischen
absoluter Maximalkraft und maximal willkiirlicher Kontraktion (MVC = Maximal Voluntary Con-
traction) differenziert werden. Willkiirlich kénnen lediglich 70% der insgesamt zur Verfiigung
stehenden Muskelfasern aktiviert werden. AusschlieRlich in besonderen Situationen wie Todes-
angst, extremen Stress oder Doping stehen wirklich alle Muskelfasern fiir eine Kontraktion zur
Verfiigung. In diesem Fall wird von absoluter Maximalkraft gesprochen (Hollmann, Striider, 2009).

Ein Muskel kann sich entweder dynamisch verkiirzen oder verlangern oder eine statische Span-
nung entwickeln. Bei statischen isometrischen Kontraktionen kommt es bei konstanter Muskellan-
ge zu einer Zunahme der Muskelkraft. Bei isotonischen Kontraktionen dagegen verkiirzt sich der
Muskel bei konstanter Kraftentwicklung. Bei gleichzeitiger Verkiirzung und vermehrter Kraftent-
wicklung spricht man von auxotonischen Kontraktionen, welche die hiufigste Kontraktionsform
beim Menschen darstellt (Behrends u.a., 2010; Speckmann u. a., 2008). Dynamische Kontrak-
tionen konnen nochmals in exzentrische und konzentrische Kontraktionen unterteilt werden. Bei
konzentrischen Bewegungen kommt es wahrend der Muskelaktivierung zur Verkiirzung der Mus-
kulatur, wihrend sie sich bei exzentrischen Belastungen verlangert (Klinke u.a., 2010).

Zur Kraftmessung stehen seit 1967 sogenannte isokinetische Dynamometer zur Verfiigung (His-

lop, Perrine, 1967). Diese ermdglichen durch elektronische Steuerung Muskelbewegungen mit
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konstanter Geschwindigkeit. Sie wurden entwickelt um hochwertigere Kraftmessungen durchfiih-
ren zu kdnnen und um Krafttraining effektiver zu gestalten. Sie sind vor allem im Bereich der
Rehabilitation und Leistungsdiagnostik verbreitet. Die Muskelkraft ist durch die variierende Lange
des Hebelarmes wahrend Gelenkbewegungen von der jeweiligen Gelenkstellung abhéngig (Kunz,
2003). Aber auch die Uberlappung von Aktin- und Myosinfilamenten, also letztlich die Lange
der Sarkomere, ist entscheidend fiir die GroRe der moglichen Kraftentwicklung. Im Falle des M.
quadrizeps ist durch die geringe Uberlappung der Aktin- und Myosinfilamente bei maximaler Deh-
nung, also maximaler Beugung im Kniegelenk und Streckung im Hiiftgelenk, die MVC geringer als
bei zunehmender Verkiirzung des Muskels. Aber auch bei zu starker Beugung ist die Kraftenwick-
lung eingeschrankt. Dies ist insbesondere bei isometrischen Maximalkraftmessungen relevant, da
je nach Gelenkwinkelstellung groRe Maximalkraftunterschiede bestehen kénnen (Kunz, 2003).

Training mit herkémmlichen Gewichten muss an die Kraft angepasst werden, die bei maximaler
Dehnung bereitgestellt werden kann. Die Muskeln kénnen dann aber nicht in allen Gelenkwinkeln
mit maximaler Intensitdt belastet werden. Diese Maglichkeit bieten dagegen isokinetische Dy-
namometer, da die Riickstellkrifte des Gerdtes dynamisch an die Muskelkraft angepasst werden
kénnen. Das Gerit hilt unabhangig von der Kraft der Muskelkontraktion die Geschwindigkeit der
Bewegung konstant (Kunz, 2003).

Ein weiterer Vorteil liegt in der hohen Qualitit der Kraftmessungen, da die Gerdte eine hohe
Standardisierung erlauben (Drouin u. a., 2004). AuRerdem ist eine gute Kontrolle der Bewegungs-
ausfithrung bei geringerem Verletzungsrisiko durch die vorgegebene konstante Geschwindigkeit
moglich (Kunz, 2003). Die Nachteile isokinetischer Messungen liegen in dem artifiziellen Test-
setting (Korperposition, unnatiirliche isokinetische, eingelenkige Bewegungsform). Die Relevanz
der ermittelten Kraftwerte fiir eine sportliche oder alltagliche Tatigkeit ist somit gering. Fiir
den Leistungssport konnte jedoch gezeigt werden, dass gerade fiir Kraftsportarten ein deutlicher
Zusammenhang mit der sportlichen Leistungsfihigkeit existiert (Tschopp, 2003).

Isokinetische Dynamometer bieten die Mdglichkeit dynamische exzentrische und konzentrische
Messungen, aber auch statische isometrische Messungen durchzufithren. Durch das Gerdt ist
die Vorgabe von Bewegungsgeschwindigkeit, Bewegungsumfang, Zahl der Wiederholungen bzw.
Serien und Pausen moglich. Zur Auswertung kdnnen von der integrierten Software unterschied-
lichste Parameter von Kraft und Leistung berechnet werden. Die gingigsten Parameter stellen die
physikalische Arbeit, die Schnelligkeit des Kraftanstiegs und das maximale Drehmoment (engl.:
peak torque) dar. Als verldsslichster Parameter mit der hochsten Reliabilitit gilt das maximale
Drehmoment (Bemben u. a., 1988; Walz, 2002). Die Maximalkraft wird in der Regel in einer iso-
metrischen Messung als maximaler Drehmoment bestimmt (engl. Maximal Voluntary Isometric
Contraction (MVIC)). Durch die rein statische Belastung bleibt die Position des Probanden, die
Schnelligkeit der Gelenkbewegung, der Gelenkwinkel und die Muskellange konstant. Dies fiihrt zu
einer besseren Standardisierung und Erhchung der Reliabilitdt als bei dynamischen Messungen
(Walz, 2002). Die MVIC ist von verschiedenen Faktoren abhangig. Zunichst zihlen dazu Koor-
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dination und Motivation, aber auch anthropometrische Daten der Versuchspersonen wie Alter,
Geschlecht, Muskelfaserquerschnitt, Muskelfaserlange, -zahl, -art, Engergiebereitstellung, Zug-
winkel und andere spielen eine Rolle (Bula, 2007; Kunz, 2003; Hollmann, Striider, 2009). Die
Motivation der Probanden hat einen starken Einfluss auf die Reliabilitat der Messungen (McNair
u.a., 1996), so dass zur Vergleichbarkeit der Messdaten eine méglichst intensive Anfeuerung der
Probanden erfolgen sollte.

Im Rahmen maximaler Belastungen am Dynamometer sollte ein Kraftabfall von 30 - 40% im
Laufe einer Messserie zum Abbruch der Serie fiihren (Tesch, 1980). Dementsprechend kdnnen
Wiederholungszahlen je nach Intensitit und Bewegungsgeschwindigkeit der Belastung empfohlen
werden. Bei Messungen der MVIC ist eine Anspannungszeit von 3 - 4 Sekunden pro Wiederholung
bei weniger als 5 Wiederholungen pro Serie empfohlen (Kunz, 2003). Bei dynamischen isokineti-
schen Protokollen mit einer Bewegungsgeschwindigkeit von 120°/sek bei maximaler Ausfiihrung
sind 10 - 12 Wiederholungen méglich (Frobdse, 1993).

1.8 Elektromyographie

“Elektromyographie ist das Studium der Muskelfunktion durch Erforschung des elek-

trischen Signales, das die Muskeln erzeugen (Basmajian, 1962).”

Waihrend der Kontraktion eines Skelettmuskels kommt es, wie in Kapitel 1.5 beschrieben, zur
Depolarisation der Muskelzellen, die einen myoelektrischen Strom erzeugen, der mit Hilfe der
Elektromyographie messbar wird. Es werden drei Arten von EMG unterschieden. Das heute hiufig
in der Neurologie eingesetzte Nadel - EMG und das Draht - EMG (engl. Fine Wire - EMG), welches
das elektrische Signal iiber in den Muskel eingestochene Elektroden ableitet und das Oberflachen
- EMG (engl. Surface Electromyography (SEMG)), welches das elektrische Signal der Muskulatur
an der Hautoberfliche misst (Kunz, 2003).

Das Oberflachen - EMG wird heute hauptsichlich im Bereich der Sportwissenschaft, Physio-
therapie, Rehabilitation und Arbeitswissenschaft eingesetzt, weil es weniger invasiv ist als die
beiden anderen Formen des EMGs. Es erlaubt den Blick ins Innere des Muskels, indem es eine
quantitative und objektive Registrierung von Muskelaktivitdt ermoglicht (Konrad, 2005).

Zum weiteren Verstandnis der Natur des EMG Signals ist das Modell eines elektrischen Di-
pols hilfreich. Das Signal wird in der Regel von 2 Elektroden iiber dem Bauch des jeweiligen
Muskels registriert, die entlang des Verlaufs der Muskelfasern angebracht sind. Es kommt durch
die Aktivierung eines a- Motoneurons zur Depolarisation der Muskelzellen, woraufhin der Muskel
kontrahiert. Dabei lduft eine Depolarisations- und anschlieBende Repolarisationswelle iiber den
Muskel, wodurch Potentialdifferenzen in Form eines Dipols zwischen den beiden angebrachten
Elektroden messbar werden (Konrad, 2005). Die Depolarisation erreicht zunachst die Elektrode A
und erzeugt dadurch eine groRBe Potentialdifferenz zwischen Elektrode A und B. Sobald die Depo-
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larisation in der Mitte der Distanz zwischen Elektrode A und B angekommen ist, vermindert sich
das Potential zwischen den Elektroden A und B gegen Null und bei erreichen der Elektrode B wird
erneut eine groBe Potentialdifferenz beobachtet, die jedoch jetzt anderer Polaritat ist als zuvor.
Durch jede einzelne Muskelfaser wird somit ein biphasisches elektrisches Signal erzeugt (Konrad,
2005). Da aber bei der Aktivierung einer motorischen Einheit immer mehrere Muskelfasern aktiv
sind, entsteht bei der Aktivitdt einer ganzen motorischen Einheit meist ein triphasisches Signal,
ein sogenanntes “Motor Unit Action Potential” (MUAP). Diese wiederum werden iiberlagert von
der Aktivitdt mehrerer motorischer Einheiten und bilden das eigentliche Interferenzsignal oder
Roh EMG - Signal (Konrad, 2005).

Da sich die Aktivitdt der einzelnen motorischen Einheiten hinsichtlich Frequenzierung und
Rekrutierung (siehe Kapitel 1.5) standig wandelt, handelt es sich bei dem abgeleiteten EMG um
zufillig entstandene Potentiale, die nicht exakt reproduzierbar sind. Gleichzeitig gilt jedoch, dass
je hoher die Frequenzierung oder Rekrutierung innerhalb eines Muskels ist desto héher ist die
Amplitude des abgeleiteten Signals. Da aber auch bei einem ruhenden Muskel standig kleinere
Entladungen an den motorischen Endplatten vorkommen, gibt es auch in Ruhe ein gewisses
Grundrauschen elektrischer Aktivitat, welches aber nicht mehr als 3 - 5 Mikrovolt betragen sollte.
Bei maximaler Anspannung sind bei Athleten Potentiale bis 5 Millivolt messbar (Konrad, 2005).

Neben der physiologischen Potentiale im Muskel nehmen jedoch viele andere Faktoren Einfluss
auf das EMG Signal. Zum einen spielen die dueren Faktoren der Signalaufnahme eine wichtige
Rolle. Dazu zdhlen die Form der Elektroden, das Material aus dem sie bestehen, die Distanz
zwischen den bipolaren Elektroden, die Position der Elektroden iiber dem Muskel hinsichtlich
der motorischen Endplatten (sogenannter Motor Points) und hinsichtlich der Lange und Breite
des zu messenden Muskels und auch die Platzierung der Elektroden hinsichtlich des Verlaufs
der Muskelfasern (Raez u.a., 2006). Zu den inneren Faktoren, die das EMG Signal bestimmen,
zdhlen physiologische Faktoren wie die Zahl und GroRe der aktiven motorischen Einheiten, die
Zusammensetzung der aktiven motorischen Einheiten, die Lokalisation der aktiven motorischen
Einheiten in Bezug zu den Elektroden, die Gewebedicke zwischen Elektrode und aktivem Muskel,
die Frequenz der Muskelaktivierung durch das Motoneuron und der Blutfluss im entsprechenden
Muskel. Letztlich ist derzeit noch keine Quantifizierung der einzelnen Effekte méglich (Raez u. a.,
2006).

Zu den hiufigsten Storfaktoren zdhlen zum einen die Gewebeeigenschaften iiber der Ableit-
stelle, welche bei Adipositas dazu fiihren kénnen, dass kein EMG Signal mehr ableitbar ist. Auch
die Aktivitdt benachbarter Muskeln kann filschlicherweise fiir Aktivitdt im gerade abgeleiteten
Muskel gehalten werden, was als “Cross talk” bezeichnet wird (Konrad, 2005). Dazu zahlen auch
EKG Artefakte im EMG bei Messungen am Thorax oder Schulterbereich. Externe Stromquellen
kénnen aulerdem Stérspannungen erzeugen, die sich als 50 Hz - Netzbrummen im Signal be-
merkbar machen kdénnen. Immer auch zu Einschrinkungen der Vergleichbarkeit von Messungen

filhrt eine Veranderung der Interelektrodendistanz, was bei dynamischen Messungen mit starker
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Muskelverkiirzung zu Problemen fiihren kann (Luca, 1997; Konrad, 2005).

Da viele verschiedene Faktoren in die Registrierung eines EMG Signals eingehen, ist es nétig
ungewollte Faktoren so gut wie mdglich zu neutralisieren, so dass die physiologischen GréRen, die
von Interesse sind, hauptsachlich das Signal bestimmen und nicht technische Aspekte der Messung
(Hermens u. a., 2000). In der vorliegenden Studie wurden deshalb entsprechende MaRnahmen zur
Standardisierung der Messmethode getroffen (siehe Kapitel 2.6). Dazu zdhlen MaRnahmen zur
Ermittlung der Position der Elektroden, der Distanz zwischen den Elektroden, der Positionierung
entlang der Muskelfasern, der Form der Muskelkontraktion und der Hautpriparation (Hermens
u.a., 2000).

Die statistische Verarbeitung des EMG Rohsignals erfolgt in Abhangigkeit der jeweiligen Fra-
gestellung. Generell findet immer eine Vollgleichrichtung des Roh EMG Signals statt, um die
statistische MaBzahlen fiir die Kurve berechnen zu kénnen (Farina u. a., 2010). Eine anschlieRen-
de Glattung des Signals ist zur Erhéhung der Reliabilitdt der Messungen iiblich. Dies geschieht
mittels zweier gleichwertiger Verfahren (Farina u.a., 2010). Der gemittelte, gleichgerichtete Am-
plitudenwert (engl. Averaged Rectified Value (AVR)) oder der R(oot) M(ean) S(quare) kénnen
berechnet werden und tragen zu einer Glattung des Signals bei. Zur Quantifizierung der Aktivitat
eines Muskels wird iiblicherweise die durchschnittliche EMG Amplitude in Mikrovolt berechnet.
Da es jedoch Probleme mit der Vergleichbarkeit der Amplitudenwerte des gleichgerichteten und
geglatteten EMGs gibt, wird eine sogenannte Normalisierung der EMG Amplitude empfohlen
(Lehman, McGill, 1999). Dabei werden die Differenzen der EMG Amplituden verschiedener Mes-
sungen nicht in Mikrovolt miteinander verglichen. Sondern es wird die EMG Amplitude wahrend
einer statischen Maximalkraftmessung (MVIC) erfasst und auf die jeweilige Belastung geeicht.
Dadurch ist es méglich die jeweiligen Storfaktoren, die beispielsweise durch eine neue Elektroden-
anlage entstehen, zu eliminieren (Lehman, McGill, 1999). Die jeweiligen Messergebnisse werden
als Prozent von der maximalen Muskelaktivierung der Eichmessung angegeben, so dass eine
Normierung der EMG Messungen auf eine mechanische Belastung vorgenommen wird (Lehman,
McGill, 1999).

1.9 Zielsetzung der Arbeit

Dem elastischen Tape werden viele verschiedene Effekte zugeschrieben (siehe Kapitel 1.4), was zu
einer weiten Verbreitung im Bereich der Sportmedizin, Physiotherapie und Rehabilitation gefiihrt
hat. Dagegen steht die Erforschung der Effekte des elastischen Tapes noch ganz am Anfang. Die
bisherige Evidenz stammt zum gréRten Teil aus Fallberichten und nicht kontrollierten Studien
mit kleiner Fallzahl. Das Evidenzniveau muss folglich als sehr gering bezeichnet werden. Alle
beschriebenen Effekte des Tapes sind derzeit noch als hypothetisch zu betrachten (Bassett u. a.,
2010).

Der Einfluss des Tapes auf gesunde Probanden ist genauso unzureichend bekannt, wie der auf
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Patienten mit pathologischen Veranderungen. Zum Zeitpunkt des Studienbeginns im September
2008 hatten sich verschiedene Studien mit den Auswirkungen des elastischen Tapings auf unter-
schiedliche physiologische Parameter gesunder Probanden beschaftigt. Es waren Effekte auf die
Maximalkraft, den Muskeltonus, die Muskelermiidung, Postbelastungsmyalgien ("Muskelkater”),
die Propriozeption, die Durchblutung und die Beweglichkeit untersucht worden.

Fiir die Entwicklung des Studiendesigns waren einige Studien von besonderer Bedeutung.
Shunsuke und Kollegen untersuchten den Einfluss des elastischen Tapings auf die isokineti-
sche Maximalkraft und die Muskelermiidung. 20 Probanden wurden mittels Randomisierung in
Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Es war kein Maximalkraftunterschied zwischen den
beiden Gruppen messbar, aber das Tape schien eine Wirkung hinsichtlich geringerer Muskeler-
miidung zu besitzen (Shunsuke u.a., 1999).

Supik und Kollegen beobachteten dagegen eine Erhohung des Muskeltonus wahrend isome-
trischer Maximalkraftmessungen nach Tapeanlage am vorderen Oberschenkel. Es war in einem
Zeitraum von 24 Stunden nach Tapeapplikation bis 60 Stunden danach ein erhohter Tonus im
Oberflichen EMG messbar. Auch die isometrische Maximalkraft konnte durch das elastische Tape
gesteigert werden. 27 Probanden nahmen an der Studie teil (Stupik u.a., 2007).

Fu und Kollegen hatten den Einfluss einer Tapeanlage am vorderen Oberschenkel auf die isoki-
netische Maximalkraft von 14 Probanden untersucht. Er hat mit jedem Probanden 3 verschiedene
Protokolle zur Maximalkraftmessung durchgefiihrt: zunichst ohne Tape, direkt nach Tapeanlage
und 12 Stunden spiter mit immer noch aufgebrachtem Tape. Es war kein signifikanter Maxi-
malkraftunterschied zwischen den Einzelmessungen bestimmbar (Fu u.a., 2008). Beide zuletzt
genannten Studien verfiigten iiber keine Kontrollgruppe und alle drei Studien beruhten auf einer
geringen Fallzahl, so dass keine abschlieRende Beurteilung méglich war.

Ankniipfend an die Ergebnisse der vorgestellten Studien ist es Ziel dieser Studie die Effekte
des elastischen Tapings hinsichtlich Maximalkraft, Muskelaktivitat und Muskelermiidung weiter
zu untersuchen. Aufbauend auf den Ergebnissen der dargestellten Studien sollte im Rahmen einer
randomisiert - kontrollierten Interventionsstudie mit ausreichender Fallzahl ein héheres Evidenzni-
veau erreicht werden. Dies sollte zu mehr Evidenz hinsichtlich der Effekte des elastischen Tapings
bei Gesunden beitragen. Eine Tapeanlage bei Gesunden zur Verletzungsprophylaxe oder Leis-
tungssteigerung kann so moglicherweise auf eine wissenschaftliche Basis gestellt werden. Auch
eine bessere Beurteilbarkeit der Indikationen fiir elastisches Tape bei Gesunden erscheint da-
durch moglich. Dies ist insbesondere deshalb wiinschenswert, da das Indikationsspektrum bisher
maRgeblich auf den Angaben der Tapeproduzenten beruht. Durch den zunehmenden Bekannt-
heitsgrad des Tapes und die dadurch verstarkte Nachfrage spielen wirtschaftliche Interessen der
Produzenten und Therapeuten eine zunehmende Rolle bei der Beurteilung der Wirksamkeit des

elastischen Tapes.
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Die vorliegende Studie wurde zweistufig durchgefiihrt. Zunéchst sah die Studienkonzeption eine
Vorstudie im Sinne einer Pilotstudie vor, an die sich bei erfolgreichem Verlauf mit méglichen
Modifikationen eine Hauptstudie anschlieRen sollte. Dementsprechend fanden im September und
Oktober 2008 die Untersuchungen der Probanden der Vorstudie und auch eine anschlieBende
statistische Auswertung statt. Daran schloss sich die Hauptstudie mit 50 Probanden im Zeitraum
vom Oktober 2008 bis Januar 2009 an. Dieses zweistufige Vorgehen wurde gewihlt, um die zu
erwartenden Effekte der Intervention Tape hinsichtlich der gewahlten Zielvariablen abzuschat-
zen. Die Vorstudie diente zur Erprobung des Untersuchungsablaufs und der verwandten Gerite
als auch zur Fallzahlplanung fiir die Hauptstudie. Durch die Vorstudie wurde eine biometrische
Studienplanung fiir die Hauptstudie gewahrleistet. Die vorliegende Arbeit stellt ausschlieRlich die
Ergebnisse der Hauptstudie dar.

2.1 Allgemeines Studiendesign

Zur Operationalisierung der festgelegten Zielvariablen wurde gesunden Probanden elastisches Ta-
pe entlang des Verlaufs des Musculus rectus femoris angelegt. Da es sich dabei um einen Extensor
des Kniegelenks handelt, wurde zur Maximalkraftbestimmung ein Dynamometer verwendet, mit
dem die Kraft der Knieextensoren bestimmt wurde. Gleichzeitig wurde wéhrend jeder Maximal-
kraftmessung ein Oberflachen - Elektromyogramm (EMG) der Mm. vastii medialis und lateralis
registriert um so Einblick in Verdnderungen der Muskelinnervation zu erhalten.

Der Studienablauf sah 2 Untersuchungstermine mit einer Dauer von je einer Stunde fiir jeden
Probanden vor. Zwischen den zwei Untersuchungen sollten ca. 48 Stunden vergehen. Alle Un-
tersuchungen fanden im Trainingsbereich des Gesundheitszentrums RehaFit, Am Krekel 49, in
Marburg statt.

Die Studienplanung unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Entweder das
rechte oder das linke Bein eines jeden Probanden wurde einer der zwei Gruppen zugeteilt. Die
Zuteilung in Interventions- und Kontrollgruppe erfolgte zufillig nach Randomisierung. Das jewei-
lige Bein, das der Interventionsgruppe per Losverfahren zugeteilt wurde, wurde getapt, wihrend
am anderen Bein der Kontrollgruppe keine Tapeanlage stattfand. Dementsprechend wurde das
Tape von den Probanden wihrend der 48 Stunden zwischen dem ersten und dem zweiten Unter-

suchungstermin lediglich an einem Bein getragen.
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Proband n (1...bis 50)
1. Untersuchungstermin ——————— 48 Stunden ————————— 2. Untersuchungstermin

1. Untersuchungstermin
Randomisierte Zuteilung der Tapeanlage

Rechtes oder linkes Bein Jeweils entgegengesetztes Bein
l 1
Interventionsgruppe mit Tapeanlage Kontrollgruppe ohne Tapeanlage

Tabelle 2.1: Darstellung des Grundaufbaus des Studiendesigns. Die 50 vorgesehenen Probanden werden
zu 2 Untersuchungsterminen im Zeitraum von 48 Stunden eingeladen. Beim ersten Untersuchungstermin
wird per Losverfahren iiber die Zuteilung entweder des rechten oder linken Beines in Interventions- oder
Kontrollgruppe entschieden.

Der Effekt der Tapeanlage auf die Entwicklung der Maximalkraft und die EMG - Amplituden
sollte gepriift werden. Deshalb wurden mehrere Maximalkraftmessungen an beiden Beinen mit
gleichzeitigen Ableitungen eines Oberflichen - EMGs in die Studienplanung aufgenommen.

Es galt zu beriicksichtigen, dass kein Vergleich absoluter Kraftwerte zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe, also zwischen dem rechten und linken Bein eines Probanden, méglich war.
Die individuellen Maximalkraftunterschiede zwischen dominanten und nicht dominanten Bein
betragen unter physiologischen Bedingungen in der Regel nicht mehr als 10% (Tschopp, 2003).
Dennoch kdnnten sie zu Fehleinschatzungen fiihren. Insbesondere aber auch die interindividuellen
Kraftunterschiede in Abhangigkeit von anthropometrischen Daten, Koordination, Motivation u.a.
(siehe Kapitel 1.7) tragen zu groRen Schwankungen der Maximalkraft unter der Gesamtzahl der
Probanden bei. Deshalb wurden ausschlieRlich prozentuale Anderungen der Maximalkraft von
Messung 1 zu Messung 2 an einem Bein mit der Kraftentwicklung am anderen Bein verglichen.

Zunachst wurde die Maximalkraft beider Beine noch vor einer elastischen Tapeanlage be-
stimmt. Danach wurde das Tape entlang des M. rectus femoris des zufillig ermittelten Beines
angelegt und nach 48 Stunden Tragezeit wurde die Maximalkraft erneut an beiden Beinen be-
stimmt. Dadurch war es méglich die Veranderung der Maximalkraft am getapten Bein mit der
Entwicklung am anderen Bein zu vergleichen. Neben der spontanen Entwicklung der Maximalkraft
durch eine elastische Tapeanlage iiber einen Zeitraum von 48 Stunden sollte auch der Einfluss
auf die Erschopfungsresistenz der Beinmuskulatur gepriift werden. Deshalb wurden neben den
Maximalkraftmessungen auch sogenannte Erschopfungsphasen in die Studienplanung integriert
um moglicherweise einen Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe beobachten
zu kénnen. Zur Erschopfung der Probanden dienten isokinetische Belastungen der Knieexten-
soren und -flexoren, die am gleichen Dynamometer, an dem auch die Maximalkraftmessungen
stattfanden, durchgefiihrt wurden.
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Zielvariable Methode
Maximalkraft Dynamometrische Maximalkraftmessung
Ermiidungsresistenz und Regeneration Anderung der Maximalkraft nach einer
Erschépfungsphase
Muskelaktivitit Elektromyografie

Tabelle 2.2: Zuordnung der identifizierten Zielvariablen zu Methoden des Studiendesigns

Abbildung 2.1: Proband, der sich vor Beginn des 2. Untersuchungstages den M. quadrizeps dehnt.
Weiterhin wurde auch die ischiocrurale Muskulatur gedehnt (nicht abgebildet). Das elastische Tape und
die EMG - Elektroden sind ebenfalls zu sehen.

