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Propriozeption in der Praxis
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Einfiihrung

Die Natur hat den Menschen mit einem komplex verschalteten Nerven- und Infor-
mationssystem ausgestattet, das ihm ermaoglicht, Reize wahrzunehmen und darauf
angemessen zu reagieren. Propriozeption erfasst die Wahrnehmung der Stellung der
Gliedmal3en zueinander, der Bewegung der Gelenke und des Widerstandes gegen den
eine Bewegung ausgefilihrt wird. Sie ist essenziell fiir die Steuerung von Bewegungs-
ablaufen. Durch Trauma, degenerative Krankheitsprozesse oder chirurgischen Eingriff
kommt es jedoch haufig zur Stérung von Rezeptoren und damit zu einer direkten Beein-
trachtigung der Propriozeption.

Diese Fortbildung erlautert die Funktionsweise des propriozeptiven Systems und seine
Bedeutung. Sie stellt dar, wie Bandagen und Orthesen ihre Wirkung Uber eine Starkung
der Propriozeption entfalten und in der Pravention, Behandlung und Rehabilitation von
Verletzungen am Knie- und Sprunggelenk effektiv eingesetzt werden kdnnen.
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Propriozeptoren - sensible Strukturen der
Propriozeption

Die fiir die Propriozeption verantwortlichen Sensoren bezeichnet man als Propriozep-
toren. Lokalisiert sind die Propriozeptoren in Gelenken, partizipierender Muskulatur,
Sehnen, Bandern, Bindegewebe und der tber den Gelenken liegenden Haut. Sie sind
Voraussetzung fur die Steuerung der Motorik.

Zu den Propriozeptoren gehoren:

e Muskelspindeln in der Skelettmuskulatur,

e Sehnenorgane (Golgi-Sensoren) in den Muskelsehnen,

e Mechanorezeptoren in Gelenkkapseln, Bandern, Bindegewebe und der tiber den
Gelenken liegenden Haut.

Die Propriorezeptoren der quergestreiften Skelettmuskulatur bezeichnet man als Mus-
kelspindeln (Fusus neuromuscularis). Die Dichte der Muskelspindeln ist je nach Funktion
der Muskulatur sehr unterschiedlich. Muskeln, die sehr differenzierte Bewegungen aus-
flhren, z. B. die Muskulatur der Augen, der Hande und des Nackens, haben die héchste
Dichte an Muskelspindeln.

Muskelspindeln sind Dehnungsrezeptoren. Die Dehnung eines Muskels bewirkt zu-
gleich eine Dehnung der Muskelspindeln. Die Muskelspindeln sind mit afferenten Ner-
venendigungen, den la-Fasern, ringférmig umwickelt (Abb. 1). Uber die dicken, markhal-
tigen la-Fasern wird die Erregung mit hoher Geschwindigkeit (70-120 m/s) in das
Ridckenmark geleitet.
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Abb. 1: Muskelspindel [www.julius-ecke.de]

Die Dehnungsrezeptoren der Sehnen bezeichnet man als Sehnenspindeln (Fusus neu-
rotendineus). Sie werden durch mechanischen Druck aktiviert und registrieren den
Spannungszustand im Muskel-Sehnen-System. Die Sehnenspindeln liegen am Muskel-
Sehnen-Ubergang. Die von der Sehnenspindel abgehenden Afferenzen sind dicke mark-
haltige Ib-Fasern (70-120 m/s). Kommt es neben der Langenveranderung (Muskelspindeln
als Sensoren) zu einer Spannungszunahme des Muskels, reagiert die Sehnenspindel.

Als Gelenkrezeptoren bezeichnet man bestimmte Mechanorezeptoren, die auch in
der Haut und im Bindegewebe vorkommen. Bei allen Mechanorezeptoren kommt es
nach kurzer Zeit zu einer Adaptation an gleichbleibende Reize. Dadurch bleiben die Re-
zeptoren empfindlich flir die Erfassung neuer Reizsituationen. Mechanorezeptoren wer-
den nach ihrem Adaptionsverhalten eingeteilt. In der Literatur findet man haufig auch
die histologischen Bezeichnungen, die die Namen der Erstbeschreiber der Rezeptoren
tragen (Abb. 2).

Als Gelenkkapselorgane sind vor allem Ruffini-Kérperchen und Vater-Pacini-
Lamellenkdrperchen von Bedeutung. Diese Rezeptoren geben Informationen lber die
Gelenkstellungen.



Reflexe, ausgelost durch Dehnung:
Reflexe sind bereits auf der Ebene des Riickenmarks maoglich. Eine plotzliche Deh-
nung von Gewebestrukturen, in denen sich spezielle Sinneszellen befinden, kann
die Ursache fiir den sog. Dehnungsreflex sein. Bei einer plétzlichen Elongation
eines Skelettmuskels werden die darin eingebetteten Muskelspindeln aktiviert.
lhr Aktionspotenzial wird weitergeleitet liber a(la)-Fasern und B(Typ Il)-Fasern, die
sich beide Uber die Hinterwurzel zum Vorderhorn des Riickenmarks ziehen. Dort
innervieren sie direkt die a-Motoneurone desselben Muskels, was eine Kontraktion
dieses Muskels auslost.

