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Abstract

Autoren:

Titel:

Thema:

Methode:

Ergebnis:

Aussage:

Eva Gorgen, Britta Grawe

,vergleich der Effektivitat von statischer Langsdehnung mit Dehnung
nach postisometrischer Relaxation®

Eine klinische Untersuchung, ob eine statische Langsdehnung oder
eine Dehnung nach postisometrische Relaxation effektiver ist, um die
ischiocrurale Muskulatur zu verlangern, gemessen an der Beweglich-
keit, das Range of Motion (ROM), des Kniegelenkes.

Eine Gruppe von 20 weiblichen Probanden mit beidseitigem, mess-
barem Defizit der ischiocruralen Muskulatur wendete vier Wochen
lang je eine Methode pro Bein an. Die Dehnung dauerte jeweils 30
Sekunden und wurde dreimal hintereinander pro Tag durchgefuhrt.
Der Untersucher war geblindet, die Technik wurde dem Bein zuge-
lost.

Zwischen den Gruppen wurde kein statistisch oder klinisch relevanter
Unterschied festgestellt (Mittelwertdifferenz 1,6°), so dass keine Me-
thode der anderen vorzuziehen ist. Allerdings wurde bei beiden Ver-
fahren ein deutlicher Vorher-Nachher-Unterschied festgestellt (bei
beiden ist der probability-Wert (p-Wert) p<0,0001).

Unsere Daten unterstitzen nicht die Hypothese, dass eine der bei-
den Dehntechniken der anderen Uberlegen ist. Im Sinne einer evi-
denzbasierten Praxis konnen wir im Alltag die Dehntechniken als
praktisch gleichwertig betrachten und die Auswahl auch nach den
Patientenpraferenzen richten, ohne ein schlechteres Therapieergeb-
nis erwarten zu mussen.



1. Einleitung

Ob Dehnen sinnvoll ist, oder nicht, beschaftigt die Wissenschaft in Medizin und
Physiotherapie schon lange und intensiv. Kaum etwas wird so viel und kontrovers
diskutiert. In unserer Untersuchung soll es aber vor allem darum gehen, zwei
Techniken, die die Muskellange (bzw. die Erweiterung der Gelenkbeweglichkeit)
positiv beeinflussen sollen, zu vergleichen.

In der Ausbildung zum Physiotherapeuten wie auch in den meisten Praxen/Reha
Zentren sind sowohl die statische Langsdehnung (SL) als auch die Postisometri-
sche Relaxation (PIR) gangige Techniken, zur ,Muskelverlangerung“. Laut Wie-
mann (2000) und Klee und Wiemann (2004) kann jedoch durch Dehnen keine
anatomische Verlangerung des Muskels erreicht werden. Inwieweit aber der Mus-
kel beim Dehnen in seinen anatomischen Strukturen beeinflusst wird, ist nicht Ge-
genstand dieser Arbeit, sondern einzig die beobachtbare, empirische Funktion,
gemessen uber das Bewegungsausmal}, das Range of Motion (ROM), im Gelenk.

Da der Stand der Forschung zu diesem Thema fast nicht zu Uberblicken ist, haben
wir uns vor allem mit zusammenfassenden Werken beschaftigt, die selbst schon
einen Uberblick geben. Daraus geht hervor, dass es nicht einfach ist, die ver-
schiedenen Dehntechniken miteinander zu vergleichen, aufgrund der kaum stan-
dardisierten Durchfihrung der Dehnexperimente. Weder in der Ausfluhrung, Inten-
sitdt und Zeitdauer kénnen gute Vergleiche angestellt werden (Freiwald 2009,
S.286-287). Aulderdem steht hinter jeder Studie eine andere Fragestellung, so
dass immer sehr verschiedene Folgen des Dehnens untersucht werden, wie z. B.
die Wirkung von Dehnungen auf Muskelkater, die elektrische Ruhespannung
(Handel M., Horstmann T., Dickhuth H.H., Gulch R.W. 1997 und Mdller M, Eks-
trand J, Oberg B, Gillquist J. 1985) und das Verletzungsrisiko, sowie die Dauer der
Dehnungswirkung, kurz-/mittel-/langfristig (Freiwald 2009, S.193), oder auch die
Auswirkung von Dehnungen vor oder nach dem Training (Herbert/Gabriel 2002).
Wir haben uns fur das entschieden, was fur den Praxisalltag ausschlaggebend ist.
Denn wenn man einem Patienten schon die Anweisung gibt, taglich zu dehnen,
muss fur ihn etwas Messbares dabei herauskommen.