2.1.1 Erster Untersuchungstermin

Nachdem die Probanden im Vorfeld iiber den Verlauf und die Risiken der Studie aufgeklart worden
waren, wurden sie zum ersten Untersuchungstermin eingeladen. Der erste Termin begann fiir die
Probanden mit der Bestimmung der EMG Elektrodenposition (siehe Kapitel 2.6). Dafiir legten
sich die Probanden mit dem Riicken und ausgestreckten Beinen auf eine Liege und die jeweilige
Lokalisation wurde mit einem Marker auf der Haut gekennzeichnet. Die Probanden wirmten
sich dann an einem Fahrradergometer auf. Sie fuhren 10 Minuten bei 50 Watt mit 70 - 80
Pedalumdrehungen pro Minute. Im direkten Anschluss dehnten sie die vordere (M. quadrizeps
femoris) und die hintere (Mm. ischiocrurales) Oberschenkelmuskulatur je 3 mal ca. 10 Sekunden
unter Anleitung des Testleiters (sieche Abbildung 2.1).

Die Probanden wurden nun gebeten am Dynamometer Platz zu nehmen. Daraufhin wurde die
Haut fiir ein optimales EMG Signal prépariert (sieche Kapitel 2.6) und die EMG Elektroden an

den vorbereiteten Positionen auf die Haut geklebt und verkabelt.
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Abbildung 2.2: Darstellung eines komplett vorbereiteten Probanden zu Beginn des 2. Untersuchungs-
tages, der schon am Dynamometer fixiert ist. Es sind das elastische Tape und die verkabelten EMG -
Elektroden mit Fixation der Kabel gegen Bewegungsartefakte zu sehen. Die EMG - Elektroden sind je
paarweise am M. vastus medialis und lateralis angebracht. Die Neutralelektrode unterhalb der Tuberositas
tibiae am nicht getapten Bein ist ebenfalls sichtbar. Die Position der Elektroden wurde nach den SENIAM
Empfehlungen (Hermens u.a., 2000) ermittelt. Der Verlauf des elastischen Tapes von Spina iliaca ante-
rior inferior bis zur Tuberositas tibiae kann nachvollzogen werden. (Die hier gezeigten Elektroden wurden
ausschlieRlich in der Vorstudie verwendet und kamen in der Hauptstudie nicht zum Einsatz.)

Die Kabel wurden nochmals mit einem Klebestreifen am Bein fixiert um mdgliche Bewegungs-
artefakte im EMG zu minimieren. Die Probanden wurden nun im Sitzen mit einem speziellen
Gurtsystem am Dynamometer fixiert (sieche Kapitel 2.4) und die Position wurde in einem Doku-
mentationsbogen erfasst. Der Unterschenkel wurde am Kraftarm des Dynamometers befestigt um
eine Kraftmessung der Knieextensoren zu ermdglichen (siehe Kapitel 2.4). Die Kraftmessungen
fir das linke und rechte Bein erfolgten nacheinander. Die Reihenfolge war zuvor zufillig durch
Randomisierung bestimmt worden.

Daraufhin bekamen die Probanden die Mdglichkeit sich mit dem Gerat besser vertraut zu
machen (siehe Kapitel 2.4.2). Dabei wurden die Fixierungen der Probanden und die Qualitat des
EMG Signals ein letztes Mal iiberpriift.

Die Aufnahme des EMG Signals wurde daraufhin gestartet und die Maximalkraftmessung des
ersten Beines begann. Danach erfolgte direkt die Aufzeichnung der Kraft- und EMG- Werte des
zweiten Beines. Den Probanden wurde nach der Durchfiihrung der Maximalkraftmessungen das
elastische Tape an dem zuvor durch Randomisierung zufillig ermittelten Bein angelegt.

Im Anschluss sollten die Probanden jedes Bein in einer Belastungsphase am Dynamometer
erschopfen (siehe Kapitel 2.4.2). Dafiir wurden sie erneut am Gerat fixiert. Die Belastung begann
am zuletzt getesteten Bein und direkt danach wurde am Anderen getestet. Es wurde kein EMG
Signal aufgenommen.

Zum Abschluss des ersten Untersuchungstermins wurden die EMG Elektroden entfernt und
damit war der erste Untersuchungstermin fiir die Probanden beendet. Das elastische Tape trugen

die Probanden bis zur nichsten Untersuchung 48 Stunden spater.
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2.1.2 Zweiter Untersuchungstermin

Die zweite Untersuchung begann mit der Uberpriifung der Sichtbarkeit der markierten EMG Elek-
trodenpositionen, damit die neuen Elektroden nach entsprechender Hautpréaparation an gleicher
Stelle positioniert werden konnten. Vor dem Aufkleben der neuen EMG Elektroden warmten sich
die Probanden wie schon bei der ersten Untersuchung am Ergometer auf, fithrten Dehniibungen
durch und die EMG Elektroden wurden geklebt.

Die Probanden wurden darauf am Dynamometer mit den gleichen Gurten wie zuvor fixiert.
Die Position der Probanden wurde mit Hilfe des Dokumentationsbogens der ersten Untersuchung
eingestellt. Die Probanden bekamen erneut die Moglichkeit sich mit dem Gerdt vertraut zu ma-
chen. Daraufhin wurde analog zur ersten Untersuchung die Maximalkraft der Kniestrecker mit
Messung der EMG Aktivitat registriert. Dabei wurde mit dem gleichen Bein begonnen wie auch
schon zu Beginn der ersten Untersuchung.

Nach der Maximalkraftmessung blieben die Probanden mit dem Bein am Beincurler fixiert und
es schloss sich unmittelbar eine Belastungsphase an. In dieser fand keine EMG Aufzeichnung statt.
Mit mdglichst kurzer Verzégerung wurde direkt danach eine erneute Maximalkraftmessung mit
Registrierung des EMG Signals durchgefiihrt. Dann wurden die fixierenden Gurte des Dynamome-
ters gel6st und die Position des anderen Probandenbeins eingestellt. Mit diesem wurde genauso
verfahren, wie fiir das andere Bein beschrieben. Nach Abschluss der Messungen am zweiten Bein

war die Studie fiir die Probanden beendet.

2.2 Probanden

Vor Studienbeginn wurde bei der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin des Universitatsklini-
kums Marburg ein Ethikantrag eingereicht. Die Kommission sah keine rechtlichen oder ethischen
Bedenken bei der Studiendurchfiihrung.

Die Probanden wurden zum groBten Teil aus der sportwissenschaftlichen Fakultat der Universi-
tat Marburg rekrutiert. Einige stammten aber auch aus dem privaten Umfeld des Versuchsleiters.
Insgesamt sollten 50 Probanden untersucht werden. Die Probandenzahl basierte auf den Er-
gebnissen der Vorstudie. Der Zeitraum der Untersuchungen erstreckte sich vom 25.10.2008 bis
27.01.2009. Die Studie schloss Probanden im Alter zwischen 18 und 60 Jahren ein, die ein bisher
gesundes und schmerzfreies Hiift- und Kniegelenk hatten. Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger
Basis ohne materielle Anreize.

Eine vorldufige Aufklarung der Probanden erfolgte telefonisch und via E- Mail. Eine ausfiihrliche
Aufklarung durch den Testleiter fand unmittelbar vor dem ersten Untersuchungstermin statt. Sie
wurde mit Hilfe eines Aufklarungsbogens, welcher den Probanden schriftlich ausgehdndigt wurde,
durchgefiihrt. Zum Abschluss der Aufklarung willigten die Probanden durch ihre Unterschrift in
die Studienteilnahme ein (siehe 6.2).
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Proband n (1...bis 50)
1. Untersuchungstermin ——————— 48 Stunden ————————— 2. Untersuchungstermin

\ \

Ermittlung der EMG Kontrolle der markierten
Elektrodenposition Elektrodenposition

Aufwirmphase Fahrradergometer o Aufwirmphase Fahrradergometer
Anlage EMG Elektroden Anlage EMG Elektroden
Isokinetik Protokoll A beidseits Isokinetik Protokoll A beidseits

Maximalkraftmessung 1 und Maximalkraftmessung 2 und
EMG beidseits EMG z. B. links

Isokinetik Protokoll B z. B. links

Tapeanlage rechts oder links
(randomisiert)

Maximalkraftmessung 3 und
Isokinetik Protokoll B beidseits EMG z. B. links

Maximalkraftmessung 2 und
EMG z. B. rechts

Isokinetik Protokoll B z. B. rechts

Maximalkraftmessung 3 und
EMG z. B. rechts

o Tapeentfernung

Tabelle 2.3: Tabellarische Ubersicht zum Studienablauf; ,beidseits" bezieht sich immer auf das rechte
und linke Bein. Fiir die Maximalkraftmessungen wurde randomisiert, ob mit dem rechten oder linken Bein
begonnen wurde.

Es wurden Ausschlusskriterien formuliert, die mittels eines Fragebogens (siehe 6.2) wihrend

der Probandenaufklarung iiberpriift wurden:
e Bekannte Pathologien im Knie- oder Hiiftgelenk
o Aktuelle Schmerzsymptomatik in Knie- oder Hiiftgelenk
e Akute oder chronische Hauterkrankungen
o Pilzinfektionen
e Erysipel
e Z.n. Operationen an Hiift- und Kniegelenk

e Z.n. Operationen am Oberschenkel
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e Lokale Haut oder Muskeldefekte am Oberschenkel (Hamatom, Narbe)

GefdRerkrankungen

e Thrombose

Thrombophlebitis

Chronisch vendse Insuffizienz

e Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Allergien auf Wundpflaster (Klebstoffe), insbesondere Acrylat

Allgemeinerkrankungen, die zur Veranderung der Hautarchitektur fiihren (auch Erkrankun-

gen, die zur Odembildung fiihren)
e Kollagenosen

Herzinsuffizienz 11-1V

Terminale Niereninsuffizienz

Hyperkortisolismus (primar/sekundar/tertiar)

Systemische Cortisontherapie innerhalb der letzten 6 Monate

e Koronare Herzkrankheit mit pectanginésen Beschwerden

Reduzierter Allgemeinzustand

Samtliche neurologische Erkrankungen, welche die Beinkraft beeinflussen

e Hernien, instabile OP Narben

Bei allergischen Reaktionen (Hautrdtung, Jucken, Schwellung, Odembildung), Zeichen einer
Herz- Kreislauf- Dekompensation, Muskelkrampfen oder auf Wunsch der Probanden wurde die
Studie sofort abgebrochen.

Im Rahmen der Aufklarung wurden die Probanden nicht explizit iiber das Verhalten zwischen
dem ersten und zweiten Untersuchungstermin informiert. Bei Riickfragen seitens der Probanden
wurden sie dazu angehalten ihren alltdglichen Beschiftigungen nachzugehen und sich méglichst

nicht einzuschranken. Lediglich stark einseitige Belastungen sollten vermieden werden.
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2.3 Randomisierung

Das Studiendesign sah eine Randomisierung der Zuordnung des jeweiligen Beines der Probanden
in Interventions- oder Kontrollgruppe vor. Wahrend bei den Beinen in der Interventionsgruppe
eine Tapeanlage stattfand, wurden die Beine in der Kontrollgruppe nicht getapt.

Um am Studienende eine ausgeglichene Verteilung zwischen beiden Gruppen zu erreichen,
wurde das Verfahren der Blockrandomisierung per Los angewendet. Dafiir wurden 25 Lose mit der
Aufschrift “Rechts” und 25 mit der Aufschrift “Links” in einer nicht einsehbaren Dose vermischt.
Alle Probanden zogen zu Beginn des ersten Untersuchungstermins ein Los und die Aufschrift des
Loses entschied iiber das Bein, welches im Verlauf der Studie getapt werden sollte. Zogen die
Probanden also ein Los mit der Aufschrift “Rechts”, so wurde im Laufe der Studie das rechte
Bein getapt.

Gleichzeitig galt es das jeweilige Bein zufillig zu ermitteln, mit dem die Studie begonnen werden
sollte, da die Kraftmessungen an den zwei Beinen der Probanden nicht gleichzeitig durchgefiihrt
werden konnten. Durch die Randomisierung des zuerst zu testenden Beines wurde der Effekt
moglicher Lernprozesse wihrend der Studie weitestgehend eliminiert. Das Losverfahren entschied
iiber das Bein, welches als erstes untersucht werden sollte. Dafiir wurden 25 Lose mit der Auf-
schrift “Tape” und 25 Lose mit der Aufschrift “Kein Tape” in eine Dose gefiillt und den Probanden
zu Beginn der Studie vorgelegt um ein Los zu ziehen. Wenn das Los mit der Aufschrift “Tape”
gezogen wurde, begannen die Kraftmessungen am Bein, das spater getapt werden sollte und bei
“Kein Tape” am nicht zu tapenden Bein. Alle Probanden wurden folglich vor Beginn der ersten
Untersuchung gebeten zundchst ein Los aus der einen Dose zur Ermittlung des zu tapenden
Beins zu ziehen und danach ein zweites Los aus einer anderen Dose zur Ermittlung des Beines,

mit welchem die Untersuchung beginnen sollte.

2.4 Maximalkraftmessung

Fiir simtliche Kraftmessungen im Rahmen der Studie wurde das isokinetische Dynamometer Sys-
tem 2 der Firma Biodex verwendet. Es bietet verschiedene Moglichkeiten der Kraftmessung. Isoki-
netische, isometrische und isotonische Messungen sind méglich. Das Dynamometer iibertragt die
ermittelten Kraftdaten an einen Computer mit entsprechender Software. Das Programm erstellt
Messkurven der einzelnen Testserien und bietet unterschiedlichste Moglichkeiten der Auswertung.
Zur Sicherung der Validitat der Kraftmessungen wurde das Biodex Dynamometer vor Beginn der
Messreihen neu geeicht.

Zur Gewahrleistung einer optimalen Reliabilitdt der Kraftmessung wurden die Probanden mit
Hilfe eines speziellen Gurtsystems des Biodex Gerites fixiert. Bei jeder weiteren sich anschlieRen-
den Messung wurden fiir jeden einzelnen Probanden immer die gleichen Einstellungen gewahlt.

Zur leichteren Dokumentation der Position des Probanden auf dem Biodex Gerit sind alle be-
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Abbildung 2.3: Darstellung des Aufbaus der Kraftmessung. Der Proband ist durch ein spezielles Gurt-
system auf dem Dynamometer fixiert. Der Oberkérper, die Taille und der rechte Oberschenkel sind am
Sitz festgeschnallt, wihrend das rechte Bein auf Hohe des distalen Unterschenkels iiber eine gepolsterte
Manschette an dem Hebelarm des Dynamometers befestigt ist. Dieser registriert das Drehmoment bei
maximaler Extension im Kniegelenk.

weglichen Teile des Gerdtes mit numerischen Skalierungen versehen. Die Einstellungen wurden
auf einem Dokumentationsbogen festgehalten, so dass der Proband bei der zweiten Untersu-
chung wieder exakt die gleiche Position einnehmen konnte. Zusatzlich wurde der obere Rand des
Cuffs am Hebelarm des Dynamometers auf der Haut am Unterschenkel des zu messenden Beines
markiert um bei der zweiten Untersuchung die gleiche Cuffposition einstellen zu kdnnen.

Die Probanden wurden in der Hiifte, am Oberkérper und am zu testenden Oberschenkel mit
Gurten am Sitz des Biodex Gerdtes festgeschnallt. Zur Streckung des Kniegelenks konnte so
ausschlieBlich der M. quadrizeps benutzt werden. Das zu untersuchende Bein wurde mit Hilfe
eines gepolsterten Cuffs am Hebelarm des Biodex Gerites befestigt. Darauthin wurde die Position
des Probanden an die Drehachse des Hebelarmes des Dynamometers angepasst. Dem Manual des
Biodex Gerites entsprechend war fiir die Kraftmessungen am M. quadrizeps die Drehachse des
Kniegelenkes und die Drehachse des Hebelarmes der Maschine auf einer Achse positioniert worden.

Jeweils vor Beginn der Maximalkraftmessung 1 wurde fiir jedes Bein separat die Gewichtskraft
durch das Dynamometer ermittelt, welche auf die Achse des Dynamometers wirkte. Dadurch
wurde der Einfluss des Gewichts des Beins auf die Kraftmessung eliminiert.

In der vorliegenden Studie kamen zwei verschiedene Typen von Kraftmessung zur Anwendung.
Zur Erfassung der Maximalkraft wurde ein isometrisches Messverfahren verwendet, wihrend fiir
die Belastungsphasen zur Erschopfung der Probanden ein isokinetisches Protokoll verwandt wur-
de.
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2.4.1 Isometrische Maximalkraftmessung

Im Studiendesign waren die isometrischen Maximalkraftmessungen 1, 2 und 3 vorgesehen. Alle
drei basierten auf dem gleichen Ablauf. Zur Messung der isometrischen Maximalkraft wurde in
der Software des Dynamometers unter dem Meniipunkt “Isometrische Messungen” der Modus
“Test”, “Biphasischer Vergleich” gewahlt.

Wie bereits in Kapitel 2.4 dargestellt, wurden die Probanden am Dynamometer fixiert und
positioniert. Sie wurden vor jeder Maximalkraftmessung aufgefordert die Arme vor dem Oberkér-
per zu verschranken und mit der jeweiligen Hand an die kontralaterale Schulter zu fassen. Sie
sollten das nicht zu untersuchende Bein wihrend der Kraftmessung in 90° Flexion im Knie halten
und nicht mitschwingen, so dass der Einsatz von Hilfsmuskulatur zur Extension im Kniegelenk
weitestgehend ausgeschlossen werden konnte.

Daraufhin sollten die Probanden den Unterschenkel mit maximaler Kraft gegen den Widerstand
des Hebelarmes des Gerétes driicken. Die Winkelgeschwindigkeit des Hebelarmes wahrend der
Messung betrug 0°/Sek. Es handelte sich also um einen festen, unbeweglichen Widerstand. Es
wurden drei Wiederholungen bei 75° Beugung im Knie durchgefiihrt. Die Pause zwischen jeder
Wiederholung betrug zehn Sekunden.

Vor Beginn der isometrischen Maximalkraftmessung 1 und 2 wurde den Probanden die Méglich-
keit gegeben sich in einigen submaximalen Versuchen an die Messbedingungen zu adaptieren. Die
Steuerung der mdglichst exakten zeitlichen Ausfiihrung wurde mittels eines visuellen Signals auf
einem Computermonitor vorgegeben. Der Proband sah vor Beginn jeder einzelnen Wiederholung
eine Ampel auf dem Monitor eingeblendet, die den Beginn der Wiederholung markierte. Wahrend
der Belastungsphase konnte der Proband die Kraftentwicklung seiner Beinmuskulatur in Form
einer Kurve am Bildschirmmonitor mitverfolgen und bei der zweiten und dritten Wiederholung
auch mit den vorigen vergleichen. Seitens des Versuchsleiters wurden wihrend der Belastungs-
phasen stets intensive Anfeuerungsversuche unternommen um die Motivation der Probanden zu
steigern.

Der Unterschied zwischen dem Ablauf der Maximalkraftmessungen lag darin, dass am 1. Un-
tersuchungstag die Maximalkraftmessung 1 an beiden Beinen durchgefiihrt wurde und danach
die isokinetische Belastung absolviert wurde (siehe Kapitel 2.4.2). Dahingegen wurde am 2. Un-
tersuchungstag zunachst an einem Bein ohne Unterbrechung die Maximalkraftmessung 2, die
isokinetische Belastung und die Maximalkraftmessung 3 durchgefiihrt und erst danach wurde das
zweite Bein untersucht.

Zur Auswertung der Kraftmessungen wurde die Funktion “Analyse der Testkurve” unter dem
Meniipunkt “Isometrik” gewahlt. Aus den drei Wiederholungen einer Messserie wurde das maxi-
male Drehmoment als Zahlenwert in der Einheit Newtonmeter in eine Auswertungstabelle iiber-
nommen. Zur weiteren statistischen Auswertung wurde die Software SPSS 15.0 fiir Windows

verwendet.
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2.4.2 lIsokinetische Belastung der Probanden

Im Studiendesign waren zwei unterschiedliche isokinetische Protokolle vorgesehen, namlich Pro-
tokoll A und B. Das Protokoll A diente dazu, dass sich die Probanden mit dem Gerat vertraut
machen und ihre Muskulatur aufwdrmen konnten. Dieses Protokoll fand vor den isometrischen
Maximalkraftmessungen 1 und 2 seine Verwendung (siehe Tabelle 2.3). Das Protokoll B diente
zur muskuldren Ermiidung der Probanden und wurde nach den isometrischen Maximalkraftmes-
sungen 1 und 2 eingesetzt (siehe Tabelle 2.3).

Der Unterschied zwischen den Protokollen lag allein in der vorgegebenen Intensitat. Beide Tests
sahen einen Bewegungsumfang ROM 0-30-100 vor bei einer Bewegungsgeschwindigkeit von 120°
pro Sekunde. Und es wurden sowohl im einen als auch im anderen Protokoll 15 Wiederholungen
des Bewegungszyklus Extension/Flexion durchgefiihrt. Allerdings wurde den Probanden in Pro-
tokoll A eine submaximale Intensitdt von ca. 20% vorgegeben, wahrend sie sich in Protokoll B
maximal belasten sollten. Die Intensitdtsvorgaben galten sowohl fiir Extension als auch fiir Flexi-
on. Fiir beide Protokolle wurde der Modus “Reha”, “Training” unter dem Meniipunkt “Isokinetik”
verwendet. Als visuelles Feedback sahen die Probanden wiahrend der isokinetischen Belastung zwei
verschiedene Balken im Display des Monitors. Der eine Balken zeigte die aufgewendete Kraft der
Extension und der Andere informierte den Probanden iiber die Kraft in der Flexion. Es wurde

keine weitere statistische Auswertung der isokinetischen Kraftmessungen durchgefiihrt.

2.5 Elastisches Tape

In der vorliegenden Studie wurde Leukotape® K der Firma BSN Medical verwendet. Es handelt
sich um ein elastisches Pflaster auf Baumwollbasis, das den Elastizitatseigenschaften der Haut
dhnelt. Es ist bis auf 140% der urspriinglichen Lange dehnbar und latexfrei. Es besteht aus
97% Baumwolle, 3% Lycra und einem Acrylatkleber (Medical, 2012). Der Kleber ist sinusformig
auf die Riickseite des Pflasters aufgebracht und erméglicht laut Herstellerangaben dadurch eine
erhdhte Durchldssigkeit fiir Luft und Fliissigkeit. Der Kleber entfaltet seine volle Klebekraft bei
verstarkter Wa3rmezufuhr, so dass bei Aktivitidt und entsprechender Wirmeentstehung fiir eine
ausreichende Haftung an der Haut gesorgt ist (Mommsen, 2006). Das Tragen des Tapes ist bis
zu einer Dauer von einer Woche prinzipiell méglich und lediglich durch die Haftung limitiert. Das
Tape ist in verschiedenen Farben erhiltlich (rot, blau, pink, schwarz, hellblau und hautfarben). Im
Rahmen der Studie wurden die Farben rot, blau und hautfarben eingesetzt. Des weiteren stehen
verschiedene Breiten des Tapes zur Verfiigung (2,5cm; 5,0cm; 7,5cm). Wobei ausschlieBlich Tape
einer Breite von 5 cm verwendet wurde. Es wurde eine Anlagetechnik fiir den M. rectus femoris
(Mommsen, 2006) ausgewihlt, die in den verschiedenen Schulen des elastischen Tapings verbreitet
ist (Sielmann, 2003; Mommsen, 2006; Kase u. a., 2003). Den Probanden wurde in halb liegender
Position mit gestrecktem Hiiftgelenk und gebeugtem Knie Leukotape® K angelegt.

Der Tapeverlauf entsprach dem Verlauf des M. rectus femoris von Ursprung zu Ansatz. Das
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Abbildung 2.4: Darstellung des Tapeverlaufs von der Spina iliaca anterior inferior iiber den Oberschen-
kel und die Patella bis zur Tuberositas tibiae. Am Knie ist die Bildung sogenannter Convolutions zu
beobachten, die durch die hohe Elastizitit des Tapes bedingt sind.

Tape verlief von der Spina iliaca anterior inferior iiber den Oberschenkel und die Patella bis zur
Tuberositas tibiae. Die Anlage erfolgte stets von proximal nach distal, also vom Ursprung zum An-
satz des Muskels. Dabei wurde seitens des Testleiters die Vorspannung des Tapes kontrolliert und
darauf geachtet, dass es mit einer Vorspannung zwischen 50% und 60% der Maximalspannung
angelegt wurde. Die Anlage erfolgte dem Studiendesign entsprechend immer nur an einem Bein.
Bei starker Behaarung im Bereich des Tapeverlaufs wurden die Haare mittels Langhaartrimmer
direkt vor der Tapeanlage entfernt. Zur Verbesserung der Haftung des Tapes wurde die Haut an
den Tapeenden proximal und distal mit einem Haftspray “Quick drying adhere spray for athle-
thes” der Firma Mueller befestigt. Vor Beginn des 2. Untersuchungstermins wurde der Halt des
angelegten Tapes durch den Versuchsleiter nochmals kontrolliert und bei geringfiigiger Abldsung
der Tapeenden nochmals mit Haftspray fixiert. Der Versuchsleiter erkundigte sich auBerdem iiber
mogliche Probleme der Probanden, die mit dem Tragen des Tapes verbunden sein kénnten, wie
Juckreiz, unangenehmes Fremdkorpergefiihl, verstirkte Hitzeentwicklung oder andere subjektive
Auffilligkeiten.

Um eine zertifizierte Anlage zu gewahrleisten nahmen die Studienleiter am Kurs Leukotape®
K Basiskurs und Pain Relief Technique der Firma BSN Medical teil.

2.6 Elektromyografie

Zur Registrierung des EMG Signals wurden Elektroden der Firma 3M, Modell Red Dot® verwen-
det. Acht Elektroden wurden zur bipolaren Ableitung an der Quadrizepsmuskulatur beider Beine
platziert, (sieche Abbildung 2.5) wihrend eine Elektrode als Referenzelektrode an der Tuberosi-

tas tibiae des nicht getapten Beines positioniert wurde. Es handelte sich dabei um kreisférmige
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Abbildung 2.5: Links ist die Positionsbestimmung der EMG - Elekroden mittels Messung der Distanz
zwischen Spina iliaca anterior superior und medialen Gelenkspalt fiir den M. vastus medialis dargestellt,
wihrend die Elektroden am M. vastus lateralis schon angebracht sind. Im rechten Bild ist die vollstindige
Elektrodenanlage bei einem am Dynamometer fixierten Probanden zu sehen.