Wird ein Muskel passiv gedehnt, z. B. beim Umknicken eines Ful3es oder beim
Gehen auf unebenem Grund, wird diesen ungewollten Bewegungen lber Reflexe
entgegengewirkt [1].

Einteilung der Mechanorezeptoren [2]:

SA (»slowly adapting«):

SA-I-Rezeptoren oder Merkel-Scheiben reagieren vor allem auf senkrechten Druck.
SA-lI-Rezeptoren oder Ruffini-Kérperchen reagieren vor allem auf Dehnreize.

RA (»rapidly adapting«):
RA-Rezeptoren oder Meissner-Korperchen reagieren vor allem auf Bewegungsreize.

PC (sehr schnell adaptierende Rezeptoren):
PC-Rezeptoren, Pacini Corpuscle oder Vater-Pacini-Lamellenkérperchen reagieren
vor allem auf Vibrationsreize.

Rezeptor Reaktionsweise Impuls-Frequenz

_,—|_ 0,3-3HzZ

Merkel-Scheiben kontinuierlich langsam fortschreitend
(langsam adaptierend)

_,_|_,_|_ 3-40HZ

reagiert auf Veranderungen
(schnell adaptierend)

_,—|_ 15 -400 HZ

Ruffini-Koérperchen kontinuierlich
(langsam adaptierend)

I 10- 5004z

Vater-Pacini Lamellen- reagiert auf Verdanderungen hochfrequente Vibration
Kérperchen (schnell adaptierend)

Abb. 2: Ubersicht der Eigenschaften von Mechanorezeptoren [www.julius-ecke.de]

arzt=CME 3



Zertifizierte Fortbildung N

4

Die Propriozeption ist essen-
ziell fiir die Steuerung von
Bewegungsablaufen und die

Gelenkstabilitat.

Bindegewebs-
rezeptoren

Das Kniegelenk: Propriozeption in der Praxis

Was ist Propriozeption?

Der Begriff basiert auf zwei lateinischen Wortern: Proprium = das Eigene und Receptio

= die Aufnahme. Die Bezeichnung wurde von C.S. Sherrington gepragt, der sie 1906

erstmals in einer Publikation [3] verwandte. Propriozeption beschreibt also Wahrneh-

mungen aus dem eigenen Korper und zwar:

e die Stellung der Gliedmal3en zueinander,

e die Richtung und Geschwindigkeit von passiven und aktiven Bewegungen der
Gelenke und

e den Widerstand, gegen den eine Bewegung durchgefiihrt wird (Kraft).

Die Propriozeption hat somit eine groR3e Bedeutung fiir die Funktionalitat des Stiitz- und
Bewegungsapparates. Fur die Rezeption des Kraftsinns sind in erster Linie Muskelspin-
deln und Sehnenrezeptoren verantwortlich. Der Bewegungssinn wird vor allem von den
Rezeptoren der Gelenkkapseln und der Bander vermittelt. Auch die Informationen liber
die Winkelstellung der Gelenke werden mafRgeblich von den genannten Rezeptoren
erfasst.

Die von den Propriozeptoren empfangenen Informationen gelangen liber afferente
Bahnen Uber die Hinterwurzel (Radix posterior sensoria) in das Riickenmark. Von dort
werden die mechanosensorischen Informationen vor allem durch das Hinterstrangsys-
tem zu den spezifischen Thalamuskernen geleitet. Die zum Thalamus aufsteigenden
Bahnen enden vorwiegend im Gyrus postcentralis. Hier besteht eine den Kérperregio-
nen zugeordnete Somatotopie. Die sensorischen Zuflisse zum Kortex kénnen an allen
Umschaltstationen (Riickenmark, Medulla oblongata und Thalamus) durch absteigende
efferente Bahnen aus dem Kortex gehemmt werden.

Bedeutung der Propriozeption fiir den Bewegungsapparat

Propriozeptive Informationen sind Sinneswahrnehmungen. Zu diesen gehoren auch
visuelle Informationen und Wahrnehmungen des Gleichgewichtsorgans (Abb. 3).