Um einen ersten Uberblick zu bekommen, haben wir in der internationalen Litera-
tur nach Reviews gesucht, die den Stand der Forschung zusammenfassen. Hier-
bei ist das Literatur-Review ,The effects of hamstring stretching on range of mo-
tion: a systematic literature review” (Decoster L C, Cleland J, Altieri C, Russell P
2005) zu nennen. Die Autoren befassten sich mit 28 RCTs und “clinical trails”, die
nach der Physiotherapy Evidence Database (PEDro) - Skala bewertet wurden. In



allen Studien wurde zwar eine Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit herausge-
funden, allerdings konnte keine Technik als herausragend definiert werden. Kri-
tisch wurde aulRerdem angemerkt, dass nur 21,4% der Studien zwischen sechs
und acht Punkte der PEDro - Skala erreichen konnten.

Da den Patienten oft der Rat mitgegeben wird: ,Taglich dehnen, damit es was
bringt®, wollten wir herausfinden, welche Technik man dem Patienten besser mit-
geben kann, damit sich deutliche Effekte einstellen und er nicht seine Zeit ver-
schwendet. Man konnte sehr viele verschiedene Dinge zum Thema untersuchen,
aus Eigeninteresse haben wir uns schlieRlich entschieden, der folgenden Frage-
stellung nachzugehen:

,vergleich zwischen statischer Langsdehnung mit Dehnung nach postisometri-
scher Relaxation“ — Welche Dehnmethode ist effektiver?

2. Methoden

Die Studie lief im Zeitraum von Juni bis November 2012.

Verglichen wurden die klassische Langsdehnung und die Dehnung nach einer
postisometrischen Relaxation.

Wir haben die Studie mit 20 weiblichen Probanden durchgefuhrt. Alle hatten einen
festgelegten Zeitraum von vier Wochen (28Tage), in dem sie die Dehnungen mog-
lichst taglich machen sollten. Um dies zu Uberwachen, haben alle einen Kontroll-
zettel ausgefulit.

Die Probanden kamen aus dem Umfeld der Autoren, das heil3t, es waren Arbeits-
kolleginnen und Bekannte aus Handball- und Ful3ballmannschaften. Da es Physio-
therapeutinnen und Sportlerinnen waren, hatten die Probanden alle ein gutes Kor-
pergefuhl und konnten die Dehnungspositionen mit den jeweiligen Korrekturen gut
und richtig umsetzen.

Als Einschlusskriterium wurde festgelegt: gesunde Probanden, Alter ab 18, weib-
lich, ein beidseitiges, messbares Defizit der Dehnfahigkeit der ischiocruralen
Muskulatur. Alter und Geschlecht wurde von uns eingeschrankt, um eine groft-
madgliche Aussagekraft der Ergebnisse zu erreichen.



Vor dem 18. Lebensjahr liegt eine groRere Elastizitat vor und die Flexibilitat kann
deutlich rascher gesteigert werden als danach (Yline 2009, S.30). Im Alter nimmt
die Dehnfahigkeit deutlich ab. Das elastische Bindegewebe wird durch fibroses
ersetzt. Dazu tragen degenerative, verletzungs- oder entzindlich bedingte Fakto-
ren bei. Wir haben jedoch keine Studie gefunden, die uns zeigt, ab welchem Alter
die Dehnfahigkeit abnimmt. Feland et al (2001b) untersuchten die Dehnung der
ischiocruralen Muskulatur an 65-jahrigen Probanden. Die Beweglichkeit verbes-
serte sich signifikant mehr bei langeren Dehnungen mit einer Dauer von 60 Se-
kunden. Somit hatte die Dehnfahigkeit ab einem Alter von 65 Jahren abgenom-
men.

Laut Ylinen (2009, S.64) fuhrt eine langere Dehnungsdauer bei gesunden, junge-
ren Probanden von bis zu 60 Sekunden zu keinem signifikant besseren Ergebnis;
eine genau definierte Altersbegrenzung gab es hier jedoch nicht. Deswegen setz-
ten wir unsere obere Altersgrenze auf 60 Jahre.