Ag/AgCl Elektroden mit einem Durchmesser von 0,9 cm. Der Abstand zwischen den Kontakt-
flichen zweier Elektroden entsprach ca. 2,5 cm. Die Elektrodenposition wurde entsprechend den
SENIAM Empfehlungen (Hermens u.a., 2000) fiir das Oberflichen EMG fiir die Mm. vastii me-
dialis und lateralis am rechten und linken Bein bestimmt. Fiir den M. vastus medialis wurde
der Mittelpunkt zwischen den zwei zu applizierenden Elektroden bestimmt, indem die Distanz
zwischen Spina iliaca anterior superior und dem medialen Gelenkspalt am Knie vor dem media-
len Kollateralband bestimmt wurde und bei 80% der gemessenen Strecke die Elektroden geklebt
wurden. Fiir den M. vastus lateralis wurden die Elektroden bei 66% der Distanz zwischen Spina
iliaca anterior superior und dem lateralen Rand der Patella appliziert.

In wenigen Fillen musste aufgrund des Tapeverlaufs entlang des M. rectus femoris die Lokali-
sation der Elektrode an den Mm. vastii lateralis nach lateral verschoben werden um eine Kollision
zwischen Tape und Elektroden zu vermeiden. Die Position der Elektroden wurde daraufhin auf
der Haut der Probanden markiert, so dass auch bei der 2. Untersuchung nach 48 Stunden die
gleiche Elektrodenposition benutzt werden konnte.

Die Referenzelektrode, welche fiir eine bipolare Ableitung unabdingbar ist, wurde ein Stiick
unterhalb der Tuberositas tibiae angebracht. Bei der Anlage wurde darauf geachtet, dass die
Elektrode direkt iiber dem Os tibiae sitzt, so dass moglichst geringer Crosstalk durch angrenzende
Muskeln entsteht.

Zur Erhdhung der Reliabilitdt der Messungen wurde eine spezielle Hautprdparation vor der
Platzierung der Elektroden durchgefiihrt. Dadurch sollte sowohl der Hautkontakt verbessert wer-

den als auch der Hautwiderstand (Impedanz) reduziert werden. Es wurde keine Impedanzmessung
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vorgenommen.

Zunichst wurde die Haut mit einer alkoholischen Lésung, Softasept -N-Lésung® der Firma
Braun (Ethanol, Propan-2-ol, gereinigtes Wasser), griindlich gereinigt. Die Lésung wurde auf
ein Papiertuch gegeben und die Haut durch mehrmaliges Abreiben an den zuvor ermittelten
Elektrodenpositionen gereinigt. Es wurde stets eine relativ groRe Menge Alkohol verwendet, so
dass die Haut unmittelbar nach dem Abreiben noch naR war. Falls der Proband stark behaart war,
wurden die Haare im Bereich des Tape- und Elektrodenverlaufs vorab mittels Langhaartrimmer
entfernt. Danach wurde an den zuvor bestimmten Lokalisationen eine Paste der Firma Nihon
Kohen, Skin Pure® mit einem Wattestibchen einmassiert bis eine leichte Rétung der Haut zu
erkennen war. Daraufhin wurden die Elektroden aufgeklebt.

Die Elektroden waren iiber ein nach auRen abgeschirmtes Kabel und integrierten Vorverstarker
mit einer Data Acquisition Card 700 (bis 8KHz) von National Instruments verbunden. Diese war
via PCMCIA Slot an einem Laptop, Hewlett Packard (Compaq nx6325) mit dem Betriebssystem
Windows XP Professional angeschlossen. Die Registrierung der Daten erfolgte mit einem Kiloherz.
Um die Kabel vor zu starker mechanischer Belastung zu schiitzen wurden die Kabel nochmals
mit Klebeband an der Haut der Probanden befestigt. Es wurden vier Kanile fiir die Aufnahme
des EMG Signals festelegt:

e Kanal 1: M. vastus medialis, rechtes Bein
e Kanal 2: M. vastus lateralis, rechtes Bein
e Kanal 3: M. vastus medialis, linkes Bein

e Kanal 4: M. vastus lateralis, linkes Bein

Direkt nach Anlage des EMG Systems wurde die Qualitat des Signals vom Versuchsleiter iiber-
priift, indem der Proband gebeten wurde die Beine auf- und abzubewegen und so die Ausschlage
im EMG beurteilt werden konnten. Danach wurde ein Nulllinienabgleich durchgefiihrt um einem
Nullinien Offset des Signals vorzubeugen.

Die eingehenden EMG Rohsignale wurden zunachst gleichgerichtet um dadurch eine weitere
statistische Verarbeitung der Daten zu ermdglichen. Dabei wurden die negativen Anteile des EMG
Rohsignals zu den positiven Anteilen addiert, so dass das Signal vollstandig positiviert wurde.
Danach wurde das Signal zur Reduzierung nicht reproduzierbarer Amplitudenspitzen mittels Root
mean Square (RMS) mit einem Zeitfenster von 50 ms geglattet. Dieses Verfahren ist als derzeitiges
Standardverfahren anzusehen und basiert auf der Quadrierung der Wurzeln des Signals (Konrad,
2005).

Zur Auswertung sollte der Mittelwert der Amplitude einer jeden Kurve berechnet werden um
Unterschiede zwischen Maximalkrafttest 1, 2 und 3 registrieren zu kénnen. Die Messung der EMG

Potentiale erfolgte in der Einheit Mikrovolt [uV]. Da jede dieser Serien aus drei Wiederholungen
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bestand, ergaben sich auch 3 EMG Kurven pro Testserie pro Bein. Zur Erh6hung der Reliabilitat
war es zweckmiRBig eine Mittelung der Mittelwerte der drei EMG Kurven einer Serie vorzunehmen
(siehe Abbildung 2.6).

Dafiir war zunichst die Definition von Anfang und Ende einer Auswertungsperiode pro Wieder-
holung notwendig. Im gleichgerichteten, geglatteten Signal wurde manuell Anfang und Ende jeder
EMG Kurve markiert. Daraus wurden Auswertungsperioden definiert und eine Zeitnormalisierung
durchgefiihrt. Dies war ndtig um einen einheitlichen Zeitrahmen fiir die unterschiedlich langen
Anspannungsphasen einer jeden Wiederholung festzulegen. Dabei wurde jede EMG Kurve in viele
gleich groBe Abschnitte zerlegt und fiir jeden Abschnitt ein Mittelwert errechnet, der dann zum
Mittelwert des gleichen Kurvenabschnitts der anderen Wiederholung erneut gemittelt wurde. Da-
durch ist es méglich auch EMG Kurven unterschiedlicher Dauer miteinander zu vergleichen. In der
Regel teilt man jede Kurve in 100 Abschnitte auf, so dass jeder Abschnitt 1% der ganzen Kurve
entspricht. Ob eine Mittelung der EMG Kurven iiber zwei oder drei Wiederholungen stattfand,
war von der Qualitat der Ableitungen abhingig, so dass bei schlechter Qualitét einer der Kurven
nur iiber zwei Kurven gemittelt wurde.

Die gemittelten Mittelwerte der Serie des Maximalkrafttests 1 wurden mit dem T- Test fiir
gepaarte Stichproben mit den Mittelwerten des Maximalkrafttests 2 verglichen. Dabei wurde jeder
Kanal separat ausgewertet. Gleiches Procedere fand auch zwischen den Maximalkraftmessungen

2 und 3 Anwendung.
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Abbildung 2.6: In (a) und (b) sind die EMG Rohsignale des M. vastus medialis (a) und des M. vastus
lateralis (b) eines Beines wahrend einer Serie der isometrischen Maximalkraftmessungen dargestellt. Die
3 Wiederholungen einer Serie stellen sich als bandférmiges Signal fiir die Dauer der Muskelanspannung
im EMG dar. In den weiteren Abbildungen darunter sind die einzelnen Verarbeitungsschritte des Signals
gezeigt. Abbildung (c) und (d) zeigen das Signal beider Muskeln nach Vollgleichrichtung d.h. die negativen
Signalanteile wurden positiviert. Danach wurde mittels des sogenannten Root Mean Square (RMS) in
einem Fenster von 50ms eine Signalglittung durchgefiihrt, was in Abbildung (e) und (f) zu sehen ist.
Zum Schluss wurde eine Mittelung der EMG Signale der 3 Wiederholungen durchgefiihrt, so dass die
3 Kurven zu einer gemittelten Kurve verschmelzen (sieche Abbildung (g) und (h)) Fiir diese gemittelte
Kurve wurde die mittlere Amplitude berechnet und letztlich in die Auswertung aufgenommen.
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3 Hypothesen

3.1 Haupthypothesen

3.1.1 Alternativhypothesen (H+)
3.1.1.1 Alternativhypothese 1

Die durchschnittliche prozentuale Maximalkraftsteigerung von Maximalkraftmessung 1 zu Maxi-
malkraftmessung 2 ist in der Interventionsgruppe (mit Tape) signifikant groBer als in der Kon-
trollgruppe (ohne Tape).

3.1.1.2 Alternativhypothese 2

Der durchschnittliche prozentuale Maximalkraftverlust von Maximalkraftmessung 2 zu Maximal-
kraftmessung 3 ist in der Interventionsgruppe (mit Tape) signifikant geringer als in der Kontroll-

gruppe (ohne Tape).

3.1.2 Nullhypothesen (HO)
3.1.2.1 Nullhypothese 1

Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der durchschnittlichen prozentualen Maxi-
malkraftanderung von Maximalkraftmessung 1 zu Maximalkraftmessung 2 in der Interventions-
gruppe (mit Tape) gegeniiber der Kontrollgruppe (ohne Tape).

3.1.2.2 Nullhypothese 2

Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der durchschnittlichen prozentualen Maxi-
malkraftanderung von Maximalkraftmessung 2 zu Maximalkraftmessung 3 in der Interventions-

gruppe (mit Tape) gegeniiber der Kontrollgruppe (ohne Tape).
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3.2 Nebenhypothese

3.2.1 Alternativhypothese (H+)
3.2.1.1 Alternativhypothese 1

In der Interventionsgruppe (mit Tape) nimmt der durchschnittliche gemittelte Amplitudenmittel-
wert im EMG zwischen Maximalkraftmessung 1 und Maximalkraftmessung 2 signifikant starker
zu als in der Kontrollgruppe (ohne Tape).

3.2.1.2 Alternativhypothese 2

In der Interventionsgruppe (mit Tape) sinkt der durchschnittliche gemittelte Amplitudenmittel-
wert im EMG zwischen Maximalkraftmessung 2 und Maximalkraftmessung 3 signifikant weniger

ab als in der Kontrollgruppe (ohne Tape).

3.2.2 Nullhypothesen (HO)
3.2.2.1 Nullhypothese 1

Zwischen der Interventionsgruppe (mit Tape) und der Kontrollgruppe (ohne Tape) ergibt sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen gemittelten Amplitudenmittelwertes

im EMG zwischen Maximalkraftmessung 1 und Maximalkraftmessung 2.

3.2.2.2 Nullhypothese 2

Zwischen der Interventionsgruppe (mit Tape) und der Kontrollgruppe (ohne Tape) ergibt sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen gemittelten Amplitudenmittelwertes

im EMG zwischen Maximalkraftmessung 2 und Maximalkraftmessung 3.
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4 Ergebnisse

4.1 Probanden

Es nahmen insgesamt 50 Probanden im Alter zwischen 18 und 60 Jahren an dieser Studie teil.
Dabei handelte es sich um 25 ménnliche und 25 weibliche Teilnehmer. Weitere Details sind in
Tabelle 4.1 aufgefiihrt. Die Probanden wurden zum groBten Teil aus der sportwissenschaftlichen
Fakultdt der Universitdt Marburg rekrutiert. Einige stammten aber auch aus dem privaten Umfeld
des Versuchsleiters. Es handelte sich hierbei um keine reprasentative Stichprobe. Im Mittel betrug
die Zeit zwischen dem ersten und dem zweiten Untersuchungstermin 47,3 Stunden.

Bis zum Abschluss der Datenerfassung schieden 3 Probanden sowohl fiir die Kraft- als auch
fiir die EMG- Auswertung aus. Bei 2 Probanden musste die Maximalkraftmessung abgebrochen
werden, weil es zu einem Spasmus der hinteren Wadenmuskulatur mit starker Schmerzsympto-
matik kam. Daraufhin wurde die Studie auf Wunsch der Probanden abgebrochen. Bei einem
Probanden kam es zur vollstindigen Ablésung des Tapes zwischen dem ersten und dem zweiten
Untersuchungstermin, so dass dieser ebenfalls aus der Studie ausscheiden musste.

Die Ergebnisse weiterer 3 Probanden konnten nicht zur Auswertung der Nebenhypothese 3.2.1.2
verwendet werden, weil es zu technischen Schwierigkeiten bei der Aufnahme des EMG Signals
kam. Weder fiir den M. vastus medialis noch fiir den M.vastus lateralis liegen bei diesen 3
Probanden vollstindige Daten vor. Ein Ausschluss dieser drei Probanden erfolgte ausschlieBlich
beziiglich der Nebenhypothesen 3.2.1.2. Alle anderen erfassten Daten dieser 3 Probanden wurden

in der Auswertung vollstindig beriicksichtigt.
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Probanden Ausscheider
Fiir Auswertung Fiir Auswertung
Maximalkraft der EMG Messung

Anzahl 50 3 6
Ursachen fiir Ausscheiden

Muskelspastik in der Wade (Krampf) 0 2 2

Abldsung des Tapes 0 1 1

Technische Schwierigkeiten 0 0 3
Geschlecht

Ménner 25 0 2

Frauen 25 3 4
Alter 27,32+9,72 28,00+£6,00 25,00+£5,51
GroRe 175,52+9,25 174,33+2,88 173,3345,13
Gewicht 73,09+15,58 66,33+12,09 66,83+11,94
BMI 23,64+4,56 21,81+3,75 22,2456+3,77
Untersuchungsbeginn mit

Getapten Bein 26 1 2

Ungetapten Bein 24 2 4
Untersuchungsbeginn mit

Links 18 2 4

Rechts 32 1 2
Tapeanlage

Links 25 2 4

Rechts 25 1 2

Tabelle 4.1: Ubersicht zu den empirischen Daten der Probanden und Studienausscheider

4.2 Priifung der Haupthypothesen

In Kapitel 3 wurde die Priifung verschiedener Hypothesen mit Hilfe des festgelegten Studien-
designs als Ziel des weiteren Vorgehens definiert. Die weitere Darstellung der Ergebnisse erfolgt
anhand der Hypothesen.

Zur Priifung der alternativen Haupthypothesen, welche eine signifikante Anderung der isome-
trischen Maximalkraft von Maximalkraftmessung 1 zu 2 (Haupthypothese 3.1.1.1) bzw. von 2 zu
3 (Haupthypothese 3.1.1.2) forderten, wurde wie in Kapitel 2 beschrieben vorgegangen.

Nach einer Aufklarung wurden die Probanden in den Untersuchungsablauf eingewiesen, warm-
ten sich auf (siehe Kapitel 2.1.1) und die Vorbereitungen fiir die elektromyografischen Ableitungen
wurden getroffen (sieche Kapitel 2.6). Nach den entsprechenden Randomisierungen (siehe Kapitel
2.3) begann die Maximalkraftmessung 1 (siehe Kapitel 2.4.1) mit anschlieBender Tapeanlage (sie-
he Kapitel 2.5) an einem der zwei Beine eines jeden Probanden. Darauf folgte eine isokinetische

Belastungsphase (siehe Kapitel 2.4.2).
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Nach einem Intervall von 48 Stunden wurden die Probanden zu einem zweiten Untersuchungs-
termin eingeladen und fiir die Untersuchung vorbereitet (sieche Kapitel 2.1.2). Danach begann
die isometrische Maximalkraftmessung 2 (siehe Kapitel 2.4.1). Daran schloss sich unmittelbar
eine isokinetische Belasungsphase an (siehe Kapitel 2.4.2). Letztlich endete die Studie fiir die
Probanden mit der isometrischen Maximalkraftmessung 3 (siehe Kapitel 2.4.1).

Zur Registrierung der isometrischen Maximalkraft der Beinstrecker der Probanden wurde ein
Dynamometer unter standardisierten Bedingungen eingesetzt (siehe Kapitel 2.4). Der maximale
Kraftausschlag der drei durchgefiihrten Wiederholungen an jedem Bein wurde abgelesen und in
eine Auswertungstabelle zur statistischen Auswertung iibertragen. Die Kraft wurde in der Einheit
Newtonmeter [Nm] gemessen. Zur weiteren Auswertung wurden die Ergebnisse der Maximalkraft-

messungen jedes einzelnen Probanden in Gruppen unterteilt:

Kontrollgruppe  Interventionsgruppe

Maximalkraftmessung 1 (M1)  MI ohne Tape M1 mit Tape
Maximalkraftmessung 2 (M2) M2 ohne Tape M2 mit Tape
Maximalkraftmessung 3 (M3) M3 ohne Tape M3 mit Tape

Tabelle 4.2: Gruppenbildung zur statistischen Auswertung der Ergebnisse der Maximalkraftmessungen
1,2und 3

Die Benennung der verschiedenen Gruppen erfolgte wie in Tabelle 4.2 zu sehen ist. Dabei wurde
die Gruppe M1 mit Tape als solche bezeichnet, obwohl richtigerweise erst nach der Maximalkraft-
messung 1 eine Tapeanlage erfolgte. Dies geschah zur Vereinfachung der Gruppenbezeichnungen.

Insgesamt wurden 47 Probanden in die Auswertung der Maximalkraftmessungen einbezogen
(siehe Kapitel 2.2).

4.2.1 Entwicklung der isometrischen Maximalkraft von Messung 1 zu 2

Zur Priifung der Alternativhypothese 3.1.1.1 war der Vergleich des Anstiegs der isometrischen
Maximalkraft von Maximalkraftmessung 1 zu 2 zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von
Interesse. Zunichst wurde die prozentuale Anderung der Maximalkraft zwischen M1 und M2
getrennt fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe berechnet.

Der Vergleich der prozentualen Anderung zwischen Maximalkraftmessung 1 und 2 beriicksich-
tigt im Gegensatz zum direkten Vergleich der Differenzen der Absolutwerte in Newtonmetern die
Kraftunterschiede zwischen den Probanden. Die absoluten Maximalkraftunterschiede zwischen
den Probanden tragen zur schlechten Vergleichbarkeit der Differenzen bei. Deshalb wurde die
prozentuale Anderung der Kraft fiir die Auswertung herangezogen.

Fiir die Interventionsgruppe wurde zur Berechnung der prozentualen Anderung der Maximal-
kraft von M1 zu M2 folgende Formel verwendet: (siehe Tabelle 4.2 zur Gruppenbildung)
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M2 mit Tape +100

Prozentuale Anderung von M1 zu M2 = ML mit Tape 100
Fiir die Kontrollgruppe wurde analog folgende Formel verwendet:
. M2 ohne T: 100
Prozentuale Anderung von M1 zu M2 = M2 ohne 7ape #0100

M1 ohne Tape

Daraus ergab sich die prozentuale Kraftanderung von M1 zu M2 in Interventions- und Kontroll-
gruppe fir jeden Probanden. Zur weiteren Auswertung wurde die durchschnittliche prozentuale
Kraftanderung aller Probanden fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe berechnet. Die Mit-
telwerte der getapten Beine wurden mittels T-Tests mit denen der nicht getapten Beine verglichen.
Damit konnte die Signifikanz der Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe beur-
teilt werden und eine Entscheidung iiber die Giiltigkeit der Alternativhypothese 3.1.1.1 getroffen
werden.

Abbildung 4.1 zeigt den direkten Vergleich der Ergebnisse der Maximalkraftmessungen 1 und
2 in der Interventions- und Kontrollgruppe. Wihrend fiir die Kontrollgruppe eine signifikante
Steigerung nachgewiesen werden konnte, ist in der Interventionsgruppe kein signifikanter Unter-
schied von M1 zu M2 feststellbar. Beim Vergleich der durchschnittlichen Maximalkraft zwischen
M1 mit Tape und M1 ohne Tape (mit Stern markiert) ist kein signifikanter Unterschied mess-
bar. Die Differenz betrigt 3,04 Nm bei p <0,05 (siche Abbildung 4.1). Dies ist als Indiz fiir
eine gelungene Randomisierung zu werten, da somit kein signifikanter Maximalkraftunterschied
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe noch vor Beginn der Tapeanlage bestand.
Die Korrelation zwischen den Kraftmessungen 1 und 2 in der Kontrollgruppe wurde mit dem
Concordance Correlation Coefficient (CCC) berechnet und lag bei 0,95. Dies ist als Hinweis auf
eine gute Messstandardisierung zu sehen (siehe Tabelle 4.3).

Weitere statistische MaRzahlen, wie Mittelwert, Median, Minimum und Maximum, der Maxi-
malkraftmessungen 1 und 2 in Kontroll- und Interventionsgruppe sind Tabelle 4.3 zu entnehmen.

Die prozentuale Maximalkraftanderung fiir die Kontrollgruppe ist in Abbildung 4.2 dargestellt.
Auf der x-Achse ist die prozentuale Anderung der Maximalkraft von M1 zu M2 zu sehen und die
Balkenhdhe auf der y-Achse wird durch die Zahl der Probanden im jeweiligen Intervall bestimmt.
Die Maximalkraftinderung streut zwischen -15,26% und +21,03%. Bei 13 Probanden war eine
Abnahme der Maximalkraft zu beobachten, wahrend bei 33 Probanden eine Steigerung der Ma-
ximalkraft zu verzeichnen war. Ein Proband erzielte in den Maximalkraftmessungen 1 und 2 die
gleiche Kraft (aus Abbildung 4.2 nicht ersichtlich). Die Verteilung der Kraftsteigerung entspricht
der Kurve der Standardnormalverteilung. Letztlich kann eine Erhohung der durchschnittlichen
Maximalkraft in der Kontrollgruppe von M1 zu M2 um 3,27 % bei einer Standardabweichung
von 8,23% festgestellt werden (siehe Tabelle 4.4).
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Abbildung 4.1: Vergleich der Mittelwerte der Maximalkraftmessungen 1 und 2 zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe. Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den zwei Balken einer Gruppe ist mittels
p- Wert dargestellt. Folglich ist eine signifikante Maximalkraftsteigerung in der Kontrollgruppe zu ver-
zeichnen, wohingegen die Kraftsteigerung in der Interventionsgruppe nicht signifikant ist. Zwischen den
Mittelwerten aus M1 mit Tape und M1 ohne Tape existiert kein signifikanter Unterschied (mit Stern

markierte Balken).

Interventionsgruppe

Maximalkraftmessungen

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

MI[Nm] M2[Nm] MI1[Nm] M2 [Nm]
Mittelwert 242,17 248,60 245,21 249,17
Median 238,00 239,00 240,00 245,00
Standardabweichung 67,87 67,12 73,28 72,61
Minimum 117,00 122,00 95,00 128,00
Maximum 356,00 357,00 368,00 379,00
Korrelation (CCC) 0,95 - - -
Differenz (M2 - M1) 6,43 3,96
P-Wert 0.03 0.15

Tabelle 4.3: Statistische Ubersicht zur Entwicklung der Maximalkraft von M1 zu M2
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Abbildung 4.2: Darstellung der prozentualen Maximalkraftsteigerung von Maximalkraftmessung 1 zu 2
in der Kontrollgruppe. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standardnormalverteilung. Es ergibt sich eine
durchschnittlicher Steigerung der Maximalkraft von 3,27 %.

Die prozentuale Steigerung der isometrischen Maximalkraft von M1 zu M2 in der Interventi-
onsgruppe ist in Abbildung 4.3 dargestellt. Die Streuung der prozentualen Steigerung liegt im
Bereich zwischen -15,65% und +40,00%. Bei 15 Probanden wird eine Minderung der Maximal-
kraft gemessen, bei 2 Probanden keine Veridnderung und bei 30 Probanden ist eine Zunahme der
Maximalkraft zu verzeichnen. Die Verteilung der prozentualen Maximalkraftinderung entspricht
der Kurve der Standardnormalverteilung. Die durchschnittliche prozentuale Kraftsteigerung be-
tragt 2,5% bei einer Standardabweichung von 9,08%. Folglich kann fiir die Interventionsgruppe
ebenfalls eine Steigerung der durchschnittlichen Maximalkraft von M1 zu M2 festgestellt werden.

Beim Vergleich der Entwicklung der Maximalkraft zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe kann eine signifikante Steigerung der Maximalkraft in der Kontrollgruppe festgestellt wer-
den. In der Interventionsgruppe war dahingegen keine signifikante Maximalkraftinderung messbar.
Beim Vergleich der prozentualen Maximalkraftianderung im T- Test fiir gepaarte Stichproben zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe ergibt sich eine Differenz der Mittelwerte von 0,772%
mit p = 0,612. Es handelt sich folglich um keinen signifikanten Unterschied (siche Tabelle 4.4
und Abbildung 4.4).

Zusammenfassend kann sowohl fiir die Interventions- als auch fiir die Kontrollgruppe ein durch-
schnittlicher Maximalkraftanstieg von M1 zu M2 festgestellt werden. Allerdings handelte es sich
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Abbildung 4.3: Darstellung der prozentualen Maximalkraftdnderung von M1 zu M2 in der Interventions-
gruppe (mit Tape). Die eingeblendete Kurve entspricht der Standardnormalverteilung.

lediglich in der Kontrollgruppe um eine signifikante Steigerung. Wider Erwarten war der Maxi-
malkraftanstieg in der Kontrollgruppe hdher als in der Interventionsgruppe. Ein signifikanter Un-
terschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe konnte nicht beobachtet werden. Folglich

wird die Alternativhypothese 3.1.1.1 verworfen und die Nullhypothese 3.1.2.1 wird beibehalten.

o ‘
S <3 ° = .
2% 5= 38 95%-Konfidenzinter-
< a0 L=

) g s g < £ %5 vall

Maximalkraft- S5 s 2 Sz

messung 1-2 53 52 S - untere obere P-Wert
(S oz 4= Grenze Grenze

Kontrollgruppe +3,27 9,08

Interventionsgruppe +2,50 8,23 0.77 -3.81 221 0.61

Tabelle 4.4: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der Maximalkraftinderung von M1 zu M2 im Vergleich
von Interventions- zu Kontrollgruppe
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Abbildung 4.4: Darstellung der durchschnittlichen prozentualen Anderung von M1 zu M2 (links) und
von M2 zu M3 (rechts) in der Kontroll- und Interventionsgruppe. Die Fehlerbalken zeigen das 95%ige
Konfidenzintervall fiir die Anderungen der Maximalkraft in den einzelnen Gruppen an. Die Signifikanz
der Maximalkraftinderung zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe wird mittels p- Wert dargestellt.
Beim Vergleich der Maximalkraftinderung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ist weder von M1
zu M2 noch fiir M2 zu M3 ein signifikanter Unterschied feststellbar.