Die Propriozeption ist essenziell fur die Steuerung von Bewegungsablaufen und die
Gelenkstabilitat [4]. Umgekehrt bedeutet dies, dass eine Storung der Propriozeption mit
einer Minderung des Koordinationsvermdégens und / oder der Muskelaktivierung (Rec-
ruitment) einhergeht [5-7]. Storungen der Sensomotorik fiihren zu Beeintrachtigungen
in der Bewegungsplanung - zur Dyspraxie. Eine der moglichen Ursachen kann eine pro-
priozeptive Sensibilitatsstorung sein (rezeptive Dyspraxie). Dieses Defizit lasst sich in
einem bestimmten Mal3 durch das Bewusstsein ausgleichen, so kann sich beispiels-
weise die Bewegung bessern, so lange die Person sich darauf konzentriert.
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Abb. 3: Zusammenwirken passiver und aktiver Kontrollsysteme im Gelenk [adaptiert nach 8]



Durch Trauma, degenerative Krankheitsprozesse oder chirurgischen Eingriff kommt
es haufig zum Ausfall von Rezeptorgewebe sowie einer direkten Beeintrachtigung der
kinasthetischen Wahrnehmung. Ein posttraumatisches sensomotorisches Defizit auf-
grund fehlender propriozeptiver Afferenzen gilt als Ursache fiir eine posttraumatische
funktionelle Gelenkinstabilitat [9].

Bei Patienten mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes fand man am betroffenen Knie-
gelenk Defizite hinsichtlich der propriozeptiven Fahigkeiten. Unklar blieb allerdings die
Kausalitat, d. h., bedingte die Verletzung Einschrankungen in der Propriozeption oder
bestanden bereits vor der Lasion propriozeptive Defizite, die den Verletzungseintritt for-
derten. Denkbar ist allerdings auch, dass beide Phanomene koexistent sind [10].

Zusammenwirken von Gelenkstabilitat, motorischer Kontrolle
und Propriozeption

Der Korper ist in der Lage, sich sowohl statisch als auch in Bewegung automatisch in Die posturale Kontrolle basiert
aufrechter Position auszubalancieren. Diese sogenannte posturale Kontrolle basiert auf auf der zentralnervalen Verar-
der zentralnervalen Verarbeitung von Wahrnehmungen des Vestibularorgans, des visu- beitung von Wahrnehmungen
ellen Systems, der Propriozeptoren und der AuBenwahrnehmung sowie auf der menta- des Vestibularorgans, des

len Vorwegnahme zukiinftiger Bewegungsablaufe (Antizipation). Fiir die Kontrolle der visuellen Systems, der Prop-
Haltung ist die koordinierte Abfolge von Kontraktionen der Halte- und Stlitzmuskulatur riozeptoren und der AuRen-
wichtig. Die Ablaufe werden von motorischen Hirnstammkernen und dem Kleinhirn ge- wahrnehmung sowie auf der
steuert. Die Muskelkontraktionen stabilisieren nacheinander die distalen und proxima- Antizipation.

len Gelenke, das Huftgelenk und schlieRlich den Kérperstamm. Das Zusammenwirken
von motorischer Kontrolle, Propriozeption und Stabilitat einzelner Gelenke bis zur Koor-
dination mehrerer Gelenke ist ein sehr komplexes dynamisches System, das sich am
anschaulichsten durch das folgende neurobiologisches Modell beschreiben lasst (Abb.
4) [11].

Umgebung Kraftsinn Nerven, ZNS

Motorische
Kontrolle

Motorische

Kontrolle Propriozeption

Béander,
Gelenkscheiben,
Wirbel

Muskeln,

Individuum Sehnen

Tatigkeit Bewegungssinn Stellungssinn

- -

y

Gelenkstabilitat (ein Gelenk) und Koordination (mehrere Gelenke) sind das Ergebnis eines dynamischen
Prozesses, der eine effiziente Motorische Kontrolle und ein stabiles propriozeptives Feedback voraussetzt.

Abb. 4: Zusammenwirken von motorischer Kontrolle, Propriozeption und Gelenkstabilitat [adaptiert
nach 12, 11]

Funktion und Wirkungsweise von Bandagen und
Orthesen

Bandagen spielen im Rahmen praventiver und therapeutischer Interventionen bei einer
Vielzahl von Gelenkerkrankungen und -verletzungen eine bedeutende Rolle. Neben ih-
ren mechanisch stabilisierenden Eigenschaften entfalten Bandagen ihre Wirkung vor
allem durch die Beeinflussung des sensomotorischen Systems: Sie stimulieren die Pro-
priozeption vor allem tiber Mechanorezeptoren in der Haut (Abb. 5) [13] und tiber Rezep-
toren periartikular. Elastische Bandagen beanspruchen die Hautareale rund um das Ge-
lenk bei jeder Bewegung. Durch diese Wechselwirkung mit den Mechanorezeptoren in

arzt=CME 5
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der Subcutis werden die afferenten Funktionen stimuliert, das neuromuskuléare Feed-
back verbessert und die Gelenkstabilitat erhoht. Uber die direkte Stimulation der
Hautoberflache hinaus kommt es durch die Kompression der Haut und des subkutanen
Bindegewebes zu einer ,Vor-Spannung®, d. h., die hier befindlichen Mechanorezeptoren
werden nun bei jeder Bewegung leichter oder schneller gereizt. Diesen Effekt bezeich-
net man als Mechanotransduktion [14].