Auch das Geschlecht spielt eine Rolle. Aufgrund hormoneller Bedingungen ist die
Dehnfahigkeit zwischen Mann und Frau nicht vergleichbar (Weineck 2009, S.745).
AulRerdem sind die anatomischen Strukturen — bei Mannern sind Muskeln, Sehnen
und Gelenke groflier und stabiler gebaut — wie auch Gewebe — Faszien und Ban-
der sind bei Mannern dicker und unelastischer — unterschiedlich (Ylinen 2009,
S.31). In unserem Umfeld kamen mehr weibliche Probanden in Frage, deswegen
fiel unsere Entscheidung dementsprechend aus.

Die Ausschlusskriterien wurden vor Aufnahme der Probanden in die Studie abge-
fragt bzw. Uberprift. Zum Ausschluss fuhrten: neurologische Grunderkrankungen,
Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit, Gelenkprothesen, Rheuma, Arthrose,
Arthritis, Schwangerschaft und Ruckenerkrankungen (z.B. Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose).

Wir schlossen Probanden aus, die aus degenerativ, entzindlich, mechanisch und
schmerzhaft bedingten Ursachen eine Bewegungseinschrankung hatten. Durch
diese Kriterien ware es unter anderem zu Veranderungen im Gelenkspalt gekom-
men, damit zu einer gestdrten Gelenkmechanik und was zu einer veranderten
Beweglichkeit gefuhrt hatte. Die gestorte Beweglichkeit hatte die Effektivitat der
Dehnung der ischiocruralen Muskulatur verandert und die Ergebnisse der Proban-
den untereinander waren dann nicht mehr vergleichbar.

Zu Beginn der Studie wurden die Probanden uber den Inhalt und Sinn der Studie
aufgeklart. Danach haben sie die Einwilligungserklarung unterschrieben. Zualler-



erst wurde ihnen gezeigt, in welcher Position die Messungen ihrer Beweglichkeit
stattfanden. Der Untersucher (immer flr das Messen zustandig) mal alle Proban-
den und notierte die Ergebnisse. Danach erklarte der Therapeut (fur die Anleitung
zustandig und Ansprechpartner wahrend der Intervision) wie die beiden Verfahren
durchzufihren waren und klarte eventuelle Fragen. Er machte aul3erdem klar,
dass die Autoren keine der beiden Verfahren favorisieren, so dass man davon
ausgehen konnte, dass die Probanden beide Verfahren mit einer ahnlichen Inten-
sitat ausfuhrten, und somit das Ergebnis nicht verfalschen konnten. Denn eine
Standardisierung der Intensitat ist hierbei nicht moglich. Die Dehnintensitat ist eine
subjektive Wahrnehmung. Wir stuften die Intensitat auf einer Skala von Null bis
Zehn ein, wobei Null keine Dehnspannung bedeutet und Zehn eine extrem starke
Dehnspannung bzw. ein Zerreillungschmerz sein sollte.

Im nachsten Schritt wurde gelost, an welchem Bein welches Verfahren durchge-
fuhrt werden sollte.

Wir haben dann den Probanden wie folgt die Durchfuhrung der SL beschrieben:
,oie liegen auf dem Rlcken, mit dem Gesall des zu dehnenden Beins am Tur-
rahmen. Die Hufte ist dabei um ca. 90° gebeugt, so dass die Ferse an den Tur-
rahmen liegt. Dabei ziehen Sie den Fuld an. Nun nehmen Sie die statische Langs-
dehnung uber eine versuchte Streckung im Kniegelenk ein und halten diese.

Das nicht zu dehnende Bein liegt gestreckt in Hufte und Kniegelenk flach auf dem
Boden.

Die Dehnposition soll moglichst langsam eingenommen werden, um dadurch eine
vorzeitige Gegenspannung zu vermeiden.

Die Dehnintensitat richtet sich nach lhrer subjektiven Wahrnehmung. Bitte stre-
cken Sie das Knie soweit durch, dass Sie eine intensive Dehnspannung oder ei-
nen Dehnschmerz verspuren.

Wir stufen die Intensitat auf einer Skala von Null bis Zehn ein, wobei Null keine
Dehnspannung bedeutet und Zehn eine extrem starke Dehnspannung bzw. Zer-
reiBungsschmerz ist. Bei Ihnen soll das Dehnempfinden bei Sieben sein, also ein
starkes/intensives Dehngefuhl.