4.2.2 Entwicklung der isometrischen Maximalkraft von Messung 2 zu 3

Alternativhypothese 3.1.1.2 postuliert einen signifikant geringeren durchschnittlichen prozentua-
len Maximalkraftverlust von M2 zu M3 in der Interventionsgruppe (mit Tape) als in der Kontroll-
gruppe (ohne Tape). Zur Uberpriifung der Alternativhypothese 3.1.1.2 wurde deshalb fiir jeden
Probanden in der Interventions- und in der Kontrollgruppe die prozentuale Maximalkraftinde-
rung berechnet. Die Berechnung fiir die Interventionsgruppe erfolgte anhand folgender Formel
(zur Gruppenbezeichnung siehe Tabelle 4.2):

" M3 mit T: 1
Prozentuale Anderung von M2 zu M3 = W — 100

Fiir die Kontrollgruppe wurde analog folgende Formel verwendet:
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Prozentuale Anderung von M2 zu M3 = —M3 ohne Tape 100 — 100
M2 ohne Tape

Das Studiendesign sah sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe einen
Maximalkraftverlust von M2 zu M3 vor, da zwischen den beiden Messungen eine isokinetische
Erschdpfungsphase mit maximaler Intensitdt durchgefiihrt worden war (siehe Tabelle 2.3). Mit-
tels dieser sollten die Effekte des elastischen Tapings hinsichtlich muskularer Ermiidung tiberpriift
werden. Zur weiteren Auswertung wurde die durchschnittliche prozentuale Kraftanderung aller
Probanden getrennt fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe berechnet. Zur Signifikanz-
prifung wurden die berechneten Mittelwerte zwischen den beiden Gruppen mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben verglichen.

Abbildung 4.5 zeigt den direkten Vergleich der Mittelwerte der Messungen M2 und M3 in
Kontroll- und Interventionsgruppe. In beiden Gruppen kam es, wie vom Studiendesign vorge-
sehen, zu einem Abfall der Maximalkraft von M2 zu M3. In beiden Gruppen handelt es sich bei
p <0,05 um eine signifikante Reduktion der Maximalkraft. Die weiteren statistischen MaRzahlen

sind Tabelle 4.5 zu entnehmen.

30 p<005 p<005
a5

300

275

200

Durchschnittliche Kraft [Nm]
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i
Tape Tape Tape Tape

Kontroligruppe Interventionsgruppe

Abbildung 4.5: Vergleich der Mittelwerte der Maximalkraftmessungen 2 und 3 in Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe. Sowohl in der Kontroll- als auch in Interventionsgruppe kommt es zu einem signifikanten
Kraftabfall von M2 zu M3.
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Maximalkraftmessungen

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
M2[Nm] M3[Nm] M2[Nm] M3[Nm]
Mittelwert 248,60 236,89 249,17 234,04
Median 239,00 250,00 245,00 235,00
Standardabweichung 67,119 61,064 72,608 63,262
Minimum 122 125 128 119
Maximum 357 328 379 354
Differenz (M3 - M2) -11,70 -15,13
P-Wert 0,00 0,00

Tabelle 4.5: Statistische Ubersicht zur Entwicklung der Maximalkraft von Maximalkraftmessung 2 zu
Maximalkraftmessung 3

Abbildung 4.6 zeigt die Entwicklung der Maximalkraft von M2 zu M3 innerhalb der Kontroll-
gruppe fiir alle Probanden. Auf der x- Achse ist die prozentuale Anderung der Maximalkraft zu
sehen und auf der y- Achse die Zahl der Probanden, welche im jeweiligen Intervall der Kraftande-
rung liegen. Wie schon dargelegt, sah das Studiendesign einen Maximalkraftverlust von M2 zu M3
vor. Trotzdem kann bei 10 Probanden eine Kraftsteigerung verzeichnet werden, wihrend bei den
iibrigen 37 Probanden eine Verminderung der Maximalkraft beobachtet werden kann. Die Ma-
ximalkraftanderung schwankt zwischen -21,88% und +9,43%. Der Mittelwert der prozentualen
Kraftminderung betrigt -4,20% bei einer Standardabweichung von 7,04%.

Die prozentuale Kraftinderung der Probanden von M2 zu M3 in der Interventionsgruppe
wird in Abbildung 4.7 dargestellt. Auch hier kann bei 8 Probanden eine Maximalkraftsteigerung
beobachtet werden, aber bei allen anderen 39 Probanden ist die erwartete Maximalkraftminderung
eingetreten. Der durchschnittliche prozentuale Kraftverlust von M2 zu M3 betrégt 5,21% bei einer
Standardabweichung von 8,37%. Die prozentuale Anderung streut im Bereich zwischen -21,94%
und +20,13%.

Beim Vergleich der Entwicklung der Maximalkraft zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe kann zunidchst in beiden Gruppen ein signifikanter Maximalkraftverlust festgestellt wer-
den (siehe Tabelle 4.5). Dies war durch die eingeschobene isokinetische Belastungsphase zwischen
M2 und M3 zu erwarten.

Beim Vergleich der prozentualen Maximalkraftanderung im T- Test ergibt sich eine Differenz
der Mittelwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von 1,02% mit p = 0,485. Der
geringere Maximalkraftabfall in der Kontrollgruppe ist folglich nicht signifikant (siehe Tabelle 4.6
und Abbildung 4.4).

Zusammenfassend kann fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe ein signifikanter Maxi-
malkraftverlust von M2 zu M3 bestéatigt werden. Entgegen der Alternativhypothese 3.1.1.2 war

eine verstarkte Abnahme der Maximalkraft in der Interventionsgruppe und eben nicht, wie zuerst
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Abbildung 4.6: Darstellung der prozentualen Maximalkraftdnderung von M2 zu M3 in der Kontrollgruppe.
Die eingeblendete Kurve entspricht der Standardnormalverteilung. Hier wird sichtbar, dass es bei 10
Probanden (alle mit einer Kraftinderung <0) zu keinem Maximalkraftabfall kam, sondern sogar zu einer
Kraftsteigerung.

o ‘
S < 9=
2% = 5.8 95%-Konfidenzinter-
< - oo =)
Maximalkraft 85 5 S R vall
:stlma ;37 23 _{% S Xz untere obere P-Wert
messung ST &% AEX Grenze Grenze
Kontrollgruppe -4,20 7,03
Interventionsgruppe -5,21 8,37 1,01 -3.92 1,89 0.49

Tabelle 4.6: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der Maximalkraftinderung von M2 zu M3 im Vergleich
von Interventions- zu Kontrollgruppe

49



4 Ergebnisse

Wittelwert =5 2119
& Stel -Abwy. =3,36792

Anzahl der Probanden
-

2

El 5 0 s 10
Kraftinderung von M2 zu M3 mit Tape [%]

Abbildung 4.7: Darstellung der prozentualen Maximalkraftdnderung von M2 zu M3 in der Interventions-
gruppe. Die eingeblendete Kurve entspricht der Standardnormalverteilung. Auch hier wird deutlich, dass
es bei insgesamt 8 Probanden zu einer Maximalkraftsteigerung kommt.

angenommen, in der Kontrollgruppe zu beobachten. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe. Deshalb wird die Alternativhypothese 3.1.1.2 verworfen
und die Nullhypothese 3.1.2.2 beibehalten.

Da es bei einigen Probanden jedoch zu keiner ausreichenden Ermiidung zwischen Maximalkraft-
messung 2 und 3 gekommen ist, wurde zusdtzlich zur allgemeinen Auswertung aller Probanden
eine Subgruppe gebildet. In diese wurden ausschlieBlich Probanden aufgenommen, die in Maxi-
malkraftmessung 3 weniger oder genauso viel Kraft entwickelten wie in Maximalkraftmessung 2.
Es wurden demnach alle Probanden ausgeschlossen, die sich zwischen M2 und M3 nicht aus-
reichend ermiidet haben. Die Ergebnisse sind Tabelle 4.7 zu entnehmen. Insgesamt konnten 31
Probanden in diese Subgruppe eingeschlossen werden, welche die Bedingung eines Kraftabfal-
les von M2 zu M3 sowohl am getapten als auch am ungetapten Bein erfiillten. Jedoch auch
in dieser Subgruppenanalyse ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und

Interventionsgruppe.
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Interventionsgruppe -8,25 4,07
Kontrollgruppe -7,43 554 - 0.82 -3.06 1,42 0.46

Tabelle 4.7: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der Maximalkraftinderung von M2 zu M3 im Vergleich
von Interventions- zu Kontrollgruppe bei Beriicksichtigung ausschlieRlich der Probanden, bei welchen
tatsachlich ein Abfall der Maximalkraft von M2 zu M3 zu verzeichnen war (n = 31). Aber auch hier ist
kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu finden.

4.3 Priifung der Nebenhypothesen

Zur Priifung der Nebenhypothesen wurden die Probanden, wie in Kapitel 2.1 erldutert, vorbe-
reitet und getestet. Dafiir war zunachst eine standardisierte Anlage der EMG Elektroden (siehe
Kapitel 2.6) notwendig. Daraufhin wurden die EMG Signale wahrend der isometrischen Maximal-
kraftmessungen 1, 2 und 3 fiir jedes Bein getrennt registriert. Die statistische Weiterverarbeitung
des EMG Robhsignals erfolgte zunachst mittels Gleichrichtung und RMS Glattung im 50 ms Fens-
ter. Daraufhin wurde fiir die drei Wiederholungen einer Maximalkraftmessung an einem Bein
der durchschnittliche Amplitudenmittelwert berechnet (siehe Kapitel 2.6 und Abbildung 2.6).
Fiir jedes Bein wurden EMG Signale von den Mm. vastii medialis und lateralis abgeleitet. Dem

entsprechend wurden vier verschiedene Kanile definiert:
e Kanal 1: M. vastus medialis, rechtes Bein
e Kanal 2: M. vastus lateralis, rechtes Bein
e Kanal 3: M. vastus medialis, linkes Bein

e Kanal 4: M. vastus lateralis, linkes Bein

Daraus ergaben sich die Gruppen, wie in Tabelle 4.8 dargestellt.

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Maximal- M. vastus medialis M. vastus lateralis M. vastus medialis M. vastus lateralis
kraft

Messung 1 EI ohne Tape VM E1 ohne Tape VL E1 mit Tape VM E1 mit Tape VL
Messung 2 E2 ohne Tape VM E2 ohne Tape VL E2 mit Tape VM E2 mit Tape VL
Messung 3 E3 ohne Tape VM E3 ohne Tape VL E3 mit Tape VM E3 mit Tape VL

Tabelle 4.8: Gruppenbildung zur statistischen Auswertung der Ergebnisse der EMG Messungen
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4.3.1 Entwicklung des elektromyografischen Amplitudenmittelwertes von
Maximalkraftmessung 1 zu 2

Die Nebenhypothese 3.2.1.1 nimmt einen signifikant starkeren Anstieg des durchschnittlichen
Amplitudenmittelwertes im EMG in der Interventions- als in der Kontrollgruppe an. Zur weite-
ren Priifung der Giiltigkeit von Nebenhypothese 3.2.1.1 wurde zunichst, wie oben beschrieben,
vorgegangen. In die Auswertung wurden 47 Probanden aufgenommen (siehe Kapitel 4.1).
Daraufhin wurde die Anderung der Amplitudenmittelwerte fiir jeden Probanden einzeln inner-
halb der Interventions- und Kontrollgruppe berechnet. Dies erfolgte jeweils separat fiir den M.
vastus medialis und lateralis. Fiir die Berechnung der Anderung des Amplitudenmittelwerts in der

Interventionsgruppe wurde folgende Formel verwendet: (siehe Tabelle 4.8)

E2 mit Tape VM %100
E1 mit Tape VM

Prozentuale Anderung von E1 zu E2 VM = — 100

E2 mit Tape VL %100

-1
E1 mit Tape VL 00

Prozentuale Anderung von E1 zu E2 VL =

Fiir die Kontrollgruppe erfolgte die Berechnung der prozentualen Anderung analog:

E2 ohne Tape VM %100
E1 ohne Tape VM

Prozentuale Anderung von E1 zu E2 VM = — 100

E2 ohne Tape VL %100

E1l ohne Tape VL - 100

Prozentuale Anderung von E1 zu E2 VL =

Daraufhin wurden fiir Interventions- und Kontrollgruppe die Mittelwerte der mittleren Am-
plitudendnderung getrennt nach Muskeln berechnet. Zur Signifikanzpriifung der prozentualen
Steigerung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurden die Mittelwerte mittels T- Test

fiir gepaarte Stichproben verglichen.

4.3.1.1 Musculus vastus medialis

Abbildung 4.8 zeigt die Mittelwerte der gemittelten EMG Amplitudenwerte in Mikrovolt fiir die
EMG Messungen 1 und 2 in der Kontroll- und Interventionsgruppe am M. vastus medialis.
Die blauen Balken zeigen die Ergebnisse der EMG Messungen in der Kontrollgruppe, wahrend die
Griinen die Ergebnisse der Interventionsgruppe darstellen. Die Fehlerbalken geben die einfache
Standardabweichung der Messungen wieder. Die statistischen MaRzahlen Mittelwert, Median,
Standardabweichung, Minimum und Maximum kénnen in Tabelle 4.10 abgelesen werden. Weder in

der Kontrollgruppe noch in der Interventionsgruppe war eine signifikante Anderung der gemittelten
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EMG Amplitude von Messung 1 zu 2 feststellbar. Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen EMG
Messung 1 in Kontroll- und Interventionsgruppe ergab sich kein signifikanter Unterschied (mit
Stern markiert). Dies ist als ein Hinweis auf eine erfolgreiche Randomisierung zu werten. Die
Korrelation (CCC) zwischen den EMG Messungen 1 und 2 lag in der Kontrollgruppe bei 0,93.

Dies ist als Hinweis auf eine gute Messstandardisierung zu sehen (siehe Tabelle 4.10).
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Abbildung 4.8: Vergleich der Mittelwerte der EMG Messungen 1 und 2 am M. vastus medialis. Es ist
der durchschnittliche gemittelte EMG Amplitudenmittelwert aller Probanden fiir die EMG Messungen 1
und 2 am M. vastus medialis dargestellt. Die Unterschiede zwischen den EMG Messungen 1 und 2 sind
weder in der Kontroll- noch in der Interventionsgruppe signifikant bei p >0,05. Der Unterschied zwischen
den mit Stern markierten Balken ist ebenfalls nicht signifikant.

Die prozentuale Anderung des Amplitudenmittelwerts in der Kontrollgruppe von EI ohne Ta-
pe VM zu E2 ohne Tape VM am M. vastus medialis wird in Abbildung 4.9 dargestellt. Die Anzahl
der Probanden, welche im jeweiligen Intervall der prozentualen Anderung liegen, bestimmt die
Hohe der Balken. Die Werte streuen zwischen -33,40% und +67,99%. Wahrend bei 20 Probanden
eine Verminderung des Amplitudenmittelwertes zu beobachten ist, kommt es bei 27 Probanden
zu einer Steigerung gegeniiber vorher. Die Daten liegen weitgehend normalverteilt vor. Im Be-
reich von -20 bis 0% weichen die Ergebnisbalken von der Normalverteilung ab, wihrend sich der

Rest der Daten gut an den Kurvenverlauf anpasst. Die durchschnittliche Anderung des Amplitu-
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denmittelwertes betrdgt +8,07% bei einer Standardabweichung von 21,19%. Es kann also eine
Steigerung des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes in der Kontrollgruppe am M. vastus

medialis festgestellt werden (siehe Tabelle 4.9).

Mittelwert =8 0712
10 std-Abw. 21,1840

Anzahl der Probanden
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Abbildung 4.9: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E1 zu E2
in der Kontrollgruppe (ohne Tape) am M. vastus medialis. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standard-
normalverteilung. Der durchschnittliche Amplitudenmittelwert steigt um 8,07% von EI ohne Tape VM
zu E2 ohne Tape VM.

Die prozentuale Anderung des Amplitudenmittelwerts in der Interventionsgruppe von EI
mit Tape VM zu E2 mit Tape VM am M. vastus medialis zeigt Abbildung 4.10. Die meisten
Probanden liegen im Bereich zwischen -20 und +20%. Insgesamt ist bei 24 Probanden eine Ver-
minderung des Amplitudenmittelwertes festzustellen, wihrend bei 23 Probanden eine Erhdhung
auszumachen ist. Die Daten streuen zwischen -42,72% und +73,83%. Wie im Vergleich mit der
Kurve der Standardnormalverteilung zu sehen ist, liegen die Daten weitestgehend normalverteilt
vor. Der Mittelwert der prozentualen Anderung betrigt +1,22% bei einer Standardabweichung
von 20,67%. Der Median liegt bei -1,72%. Es kann, wie auch schon in der Kontrollgruppe, eine
Zunahme des Amplitudenmittelwertes fiir die Interventionsgruppe von Messung E1 zu E2 am M.

vastus medialis festgestellt werden.

Beim Vergleich der Mittelwerte der prozentualen Steigerung zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe kann entgegen der Erwartungen ein stirkerer Anstieg in der Kontrollgruppe
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Abbildung 4.10: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E1 zu E2
in der Interventionsgruppe am M. vastus medialis. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standardnormalver-
teilung. Der durchschnittliche Amplitudenmittelwert steigt um 1,22% von EI mit Tape VM zu E2 mit
Tape VM.

(+8,07%) als in der Interventionsgruppe (+1,22%) festgestellt werden (siehe auch Abbildung
4.11). Damit wird Alternativhypothese 3.2.1.1 widerlegt.

Bei der Signifikanzpriifung mittels T- Tests ergibt sich zwischen den beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied der durchschnittlichen Anderung der Amplitudenmittelwerte zwischen
E1 und E2 am M. vastus medialis (siche Tabelle 4.9).
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Tabelle 4.9: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertdnderung
von E1 zu E2 am M. vastus medialis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe
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Abbildung 4.11: Darstellung der durchschnittlichen Anderung des durchschnittlichen gemittelten Am-
plitudenmittelwertes von E1 zu E2 am M. vastus medialis (links) und am M. vastus lateralis (rechts) in
der Kontroll- und Interventionsgruppe. Die eingeblendeten Balken zeigen das 95%ige Konfidenzintervall
fiir die Anderungen der Maximalkraft in den einzelnen Gruppen an. Die Signifikanz der Maximalkraftin-
derung zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe wird mittels p- Wert dargestellt. Beim Vergleich der
durchschnittlichen Anderung der EMG Amplitudenwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ist
weder am M. vastus medialis noch am M. vastus lateralis ein signifikanter Unterschied feststellbar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Alternativhypothese 3.2.1.1 fiir den M. vastus
medialis verworfen wird, weil im Gegensatz zur Annahme der Hypothese ein stirkerer Anstieg
des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes in der Kontrollgruppe als in der Interventions-
gruppe beobachtet werden kann. Da kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe festgestellt werden kann, wird die Nullhypothese 3.2.2.1 beibehalten.
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EMG Messungen

M. vastus medialis M. vastus lateralis
Kontrollgruppe  Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  Interventionsgruppe
E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2
[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Mittelwert 685,87 708,98 709,23 688,77 726,19 73155 687,53 73345
Median 553,00 604,00 597,00 536,00 669,00 699,00 66500 713,00
Standardab- 424,27 377,89 376,67 356,59 397,10 355,79 306,07 308,76
weichung
Minimum 228 230 211 269 245 244 204 316
Maximum 2287 1995 1599 1682 2345 2181 1525 1878
Korrelation 0,93 - 0,94 -
(CCO)
Differenz -23,11 20,47 -5,36 -45,92
(M2-M1)
P-Wert 0,30 0,25 0,77 0,02

Tabelle 4.10: Statistische Ubersicht der EMG Messungen 1 und 2

4.3.1.2 Musculus vastus lateralis

Abbildung 4.12 zeigt die Mittelwerte der gemittelten EMG Amplitudenwerte in Mikrovolt fiir die
EMG Messungen 1 und 2 in der Kontroll- und Interventionsgruppe am M. vastus lateralis.
Die blauen Balken zeigen die Ergebnisse der EMG Messungen in der Kontrollgruppe, wihrend
die griinen Balken die Ergebnisse der Interventionsgruppe darstellen. Die Fehlerbalken geben
die einfache Standardabweichung der Messungen wieder. Die statistischen MaRzahlen Mittelwert,
Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum kdnnen in Tabelle 4.10 abgelesen werden.
Wihrend in der Kontrollgruppe keine signifikante Anderung der EMG Amplitude zu verzeichnen
war, konnte fiir die Interventionsgruppe eine signifikante Steigerung der gemittelten EMG Ampli-
tude festgestellt werden. Bei Vergleich der durchschnittlichen Amplitude zwischen EMG Messung
1 in Kontroll- und Interventionsgruppe ergibt sich kein signifikanter Unterschied (siehe Abbildung
4.12). Dies spricht fiir eine erfolgreiche Randomisierung. Die Korrelation (CCC) zwischen den
EMG Messungen 1 und 2 lag in der Kontrollgruppe bei 0,94. Dies ist als Hinweis auf eine gute
Messstandardisierung zu sehen (siehe Tabelle 4.10).

Die prozentuale Anderung des Amplitudenmittelwertes in der Kontrollgruppe von EI ohne
Tape VL zu E2 ohne Tape VL wird in Abbildung 4.13 fiir den M. vastus lateralis dargestellt.
Die Hohe der Balken entspricht der Anzahl der Probanden, die eine Amplitudendnderung im
Bereich der jeweiligen prozentualen Intervalle zu verzeichnen hatten. Es fillt eine Haufung der
Probanden im Bereich zwischen -20% und 0% auf. Bei insgesamt 25 Probanden steigerte sich
der Amplitudenmittelwert und bei 23 konnte eine Verminderung verzeichnet werden. Die Werte

streuen zwischen -39% und +61%. Die Verteilung der Daten im Vergleich zur Standardnormal-
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Abbildung 4.12: Vergleich der Mittelwerte der EMG Messungen 1 und 2 am M. vastus lateralis. Die
Unterschiede zwischen den EMG Messungen 1 und 2 in der Kontrollgruppe sind nicht signifikant, wahrend
in der Interventionsgruppe ein signifikanter Amplitudenanstieg feststellbar ist. Der Unterschied zwischen
den EMG Messungen 1 in Kontroll- und Interventionsgruppe (beide mit Sternchen markiert) ist nicht
signifikant.

verteilung zeigt eine Kumulation der Probanden im Bereich zwischen -10% und 0%. Ansonsten
verteilen sich die Daten entlang der Kurve der Standardnormalverteilung. Die durchschnittliche
prozentuale Anderung der Amplitudenmittelwerte betrigt 4,92% bei einer Standardabweichung
von 19,40%. Der Median liegt bei -0,90%. Es handelt sich also im Mittel um eine Erhdhung der

Amplitudenmittelwerte von E1 zu E2 fiir den M. vastus lateralis in der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse fiir die prozentuale Anderung von E1 zu E2 in der Interventionsgruppe fiir
den M. vastus lateralis sind in Abbildung 4.14 dargestellt. Die groRte Anzahl der Probanden liegt
zwischen -10% und +20%. Bei 15 Probanden ist eine Verminderung des Amplitudenmittelwertes
von E1 zu E2 zu beobachten, wihrend bei 32 eine Erhchung zu beobachten ist. Die Streuung
liegt zwischen -31,7% und +62,0%. Die Verteilung der Daten entspricht der Standardnormalver-
teilung. Die durchschnittliche Anderung des Amplitudenmittelwertes betrigt +10,50% bei einer
Standardabweichung von 19,49%. Der Median betrégt 8,17%. Es handelt sich um eine Erhdhung
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Abbildung 4.13: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E1 zu E2
in der Kontrollgruppe (ohne Tape) am M. vastus lateralis. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standard-
normalverteilung. Die durchschnittlicher Steigerung des Amplitudenmittelwerts betragt 4,92%.

des mittleren Amplitudenmittelwertes von E1 zu E2 in der Interventionsgruppe fiir den M.vastus

lateralis.

Beim Vergleich der durchschnittlichen Amplitudendnderung zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe fillt zunichst ein stirkerer Anstieg in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-
gruppe auf -ganz im Sinne der Alternativhypothese 3.2.1.2 (siehe Abbildung 4.11). Trotz des
stirkeren Anstiegs in der Interventionsgruppe handelt sich um keinen signifikanten Unterschied
(siehe Tabelle 4.11). Damit wird die Alternativhypothese 3.2.1.1 fiir den M. vastus lateralis ver-
worfen und die Nullhypothese 3.2.2.1 wird beibehalten.
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Abbildung 4.14: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E1 zu
E2 in der Interventionsgruppe (mit Tape) am M. vastus lateralis. Die eingeblendete Kurve zeigt die
Standardnormalverteilung. Es ist eine durchschnittliche Erhdhung des Amplitudenmittelwertes betragt
von +10,50% festzustellen.

o i
ERS 3 27
é = | o S 95%-Konfidenzinter-
§ s T - vall
~ 3 E S
EAMG Messlung 1|_2 23 "'Ev S Xz untere obere P-Wert
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Kontrollgruppe 4,92 19,40
Interventionsgruppe 10,50 19,48 5,59 002 1508 s

Tabelle 4.11: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertdnderung
von E1 zu E2 am M. vastus lateralis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe
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4.3.2 Entwicklung des elektromyografischen Amplitudenmittelwertes von
Maximalkraftmessung 2 zu 3

Die Nebenhypothese 3.2.1.2 geht von einem signifikant geringerem Abfall der durchschnittlichen
Amplitudenmittelwerte in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe aus. Eine Abnahme
des Amplitudenmittelwertes wurde aber sowoh! fiir die Interventions- als auch fiir die Kontroll-
gruppe angenommen, da dies als logische Folge der vorgesehenen Ermiidung der Muskulatur
zwischen Maximalkraftmessung 2 und 3 angesehen wurde. Lediglich im quantitativen AusmaR
der Abnahme des Amplitudenmittelwertes wurde ein Unterschied zwischen den zwei Gruppen
erwartet. Zur Priifung der Nebenhypothese 3.2.1.2 wurde zunichst, wie zu Beginn von Kapitel
4.3 dargestellt, vorgegangen. Nach der Aufnahme der Messwerte wurden zur weiteren Analyse
die prozentualen Anderungen der Amplitudenmittelwerte von E2 zu E3 berechnet. Dies gesch-
ah separat fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe und auch unter Beriicksichtigung der
verschiedenen EMG Kanile.