Einige Studien belegten, dass Bandagen am Kniegelenk die propriozeptive Wahr-
nehmung verbessern. Dies konnte sowohl bei gesunden Erwachsenen und Kindern
[15, 16] als auch bei Menschen mit Kreuzbandverletzungen [17] gezeigt werden. Stabili-
sierende Orthesen und Bandagen kénnen pharmakotherapeutische bzw. rehabilitative
MalRnahmen bei Patienten mit degenerativen, entziindlichen, posttraumatischen und
postoperativen Kniegelenk-Beschwerden wirkungsvoll unterstiitzen. Bei all den genann-
ten Ursachen haben sie einen bedeutsamen positiven Einfluss auf die Propriozeption
und die Symptomatik einschlieRlich Schmerz [18-22]. Eine Vielzahl von Einsatzmdglich-
keiten flir medizinische Hilfsmittel sind auch am Sprunggelenk beschrieben. So werden
sie einerseits im Rahmen konservativer aber auch postoperativer TherapiemalRnahmen
nach Distorsionstraumen des oberen Sprunggelenks eingesetzt, andererseits aber auch
praventiv zur Reduktion des Verletzungsrisikos bei bestimmten Sportarten [9].

Bei der Auswahl einer Bandage ist auf eine anatomische Passform zu achten, da nur
diese den permanenten Kontakt mit der Epidermis und den oberflachlichen Mechanore-
zeptoren ermdglicht. Gleichzeitig Ubt sie eine tiefe Kompression aus und steigert so die
Mechanotransduktion. Die Kompression durch die Bandage darf allerdings nicht zu stark
sein, um den Tragekomfort und damit die Compliance nicht einzuschranken. Bandagen
aus gestricktem Material mit Gelenkstabilisatoren werden im Hinblick auf Tragekomfort
und Anwendung beim Sport deutlich besser beurteilt als Hartschalenorthesen [16].

Meissner-Korperchen

subkutanes Fett

Vater-Pacini Lamellen-
Korperchen

Abb. 5: Mechanorezeptoren in der Haut [adaptiert nach Thomson Higher Education 2007 / www.
julius-ecke.de]

Einsatz von Bandagen und Orthesen bei Arthrose / Arthritis

Physiologischerweise nimmt im Alter die propriozeptive Wahrnehmung im Kniegelenk
ab. Bei Vorliegen einer Gonarthrose verringert sich die Propriozeption noch weiter. Bar-
rett und Kollegen zeigten, dass diese Defizite durch das Tragen einer elastischen Knie-
bandage kompensiert werden kénnen [23]. Von besonderer Bedeutung ist die Verbes-
serung der Koordinationsmechanismen durch die propriozeptive Wirkung der Bandage
[24].



Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine Studie bei chronischer Polyarthritis. Sie wies
eine signifikant schlechtere Propriozeption in entziindlich veranderten Kniegelenken
nach. Mit einer Kniebandage konnte die Propriozeption deutlich gebessert werden. Es
wurde eine erheblich verbesserte Gelenkwahrnehmung des Kniegelenks festgestellt
[25].

In einer Studie mit 170 Gonarthrose-Patienten trug etwa die Halfte der Patienten
erganzend zu einer konservativen Therapie tiber sechs Wochen eine elastische Knieban-
dage. Die Patienten mit Kniebandage hatten signifikant weniger Schmerzen sowohl am
Tag als auch in der Nacht und unter Bewegung als die Kontrollgruppe. Da das Tragen
der Bandage von den Patienten aufgrund der einfachen Anwendung zudem sehr gut
akzeptiert wurde, empfahlen die Autoren, die Bandage grundsatzlich als erganzende
TherapiemalBnahme zur konservativen Therapie bei Gonarthrose einzusetzen [26]. Dass
Bandagen einen wichtigen Beitrag zur Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung
bei Gonarthrose leisten kdnnen, ist auch das Ergebnis eines auf fiinf kontrollierten Stu-
dien basierenden Cochrane Review (Evidenzgrad Ib) [27].

Einsatz von Bandagen und Orthesen bei akuten Verletzungen
sowie in der Rehabilitation

Ein isolierter Riss des vorderen Kreuzbandes erniedrigt die Propriozeption im Kniege-
lenk. Durch das Tragen einer Kniebandage lasst sich diese schon vor der chirurgischen
Intervention wieder verbessern. Die operative Rekonstruktion des Kreuzbandes hat
dagegen keinen positiven Einfluss auf die Propriozeption des Kniegelenks [17]. In einer
prospektiven randomisierten klinischen Studie wurde der Effekt einer Kniebandage
nach vorheriger vorderer Kreuzband-Rekonstruktion untersucht. 60 Patienten wurden
randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt: Eine Gruppe erhielt keine Bandage, die andere
trug zunachst Gber zwei Wochen rehabilitative Stlitzen und danach tGiber 10 Wochen eine
Funktionsbandage. Im Ergebnis verbesserten die Bandagen im 3-Monats-Follow-up die
Knie-Funktion signifikant positiv [28].