Die Berechnung der prozentualen Anderung von EMG Messung 2 zu 3 erfolgte aus den ge-
mittelten Amplitudenmittelwerten (sieche Kapitel 2.6) anhand folgender Formel: (siehe Tabelle
4.8)

E3 mit Tape VM %100
E2 mit Tape VM

Prozentuale Anderung von E2 zu E3 VM = — 100

E3 mit Tape VL %100

100
E2 mit Tape VL

Prozentuale Anderung von E2 zu E3 VL =

Fiir die Kontrollgruppe erfolgte die Berechnung der prozentualen Anderung analog:

E3 ohne Tape VM %100
E2 ohne Tape VM

Prozentuale Anderung von E2 zu E3 VM = — 100

E3 ohne Tape VL %100

E2 ohne Tape VL 100

Prozentuale Anderung von E2 zu E3 VL =

Danach wurde aus den prozentualen Anderungen der Amplitudenmittelwerte der einzelnen
Probanden der Mittelwert fiir die Interventions- als auch fiir die Kontrollgruppe berechnet. Zur
statistischen Signifikanzpriifung der Differenz der Mittelwerte zwischen Kontroll- und Interventi-

onsgruppe wurde der T- Test fiir gepaarte Stichproben verwendet.

4.3.2.1 Musculus vastus medialis

Aus den gemittelten Amplitudenmittelwerten der einzelnen Probanden wurde der Durchschnitt
aller berechnet. Abbildung 4.15 zeigt die Mittelwerte der gemittelten EMG Amplitudenwerte in
Mikrovolt fiir die EMG Messungen 2 und 3 in der Kontroll- und Interventionsgruppe am M.
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vastus medialis. Die statistischen MaRzahlen Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum
und Maximum kénnen in Tabelle 4.14 abgelesen werden. Weder in der Kontrollgruppe noch in der
Interventionsgruppe konnte eine signifikante Anderung der EMG Amplitude festgestellt werden
bei p >0,05.

1.200
p>0,05 p>0,05

1.000+

300+

600

Durchschnittliche Amplitude [uV]

400

200

T T
EMG Messung 2 EMG Messung 3

EMG Messung 2 EMG Messung 3

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 4.15: Vergleich der Mittelwerte der EMG Messungen 2 und 3 am M. vastus medialis. Es
ist der durchschnittliche gemittelte EMG Amplitudenmittelwert aller Probanden fiir die EMG Messungen
2 und 3 am M. vastus medialis dargestellt. Fiir jeden Balken ist die Standardabweichung einzeln auf-
getragen. Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den zwei Balken einer Gruppe ist mittels p- Wert
dargestellt. Die Unterschiede zwischen den EMG Messungen 2 und 3 sind weder in der Kontroll- noch in
der Interventionsgruppe signifikant.

In Abbildung 4.16 wird die prozentuale Anderung von E2 ohne Tape VM zu E3 ohne Tape VM in
der Kontrollgruppe fiir die einzelnen Probanden am M. vastus medialis dargestellt. Die Hohe der
Balken wird von der Anzahl der Probanden bestimmt, die im jeweiligen Intervall der prozentualen
Amplitudendnderung liegen. Die meisten Probanden sind im Bereich zwischen -20% und 10% zu
finden. Insgesamt ist bei 26 Probanden eine Abnahme des Amplitudenmittelwertes zu verzeichnen,
wihrend bei 18 Probanden eine Erhhung zu beobachten ist. Die Daten streuen zwischen -28,70%
und +20,10%. Dabei muss die urspriingliche Annahme des Studiendesigns beriicksichtigt werden.

Diese ging davon aus, dass sich die Probanden zwischen Maximalkraftmessung 2 und 3 so stark

62



4 Ergebnisse

erschopfen, dass eine Abnahme der Amplitudenmittelwerte fiir alle Probanden registriert werden
kann.

Die Verteilung der Daten entspricht weitestgehend der eingeblendeten Kurve der Standardnor-
malverteilung. Die durchschnittliche Anderung des Amplitudenmittelwertes betrigt -4,80% bei
einer Standardabweichung von 11,54%. Der Median wurde fiir -6,77% berechnet. Es ist folglich
eine Abnahme des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes von E2 zu E3 in der Kontrollgruppe

am M. vastus medialis zu verzeichnen.

Wittelwert =-4,7988
Std-Abw. =11,54429
M=

Anzahl der Probanden
-
L

4 3 3 25 W A5 0 5 0 5 10 15 il 5 30

Prozentuale Anderung von E2 zu E3 ohne Tape am M. vastus medialis [%]

Abbildung 4.16: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E2 zu E3
in der Kontrollgruppe (ohne Tape) am M. vastus medialis. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standard-
normalverteilung.

Die prozentuale Anderung der Amplitudenmittelwerte E2 mit Tape VM zu E3 mit Tape VMfiir
die Interventionsgruppe ist in Abbildung 4.17 abgebildet. Hier liegen die meisten Probanden
im Bereich zwischen -20% und -5%. Bei 33 Probanden ist eine Verminderung des Amplituden-
mittelwertes zu verzeichnen und bei 14 Probanden kommt es zur Erhéhung. Die Daten streuen
zwischen -34,80% und +25,60%. Auch hier muss auf die urspriingliche Annahme des Studiendesi-
gns verwiesen werden, dass es bei allen Probanden zu einer Abnahme der Amplitudenmittelwerte
hitte kommen sollen. Die prozentuale Anderung ist auch hier weitestgehend normal verteilt.

Die durchschnittliche Amplitudenmittelwertinderung betrigt -8,91% bei einer Standardabwei-
chung von 13,41%. Der Median liegt bei -11,11Es kann also auch fiir die Interventionsgruppe

eine Abnahme des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes von E2 zu E3 festgestellt werden.
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Beim Vergleich der durchschnittlichen Amplitudendnderungen zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe in Abbildung 4.18 fillt auf, dass der Abfall der durchschnittlichen Amplituden-
mittelwerte in der Interventionsgruppe groRer ist als in der Kontrollgruppe, was Alternativhypo-
these 3.2.1.2 widerspricht.

Mitelwert =-3,2317
12 Std.-Abw. =13,43528
=45

Anzahl der Probanden
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Abbildung 4.17: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E2 zu
E3 in der Interventionsgruppe (mit Tape) am M. vastus medialis. Die eingeblendete Kurve zeigt die
Standardnormalverteilung.

Es kann zusammenfassend gesagt werden, dass die Grundannahme des Studiendesigns zutraf,
indem eine Verminderung des Mittelwertes sowohl fiir die Interventions- als auch fiir die Kon-
trollgruppe ermittelt werden konnte. Alternativhypothese 3.2.1.2 wird verworfen, da es in der
Interventionsgruppe zu einem stirkeren Abfall des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes
kam als in der Kontrollgruppe. Die Nullhypothese 3.2.2.2 wird beibehalten, da es keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gibt (siehe Tabelle 4.12). Es ist
jedoch auffillig, dass bei Betrachtung des Konfidenzintervalls eine Tendenz zur stirkeren Ver-
minderung des Amplitudenmittelwertes in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe
besteht. Wie auch bereits bei der Kraftmessung geschehen, wurde auch hier eine Subgruppe der
Probanden gebildet, die sich ausreichend zwischen Maximalkraftmessung 2 und 3 ermiidet ha-
ben. Bei diesen Probanden wurde gesondert eine Auswertung der Signifikanz der Anderung der
durchschnittlichen EMG Amplitudenwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe durchge-
fiihrt. Die Ergebnisse kdnnen Tabelle 4.13 entnommen werden. Es ist auch hier kein signifikanter

Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe feststellbar.
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EMG Messung 2-3
M. vastus medialis
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-8,80 0,58 0,84

Tabelle 4.12: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertdnderung
von E2 zu E3 am M. vastus medialis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe

EMG Messung 2-3
M. vastus medialis

prozentuale
nderung [%)

ISESY

Standardab-
weichung [%]
A (Kontrolle -
Intervention)
[%]

95%-Konfidenzinter-
vall
obere P-Wert

Grenze

untere
Grenze

Kontrollgruppe
Interventionsgruppe

4,84

-11,10 1,42 0,124

Tabelle 4.13: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertdnderung
von E2 zu E3 am M. vastus medialis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe nach Aus-
schluss aller nicht ausreichend ermiideten Probanden von M2 zu M3. Es wurden insgesamt 27 Probanden
eingeschlossen. Hier ist jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

sichtbar.
EMG Messungen
M. vastus medialis M. vastus lateralis

Kontrollgruppe  Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  Interventionsgruppe

E2 E3 E2 E3 E2 E3 E2 E3

[Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm] [Nm]
Mittelwert 688,68 64455 680,00 621,36 727,48 669,41 740,23 660,98
Median 587,50 553,00 534,00 498,00 697,00 623,00 72500 615,00
Standardab- 375,77 34429 356,70 339,43 362,96 302,40 317,82 280,21
weichung
Minimum 230 248 269 224 244 233 316 269
Maximum 1995 1821 1682 1419 2181 1957 1878 1653
Differenz 44,14 58,64 58,07 79,25
(M3-M2)
P-Wert 0,00 0,00 0,00 0,00

Tabelle 4.14: Statistische Ubersicht der EMG Messungen 2 und 3
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Abbildung 4.18: Darstellung der durchschnittlichen Anderung des durchschnittlichen gemittelten Am-
plitudenmittelwertes von E2 zu E3 am M. vastus medialis (links) und am M. vastus lateralis (rechts)
in der Kontroll- und Interventionsgruppe. Die Fehlerbalken zeigen das 95%ige Konfidenzintervall fiir die
Anderungen der Maximalkraft in den einzelnen Gruppen an. Die mit Sternen markieren Balken zeigen
eine signifikante Maximalkraftanderung innerhalb einer Gruppe an. Die Signifikanz der Maximalkraftan-
derung zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe wird mittels p- Wert dargestellt. Beim Vergleich der
durchschnittlichen Anderung der EMG Amplitudenwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ist
weder am M. vastus medialis noch am M. vastus lateralis ein signifikanter Unterschied feststellbar.

4.3.2.2 Musculus vastus lateralis

Aus den gemittelten Amplitudenmittelwerten der einzelnen Probanden wurde der Durchschnitt
aller berechnet. Abbildung 4.19 zeigt die Mittelwerte der gemittelten EMG Amplitudenwerte in
Mikrovolt fiir die EMG Messungen 2 und 3 in der Kontroll- und Interventionsgruppe am M.
vastus lateralis. Die blauen Balken zeigen die Ergebnisse der EMG Messungen in der Kontrollgrup-
pe, wahrend die griinen Balken die Ergebnisse der Interventionsgruppe darstellen. Die Fehlerbalken
geben die einfache Standardabweichung der Messungen wieder. Die statistischen MaRzahlen Mit-
telwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum kdnnen in Tabelle 4.14 abgelesen
werden. Die statistische Signifikanz der Anderung der gemittelten EMG Amplitude innerhalb der
Gruppen wird durch den p- Wert angegeben. Weder in der Kontrollgruppe noch in der Interven-
tionsgruppe konnte eine signifikante Anderung der EMG Amplitude festgestellt werden.

Die prozentuale Anderung der Amplitudenmittelwerte von Messung E2 ohne Tape VL zu E3
ohne Tape VL fiir die Kontrollgruppe am M. vastus lateralis ist in Abbildung 4.20 dargestellt.
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Abbildung 4.19: Vergleich der Mittelwerte der EMG Messungen 2 und 3 am M. vastus lateralis. Es ist
der durchschnittliche gemittelte EMG Amplitudenmittelwert aller Probanden fiir die EMG Messungen 2
und 3 am M. vastus lateralis dargestellt. Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den zwei Balken einer
Gruppe ist mittels p- Wert dargestellt. Die Unterschiede zwischen den EMG Messungen 2 und 3 sind
weder in der Kontroll- noch in der Interventionsgruppe signifikant.

Die meisten Probanden erreichten eine Anderung des Amplitudenmittelwertes im Bereich zwi-
schen -15% bis 0%. Bei 34 Probanden ist eine Verminderung der Amplitudenmittelwerte zu
verzeichnen, aber bei 10 Probanden kommt es zu einer Amplitudenerhdhung. Die prozentua-
len Anderungen schwanken zwischen -25,15% und +28,71%. Das Studiendesign sah auch hier
urspriinglich eine Abnahme der Amplitudenmittelwerte aller Probanden vor. Die Verteilung der
Ergebnisse entspricht weitestgehend der eingeblendeten Kurve der Standardnormalverteilung. Die
durchschnittliche Anderung des Amplitudenmittelwerts fiir alle Probanden betrigt -5,57% bei
einer Standardabweichung von 10,92%. Es kann also eine Verminderung des durchschnittlichen
Amplitudenmittelwertes von E2 zu E3 in der Kontrollgruppe festgestellt werden. Der Median
bestitigt dies mit einem Wert von -6,58%.

Abbildung 4.21 zeigt die prozentuale Anderung der Amplitudenmittelwerte von E2 mit Tape

VL zu E3 mit Tape VL in der Interventionsgruppe. Die Ergebnisse verteilen sich sehr gleichma-

Rig unter der Kurve der Standardnormalverteilung. Im Intervall zwischen -15% und -10% kommt
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Abbildung 4.20: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E2 zu E3
in der Kontrollgruppe (ohne Tape) am M. vastus lateralis. Die eingeblendete Kurve zeigt die Standardnor-
malverteilung. Es kann ein Abfall des durchschnittlichen Amplitudenmittelwerts um -5,57% verzeichnet
werden.

es zu einer Kumulation der Ergebnisse der Probanden. Bei insgesamt 34 Probanden verminderte
sich der Amplitudenmittelwert, wahrend bei 10 Probanden eine Steigerung zu verzeichnen war.
Die Amplitudeninderung streute zwischen -35,08% und +29,19%. Die durchschnittliche Ampli-
tudendnderung aller Probanden lag bei -9,83% mit einer Standardabweichung von 12,73%. Es
kann demnach auch in der Interventionsgruppe eine Verminderung des durchschnittlichen Ampli-
tudenmittelwertes bestatigt werden.

Im quantitativen Vergleich der durchschnittlichen Amplitudenmittelwerte zwischen Interven-
tions- und Kontrollgruppe fillt, wie auch am M. vastus medialis, auf, dass es in der Interven-
tionsgruppe zu einem stirkeren Abfall des Amplitudenmittelwertes kam als in der Kontrollgruppe
(siehe Abbildung 4.18 und Tabelle 4.15). Dies widerspricht der Alternativhypothese 3.2.1.2.

In der Zusammenschau der Ergebnisse kann auch hier die Grundannahme des Studiendesigns,
welche eine Minderung der Amplitudenmittelwerte von E2 zu E3 vorraussetzte, bestdtigt werden.
Alternativhypothese 3.2.1.2 muss jedoch verworfen werden, da es zu einem stirkeren Abfall der
durchschnittlichen Amplitudenmittelwerte in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe
kam, was im Widerspruch zur angenommen Hypothese steht. Dariiber hinaus konnte kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nachgewiesen werden (siehe
Abbildung 4.18 und Tabelle 4.15). Deshalb wird die Nullhypothese 3.2.2.2 fiir den M. vastus
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Abbildung 4.21: Darstellung der prozentualen Anderung des EMG Amplitudenmittelwerts von E2 zu
E3 in der Interventionsgruppe (mit Tape) am M. vastus lateralis. Die eingeblendete Kurve zeigt die
Standardnormalverteilung. Der Abfall des Amplitudenmittelwertes betrigt -9.83%.

lateralis beibehalten. Auch hier wurde eine Subgruppe aus den Probanden gebildet, die sich aus-
reichend zwischen Maximalkraftmessung 2 und 3 ermiidet haben um zu sehen ob die Ergebnisse
der méglicherweise auf eine fehlende Ermiidung der Probanden zuriickzufiihren sind. Bei diesen
Probanden wurde gesondert eine Auswertung der Signifikanz der Anderung der durchschnittlichen
EMG Amplitudenwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe durchgefiihrt. Die Ergebnisse
kénnen Tabelle 4.16 entnommen werden. Es ist auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe feststellbar.

95%-Konfidenzinter-

vall
untere obere P-Wert
Grenze Grenze

EMG Messung 2-3
M. vastus lateralis

prozentuale
Anderung [%]
Standardab-
weichung[%)]
A (Kontrolle -
Intervention)
(%]

]
A

Kontrollgruppe -5,57 10,92

Interventionsgruppe -9,83 12,74 4.26 -8.89 0.37 0.70

Tabelle 4.15: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertdnderung
von E2 zu E3 am M. vastus lateralis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe
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Kontrollgruppe -6,16 11,44
Interventionsgruppe -11,54 13,00 5.37 -11.09 0.34 0,064

Tabelle 4.16: Ergebnisse der Signifikanzpriifung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwertinderung
von E2 zu E3 am M. vastus lateralis im Vergleich zwischen Interventions- zu Kontrollgruppe nach Aus-
schluss aller nicht ausreichend ermiideten Probanden von M2 zu M3. Es wurden insgesamt 27 Probanden
eingeschlossen. Hier ist jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

sichtbar.

4.4 Ergebnisiibersicht

4.4.1 Kraftmessungen
Folgende Hypothesen treffen zu:

e Nullhypothese 1: Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der durchschnitt-
lichen prozentualen Maximalkraftanderung von Maximalkraftmessung 1 zu Maximalkraft-

messung 2 in der Interventionsgruppe (mit Tape) gegeniiber der Kontrollgruppe (ohne
Tape).
o Nullhypothese 2: Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen der durchschnitt-

lichen prozentualen Maximalkraftanderung von Maximalkraftmessung 2 zu Maximalkraft-

messung 3 in der Interventionsgruppe (mit Tape) gegeniiber der Kontrollgruppe (ohne

Tape).

4.4.2 EMG
Folgende Hypothesen treffen zu:

e Nullhypothese 1: Zwischen der Interventionsgruppe (mit Tape) und der Kontrollgruppe
(ohne Tape) ergibt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen

gemittelten Amplitudenmittelwertes im EMG zwischen Maximalkraftmessung 1 und Maxi-
malkraftmessung 2.

e Nullhypothese 2: Zwischen der Interventionsgruppe (mit Tape) und der Kontrollgruppe
(ohne Tape) ergibt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen
gemittelten Amplitudenmittelwertes im EMG zwischen Maximalkraftmessung 2 und Maxi-

malkraftmessung 3.
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Die Zielsetzung dieser prospektiven, kontrolliert - randomisierten Interventionsstudie war es, die
Effekte des elastischen Tapings auf die Maximalkraft, die muskuldre Ermiidung und den Mus-
keltonus gesunder Probanden zu untersuchen. Trotz zunehmender Verbreitung des elastischen
Tapings im Bereich der Physiotherapie, Rehabilitation und Sportmedizin steht der wissenschaftli-
che Evidenznachweis bislang noch aus. Deshalb sollten in dieser Studie die Effekte des Tapings auf
gesunde Probanden untersucht werden, um eine Grundlage fiir weitere klinisch - therapeutische
Untersuchungen an Patienten zu bilden. Demnach kann diese Studie keinen Wirksamkeitsnach-
weis einer therapeutischen Tapeanlage erbringen, sondern soll zunichst den méglichen Einfluss
elastischen Tapings bei Gesunden darstellen. In der weiteren Diskussion werden die einzelnen
Teilergebnisse der vorliegenden Studie separat dargestellt. Dabei werden die wichtigsten Stu-
dienergebnisse kurz zusammengefasst, die Qualititen und Probleme der Studiendurchfiihrung
diskutiert und die Ergebnisse mit denen anderer Studien verglichen. Am Ende jedes Unterkapitels
steht eine Darstellung der Konsequenzen und weiterer Forschungsempfehlungen fiir zukiinftige
Studien.

5.1 Probanden

Die Auswahl der Probanden der vorliegenden Studie entspricht keiner reprasentativen Stichprobe.
Aufgrund dessen sind die Ergebnisse nicht ohne weiteres auf die Normalbevélkerung iibertragbar.
Anthropometrische Daten wie Alter, Geschlecht, GréBe und Gewicht wurden in der Studie erfasst
( siehe Kapitel 4.1) und miissen bei der Ausweitung der Interpretation der Studienergebnisse auf
eine andere Grundgesamtheit beriicksichtigt werden.

Wahrend der Untersuchung der Maximalkraftentwicklung von M1 zu M2 sind drei Probanden
aus der Studie ausgeschieden. Dies entspricht bei insgesamt 50 Probanden 6% aller Probanden.
Fiir 2 dieser Probanden lagen keine vollstandigen Messdaten vor, da sie die Maximalkraftmessung
vorzeitig aufgrund einer Verletzung abbrechen mussten (siehe Kapitel 4.1). Deshalb ist es nicht
moglich, den Effekt der Studienausscheider auf das Studienergebnis vollstindig zu berechnen.
Wenn aber der dritte Ausscheider, fiir den vollstindige Messwerte vorlagen, bei der Auswer-
tung hinsichtlich der Entwicklung der isometrischen Maximalkraft beriicksichtigt wird, dndert
sich nichts an der Eindeutigkeit der Ergebnisse. Es ergibt sich nach wie vor kein signifikanter

Unterschied (p= 0,74) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe bei der Untersuchung der
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Kraftenwicklung von M1 zu M2. Die Studienausscheider hatten keinen entscheidenden Einfluss
auf die Ergebnisse.

Bei der Auswertung der elektromyografischen Amplitudenwerte schieden aufgrund technischer
Probleme weitere 3 Probanden aus. Insgesamt handelte es sich folglich um 6 Probanden, also
12% aller Probanden, die im EMG nicht ausgewertet wurden. Der Einfluss der Ausscheider auf die
Studienergebnisse ist aufgrund der fehlenden Daten nicht berechenbar. Hinsichtlich der Vergleich-
barkeit der Kontroll- und Interventionsgruppe spielen diese jedoch kaum eine Rolle, da mit jedem
ausgeschiedenen Probanden gleichzeitig Interventions- und Kontrollgruppe fiir die Auswertung
ausgefallen sind (siehe Kapitel 2.1.1).

Die Randomisierung der Gruppenzuweisung der Probanden in Interventions- und Kontrollgrup-
pe war erfolgreich und letztlich wurden, wie vorgesehen, je 25 linke und 25 rechte Beine der
Interventionsgruppe zugewiesen. Dagegen kam es bei der zufilligen Ermittlung des zuerst zu
testenden Beines zu einer Fehlrandomisierung. Bei 26 Probanden hat die Untersuchung mit dem
getapten Bein begonnen und nur bei 24 Probanden mit dem nicht getapten Bein. (siche Tabelle
4.1). Ein Proband ist aus ungeklarten Griinden der falschen Gruppe zugeordnet worden. Aller-
dings sind die daraus resultierenden Konsequenzen bei der Deutlichkeit der Studienergebnisse zu
vernachlassigen.

Das Ziel der Randomisierung des zuerst zu testenden Beines war die Neutralisierung eines
moglichen Lerneffektes der Probanden. Die isometrischen Maximalkraftmessungen konnten aus
technischen Griinden nicht zeitgleich an beiden Beinen erfolgen. Deshalb war es notig die Maxi-
malkraft nacheinander an je einem Bein zu messen. Da die Probanden jedoch meist erstmalig an
einem isometrischen Dynamometer getestet wurden, war ein Lerneffekt von der ersten Messrei-
he am ersten Bein zur Nichsten am anderen wahrscheinlich (Meldrum u. a., 2003). Aus diesem
Grund war eine randomisierte Ermittlung des zuerst zu testenden Beines vorgesehen. Es ist wich-
tig darauf hinzuweisen, dass beim zuerst zu testenden Bein nicht zwischen linkem und rechtem
Bein, sondern zwischen getapten und nicht getapten Bein randomisiert wurde. Hinsichtlich der
Variable der Tapeintervention war dies zur Neutralisierung eines Lerneffektes auf die Ergebnis-
se der Maximalkraftmessungen nétig. Dem entsprechend ist es nicht verwunderlich, dass bei 32
Probanden mit dem rechten und analog bei 18 mit links begonnen wurde, da dies hinsichtlich der
zu iiberpriifenden Variable der Tapeintervention nicht relevant war. Fiir eine erfolgreiche Rando-
misierung spricht, dass beim Vergleich der absoluten Maximalkraft von MI mit Tape gegeniiber
M1 ohne Tape kein signifikanter Unterschied zu ermitteln ist (siehe Abbildung 4.1).

5.2 Einfluss des elastischen Tapings auf die Maximalkraft

Die Studienergebnisse zeigten keinen signifikanten Effekt des elastischen Tapings auf die Ent-
wicklung der isometrischen Maximalkraft nach 48 stiindiger Tragedauer im Vergleich zu einer

nicht getapten Kontrollgruppe. Diese Schlussfolgerung wurde gezogen, weil keine signifikanten
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Unterschiede der Maximalkraft von Maximalkraftmessung 1 zu 2 zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe festgestellt werden konnten (siehe Kapitel 4.2.1).

Bei der Analyse der Ergebnisse gilt es einige Besonderheiten des Studiendesigns zu beriicksich-
tigen. Das Studiendesign sah eine Aufteilung der Probanden in Interventions- und Kontrollgruppe
vor. Das linke und rechte Bein jedes einzelnen Probanden wurde je einer der beiden Gruppen zu-
gewiesen. Dadurch bildete das eine Bein der Probanden die Kontrollgruppe fiir das andere in der
Interventionsgruppe. Das Bein, welches der Interventionsgruppe zugeteilt worden war, wurde ge-
tapt. Aufgrund der physiologischen Maximalkraftunterschiede zwischen links und rechts war kein
direkter Vergleich der absoluten Kraftwerte méglich. Um die Seitenunterschiede zwischen rechts
und links zu beriicksichtigen, wurde zur Auswertung ausschlieBlich die Maximalkraftinderung
von Messung 1 zu 2 innerhalb einer Auswertungsgruppe mit der Anderung der anderen Gruppe
verglichen. Bei den insgesamt 47 Probanden, die hinsichtlich Maximalkraftanderung ausgewertet
wurden, wurde bei 30 Probanden ( 63,8% aller Probanden) das Bein getapt, welches sich spater
als dominant herausstellte. Im Vergleich zu 17 Probanden (36,2% aller Probanden), bei denen
das nicht dominante Bein getapt worden war. Daraus geht hervor, dass dominantes und nicht
dominantes Bein nicht gleichwertig hinsichtlich der Wirkung des elastischen Tapes in der Studie
beriicksichtigt wurden. Die Ergebnisse reprasentieren starker den Effekt auf das dominante Bein,
was unter der Annahme unterschiedlich starker Auswirkungen des Tapes auf dominante und nicht
dominante Extremitdten eine Rolle spielen kdnnte.

Das Studiendesign sah nach der Maximalkraftmessung 1 am ersten Untersuchungstag sowohl
in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe eine erschopfende isokinetische Belastungs-
phase vor (siehe Tabelle 2.3). Dies sollte zur Verstarkung der Maximalkraftunterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe dienen. Es wurde von einem moglichen regenerativen Effekt
des elastischen Tapings auf die Muskulatur ausgegangen. Gleichzeitig diente die isokinetische
maximale Belastung am ersten Untersuchungstag der Gewdhnung der Probanden an eine isokine-
tische Belastung iiberhaupt, so dass die Probanden die “Angst” vor dem Dynamometer verlieren.
Durch diese Erfahrung sollten sie in die Lage versetzt werden, sich in der isokinetischen Belas-
tungsphase am zweiten Untersuchungstag tatsichlich maximal zu verausgaben. Dies war fiir eine
ausreichende muskulire Ermiidung von Bedeutung, da dort der Einfluss des elastischen Tapes auf
die muskuldre Ermiidung erprobt werden sollte (siehe Tabelle 2.3).

Grundsitzlich miissen bei der Interpretation von Maximalkraftmessungen verschiedene Fak-
toren beriicksichtigt werden. Geschlechtsunterschiede, Alter, Gewicht, KérpergroRe, kdrperliche
Fitness und Beruf sind wichtige EinflussgroRen auf die Maximalkraft (Bula, 2007). Bei einer Ma-
ximalkraftmessung spielt die Motivation der Probanden eine wichtige Rolle. Trotzdem ist die Re-
liabilitat eines isometrischen Maximalkrafttests mit Hilfe eines Dynamometers bei angemessener
Standardisierung als sehr hoch und zuverldssig zu betrachten (McCarthy u. a., 2008; Kean u.a.,
2010). Die Giite der Standardisierung des Messaufbaus driickt unter anderem die Reliabilitt der

Messungen aus. Da die Maximalkraftmessungen 1 und 2 in der Kontrollgruppe ohne Intervention
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an zwei verschiedenen Tagen durchgefiihrt wurden, bietet sich ein Vergleich dieser Maximalkraf-
tergebnisse zur Reliabilitdtspriifung der Messungen an. In der Literatur hat sich zu diesem Zweck
die Angabe der Intraklassen Korrelation (ICC = Intraclass Correlation) etabliert. Aus statistischen
Griinden ist in der vorliegenden Studie jedoch der Concordance Correlation Coefficient (CCC) zu
bevorzugen, der nah mit dem ICC verwandt ist. Der CCC zwischen Maximalkraftmessung 1 und
2 in der Kontrollgruppe betragt 0,95 (siehe Tabelle 4.3). Dies entspricht den Reliabilitatsvorga-
ben in der Literatur fiir isometrische Maximalkraftmessungen (Pincivero u. a., 2000; Brown u. a.,
1993; McCarthy u. a., 2008; Kean u.a., 2010), so dass von einer erfolgreichen Standardisierung
der Kraftmessungen ausgegangen werden kann. Probleme der Maximalkraftmessung traten durch
Lockerung der fixierenden Bander des isokinetischen Dynamometers oder durch mangelnde Moti-
vation der Probanden wihrend der Maximalkraftmessungen auf. Zur Optimierung der Motivation
der Probanden wurden sie verbal vom Versuchsleiter motiviert. Natiirlich gibt dies aber keine
Gewissheit fiir eine tatsachlich maximale Ausfiihrung der Maximalkraftmessung.

Eine der Schwachen der Studie liegt in der fehlenden Verblindung. Weder die Probanden noch
der Versuchsleiter wurden verblindet, d.h. es war fiir alle teiinehmenden Probanden und den
Versuchsleiter offensichtlich, welches Bein der Interventions- und welches der Kontrollgruppe zu-
geteilt worden war. Dadurch scheint eine unterschiedliche Leistungsbereitschaft der Probanden
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe méglich zu sein. Die Probanden wurden bewusst nicht
ausdriicklich tiber die Hypothese der Studie informiert, dass elastisches Taping moglicherweise
die Maximalkraft steigern kdnnte. Trotzdem bleibt die Moglichkeit eines nicht beriicksichtigten
Placeboeffektes moglich. Im Rahmen der Studienplanung wurde die Mdglichkeit einer Verblin-
dung mittels unelastischen Tapes oder einer “falschen elastischen Tapeanlage” diskutiert. Auf
diese Moglichkeiten wurde jedoch bewusst verzichtet, weil es nicht sinnvoll erschien in der Kon-
trollgrupppe mit einer anderen Art von Tapeanlage zu arbeiten, deren Effekte ebenso unbekannt
sind, wie die des elastischen Tapings. Eine zusatzliche Gruppe mit unelastischem oder falsch
angebrachtem elastischem Tape war aufgrund des geplanten Studiendesigns, welches das jeweils
nicht getapte Bein als Kontrollgruppe benutzte nicht méglich. Zwangslaufig hatte sich eine gerin-
gere Fallzahl ergeben und die Power der Studie hitte abgenommen. Deshalb wurde eine fehlende
Verblindung bewusst in Kauf genommen.

Die Ergebnisse sollen im Folgenden mit der bereits vorliegenden Literatur verglichen und disku-
tiert werden. Trotz der teilweise erheblichen Unterschiede zwischen den einzelnen Studiendesigns
fiihrte die Mehrzahl der Studien zu Zhnlichen Ergebnissen. Viele Studien konnten, im Einklang
mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, keinen signifikanten Einfluss des elastischen Ta-
pings auf die Maximalkraft nachweisen (Capri u.a., 2002; Fu u.a., 2008; Lee u. a., 2010; Chang
u.a., 2010; Nosaka, 1999). Im Gegensatz dazu konnten aber auch signifikante Verdnderungen
der Maximalkraft durch eine elastische Tapeanlage gezeigt werden (Lee u.a., 2010; Vithoulka
u.a., 2010; Stupik u.a., 2007; Mohammadi u. a., 2010). Dabei soll die Datenlage zwischen den

verschiedenen anatomischen Applikationsorten des Tapes differenziert betrachtet werden. Zum
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einen wurden die Auswirkungen einer Tapeanlage auf die Flexion und/oder Extension im Kniege-
lenk untersucht (Lee u.a., 2010; Vithoulka u.a., 2010; Fu u.a., 2008; Stupik u.a., 2007). Zum
Anderen war der Einfluss des elastischen Tapes auf die Griffkraft der Hand durch eine Tapeanlage
an den Flexoren oder Extensoren des Unterarmes Gegenstand von Studien (Chang u. a., 2010; Lee
u.a., 2010; Mohammadi u. a., 2010). Der Grund fiir die Auswahl gerade dieser Muskelgruppen
diirfte in der Praktikabilitdt der Messung und entsprechender Gerdte zur Maximalkraftmessung
liegen. Grundsatzlich ware aufgrund der vielseitigen Applikationsmdglichkeiten des elastischen
Tapes auch fast jede andere Muskelgruppe testbar.

Zur Bewertung des derzeitigen Forschungsstandes ist es notig zwischen verschiedenen Formen
der Maximalkraft zu differenzieren. Zum einen ist eine Unterscheidung zwischen isometrischer,
isokinetischer und auxotonischer maximaler Muskelkontraktion notwendig. Des weiteren gilt es das
Verhalten der Muskellange zu beriicksichtigen, so dass bei der Isokinetik zwischen konzentrischer
und exzentrischer Muskelarbeit unterschieden werden muss. Fiir die konzentrische, isokinetische
Muskelarbeit ist derzeit von keinem Effekt auszugehen. Lee testete den Einfluss des elastischen Ta-
pings am vorderen Oberschenkel und der Tibia auf die isometrische Maximalkraft bei 15 gesunden
Probanden (Lee u.a., 2010). Seine Studie sah keine Kontrollgruppe oder Verblindung vor, aber
trotzdem konnte kein signifikanter Effekt hinsichtlich einer Maximalkraftanderung nachgewiesen
werden. In einer anderen Studie konnten die Ergebnisse mit einer isokinetischen Maximalkraft-
messung bei 14 gesunden Probanden bestatigt werden (Fu u.a., 2008). Die Probanden wurden
am M. vastus medialis und M. rectus femoris getapt. Ein isokinetischer Maximalkrafttest wurde
aber nicht nur direkt nach der Tapeanlage durchgefiihrt, sondern zusétzlich auch 12 Stunden
danach. Es war jedoch auch hier kein Effekt auf die isokinetische Maximalkraft nachweisbar.

Im Rahmen einer isokinetischen exzentrischen Maximalkraftmessung konnte dagegen ein si-
gnifikanter Effekt des elastischen Tapings am Knie gesunder Probanden nachgewiesen werden
(Vithoulka u.a., 2010). Die Maximalkraft der Probanden wurde ohne Tape, mit Tape und mit
Placebotape direkt nach der Tapeapplikation untersucht und es wurde ein signifikanter Einfluss
des elastischen Tapes auf die Maximalkraft bei getapten Probanden gefunden. Da jedoch keine
Angaben zur Probandenzahl, Kontrollgruppe oder Randomisierung gemacht werden, miissen die
Ergebnisse zunachst unter Vorbehalt interpretiert werden. Der beobachtete Effekt scheint nicht
allein auf eine exzentrische Belastung zuriickzufiihren zu sein, da Nosaka bei 12 gesunden Pro-
banden in rein exzentrischen Maximalkraftmessungen am M. biceps brachii keinen signifikanten
Effekt des elastischen Tapes belegen konnte (Nosaka, 1999).

Fiir die Wirksamkeit des elastischen Tapings auf die isometrische Maximalkraft liegen, neben
den Ergebnissen der vorliegenden Studie, auch Ergebnisse einer anderen Studie vor (Stupik u. a.,
2007). Es wurde die isometrische Maximalkraft nach Taping am M. vastus medialis und M.
rectus femoris bei 27 gesunden Probanden bestimmt. Die Maximalkraftmessungen fanden direkt
nach der Tapeanlage, nach 24, 72 und 96 Stunden statt. Es wurde ein signifikanter Anstieg
der isometrischen Maximalkraft 24 Stunden nach Tapeapplikation festgestellt, der fiir weitere 48
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Stunden anhielt. Fiir die unterschiedlichen Ergebnisse zwischen Stupik und der vorliegenden Studie
kommen verschiedene Ursachen in Betracht. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie gab es keine
Kontrollgruppe und folglich auch keine Randomisierung der Probandenzuteilung. Auch die Fallzahl
ist deutlich geringer. Letztlich konnte die Hypothese Stupiks hinsichtlich einer Steigerung der
isometrischen Maximalkraft durch die vorliegenden Studie mit héheren Evidenzniveau widerlegt
werden.

Entgegen der Resultate isokinetischer und isometrischer Messungen zeigten sich heterogene
Ergebnisse fiir kombinierte auxotonische Muskelkontraktionen. Es konnte an der oberen Extre-
mitat eine signifikante Steigerung der Griffkraft nach Tapeanlage an den Flexoren des Unterarms
gezeigt werden (Lee u.a., 2010). Lee bestimmte die maximale Griffkraft mittels eines Dynamo-
meters ohne Tape, mit Tape und auch wihrend einer Rotation des Kopfes zur kontralateralen
Seite des zu testenden Armes, weil er eine reflexive Bahnung durch diese MaRnahme annahm.
Die Reihenfolge der Messungen an den 40 gesunden Probanden wurde randomisiert, so dass
Lerneffekte neutralisiert wurden. Der Nachweis einer signifikanten Steigerung der Maximalkraft
durch das Tape gegeniiber der ungetapten Kontrollgruppe gelang. In einer weiteren Studie konn-
te dieses Ergebnis bestitigt werden (Mohammadi u. a., 2010). Die Effektivitdt einer Tapeanlage
an den Extensoren des Unterarmes wurde mit der an den Flexoren verglichen. Dafiir wurden 40
gesunde Probanden rekrutiert. Es wurde eine stirkere Zunahme der maximalen Griffkraft durch
eine Tapeanlage an den Extensoren des Unterarmes nachgewiesen als es durch Taping an den
Flexoren mdglich gewesen ist. Die Ergebnisse waren signifikant. Die GroRenordnung der bisher
nachgewiesenen Effekte durch Anlage elastischen Tapes lag bei einer Steigerung der Griffkraft
um 5 - 20% (Lee u.a., 2010; Mohammadi u. a., 2010) vom Ausgangswert. Im Gegensatz dazu
stehen die Ergebnisse von Chang, der keinen signifikanten Einfluss des Tapes auf die maxima-
le Griffkraft feststellen konnte (Chang u.a., 2010). 21 Probanden wurden zunachst ohne Tape,
dann mit Tape und schlieRlich mit Placebotape getestet. Er zeigte, dass die Probanden iiber eine
verbesserte propriozeptive Wahrnehmung verfiigten. Sie konnten mit Hilfe des elastischen Tapes
eine vorgegebene Kraft, die 50% der isometrischen Maximalkraft entsprach, besser reproduzieren
als ohne Tape. Die Ursache fiir die abweichenden Ergebnisse der Effekte des elastischen Tapings
auf die Maximalkraft bleibt unklar. Beim Vergleich der drei Studien fallen einige methodologische
Unterschiede auf. Keine der genannten Studien verfiigte iiber eine echte Kontrollgruppe, was eine
Beurteilung der Kausalitat der gemessenen Effekte erschwert. Lee randomisierte die Reihenfolge
der Maximalkraftmessungen als einziger, so dass seine Daten nicht so stark durch Lerneffekte
beeinflusst wurden. Chang untersuchte eine geringere Zahl an Probanden als die beiden ande-
ren und benutzte das Tape eines anderen Herstellers. Letztlich wurde in keiner der drei Studien
eine Verblindung durchgefiihrt. Fiir auxotone Muskelkontraktionen ist die Evidenz somit nicht
eindeutig zu beurteilen. Derzeit ist von einer Tendenz zu einem méglichen Effekt des elastischen
Tapings auf die Beeinflussung der Maximalkraft bei Gesunden auszugehen. Allerdings verfiigte

keine der Studien iber eine angemessene Kontrollgruppe, so dass die vermeintliche Signifikanz
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der Effekte auf die maximale Griffkraft nur als Hinweise zu verstehen sind und durch kontrolliert,
randomisierte Studien weiter erforscht werden sollten.

Die bisher vorgestellten Studien geben Hinweise darauf, dass moglicherweise der Zeitpunkt der
Maximalkraftmessung nach Beginn der Tapeanlage eine wichtige Rolle fiir den Einfluss des elasti-
schen Tapes auf die Maximalkraft spielt. Die iiberwiegende Anzahl der vorliegenden Studien ging
von einem Effekt des Tapes unmittelbar nach der Tapeanlage aus und fiihrte die entsprechen-
den Maximalkraftmessungen direkt nach der Tapeapplikation durch (Mohammadi u.a., 2010;
Lee u.a., 2010; Lee u.a., 2010; Vithoulka u.a., 2010; Chang u.a., 2010). Im Gegensatz dazu
wurde in anderen Studien die Maximalkraft nach 12, 24 Stunden und auch 4 Tage nach Tape-
anlage bestimmt (Fu u.a., 2008; Stupik u.a., 2007; Nosaka, 1999). Einen signifikanten Effekt
des elastischen Tapes auf die Maximalkraft konnte lediglich Stupik 24 Stunden nach Tapeanlage
nachweisen. Bei Nosaka war die Maximalkraft in der getapten Gruppe wihrend aller 4 Messungen
im Laufe der erfassten 4 Tage hoher als in der nicht getapten Gruppe messbar. Der Unterschied
war jedoch nicht signifikant (Nosaka, 1999). Unter Beriicksichtigung des Zeitpunktes der Maxi-
malkraftmessung nach der Tapeanlage miissen die Ergebnisse der Studien neu betrachtet werden.
Die Art der Kraftmessung und die entsprechende Kontraktionsform der Muskulatur mdgen ein
wichtiger Faktor fiir die Einflisse des elastischen Tapes auf die Muskulatur darstellen. Da aber
keine ausreichende Betrachtung verschiedener Messzeitpunkte fiir die jeweilige Kontraktionsform
stattgefunden hat, kénnen die Ergebnisse der einzelnen Studien, die einen Schwerpunkt auf die
unmittelbaren Effekte des elastischen Tapes legen, die Frage nach der generellen Wirksamkeit
nicht beantworten. Bevor eine abschlieBende Betrachtung der Effekte des elastischen Tapes auf
die Maximalkraft stattfinden kann, miissen weitere Studien die Kraftentwicklung tiber mehrere
Tage registrieren um so endgiiltig iiber die Beeinflussbarkeit der Maximalkraft durch das elas-
tische Tape zu befinden. Die bisher vorliegenden Ergebnisse lassen allerdings darauf schlieRen,
dass ein unmittelbarer Effekt des elastischen Tapings auf die Maximalkraft unwahrscheinlich ist.
Die vorliegende Studie konnte keinen Effekt auf die isometrische Maximalkraft nach 48 Stunden
nachweisen.

Weitere Faktoren miissen hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander
beriicksichtigt werden. Wahrend in allen Verdffentlichungen die Lokalisation der Tapeapplika-
tion erwahnt wurde, ist die Vorspannung des Tapes nur im Falle von zwei Studien angegeben
worden. Diese lag bei 15 - 20% (Mohammadi u.a., 2010) und 50% (Lee u.a., 2010) bezogen
auf die Langendifferenz zwischen totaler Entspannung und maximaler Dehnung des Tapes. Da
durch die Tapeapplikation zur Beeinflussung der Maximalkraft eine funktionelle Aktivierung der
Muskulatur beabsichtigt ist, sollte nach Kase eine Vorspannung von 50 - 100% der maximalen
dehnbaren Liange des Tapes verwendet werden (Kase u.a., 2003). Dem entsprechend wurde in
der vorliegenden Studie eine Vorspannung von 50 - 60% gewahlt.

Im Unterschied zur vorliegenden Studie wurde von anderen Studienleitern bisher fast ausschlieR-

lich Tape der Firma Kinesio untersucht. Lediglich in einer Studie wurde Tape eines anderen Her-
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stellers verwendet (Chang u.a., 2010). Das in der vorliegenden Studie benutzte Leukotape® K
der Firma BSN Medical wurde bisher nicht verwendet.

Hinsichtlich des exakten Tapeverlaufs und auch der Art der Tapeapplikation bestehen groRe
Unterschiede. Slupik benutzte beispielsweise zwei | - férmige Streifen entlang der Kontur des M.
vastus medialis, was am ehesten der Tapeanlage der vorliegenden Studie dhnelt (Stupik u.a.,
2007). Shunsuke benutzte dahingegen breite Tapestreifen, die den ganzen vorderen Oberschenkel
bedeckten und gleichzeitig wurde auch am M. bizeps femoris, M. gastrocnemius, M. tibialis
anterior und dem M. rectus abdominis elastisches Tape appliziert (Shunsuke u.a., 1999). Die
Tapeanlagen unterscheiden sich zum Teil erheblich. Dadurch wird eine einheitliche Beurteilung
der Effekte erschwert.

Zusammenfassend lasst sich, im Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, die
Annahme bestatigen, dass das elastische Taping nach bisheriger Studienlage wohl keinen Einfluss
auf die isometrische und isokinetisch - konzentrische Maximalkraft Gesunder hat. Fiir eine ab-
schlieBende Beurteilung sind jedoch weitere Studien nétig, welche die Maximalkraft iiber mehrere
Tage erfassen und so den Einfluss der Dauer einer Tapeanlage bewertbar machen. Eine elastische
Tapeanlage unmittelbar vor einer isometrischen oder isokinetisch - konzentrischen Belastung bei
Gesunden bringt nach derzeitigem Erkenntnisstand jedoch keinen Zugewinn an Maximalkraft.
Fiir die exzentrische Maximalkraft in Isokinetik und auxotone Kontraktionen bei Gesunden gilt
es ebenfalls weitere Evidenz durch kontrolliert, randomisierte, doppelt verblindete Studien zu
schaffen. Bisher beruht die Evidenz auf nicht kontrollierten Studien, die keine Beurteilung der
Kausalitat eines festgestellten signifikanten Maximalkraftgewinns zulassen. Die Studienlage zeigt
lasst derzeit jedoch die Vermutung eines geringen Effektes auf auxotone Kontraktionen zu. Es
kénnte sich bei den bisher nachgewiesenen Effekten auch durch Lerneffekte und den Plazebo-
effekt beeinflusste Ergebnisse handeln, die kritisch interpretiert werden miissen. Dies entspricht
letztlich auch den Ergebnissen in der bisher einzigen Metaanaylse zur Wirksamkeit des Kinesio
Tapings (Williams u. a., 2011).

Der Einfluss des elastischen Tapings auf die Maximalkraft an Patienten mit gestorter neu-
romuskuldrer Funktion ist bisher weitestgehend unbekannt. Aber auch fiir andere therapeutisch
relevantere Parameter wie Schmerzreduktion und Beweglichkeit herrscht derzeit noch ein geringer
Evidenzgrad in der Literatur vor. Hinsichtlich der zahlreichen schon bestehenden therapeutischen
Anwendungen ist dieser Mangel an Studien bemerkenswert, da grundlegende Studien mit einem
angemessenen methodischen Vorgehen bisher fast vollig fehlen. Die meisten Studien iibersteigen
nicht das Evidenzniveau eines Fallberichts, so dass sich daraus keine evidenzbasierte Beurteilung
des therapeutischen Nutzens des elastischen Tapings ablesen lasst (Walsh, 2010; Garcia-Muro
u.a., 2010).

In der Literatur konnte keine standardisierte Maximalkraftmessung bei Patienten mit pathologi-
schen Beeintrachtigungen gefunden werden. Dafiir sind wohl auch praktisch, ethische Erwdgungen

verantwortlich. Zum einen setzen Maximalkraftmessungen Patienten mit Beeintrachtigungen des
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Bewegungsapparates einem unnétigen Risiko weiterer Verletzungen aus und zum anderen ist die
Aussagekraft einer “echten” Maximalkraftmessung bei Schmerzen des Probanden gering. Das
Ergebnis der Maximalkraftmessung hinge in diesem Fall eher von der Schmerztoleranz und der
entsprechenden therapeutischen Einstellung ab als von der tatséchlichen Maximalkraft. Dennoch
sind, insbesondere im neurorehabilitativen Bereich, Anwendungen fiir Patienten denkbar, bei de-
nen die Entwicklung der Maximalkraft gut zu beobachten ware. Bei Patienten mit neurologisch
bedingten Kraft- und Beweglichkeitsdefiziten gibt es Hinweise, dass diese von der Anlage eines
elastischen Tapes profitieren kénnten (Farrell u. a., 2010; Jaraczewska, Long, 2006; Karadag-Saygi
u.a., 2010).

5.3 Einfluss des elastischen Tapings auf die muskuldre

Ermiidung

Die Studienergebnisse konnten keinen Effekt des elastischen Tapings auf eine verstirkte Ermii-
dungsresistenz gesunder Probanden nach maximaler isokinetischer Belastung der Muskulatur
nachweisen. Dieser Schluss beruht darauf, dass der Maximalkraftabfall von M2 zu M3 in der
Interventionsgruppe nicht signifikant geringer war als in der Kontrollgruppe.

Da die Feststellung einer Muskelermiidung im Rahmen des Studiendesigns durch einen Ma-
ximalkraftabfall der Probanden von M2 zu M3 definiert wurde, gilt es fiir die Ergebnisse der
Maximalkraftmessungen die gleichen Einflussfaktoren beziiglich der Reliabilitdt der Messwerte zu
beriicksichtigen wie in Kapitel 5.2. Eine Beurteilung der Giite der Standardisierung der isometri-
schen Maximalkraftmessungen ist zwischen Maximalkraftmessung M2 und M3 nicht méglich, da
sowohl Interventions- als auch Kontrollgruppe einer isokinetischen Belastung unterzogen wurden.
Deshalb scheidet eine Analyse der Korrelation zwischen den Messungen M2 und M3 aus. Eine
Abnahme der Maximalkraft in beiden Gruppen war Ziel des Versuchsaufbaus. Eine Korrelations-
analyse kann deshalb an dieser Stelle keine Aussage iiber die Reliabilitdt der Messungen machen,
weil ein Maximalkraftverlust und damit eine Verminderung der Korrelation beabsichtigt war.

Zur Ermittlung der durch das elastische Taping bedingten Ermiidungsresistenz waren im Stu-
diendesign die zwei isometrischen Maximalkraftmessungen M2 und M3 mit einer eingeschobenen
isokinetischen Belastungsphase vorgesehen (siehe Abbildung 2.3). In der isokinetischen Belas-
tungsphase wurde den Probanden eine maximale Intensitdt vorgegeben um die Beinmuskulatur
zu ermiiden. Ein Leistungsabfall von Maximalkraftmessung M2 zu M3 war somit fiir alle Pro-
banden sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe vorgesehen. Eine durch das
elastische Taping bedingte Ermiidungsresistenz der Muskulatur wire messbar geworden, wenn der
Leistungsabfall in der Interventionsgruppe geringer ausgefallen ware als in der Kontrollgruppe.