Pravention von Sportverletzungen mit Bandagen

Der praventive Effekt von Bandagen zum Schutz von Sportverletzungen wurde sowohl
fur das Sprunggelenk als auch das Kniegelenk in einer Reihe von Untersuchungen
belegt.

Am unverletzten Knie verbessert das Tragen einer Bandage die Propriozeption. Der
Zugewinn ist umso groRer, je geringer die propriozeptiven Fahigkeiten des Knies zuvor
waren [15]. Somit kann eine Bandage bei Sportlern mdglichen individuellen Schwach-
stellen entgegenwirken, bevor sie zu einer Verletzung fiihren.

Auch einer Uberbelastung des Kniegelenks durch intensives Training kann durch
Tragen einer Bandage (hier mit stitzendem Patella-Ring) entgegengewirkt werden. Fir
die Sportler war erfreulich, dass die Bandage den Trainingseffekt nicht einschrankte
[29].

Rugby ist eine Sportart mit hohem Risiko fiir Knieverletzungen. In einer Reihe von
Studien wurde ein Verletzungsschutz durch eine prophylaktisch getragene Knieban-
dage nachgewiesen. Es konnte gezeigt werden, dass diese Schutzwirkung auf einer ver-
besserten Propriozeption beruht. Die Bandage stimuliert die Haut wahrend der Gelenk-
bewegung und Ubt Druck auf die darunterliegende Muskulatur und die Gelenkkapsel
aus. Dadurch werden Propriozeptoren wie Merkel-Scheiben und Meissner-Korperchen
angeregt [30].

In einer prospektiven Kohorten-Studie an Skifahrern mit vorhergehender Rekonst-
ruktion von Kreuzbandverletzungen konnte ebenfalls der praventive Effekt von stltzen-
den Kniebandagen gezeigt werden. Der Anteil erneut knieverletzter Sportler lag in der
Gruppe ohne Bandage signifikant hoher (6,4-fach) [31].

Athleten, die bereits eine Verstauchung am Sprunggelenk erlitten haben, kdnnen
das Risiko einer erneuten Verletzung durch das Tragen einer Stlitzbandage senken [32].
Ozer und Kollegen untersuchten den Effekt von Bandagen hinsichtlich Balance, Sprung-
leistung und Gelenkkoordination und fanden eine Verbesserung der Propriozeption. Sie
folgerten, dass Bandagen eine wichtige Rolle in der Pravention und Rehabilitation von
Sprunggelenksverletzungen spielen [33].

Mit einer Kniebandage konnte
die Propriozeption deutlich

gebessert und eine verbesserte
Gelenkwahrnehmung des Knie-

gelenks festgestellt werden.

In einer Reihe von Untersu-
chungen wurde der praventive
Effekt von Bandagen zum
Schutz von Sportverletzungen
fiir das Kniegelenk belegt.
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Fazit

Die Propriozeption beschreibt Wahrnehmungen aus dem Korper: die Stellung der Glied-
mafen zueinander (Stellungssinn), die Richtung und Geschwindigkeit von passiven und
aktiven Bewegungen der Gelenke (Bewegungssinn) und den Widerstand, gegen den
eine Bewegung durchgefihrt wird (Kraftsinn). Die fur die Propriozeption verantwortli-
chen Sensoren bezeichnet man als Propriozeptoren. Zu den Propriozeptoren gehodren
die Muskelspindeln in der Skelettmuskulatur, die Sehnenorgane in den Muskelsehnen
und die Gelenkrezeptoren in Gelenkkapseln und Bandern. Zudem sind die Mechano-
rezeptoren in der Subcutis wichtiger Bestandteil des propriozeptiven Systems. Durch
Trauma und degenerative Prozesse in einem Gelenk kann es zur Abnahme der Proprio-
zeption und zur Gelenkinstabilitat kommen.

Elastische Bandagen kénnen die Propriozeption in einem Gelenk und seiner Umge-
bung verbessern. Dadurch fordern sie die Gelenkstabilitat und reduzieren den Schmerz.
Aus diesem Grund haben elastische Bandagen einen hohen Stellenwert in der Therapie
der Gonarthrose und in der Behandlung von Sportverletzungen des Knies und Sprung-
gelenks. In Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko fiir das Knie- und Sprunggelenk
haben sich elastische Bandagen auch in der Pravention bewahrt.

8 arzt=CME



Literatur

1.

2.

10.

1.

12.
13.

14.

15.

16.

18.

19.

20.

21.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Thews G, Mutschler E, Vaupel P (2007) Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie des Menschen. Wiss. Verl. Ges.,
Stuttgart, S. 702 und 774-5

Haus KM (2005) Neurophysiologische Behandlung bei Erwachsenen. Grundlagen der Neurologie, Behandlungskon-
zepte, Alltagsorientierte Therapieansatze. Springer Medizin Verlag, Heidelberg, S. 54-69

Sherrington CS (1906) The integrative action of the nervous system. Yale University Press, New Haven, (wiederverdf-
fentlicht durch Cambridge University Press 1947)

Riemann BL, Lephart SM (2002) The sensomotoric system. Part II. The role of propriocetion in motor control and
functional joint stability. J Athl Train 37(1): 80-4

Ting LH und McKay JL (2007) Neuromechanics of muscle synergies for posture and movement. Curr Opin Neurobiol
17(6):622-8. doi: 10.1016/j.conb.2008.01.002

Todorov E, Weiwei L, Xichuan P (2005) From task parameters to motor synergies: a hierarchical framework for
approximately-optimal control of redundant manipulators. J Robot Syst 22(11):691-710. doi: 10.1002/rob.20093
Péssler HH (1997) Beschleunigte Rehabilitation nach Kreuzbandverletzungen. Arthroskopie 10: 267-73

Jerosch J, Prymka M (1996) Proprioception and joint stability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 4(3):171-9. doi:
10.1007/BF01577413

Thorwesten L (2001) Orthesen- und Bandagenapplikation im Sport — Hilfe oder Hindernis? Der Einfluss duRerer
Stabilisierungshilfen auf das sensomotorische System und die sportliche Leistungsfahigkeit. Med Orth Tech 121: 89-95
Haas CT, Turbanski S, Schmidtbleicher D (2006) Propriozeption und Verletzungsprévention. Sportverl Sportschad
20(3):107-1

Panjabi MM (1992) The stabilizing system of the spine. Part |. Function, dysfunction, adaptation, and enhancement. J
Spinal Disord 5(4):383-9; discussion 397. doi: 10.1097/00002517-199212000-00001

Shumway-Cook A, Woollacott MH (2002) Motor control: translating research into clinical practice. Rieman und Lepart
Edin B (2001) Cutaneous afferents provide information about knee joint movements in humans. J Physiol 531(Pt 1):
289-97. doi: 10.1111/].1469-7793.2001.0289j x

Ingber DE (2008) Tensegrity and mechanotransduction. J Bodyw Mov Ther 12(3):198-200. doi: 10.1016/].
jbmt.2008.04.038

Perlau P, Frank C, Fick G (1995) The Effect of elastic bandages on human knee proprioception in the uninjured
population. Am J Sports Med 23(2):251-5. doi: 10.1177/036354659502300221

Braumann KM, Reer R (2002) Uber den Einfluss von Knieorthesen beim Sport. Orthopadie-Technik 53(11): 862-6
Jerosch J, Prymka M (1996) Knee joint proprioception in normal volunteers and patients with anterior cruciate
ligament tears, taking special account of the effect of a knee bandage. Arch Orthop Trauma Surg 115(3-4): 162-6. doi:
10.1007/BF00434546

Reer R, Nagel V, Braumann KM (2004) Welchen Einfluss haben Knieorthesen auf Stabilitat und physische Leistungsfa-
higkeit beim Inline-Skating? Orthopadie-Technik 55(11): 894-902

Hurley M, Scott D, Rees J et al (1997) Sensorimotor changes and functional per- formance in patients with knee
osteoarthritis. Ann Rheum Dis 56(11):641-8. doi: 10.1136/ard.56.11.641

Jerosch J, Schmidt K, Prymka M (1997) Beeinflussung der propriozeptiven Fahigkeiten von Kniegelenken mit einer
primaren Gonarthrose. Unfallchirurg 100(3):219-24. doi: 10.1007/s001130050114

Sell S, Zacher J, Lack S (1993) Propriozeptionsstorung am arthrotischen Kniegelenk. Z Rheumatol 52(3):150-5
Schween R, Gehring D, Gollhofer A (2015) Immediate effects of an elastic knee sleeve on frontal plane gait biomecha-
nics in knee osteoarthritis. PLoS One 10(1): e0115782. doi:10.1371/journal.pone.0115782

Barrett DS, Cobb AG, Bentley G (1991) Joint proprioception in normal, osteoarthritic and replaced knees. J Bone Joint
Surg Br 73(1): 53-6. doi: 10.1302/0301-620X.73B1.1991775

Erggelet C (2003) Wertigkeit von Bandagen und Orthesen zur Behandlung der Gonarthrose. Dtsch Z Sportmed
54(6):196-8

Sell' S, Zacher J, Lack S et al (1992) Kniegelenkspropriozeption bei der chronischen Polyarthritis. Akt Rheumatol 17(6):
173-177. doi: 10.1055/s-2008-1047369

Berry H, Black C, Fernandes L et al (1992) Controlled trial of a knee support (,Genu- train”) in patients with osteoarthri-
tis of the knee. Eur J Rheumatol Inflamm 12(3):30-4

Brouwer RW, Jakma TSC, Verhagen AP et al (2005) Braces and orthoses for treating osteoarthritis of the knee.
Cochrane Database Syst Rev 1: CD004020. doi: 10.1002/14651858.CD004020.pub2