Nicht bei allen Probanden wurde eine ausreichende Erschépfung durch die isokinetische Belas-

tung erreicht, so dass einige Probanden ihre Maximalkraft sogar steigern konnten. Wie Abbildung

79



5 Diskussion

4.6 und 4.7 zu entnehmen ist, erreichten in der Kontrollgruppe 10 (21,23% aller Probanden) und
in der Interventionsgruppe 8 Probanden (17,02% aller Probanden) keine ausreichende Erschép-
fung. Die Ursache hierfiir ist wohl am ehesten darin zu sehen, dass die Probanden erstmalig ein
isokinetisches Dynamometer benutzten. Es ist davon auszugehen, dass teilweise Vorbehalte und
Angste gegeniiber einer maximalen Erschépfung mit Hilfe dieses Gerdtes bestanden. Dadurch
war eine vollige Ausbelastung mit entsprechender Erschopfung nicht in allen Féllen erfolgreich.
Die allgemeine sportliche Erfahrung der Probanden hinsichtlich Kérpergefiihl und Leistungsbe-
reitschaft spielt eine wichtige Rolle. Eine bessere Vorbereitung und Selektion der Probanden wére
diesbeziiglich in weiteren Studien von Vorteil. Bei Betrachtung der Entwicklung der durchschnitt-
lichen Maximalkraft aller Probanden von M2 zu M3 konnte jedoch in der Interventions- und auch
in der Kontrollgruppe ein signifikanter Abfall der Maximalkraft beobachtet werden (siehe Tabel-
le 4.5). Damit ist das Ziel einer muskuldren Ermiidung durch die eingeschobene isokinetische
Belastung erreicht worden. Eine erhdhte Ermiidungsresistenz durch eine elastische Tapeanlage
konnte jedoch nicht nachgewiesen werden, da zwischen Interventions- und Kontrollgruppe kein
signifikanter Unterschied messbar war (siehe Tabelle 4.6). Um den Effekt der nicht ausreichend
erschopften Probanden auf die Studienergebnisse zu neutralisieren, wurde eine Subgruppe gebil-
det, in der ausschlieBlich ausreichend erschopfte Probanden der Interventions- und Kontrollgruppe
ausgewertet wurden (siehe Tabelle 4.7). Hier zeigten sich jedoch iibereinstimmend mit der Ge-
samtauswertung keine signifikanten Unterschiede, so dass kein signifikanter Effekt des elastischen
Tapings auf die Ermiidungsresistenz der Muskulatur nachgewiesen werden konnte.

Von einigen Autoren wird fiir isometrische Maximalkrafttests gefordert, dass die Probanden
mindestens einmal vorher die Méglichkeit haben sollten, sich an isometrische Maximalkraftmes-
sungen zu gewdhnen und die Angst vor einer maximalen Ausbelastung zu verlieren. Dies wird
insbesondere zur Dokumentation der Maximalkraftentwicklung nach operativen Eingriffen am
Knie diskutiert (Horemans u.a., 2004), weil die Reliabilitit der Messungen so erhht werden
kann. Die teilnehmenden Probanden in der vorliegenden Studie verfiigten iiber keine Erfahrung
mit dynamometrischen Maximalkrafttests. Deshalb ist grundsitzlich eine submaximale Messung
der Maximalkraft beim 1. Untersuchungstermin denkbar. Dieser Effekt wurde allerdings durch
die Randomisierung des zuerst zu messenden Beines weitgehend neutralisiert, so dass dies keinen
Einfluss auf die Ergebnisse hatte.

Der aktuelle Forschungsstand zum Einfluss des elastischen Tapes auf die muskulare Ermiidung
basiert auf den Ergebnissen einiger weniger Studien. Entgegen der Ergebnisse der vorliegenden
Studie konnte Shunsuke in einer kontrollieren Interventionsstudie eine verminderte Ermiidung der
Knieflexoren in einem isokinetischen Maximalkrafttest an Gesunden zeigen (Shunsuke u. a., 1999).
Die Tapeanlage erfolgte am M. quadrizeps, dem M. rectus abdominis, M. tibialis anterior, M.
biceps femoris und dem M. gastrocenmius. Fiir die Extensoren war keine verminderte Ermiidung
messbar. Die isokinetische Maximalkraft wurde vor und nach einer erschépfenden Belastung am

Fahrradergometer ermittelt. 20 gesunde Probanden wurden in Kontroll- und Interventionsgruppe
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aufgeteilt. Die Probanden der Kontrollgruppe, bei welchen zunichst die Maximalkraft ohne Ta-
peanlage bestimmt worden war, wurden nach einer Woche erneut mit Tape getestet und auch
andersherum, ganz im Sinne eines Crossing Over Designs. In einer anderen Studie konnte eine
geringere Erschdpfung von 12 gesunden getapten Probanden bei leichter Belastung nachgewiesen
werden (Kawamura u.a., 2004). Bei intensiverer Belastung war allerdings kein Effekt des Tapes
auf die Ermiidung der Muskulatur zu beobachten. Eine genauere Vorstellung seiner Untersuchun-
gen ist aufgrund der Verdffentlichung seiner Ergebnisse in japanischer Sprache nicht mdglich.
Die Ergebnisse dieser beiden Autoren stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden
Studie. Da zu wenige Fakten zu den Messungen von Kawamura vorliegen, kénnen die Ursachen
fiir die unterschiedlichen Ergebnisse kaum analysiert werden. Im Vergleich zu Shunsuke wurde in
der vorliegenden Studie sehr viel weniger elastisches Tape appliziert. Des weiteren trugen die Pro-
banden das Tape zum Zeitpunkt der Maximalkraftmessungen M2 und M3 schon seit 48 Stunden,
wahrend Shunsuke die Maximalkraftmessungen direkt nach der Tapeanlage durchfiihrte. Auch der
Unterschied zwischen isometrischer und isokinetischer Maximalkraftmessung kdnnte eine wichtige
Rolle spielen. AuBerdem wurden die Probanden in der vorliegenden Studie durch eine maximale
isokinetische Belastung erschopft, was eine intensivere Belastung als ein Fahrradergometer dar-
stellen konnte. Letztlich sind die Ergebnisse also nicht vergleichbar, da die genannten Faktoren
zu unterschiedlichen Ergebnissen gefiihrt haben kénnen. Im Rahmen einer isometrischen Maxi-
malkraftmessung nach 48 stiindiger Tragedauer des Tapes ist nach den vorliegenden Ergebnissen
von keinem signifikanten Effekt des elastischen Tapes auf die Muskelermiidung auszugehen.

Neben der Moglichkeit einer verbesserten Ermiidungsresistenz durch eine elastische Tapeanlage
besteht auch die Mdéglichkeit geforderter regenerativer muskulérer Effekte. Diese verschiedenen
Mechanismen kénnen in der vorliegenden Studie nicht sicher voneinander unterschieden werden.
Sowohl eine verbesserte Regeneration als auch eine gesteigerte Ermiidungsresistenz hatten zu
einem geringeren Maximalkraftabfall in der Interventionsgruppe fiihren kdnnen. Trotzdem ist eine
verbesserte Regeneration aufgrund des sehr kurzen Zeitintervalls von 30 - 60 Sekunden zwischen
isokinetischer Belastung und isometrischer Maximalkraftmessung wohl eher von untergeordneter
Bedeutung. Die derzeit vorliegenden Studienergebnisse zu den Effekten des elastischen Tapes auf
die Regeneration sollen kurz dargestellt werden.

Es konnten regenerative Effekte des elastischen Tapings im Rahmen einer Studie bei 12 ge-
sunden Probanden gezeigt werden (Nosaka, 1999). In einer kontrollierten Studie mit Tapeanlage
am M. bizeps brachii und am Unterarm wurden die Probanden in einer exzentrischen Belastung
erschopft. Diese Belastung wurde an 3 aufeinander folgenden Tagen alle 24 Stunden wiederholt.
Wahrend der Messungen wurden verschiedene Parameter erfasst: die isometrische Maximalkraft,
die Beweglichkeit des Armes, die Kreatinkinase im Blut, die Muskelschmerzen anhand einer vi-
suellen Analogskala und der Muskeltonus. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Effekte des
elastischen Tapings auf einen der genannten Parameter. Es konnte demnach keine verbesserte

Regeneration durch elastisches Tape belegt werden. Ahnliche Ergebnisse zeigte eine andere Stu-
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die, welche die Effekte des elastischen Tapings auf die Intensitdt des Muskelkaters (Delayed onset
muscle soreness) und der Muskelschwellung untersuchte (Shoger u.a., 2000). Dafiir wurden 15
gesunde Probanden an den Flexoren im Handgelenk sehr intensiv ermiidet und an fiinf aufeinan-
der folgenden Tagen getestet. Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Einfluss des elastischen
Tapes auf die Entwicklung von Muskelschwellung oder Muskelkater.

Wie anhand der Fallzahlen und der Anzahl der dargestellten Studien zu erkennen ist, handelt
es sich bei den Einfliissen des elastischen Tapes auf die muskuldre Ermiidung um ein bisher
kaum erkundetes Forschungsfeld. Die bisherigen Studien, insbesondere unter Beriicksichtigung
der vorliegenden Studienergebnisse, lassen keinen starken Effekt des elastischen Tapings auf die
muskuldre Ermiidung vermuten. Fiir eine abschlieBende Betrachtung ist es jedoch viel zu friih.
Weitere Studien, die unterschiedliche Formen der Muskelermiidung benutzen, sind nétig um das
elastische Taping auch auRerhalb eines Laborsettings, wie im Alltag oder im Sport, hinsichtlich
muskulérer Ermiidung bewerten zu kénnen.

Fiir die hypothetische Wirkung des elastischen Tapings auf eine verminderte Muskelermiidung
wiren verschiedene Effekte denkbar. Unter Beriicksichtigung der Mechanismen, die zur Ermiidung
des Skelettmuskels fiihren (siehe Kapitel 1.6), wéren unterschiedliche Mechanismen denkbar. Eine
Beeinflussung der muskuldren Perfusion kdnnte einen verbesserten Abtransport von Metaboliten
des anaeroben Stoffwechsels, insbesondere Phosphat und H+ lonen, bewirken. Dies kdnnte zu
einem spateren Einsetzen muskuldrer Ermiidung fiihren. Auch durch gezielte neuropropriozeptive
Reize des elastischen Tapes kdnnte ein Einfluss auf die zentrale Ermiidung hinsichtlich der Er-
regungsleitung des o Motoneurons bestehen. Effekte des elastischen Tapings auf die muskulare
Perfusion wurden bereits beschrieben (Kase, Hashimoto, 1994). Allerdings handelt es sich dabei

zum gegenwartigen Zeitpunkt um reine Spekulation.

5.4 Einfluss des elastischen Tapings auf die bioelektrische
Muskelaktivitat

In der vorliegenden Studie zeigte sich weder nach einer 48 stiindigen Tapeanlage noch nach
muskuldrer Ermiidung ein signifikanter Einfluss des elastischen Tapings auf die bioelektrische
Muskelaktivitat in isometrischen Maximalkraftmessungen. Dies konnte anhand des Vergleichs
der Anderung des durchschnittlichen Amplitudenmittelwertes im EMG zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe gezeigt werden. Zur Beurteilung der Auswirkungen auf die bioelektrische
Muskelaktivitit nach 48 stiindiger Tapeanlage wurde die Anderung der durchschnittlichen Am-
plitudenmittelwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von Messung E1 zu E2 auf ihre
Signifikanz iiberpriift (siehe Kapitel 4.3.1). Zur Uberpriifung der Einfliisse des elastischen Tapings
auf die EMG Aktivitit ermiideter Muskulatur wurde dagegen die Anderung der durchschnittli-

chen Amplitudenmittelwerte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe von Messung E2 zu E3
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herangezogen (siehe Kapitel 4.3.2).

Da die Ergebnisse auf elektromyografischen Daten beruhen, sollen einige methodische Probleme
des EMGs dargestellt werden. Generell ist die Reliabilitat zweier EMG Messungen an unterschied-
lichen Tagen geringer als bei einer isometrischen Maximalkraftmessung (Fauth u.a., 2010). Der
Concordance Correlation Coefficient (CCC) am M. vastus medialis und lateralis zwischen E1 und
E2 in der Kontrollgruppe ist trotzdem gréRer als 0,9, womit eine hohe Reliabilitdt der Messungen
zum Ausdruck kommt (siehe Tabelle 4.10). Allerdings ist beim Vergleich der Standardabweichun-
gen zwischen EMG und isometrischer Maximalkraftmessung ein deutlicher Unterschied zu beob-
achten (McCarthy u. a., 2008). Dies ist durch die zahlreichen Einflussfaktoren auf die Messungen
im EMG bedingt. Zur Minimierung sind verschiedene MaRnahmen der Standardisierung der EMG
Messung notwendig (Hermens u.a., 2000). Bei Messungen an verschiedenen Tagen erhdht sich
die Standardabweichung allein schon, weil eine erneute Elektrodenpriparation, Platzierung und
Fixation notwendig wird. Eine Abweichung der Elektrodenposition um wenige Zentimeter hat
groBen Einfluss auf das EMG Signal (Finni, Cheng, 2009). Dies kann auch an den Ergebnissen
der vorliegenden Studie abgelesen werden. Beim Vergleich der Standardabweichung zwischen den
isometrischen Maximalkraftmessungen und dem EMG fillt ein deutlicher GréRenunterschied auf
(siehe Tabelle 4.3 und Tabelle 4.12). Wenn die Standardabweichung der EMG Messungen un-
tereinander verglichen wird, so ist diese zwischen den Messungen E1 und E2 (siehe Tabelle 4.9
und Tabelle 4.11) deutlich hher als zwischen den Messungen E2 und E3 (siehe Tabelle 4.12 und
Tabelle 4.15). Die Messungen E1 und E2 fanden an verschiedenen Tagen statt, weshalb eine er-
neute Elektrodenplatzierung notwendig war. Dagegen konnten die Elektroden bei den Messungen
E2 und E3 ohne erneute Platzierung fiir beide Messungen benutzt werden. Dies ist der Grund
fiir eine geringere Standardabweichung zwischen den Messungen E2 und E3 als zwischen E1 und
E2, obwohl zwischen E1 und E2 keine direkte Intervention im Sinne einer unmittelbaren Muske-
lermiidung durchgefiihrt worden war. In der Literatur wird eine Standardabweichung von 10 -
15% empfohlen (Konrad, 2005), so dass diese Toleranz beim Vergleich der Messungen E1 und
E2 leicht iiberschritten wurde. Ursachen dafiir kdnnten in einer nicht ausreichenden Hautpripara-
tion, ungenauer Elektrodenplatzierung, Tagesschwankungen des Muskeltonus, Schwankungen in
der Probandenposition im Dynamometer oder elektrischen Stérfeldern durch das Dynamometer
liegen.

Zur Elimination solcher Effekte wird normalerweise eine MVC Normalisierung durchgefiihrt.
(siehe Kapitel 1.7). Leider war dieses Procedere nicht auf die vorliegende Studie iibertragbar, weil
gerade der Effekt des elastischen Tapes auf die Muskelaktivierung wahrend einer isometrischen
Maximalkraftmessung gepriift werden sollte. Ware die EMG Amplitude beispielsweise in Messung
E2 auf die gemessene Maximalkraft in M2 normiert worden, hitte das Ergebnis 100% betra-
gen, genauso wie zwei Tage zuvor bei E1 in Maximalkraftmessung M1. Die Mdaglichkeit einer
Normalisierung mittels Maximalkraftmessung schied folglich aus. Deshalb wurde die Entwick-

lung der durchschnittlichen Amplitudenmittelwerte von E1 zu E2 bzw. von E2 zu E3 zwischen
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Interventions- und Kontrollgruppe zur Beurteilung der Muskelaktivitit herangezogen, obwohl in
diese duBere Storfaktoren eingehen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie sollte ein weiteres methodisches
Problem beachtet werden, das in der Applikation des elastischen Tapings mit gleichzeitiger EMG
Elektrodenanlage bestand. Aus rein praktischen Griinden war es nicht moglich wéhrend einer
Tapeanlage fiir den M. rectus femoris das EMG Signal fiir eben diesen Muskel abzuleiten. Statt-
dessen wurden die EMG Signale an den Mm. vastii medialis und lateralis erfasst. Es wurde davon
ausgegangen, dass die mdglicherweise vorhandenen muskelaktivierenden Effekte des Tapes auch
an den Synergisten des getapten Muskels am M. quadrizeps registrierbar sind. Im optimalen Falle
sollte das EMG Signal jedoch am getapten Muskel direkt abgeleitet werden.

Im weiteren Verlauf soll die aktuelle Studienlage beziiglich des Einflusses elastischen Tapings
auf die Muskelaktivierung im EMG dargestellt und zusammen mit den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie diskutiert werden. Aufgrund der geringen Anzahl von Studien zur Beeinflussung
der bioelektrischen Aktivitdt wird auch auf Studien verwiesen, die mit nicht elastischem Tape
gearbeitet haben. Diese kénnen moglicherweise Hinweise auf Effekte des elastischen Tapes ge-
ben. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnte Lee keinen Einfluss
des elastischen Tapings auf die bioelektrische Muskelaktivitdt im EMG des M. quadrizeps bei 15
gesunden Probanden finden (Lee u.a., 2010). Die EMG Messungen wurden wahrend isometri-
scher Maximalkraftmessungen bei 0°, 30° und 60° Flexion im Knie durchgefiihrt und zwar vor,
wiahrend und nach einer elastischen Tapeanlage am M. quadrizeps. Es konnte hier also auch
gezeigt werden, dass direkt nach Tapeanlage kein Effekt des elastischen Tapes im EMG messbar
ist, was im Rahmen weiterer Studien bestatigt werden konnte (Stupik u. a., 2007; Janwantanakul,
Gaogasigam, 2005). Allerdings konnte fiir den Zeitraum 24 - 72 Stunden nach Tapeapplikation
ein signifikanter Anstieg der EMG Amplitude nachgewiesen werden (Stupik u. a., 2007). Nach 24
Stunden konnte eine Steigerung um 54% und nach 72 Stunden um 22% des Ausgangswertes im
EMG am M. vastus medialis nachgewiesen werden. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie. Die vorliegende Studie verfiigt iiber eine Kontrollgruppe und eine
hohere Fallzahl, so dass die Ergebnisse Slupiks hinsichtlich der bioelektrischen Aktivitit nach 48
stiindiger Tapeanlage als widerlegt betrachtet werden kdnnen.

Im Gegensatz dazu haben andere Studien die Effektivitat elastischen Tapes wihrend anderer,
nicht isometrischer Belastungen untersucht. Es wurde die Muskelaktivitat im M. bizeps femo-
ris und M. gastrocnemius nach einer unerwarteten Destabilisierung 11 gesunder Probanden im
Kniegelenk analysiert (Vera-Garcia u.a., 2010). Die Tapeanlage erfolgte ebenfalls am M. biceps
femoris und M. gastrocnemius. Eine Kontrollgruppe gab es nicht. Damit zielte die Studie insbe-
sondere darauf ab Verdnderungen der reflektiven Eigenschaften der Einheit aus Muskulatur und
peripherem Nervensystem aufzudecken. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse konnten auch mit nicht elastischen Tape

reproduziert werden (Ng, 2005). Zusatzlich wurden die Probanden durch mehrfache Extensions-
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iibungen ermiidet. Doch auch dann konnte kein Effekt nachgewiesen werden. Dies stimmt mit
den Ergebnissen der vorliegenden Studie iiberein. Eine Destabilisierung im FuRgelenk unter elas-
tischer Tapeanlage wurde von Briem untersucht (Briem u. a., 2011). Er verglich bei 30 gesunden
Probanden den Effekt einer Tapeanlage am FuRgelenk auf Verdnderungen der bioelektrischen
Muskelaktivitat des M. fibularis longus nach unerwarteter Destabilisierung durch Pronation des
FuBes. Die Effekte elastischen und nicht elastischen Tapes wurden mit einer Kontrollgruppe ver-
glichen. Das Ergebnis zeigte eine signifikante Erhohung der Muskelaktivitdt unter klassischem
Tape, aber fiir das elastische Tape konnte kein signifikanter Unterschied im Vergleich zur Kon-
trollgruppe festgestellt werden. Die Zeit von der Destabilisierung bis zur maximalen Aktivierung
des M. fibularis erwies sich als unabhingig von beiden Tapeanlagen. Letztlich stimmen die Er-
gebnisse von Briem und Vera-Garcia mit denen der vorliegenden Studie iiberein. Elastisches Tape
scheint keinen Einfluss auf die bioelektrische Muskelaktivitdt wihrend isometrischer maximaler
Belastungen gesunder Probanden zu haben. Auch nach gezielter Ermiidung der Muskulatur konn-
te in der vorliegenden Studie kein Einfluss des elastischen Tapings nachgewiesen werden, was mit
den Ergebnissen von Ng iibereinstimmt.

Der Einfluss des Tapings auf die bioelektrische Aktivitdt bei auxotonen Muskelkontraktionen
in komplexen Alltagsbelastungen konnte bei 12 gesunden Probanden mittels elastischer Tapean-
lage eine signifikante Verdnderung an verschiedenen Muskeln der Schulter nachgewiesen werden
(Lin u.a., 2011). Den Probanden wurde ein einzelner Tapestreifen angelegt, wihrend sie die
Schulter maximal retrahierten und nach unten fiihrten. Es konnten signifikante Anderungen der
Muskelaktivitat des oberen M. trapezius, des M. serratus anterior und des M. deltoideus gezeigt
werden. Auch die Propriozeption wurde durch die Tapeanlage beeintréchtigt, so dass die Proban-
den eine vorgegebene Position der Schulter mit Tape mit hdherer Prazision wieder einnehmen
konnten als ohne Tape. In einer weiteren Studie konnte bei 31 Probanden nach Tapeanlage am
M. gastrocnemius und M. soleus eine Zunahme der bioelektrischen Aktivitdit am medialen M.
gastrocnemius wahrend eines vertikalen Sprungs gezeigt werden (Huang u.a., 2011). Allerdings
blieb die Sprunghdhe unbeeinflusst von der Tapeanlage. In der Kontrollgruppe mit unelastischen
Tape war keine Anderung der bioelektrischen Aktivitdt nachweisbar.

Sowohl Lin als auch Huang konnten fiir das elastische Tape einen Einfluss auf die Muskelakti-
vitdt verschiedener Muskeln zeigen. Die tatsdchliche Relevanz fiir eine Optimierung von Koordi-
nation und Bewegung bei komplexen Bewegungen bei Gesunden muss jedoch weiter untersucht
werden.

Bei 15 erkrankten Patienten mit Patellofemoralem Schmerzsyndrom konnte gegeniiber einer
Kontrollgruppe aus 10 Gesunden ein signifikanter Unterschied hinsichtlich Latenz und GréRe der
Muskelaktivitdt beim Treppensteigen gezeigt werden (Chen u.a., 2007). Ein signifikanter An-
stieg des Quotienten aus der Aktivitat des M. vastus medialis und der Aktivitdt des M. vastus
lateralis gegeniiber der ungetapten Kontrollgruppe wurde nachgewiesen. Dies soll zu einer besse-

ren Positionierung der Patella in der Trochlea beitragen, indem es die Kraftverteilung verbessert
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und den Druck auf den Gelenkknorpel senkt (Chen u.a., 2007). Eine mdgliche Beeinflussung der
Muskelaktivitat durch eine therapeutische Anlage elastischen Tapes bei Erkrankten kénnte auch
bei Schulterimpingement méglich sein. Es wurden Effekte auf die Muskelaktivitat der Schulter-
muskulatur bei Baseball Spielern mit bekannter Impingementsymptomatik untersucht (Hsu u. a.,
2009). 17 Probanden wurden sowohl mit elastischem als auch mit unelastischem Placebota-
pe behandelt. Es konnte eine signifikante Erhdhung der Muskelaktivitdt im unteren Anteil des
M. trapezius wahrend des Absenken des Arms zwischen 30 - 60° im Vergleich zum Plazebota-
ping beobachtet werden. Durch eine zusitzliche 3 dimensionale Bewegungsanalyse wurde eine
signifikante Zunahme der Neigung des hinteren Skapularandes beim Anheben des Armes beob-
achtet. Diese Veranderungen wurden vom Autor als unterstiitzend im Rahmen einer Therapie
des Schulterimpingements angesehen. Die dargestellten Ergebnisse von Studien an verschiede-
nen Patientengruppen zeigen, dass moglicherweise therapeutisch nutzbare Effekte des elastischen
Tapings in gestorten neuromuskuldren Systemen bestehen. Fiir jeden Patienten miisste jedoch
je nach Problematik eine individuelle Anlage erfolgen. Sollte dies ausbleiben, wére theoretisch
auch eine schadigende Anlage mdglich. Weitere Studien mit hoherer Fallzahl und verschiedenen
Krankheitsbildern sind nétig um eine weitere Beurteilung vornehmen zu kénnen.

Es lasst sich keine eindeutige Schlussfolgerung hinsichtlich der Einfliisse des elastischen Tapes
auf die Muskelaktivitdt Gesunder ziehen. Verschiedene Effekte auf unterschiedliche Formen der
Kraft sind denkbar. Dementsprechend kann zwischen isometrischen, isokinetischen und auxotonen
Muskelkontraktionen unterschieden werden. Im Rahmen isometrischer Maximalkraftmessungen ist
ein Einfluss auf die Muskelaktivitat bei gesunden Probanden als unwahrscheinlich zu betrachten
(Lee u.a., 2010). Hinsichtlich Fallzahl und Randomisierung der Gruppenzuteilung der Probanden
leistet die vorliegende Studie einen Beitrag zu einem weiteren Evidenzgewinn. Fiir isokinetische
Muskelarbeit bleiben die Effekte elastischen Tapings auf die Muskelaktivitat unklar, da sie schlicht-
weg bisher nicht untersucht worden sind. Auch fiir auxotone Muskelkontraktionen kann nur von
einer moglichen Beeinflussung der Muskelaktivitat durch das elastische Tape gesprochen werden,
da bisher lediglich zwei Studien in diesem Bereich vorliegen.

Ein férderlicher Effekt des Tapes auf die Muskelaktivierung bei Gesunden scheint beim der-
zeitigen Blick auf die Forschungsergebnisse unwahrscheinlich. Dies wurde auch durch die EMG
Messungen im Rahmen der vorliegenden Studie bestatigt. Selbst unter Ermiidung zeigte sich kein
signifikanter Einfluss auf die Aktivitdt der Muskulatur. Herrington machte darauf aufmerksam,
dass klassisches, nicht elastisches Tape die Moglichkeit bietet Aktivierungsmuster der Musku-
latur so zu verandern, dass pathologische Zustdnde durch das Tape simuliert werden kdnnen
(Herrington u. a., 2005). Unter diesem Aspekt muss auch die Indikationsstellung fiir elastisches
Tape besonders kritisch abgewogen werden um die Situation von Patienten durch eine Tapean-
lage nicht zu verschlechtern. Auch durch die Minimierung bewusster zentraler Kontrolle durch
unerwartete Destabilisierung von Gelenken und Messung der entsprechenden Reflexantwort war

es nicht méglich einen signifikanten Einfluss des elastischen oder des nicht elastischen Tapes zu
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zeigen (Vera-Garcia u. a., 2010; Ng, 2005).

Dagegen zeigen Studien an Patienten mit pathologischen Veranderungen bei entsprechender
elastischer Tapeanlage positive muskuldre Akivierungsmuster (Chen u. a., 2007; Hsu u. a., 2009).
Hinsichtlich der Mechanismen der Wirkung des elastischen Tapes auf das neuromuskuldre Zu-
sammenspiel kann derzeit nur spekuliert werden (Williams u. a., 2011). Effekte im Sinne der Gate
Control Thorie (siehe Kapitel 1.4) kdnnten eine Erklarung bieten.

Weitere Ziele der Forschung kénnten es sein den Einfluss der Dauer einer Tapeanlage auf den
Muskeltonus zu klaren und eine Analyse des Effekts des elastischen Tapes auf die Muskelaktivitit
bei Patienten mit pathologischen Aktivitdtsmustern wie bei spastischen Muskelverdnderungen
unterschiedlichster Genese durchzufiihren. Hinweise auf eine Wirksamkeit gibt es bereits durch
Fallberichte aus dem padiatrisch neurorehabilitativen Bereich (Sliwinski u. a., 2007; Jaraczewska,
Long, 2006), die von subjektiv positiver Beeinflussung des Muskeltonus bei spastischer Muskulatur
berichten. Insbesondere ist eine Steigerung des Evidenzniveaus der zukiinftigen Studien im Sinne

randomisierter, kontrollierter, verblindeter Studien anzustreben.

5.5 Studienlage zu sonstigen Effekten des elastischen Tapes

Es konnte gezeigt werden, dass bei gesunden Probanden eine verbesserte Propriozeption in der
Schulter durch die Anlage elastischen Tapes méglich ist (Lin u.a., 2011). AuBerdem konnte eine
Verbesserung der lumbalen Beweglichkeit duch Tapeanlage bei guten Evidenzniveau (randomi-
siert, kontrollierte Inteventionsstudie, einfach verblindet) beobachtet werden (Yoshida, Kahanov,
2007). Deshalb liegt eine weitere Erprobung des elastischen Tapes insbesondere im Bereich der
Rehabilitation nahe. Im Rahmen multimodaler Rehabilitationskonzepte mit physikalischer und
physiotherapeutischer Therapie kénnte das elastische Taping ein neuer Therapiebaustein werden
(Yasukawa u. a., 2006; Kwon, 2003). Auch im Bereich der onkologischen Rehabilitation zur unter-
stiitzenden Lymphdrainage bei Patienten nach Ablatio mammae und konsekutiven Lymphédem
konnte eine Gleichwertigkeit des Tapes zu elastischen Bandagen gezeigt werden. Das Tragen
des elastischen Tapes wurde dabei als angenehmer empfunden (Tsai u.a., 2009). Der Nutzen
des elastischen Tapes wurde bei Patienten nach Apoplex sowie bei Kindern mit spastischen Pa-
resen, insbesondere bei infantiler Zerebralparese, untersucht (Jaraczewska, Long, 2006; Farrell
u.a., 2010; Sliwinski u.a., 2007). Hier zeigten sich geringe Effekte hinsichtlich der Beweglichkeit
spastischer Extremitdten sowie in der allgemeinen Funktion. Allerdings handelt es sich bei den
durchgefiihrten Studien um Momentaufnahmen ohne Langzeitverlauf. Auch eine Kontrollgruppe
war nicht in allen Studien vorhanden, so dass dies weiterer Forschungsgegenstand der kommenden
Jahre sein sollte.

In zahlreichen Studien wird auBerdem eine Schmerzreduktion durch eine elastische Tapeanlage
diskutiert. Dabei handelt es sich vor allem um Indikationen im Bereich chronischer orthopadischer

Erkrankungen, bei denen eine konservative Therapie bevorzugt wird. Es konnte eine signifikante
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Schmerzreduktion fiir Patienten mit akuten Schleudertrauma direkt und 24 Stunden nach Tape-
anlage gezeigt werden. Die Studienqualitdt bei doppelter Verblindung und vorhandener Kontroll-
gruppe als sehr gut zu betrachten (Gonzalez-Iglesias, 2009). In vielen anderen Studien niedrigerer
Evidenzstufe konnte ebenfalls eine Schmerzreduktion gezeigt werden. Dabei handelte es sich um
Patienten mit Epicondylitis humeri lateralis, plantarer Faziitis und Meralgia parasthetica (Kalich-
man u.a., 2010; Tsai u.a., 2010; Chen u.a., 2008). Gonzalez zeigt einen signifikanten Effekt
hinsichtlich Schmerzreduktion, so dass bei geeigneter Indikation eine Schmerzreduktion mdglich
scheint. Eine akute Schmerzreduktion direkt nach Anlage konnte auch fiir chronische unkom-
plizierte Lumbalgien gezeigt werden. Im weiteren Verlauf war eine alleinige Tapeanlage jedoch
konsequenter Riickengymnastik unterlegen (Paoloni u.a., 2011). Im Gegensatz dazu konnte in
einer randomisierten, doppelt verblindeten Studie keine Reduktion von Schulterschmerzen bei Im-
pingement Patienten gezeigt werden. Dafiir nahm die schmerzfreie Beweglichkeit nach Tapeanlage
signifikant zu (Thelen u.a., 2008) ohne aber die mit Visual analogue Scale erfassten Schmer-
zen in Ruhe oder Belastung zu beeinflussen. Fiir das patellofemorale Schmerzsyndrom konnte bei
deutlich geringeren Evidenzniveau kein Effekt nachgewiesen werden (Akbas u. a., 2011). Letztlich
handelt es sich jedoch auch bei einem Signifikanznachweis um klinisch wenig relevante Effekte,
so dass eine wirkungsvolle Schmerztherapie durch elastisches Tape nach derzeitigen Studienstand
fraglich scheint. Von einigen Autoren wurde diskutiert, dass ein Effekt des elastischen Tapings
nur bei pathologischen Veranderungen des muskuloskelettalen Apparats nachweisbar sein kann,
weil nur dann ein hinreichender Effekt mdglich ist, beziehungsweise nur dann eine positive Be-

einflussung des gestorten Systems mdglich ist (Yasukawa u. a., 2006).
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6.1 Deutsche Zusammenfassung

Einfiihrung: Elastisches Tape ist ein Pflasterverband, welcher in Form eines “Klebestreifens” auf
die Haut aufgebracht werden kann. Die hohe Elastizitdt des Tapes erlaubt eine Verlangerung bis
auf 160% der Ausgangslange und schrankt deshalb die Beweglichkeit der Gelenke nach Tapeappli-
kation nicht ein. Es existieren verschiedene Anlagetechniken, welche im Rahmen kommerzieller
Kursveranstaltungen erlernt werden kdnnen. Die dort vermittelten Indikationen zur Tapeanla-
ge umfassen Muskel- und Bandverletzungen, Muskeltonusveranderungen, fasziale Dysfunktionen,
Lymphabflussstérungen, Hyperalgesien und Nervenreizungen, aber auch ein Einsatz bei Gesun-
den zur Prophylaxe von Verletzungen und zur moglichen Leistungssteigerung wird diskutiert.
Folglich wird das elastische Tape vorwiegend im Bereich der Sportmedizin, Physiotherapie und
Rehabilitation eingesetzt. Trotz des zunehmenden Einsatzes des elastischen Tapes ist die Evidenz
hinsichtlich der Effekte und Wirkungsmechanismen derzeit noch sehr gering.

Ziel: Bei Gesunden wurden Effekte auf die Maximalkraft, den Muskeltonus, die Muskeler-
miidung, Postbelastungsmyalgien ("Muskelkater”), die Propriozeption, die Durchblutung und die
Beweglichkeit vermutet und im Rahmen erster Studien mit geringem Evidenzniveau und ebenso
geringer Fallzahl untersucht. Aufbauend auf diesen Untersuchungen war es Ziel der vorliegenden
Studie in einer randomisiert, kontrollierten Interventionsstudie an 50 gesunden Probanden den
Einfluss des elastischen Tapes auf die isometrische Maximalkraft, die Ermiidungsresistenz und die
Muskelaktivierung im Oberflichen - EMG zu priifen.

Methodik: Zunichst wurde bei jedem einzelnen Probanden die isometrische Maximalkraft
(Maximal Voluntary Isometric Contraction (MVIC)) der Knieextensoren und gleichzeitig die Mus-
kelaktivitdt der Mm. vastii medialis (VM) und lateralis (VL) im Oberflichen-EMG an beiden Bei-
nen bestimmt (M1). Nach Randomisierung erfolgte die Anlage elastischen Tapes (Leukotape® K)
in der Interventionsgruppe entweder am linken oder rechten Bein entlang des Verlaufs des Mus-
culus rectus femoris. Das nicht getapte Bein bildete die Kontrollgruppe. Im Anschluss wurden
beide Beine in einer isokinetischen maximalen Belastung erschopft. Nach 48 stiindiger Tragedau-
er wurden die Probanden einem zweiten isometrischen Maximalkrafttest (M2) beider Beine mit
Registrierung des Oberflichen - EMG - Signals unterzogen. Zur weiteren Priifung der Effekte
auf die Ermiidungsresistenz der Muskulatur wurden die Probanden direkt danach mittels einer
isokinetischen Belastung maximal belastet. Direkt im Anschluss wurde eine erneute Maximal-

kraftmessung (M3) durchgefiihrt. Wahrend der Maximalkraftmessungen wurde ein Oberflachen -
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EMG registriert. Dieses Prozedere wurde am getapten und nicht getapten Bein in gleicher Weise
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Der Vergleich der prozentualen Maximalkraftentwicklung von der ersten zur zwei-
ten isometrischen Maximalkraftmessung zwischen getapten und nicht getapten Bein zeigte keinen
signifikanten Unterschied im T-Test (p = 0.61). Auch fiir die gemittelte durchschnittliche Am-
plitude der Muskelaktivitat im Oberflichen - EMG an den Mm. vastii medialis und lateralis, die
wihrend der Maximalkraftmessungen M1 und M2 bestimmt worden waren, konnte kein signifi-
kanter Unterschied zwischen getapten und nicht getapten Bein gefunden werden ( p (VM) =
0.07, p (VL) = 0.09). Um die Effekte auf die Ermiidungsresistenz zu untersuchen wurde die
Entwicklung der Maximalkraft von M2 zu M3 zwischen getapten und nicht getapten Bein analy-
siert. Es konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0.49). Der Vergleich der
gemittelten durchschnittlichen Amplitude des EMG - Signals der Mm. vastii medialis und lateralis
ergab ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen getapten und nicht getapten Beinen
(p (VM) = 0.84, p (VL) = 0.70). Somit konnte kein signifikanter Einfluss des elastischen Ta-
pes auf die Maximalkraft, die Ermiidungsresistenz oder den Muskeltonus der Skelettmuskulatur
festgestellt werden.

Diskussion: In Ubereinstimmung mit anderen Studien konnte kein signifikanter Effekt des
elastischen Tapes auf die isometrische Maximalkraft, die Ermiidungsresistenz und den Muskel-
tonus der Skelettmuskulatur bei Gesunden festgestellt werden. Folglich ist durch eine elastische
Tapeanlage bei Gesunden von keinem signifikanten Effekt hinsichtlich isometrischer Maximalkraft
auszugehen. Weitere Studien sollten die Effekte des elastischen Tapings auf andere Kraftarten
(auxotonische, isotonische und isokinetische Maximalkraft), als auch auf Patienten mit bekannten
Pathologien untersuchen. AuRerdem sollte ein Effekt nach unterschiedlicher Anlagedauer weiter

gepriift werden.
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6.2 Summary

Introduction: Elastic taping is a special type of bandage that is applied directly to the skin.
Because of its elasticity there is no restriction of movement compared to regular athletic tape.
There are different techniques for tape application taught in commercial courses offered by tape
industry. The application of elastic tape is recommended in cases of muscle injury or injury of
ligaments, changes of muscle tone, fascial dysfunctions, declined lymphatic flow, hyperalgesia
and it is also used for prevention of injury and enhancement of muscular strength in healthy
individuals. Elastic tape is applied in sports medicine, rehabilitation and physiotherapy. Despite
common use of elastic tape there is only poor evidence of the effects and mechanisms so far.

Aims: Possibly, elastic tape improves muscular strength, proprioception and muscle tone, re-
duces muscular exhaustion, minimizes muscle soreness and increases muscular perfusion and
flexibility for healthy individuals. The aim of this study was to investigate the effects of elastic
tape on 50 healthy participants in a randomized, controlled clinical trial.

Methods: Maximal voluntary isometric contraction (MVIC) of the extensors of the knee was
measured in an isometric dynamometer for every participant (M1). Meanwhile, superficial EMG
signals were registered for Mm. vastii medialis and lateralis in both legs. After randomization
elastic tape (Leukotape®) was applied along the course of M. rectus femoris on one leg only (in-
terventional group). There was no tape administered to the other leg (control group). Thereafter
both legs were maximally exhausted in an isokinetic dynamometer. After wearing the elastic tape
for a period of 48 hours a second MVIC and sEMG were registered (M2). After an exhaustive
isokinetic excercise a third MVIC (M3) was measured. The same procedure was applied to both
legs.

Results: There was no significant difference of the enhancement of isometric strength bet-
ween control and interventional group (p = 0,61). This also holds true for the SEMG of M. vastus
medialis and lateralis ( p (VM) = 0.07, p (VL) = 0.09). To identify the impact on muscular ex-
haustion the difference of the average strength between M2 and M3 was evaluated. No significant
differences could be observed neither for strength (p =0,49) nor sEMG ( p (VM) = 0.84, p (VL)
= 0.70).

Discussion: Concordant to other studies no significant effect was shown for elastic taping to
improve muscle strength, to minimize muscular exhaustion or to change muscle tone in sceletal
muscle for healthy individuals. Further research should investigate the effect of the period of wear,

the influence on different types of strength and the effects on patients with different pathologies.
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Dr. Mathias Schierl

Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
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Universitiitsklinikum Gieffen und Marburg GmbH
Standort Marburg
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Tel. Nr. 06421-5863691 o. 06421-945410

Fragebogen zur Studie:

. Effekte des Elastischen Tapings auf das neuromuskuléire System*

Probandendaten (bitte lesbar schreiben!!!)

Vorname:

Name:

GroBe: cm
Gewicht: kg
Geburtsdatum:

Alter:

Bitte zutreffende Antwort unterstreichen!

1. Haben Sie in den letzten 3 Monaten Schmerzen, Schwellungen
oder Rotungen an den Beinen gehabt?

2. Sind Sie in der Vergangenheit an der Hiifte, den Knien oder
allgemein an den Beinen operiert worden?

3. Haben Sie irgendwelche Narben, Blutergiisse oder sonstige
Hautverinderungen im Bereich des Ober- oder
Unterschenkels?

4. Sind bei Ihnen GefidBerkrankungen insbesondere im Bereich

der Beine bekannt? Thombosen, Thrombophlebitis, Chronisch
venose Insuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit ?

A-2

ja oder nein

ja oder nein

ja oder nein

ja oder nein



Vorname: Name:

10.

1

—

12.

13.

Hatten Sie bisher ein gesundes und schmerzfreies Knie- und
Hiftgelenk?

Sind Sie im Alter zwischen 18 und 60 Jahren?

Haben Sie Allergien auf Wundpflaster oder Klebstoffe
(Acrylat) ?

Ist Thnen bekannt, dass Sie an Erkrankungen leiden, welche die
Hautarchitektur veridndern wie z.B. Kollagenosen,
Herzinsuffizienz, terminale Niereninsuffizienz, Morbus
Cushing?

Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine systemische
Cortisontherapie bekommen?

Ist Thnen bekannt, dass Sie an einem hohen nicht eingestellten
Blutdruck leiden?

. Ist bei Ihnen eine koronare Herzerkrankung bekannt? Falls ja,

haben Sie in den letzten 8 Wochen ein Stechen in der Brust
verspiirt ?

Haben Sie neurologische Erkrankungen, welche ihre Beinkraft
evtl. einschrinken?

Fiihlen Sie sich gesund und ausgeruht?

Vielen Dank fiir ihre Bereitschaft an der o. g. Studie teilzunehmen!

Mit freundlichen Griiflen,

Dr. Mathias Schierl
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Dr. Mathias Schierl
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Universititsklinikum GieBen und Marburg GmbH
Standort Marburg
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Probandenaufklérung zur Studie
,,Effekte des elastischen Tapings auf das neuromuskuliire System*

1.Einfiihrung

Elastisches Taping ist eine seit Jahren bekannte Taping Technik, die im Sport und auch in der
Rehabilitation eingesetzt wird. Im Unterschied zum ,klassischen Tape* wird flexibles Tape
nicht nur allein zur Stabilisation von Gelenken eingesetzt, sondern es bietet die Moglichkeit
einer ,,aktivierenden mobilisierenden Tapeanlage. Die Beweglichkeit wird nicht
eingeschrinkt und die natiirliche Belastung des getapten Gelenks oder Muskels ist Teil der
Therapie.

Das Tape soll zur Verbesserung des Blut- und Lymphabflusses, zur Schmerzlinderung und
allgemeinen Funktionsverbesserung beitragen und wird deshalb vor allem bei Band- und
Muskelverletzungen, Muskelverspannungen, Gelenk- oder Muskelschwellungen und
Schmerzzustinden eingesetzt.

2. Wissenschaftlicher Hintergrund

Obwohl die Technik des Elastischen Tapings schon weit verbreitet ist, gibt es bis jetzt nur
sehr wenige wissenschaftliche Studien, die die Wirksamkeit untersucht haben. Derzeit ist
noch kein sicherer Effekt auf die Muskel- oder Gelenkfunktion nachgewiesen.

Man vermutet Effekte iiber eine Stimulation der in der Haut liegenden Nerven, die verdnderte
Informationen iiber das Riickenmark an das Gehirn leiten. Dadurch soll es zu einer
Verinderung der Muskelspannung, der Muskelaktivierung und der Bewegungsabliufe
kommen. AuBerdem bewirkt die Flexibilitit des Tapes, dass sich die Haut unter dem Tape
wellt und so einen besseren Abfluss von Blut und Lymphe erméglicht. Dadurch herrscht
weniger mechanischer Druck im Gewebe und die dort liegenden schmerzleitenden Nerven
werden nicht so stark gereizt.

Es ist Ziel dieser Studie Effekte des Elastischen Tapes auf die Muskulatur und ihre
Aktivierung bei gesunden Probanden zu untersuchen und so eine Grundlage fiir weitere
Studien zu liefern.

4. Studienkonzept

Die Studie ist mit einer Anzahl von 50 freiwilligen Probanden geplant, die alle im RehaFit,
Am Krekel 49, Marburg untersucht werden. Es findet keine Aufteilung der Probanden in
verschiedene Gruppen mit unterschiedlichen Therapien statt, so dass mit jedem Probanden
prinzipiell gleich verfahren wird. Lediglich die Entscheidung, ob das rechte oder linke Bein
getapt wird, wird mittels Losverfahren ermittelt.

A-4



5. Studiendurchfithung

Vor der ersten Untersuchung noch im Rahmen der Aufkldrung wird Ihnen ein Fragebogen
vorgelegt, der zur Eignungsfeststellung dient. Dabei werden Sie darauf hingewiesen, dass bei
starker Behaarung am Oberschenkel vorab ein Langhaarschnitt notig ist um gute
Messergebnisse zu gewihrleisten. Auferdem wird tiberpriift, ob Sie die vorgesehenen
Kriterien zur Studienteilnahme erfiillen.

Sie werden zu insgesamt 2 Untersuchungen gebeten. Jede Untersuchung dauert circa eine
Stunde. Der zeitliche Abstand zwischen erster und zweiter Untersuchung betrigt ca. 48
Stunden. Mit der zweiten Untersuchung ist die Studienteilnahme fiir Sie beendet. Die
Untersuchungen finden im Trainingsbereich im Erdgeschoss des Gesundheitszentrums
RehaFit statt. Damit eine schnelle Tape- und Elektrodenanlage mdoglich ist, bringen Sie bitte
eine kurze Hose und Sportsachen mit.

In der ersten Untersuchung werden Sie zunichst gebeten sich an einem Fahrradergometer
aufzuwidrmen und ihre Oberschenkel vorne und hinten zu dehnen. Daraufhin nehmen Sie an
einem Trainingsgerit, einem sogenannten Beinstrecker im Sitzen Platz. Sie werden an diesem
Gerit mit Gurten am Oberkorper und in der Hiifte fixiert. An jedem Oberschenkel werden
danach insgesamt 4 kleine Kunststoffelektroden (wie EKG Elektroden) auf die Haut am
Oberschenkel geklebt. Damit wird die elektrische Aktivitdt des Muskels iiberwacht. Fiir die
optimale Ableitung der elektrischen Aktivitdt des Muskels ist es notig eine Paste in die Haut
einzumassieren, welche einen Teil der Hornschicht der Haut entfernt. Dabei tritt eine leichte
Rotung der Haut auf.

Einer ihrerer Unterschenkel wird daraufhin in einer gepolsterten Vorrichtung des
Beinstreckers befestigt. Nach einer kurzen Testphase, in der sie sich mit dem Gerit vertraut
machen konnen wir schlieflich mit Hilfe dieses Geridtes die maximale Kraft in ihren
Kniestreckern gemessen.

Sie sehen auf einem Bildschirm eine Ampel, die ihnen zeigt, wann Sie mit aller Kraft mit dem
eingespannten Bein gegen den Widerstand des Beinstreckers driicken und wann Sie eine
Pause einlegen sollen. Wihrend und nach dieser Belastung werden die elektrische Aktivitit
im Muskel gemessen.

Darauthin wird das elastische Tape an einem ihrer Beine angelegt. Es verlduft vom oberen
Unterschenkel iiber das Knie bis zum Becken.

Zum Abschluss der ersten Untersuchung soll ihre Muskulatur noch ermiidet werden. Dazu
werden Sie gebeten jedes Bein insgesamt 15 Mal gegen den Widerstand des Hebelarms des
Beinstreckers zu bewegen. Der Unterschied zur schon bekannten Kraftmessung ist, dass Sie
ihr Bein nicht gegen einen starren Widerstand driicken, sondern dass Sie es mit vorgegebener
Geschwindigkeit gegen einen beweglichen Widerstand strecken und beugen.

Zur Erleichterung der Elektrodenpositionierung bei der zweiten Untersuchung nach 48
Stunden wird die Position der Elektroden mit einem schwarzen Marker auf ihrem
Oberschenkel gekennzeichnet. Damit ist die erste Untersuchung beendet und das angelegte
Leukotape K wird nun von Thnen bis zur zweiten Untersuchung 48 Stunden spiter getragen.
Die zweite Untersuchung unterscheidet sich leicht von der Ersten. Zundchst wirmen Sie sich
auf, dehnen sich, die Elektroden werden angelegt und die Kraft wird an einem Bein mit
starrem Widerstand gemessen. Darauf erfolgt direkt im Anschluss am gleichen Bein eine
dynamische Messung mit 2 Mal 15 Wiederholungen und zum Abschluss nochmals eine starre
Messung.. Am anderen Bein ist der Ablauf identisch. Zeitgleich wird wie bei der ersten
Untersuchung die elektrische Aktivitit der Beinstrecker gemessen.

Das Tape wird jetzt vom Testleiter entfernt. Falls es zu einer Hautirritation unter dem Tape
gekommen sein sollte, wiirde diese fotografisch dokumentiert werden. Damit ist die Studie fiir
Sie beendet.



6. Risiken
Im Rahmen der Studie setzen sich gesunde Probanden einer sehr risikoarmen Intervention
aus. Mogliche Komplikationen:

Durch das Leukotape K oder durch die Hautpriparation fiir die Elektrodenanlage:
Hautirritationen

Hautwunden (bei Entfernung)

Allergische Reaktionen (Hautrétung, Juckreiz, Schwellung)

Durch Belastung:

Muskelkrampfe

,,Muskelkater* im Oberschenkel

Kreislaufinstabilititen (Schwindel, Hypertone Blutdruckdysregulation)

7. Freiwilligkeit:

Sie sind in keiner Form zur Teilnahme an dieser Studie verpflichtet und haben das Recht, die
Studienteilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass Thnen daraus
Nachteile entstehen.

8. Bestiitigung der Vertraulichkeit

Die von Thnen erhobenen Daten werden pseudonymisiert gespeichert, das heifit ihrer Person
wird eine fortlaufende Nummer zugeordnet. Des weiteren werden ihre Messdaten, ihr
Geschlecht, Alter, KorpergroBe und Korpergewicht registriert. Ihre Identitit ist durch die
Pseudonymisierung nur schwer ermittelbar und die Vertraulichkeit ihrer Messdaten ist somit
ausreichend gewihrleistet.
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Einstellungen der Testposition
Name:
Probanden Nr. :
Tapeanlage: Links oder Rechts

1. Kraftmessung: Links oder Rechts — immer anderes Bein als Betroffen angeben!!!

Links Rechts
Einstellungen Sitz
Horizontal:
Vertikal:
Einstellungen Lehne
Winkel:
Horizontal:
Einstellungen Motor
Horizontal:
Vertikal:
Neigung:
Linge Kurbel:
Beingewicht:
M. vastus lateralis M. vastus medialis
Spina — Laterale 2/3 Spina — vorderes 80%
Patella Innenband
45| 30 45| 36
46 | 30,6 46 | 36,8
47(313 471376
48 | 32 48 | 38,4
49 | 32,6 49 | 39,2
50| 33,3 50 | 40
51|34 51| 40,8
52 | 34,6 52 | 41,6
53 (353 53 (424
54| 36 541|432
551 36,6 55|44
56| 37,3 56 | 44,8
57| 38 57 | 45,6
58 | 38,6 58 | 46,4
591393 59| 47,2
60 | 40 60 | 48




Vorname:

Name:

Isometrische Maximalkraft (Nm)

1. Untersuchung

Links

Rechts

Datum:

Uhrzeit:

Maximalkraft Test 1

Datum:

Uhrzeit:

Maximalkraft Test 2a

Maximalkraft Test 2b




Dr. Mathias Schierl

Arzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin

Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Universititsklinikum GieBen und Marburg GmbH
Standort Marburg

Baldinger Strasse

35033 Marburg

Tel. Nr. 06421-5863691 0. 06421-945410

Probanden-Einverstindniserkléirung
zur Studie

,» Effekte des Elastischen Tapings auf das neuromuskulére System*

Ich, , wurde vollstindig tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite
der klinischen Priifung mit dem o.g. Titel aufgeklirt. Ich habe den Aufkldrungstext gelesen
und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit Fragen zu stellen und habe die Antworten
verstanden und akzeptiere sie. Mein Arzt hat mich tiber die mit der Teilnahme an der Studie
verbundenen Risiken und den moglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass
die Teilnahme an dieser klinischen Priifung freiwillig ist. Ich weil, dass ich jederzeit und
ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann.

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten, soweit es die Studie erfordert, gespeichert
werden.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformationen und dieser Einwilligungserkldrung erhalten.
Ich erkldre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Probanden

Ort und Datum Unterschrift des aufkldrenden Priifers
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