Risberg MA, Holm |, Steen H et al (1999) The effect of knee bracing after anterior cruciate ligament recon-

struction. A prospective, randomized study with two years’ follow-up. Am J Sports Med 27(1): 76-83. doi:
10.1177/03635465990270012101

BenGal S, Lowe J, Mann G et al (1997) The role of the knee brace in the prevention of anterior knee pain syndrome. Am
J Sports Med 25(1):118-22. doi: 10.1177/036354659702500123

Kruger TH, Coetsee MF, Davies S (2004) The effect of prophylactic knee bracing on proprioception performance in first
division rugby union players. S Afr J Sports Med 16(1): 33-6. doi: https://doi.org/10.17159/2078-516X/2004/v16i1a192
Sterett WI, Briggs KK, Farley T et al (2006) Effect of functional bracing on knee in- jury in skiers with an-

terior cruciate ligament reconstruction: a prospective cohort study. Am J Sports Med 34(10): 1581-5. doi:
10.1177/0363546506289883

Beynnon BD, Murphy DF, Alosa DM (2002) Predictive factors for lateral ankle sprains: a literature review. J Athl Train
37(4): 376-380

Ozer D, Senbursa G, Baltaci G et al (2009) The effect on neuromuscular stability, performance, multi-joint coor-
dination and proprioception of barefoot, taping or preventative bracing. Foot (Edinb) 19(4):205-10. doi: 10.1016/j.
foot.2009.08.002

Bildquellen

Titel: © RFBSIP — stock.adobe.com

arzt=CME

9



Zertifizierte Fortbildung N Das Kniegelenk: Propriozeption in der Praxis

Impressum

Das Kniegelenk: Propriozeption in der Praxis

Autoren

Prof. Dr. med. Stefan Sell
Arztlicher Direktor
Gelenkzentrum Schwarzwald
RKH-Krankenhaus Neuenblirg
Marxzeller Stral3e 46

75305 Neuenblirg

Review
Dr. med. Christian Derveaux, Merzig
Dr. med. Martin Dunsche, Bad Driburg

Zertifiziert durch
Landesarztekammer Hessen

Arztliche Leitung

Dr. med. Alexander Voigt
Spartaweg 7

97084 Wiirzburg

Redaktion, Veranstalter und Technik
health&media GmbH

Dolivostral3e 9

64293 Darmstadt
redaktion@arztcme.de
www.arztcme.de

ISSN 2512-9333

Transparenzinformation arztCME

Die Inhalte dieser Veranstaltung werden produkt- und dienstleistungsneutral gestaltet. Wir bestatigen, dass die wissenschaft-
liche Leitung und die Referenten potenzielle Interessenkonflikte gegentiber den Teilnehmern offenlegen.

Prof. Dr. med. Stefan Sell ist medizinischer Berater und Mitglied des Aufsichtsrats der Firma Bauerfeind AG.

Diese Fortbildung wird fiir den aktuellen Zertifizierungszeitraum von 12 Monaten mit 1450 EUR durch Bauerfeind AG unter-
stlitzt. Die Gesamtaufwendungen der Fortbildung in diesem Zeitraum belaufen sich auf 1450 EUR. Die Produktneutralitat
dieser Fortbildung wurde durch ein Review von zwei Gutachtern gepriift.

Diese Fortbildung ist auf www.arztCME.de online verfligbar. Die Transparenzinformationen sind fiir den Arzt dort einsehbar.

10  arzt=CME



Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Aussage zur Propriozeption ist FALSCH?

T o

Die Sensoren sind Voraussetzung fiir die Steuerung der Motorik.

Propriozeptoren kommen nur bei erwachsenen Personen vor.

Die fiir die Propriozeption verantwortlichen Sensoren bezeichnet man als
Propriozeptoren.

Lokalisiert sind die Propriozeptoren in Gelenken, beteiligter Muskulatur, Sehnen
und Bandern, Bindegewebe und liber der Gelenken liegenden Haut.
Propriozeption erfasst die Wahrnehmung der Stellung der GliedmaRen, der Bewe-
gung der Gelenke und des Widerstandes, gegen die eine Bewegung ausgefihrt
wird.

N

. Welche der genannten Rezeptoren zahlen zur Klasse der Propriozeptoren?

oo oo

Noniceptoren

NADPH+H+ Rezeptoren
Golgi-Sensoren in den Muskelsehnen
Zapfenzellen

Stereocilien

w

. Welche Gruppe an Zellen gehort NICHT zu den Mechanorezeptoren?

a. Mitralzellen (bipolare Neurone)

b. Merkel-Scheiben, (SA-I-Rezeptoren, slowly adapting)

c. Ruffini-Korperchen, (SA-lI-Rezeptoren, slowly adapting)

d. Meissner-Kérperchen, (RA-Rezeptoren, rapid adapting)

e. Vater-Pacini-Lamellenkorperchen, (PC-Rezeptoren, sehr schnell adaptierend)

4. Welche Aussage zu Muskelspindeln ist richtig?

a. Die Propriozeptoren der langsgestreiften Skelettmuskulatur bezeichnet man als
Muskelspindel.

b. Die Dichte der Muskelspindeln ist unabhangig von der Funktion der Muskulatur
immer gleich.

c. Muskelspindeln sind Vibrationsrezeptoren.

d. Die Muskelspindeln sind mit afferenten Nervenendigungen, den la-Fasern, ringfor-
mig umwickelt.

e. Die Dehnung eines Muskels bewirkt zugleich eine Stauchung der Muskelspindeln.

5. Welche Aussage zur Bedeutung der Propriozeption fiir den Bewegungsapparat ist
FALSCH?

a. Die Propriozeption ist essenziell fiir die Steuerung von Bewegungsablaufen und die
Gelenkstabilitat.

b. Eine Stoérung der Propriozeption bedeutet eine Minderung des Koordinationsver-
maogens und / oder der Muskelaktivierung.

c. Durch Trauma, degenerative Prozesse oder chirurgische Eingriffe kommt es haufig
zum Ausfall von Rezeptorgewebe.

d. Stérungen der Sensomotorik flihren zu Beeintrachtigungen in der Bewegungspla-
nung — zur Dyspraxie.

e. Ein Defizit der Propriozeption lasst sich durch das Bewusstsein in jedem Fall

komplett ausgleichen.

arzt=CME

1"



Welche Aussage von Gelenkstabilitdt, motorischer Kontrolle und Propriozeption ist
richtig?

Die sog. posturale Kontrolle basiert u. a. auf der zentralen Verarbeitung von Wahr-
nehmungen ...

a. der Geschmackszellen.

b. der Riechzellen.

c. des Vestibularorgans.

d. der Gehorzellen.

e. der Noniceptoren.

7. Welche Aussage zur Funktion und Wirkweise von Bandagen und Orthesen ist FALSCH?

a. Eine anatomische Passform der Bandage ist wichtig, da nur diese den permanen-
ten Kontakt mit der Epidermis und den oberflachennahen Mechanorezeptoren
ermoglicht.
Die Starke der Kompression der Bandagen ist fuir deren Wirkung unerheblich.
Bandagen stimulieren die Propriozeption vor allem Giber Mechanorezeptoren in der
Haut sowie lber Rezeptoren periartikular.

d. Durch die Wechselwirkung mit den Mechanorezeptoren u. a. in der Subcutis wer-
den afferente Funktionen stimuliert und das neuromuskulédre Feedback verbessert.

e. Durch die Kompression der Haut und des subkutanen Bindegewebes kdnnen
hier befindliche Mechanorezeptoren aufgrund einer gewissen Vorspannung des
Gewebes leichter oder schneller gereizt werden.

8. Welche Aussage lber Bandagen und Orthesen beim Einsatz bei Arthrose / Arthritis
ist richtig?

a. Bandagen kdnnen durch die propriozeptive Wirkung Koordinationsmechanismen
verbessern.

b. Physiologischerweise nimmtim Alter die propriozeptive Wahrnehmung im Kniege-
lenk zu.

c. Von einer Gonarthrose wird die Propriozeption nicht beeinflusst.

d. Schmerzen, z. B. aufgrund von Gonarthrose, konnen durch Bandagen nicht redu-
ziert werden.

e. Beichronischer Polyarthritis zeigen Bandagen keine Wirkung.

9. Welche Aussage zur Prévention von Sportverletzungen ist FALSCH?

a. Am unverletzten Knie kann das Tragen einer Kniebandage die Propriozeption
verbessern.
Bandagen schranken den Trainingseffekt nicht ein.
Einer Uberbelastung des Kniegelenks durch intensives Training kann durch Banda-
gen entgegengewirkt werden.

d. Es konnte ein Verletzungsschutz von prophylaktisch getragenen Knie- und Sprung-
gelenkbandagen nachgewiesen werden.

e. Ein Effekt von Bandagen auf Balance und Gelenkkoordination konnte nicht aufge-
zeigt werden.

10. Welche Aussage zu Bandagen und Orthesen bei akuten Verletzungen ist richtig?

a. Das Tragen einer Kniebandage kann die Propriozeption vor der chirurgischen
Intervention nicht verbessern.

b. Einisolierter Riss des Kreuzbandes erniedrigt nicht die Propriozeption im
Kniegelenk.

c. Das Tragen von Bandagen beschleunigt den Heilungsverlauf des rekonstruierten
Kreuzbandes.

d. Die operative Rekonstruktion des Kreuzbandes hat keinen Einfluss auf die Proprio-
zeption des Kniegelenks.

e. Bandagen haben in der Rehabilitationsphase keinen Effekt auf das Outcome beziig-

lich der Kniefunktion.
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