Die wahrgenommene Intensitat soll moglichst taglich gleich sein.

Die Dehnposition sollen Sie 30 Sekunden halten. Danach pausieren Sie 30 Se-
kunden in einer entspannten, nicht gedehnten Position.

Diese Dehnung plus Pause fuhren Sie einmal taglich bitte dreimal hintereinander
durch.”

Wir entschieden uns bei der SL fur eine tagliche Dehndauer von dreimal 30 Se-
kunden.



Bandy et al. (1997) verglichen die statische Dehnung der ischiocruralen Muskula-
tur von gesunden Probanden mit einer Dehndauer von 15, 30 und 60 Sekunden.
Die 30 und 60 Sekunden Gruppen unterschieden sich nicht, waren jedoch signifi-
kant besser als die 15 Sekunden Gruppe. Die Ergebnisse lassen eine tagliche
Dehnung von 30 Sekunden Dauer besonders empfehlen.

Borns et al. (1987) verglichen ebenfalls statische Dehnung der ischiocruralen
Muskulatur von unterschiedlicher Dauer: 10, 20 und 30 Sekunden. Die Verbesse-
rung stellte sich anfangs schneller in der 20 und 30 Sekunden Gruppe ein. Doch
nach sieben Wochen pendelte sich der Wert in allen Gruppen auf das gleiche Er-
gebnis ein.

Wir haben den Probanden wie folgt die Durchfuhrung der PIR beschrieben:

,Bei der Methode wird vor der Langsdehnung eine aktive, maximale (100%), iso-
metrische Anspannung der hinteren Oberschenkelmuskulatur durchgefihrt.
Spannen Sie bitte fur funf Sekunden die hintere Oberschenkelmuskulatur maximal
isometrisch an, in dem Sie die Ferse aktiv in den Turrahmen drlcken, so als ob
Sie die Ferse zum Gesal} ziehen wollen. Achten Sie aber bitte darauf, dass sich
Ihre Ausgangsposition nicht verandert.

Nach funf Sekunden I6sen Sie die Spannung und bauen in derselben Position ei-
ne statische Langsdehnung auf und zwar durch eine Kniestreckung, wie bereits
oben beschrieben.

Die Langsdehnung halten Sie bitte 30 Sekunden lang an.

Danach begeben Sie sich fur weitere 30 Sekunden in eine entspannte, nicht ge-
dehnte Position.

Flhren Sie bitte diese isometrische Anspannung mit der darauffolgenden Deh-
nung einmal taglich insgesamt dreimal hintereinander durch.”

Die PIR machten wir mit finf Sekunden maximaler isometrischer Anspannung.

Nelson et al. (2001) untersuchten den Einfluss der Kontraktionsdauer auf die
Wirksamkeit der PIR-Dehnungsmethode. Bei einer Kontraktionszeit von drei,
sechs oder zehn Sekunden liel3en sich keine signifikanten Unterschiede in den
Ergebnissen erkennen.

Ylinen (2009, S.57) empfiehlt eine maximale isometrische Kontraktion der zu deh-
nenden Muskulatur von funf Sekunden Dauer.

Nur die Probanden wussten, welche Dehnung sie an welchem Bein durchfuhrten.
Sie sollten den Zettel auf ihren Kontrollzettel kleben. Den Nutzen des Kontrollzet-
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tels wurde ihnen dann auch erlautert, besonders die Wichtigkeit des korrekten
Ausflllens. Somit waren sowohl der Therapeut als auch der Untersucher geblin-
det. Eine Blindung der Probanden war nicht mdglich, allerdings gingen wir von
einer neutralen Einstellung der Probanden den Dehnverfahren gegenuber aus, so
dass das Ergebnis dadurch nicht verfalscht wurde.

Die Interventionsphase dauerte vier Wochen, wobei die Ubungen taglich gemacht
werden sollten. Danach wurde wieder vom Untersucher gemessen und die Ergeb-
nisse wurden verglichen.

Wir haben dem Goniometer als Messinstrument genommen, wobei wir die Kniege-
lenksbeweglichkeit (ROM) gemessen haben. Dabei wurde gemessen, wie grof}
die Beugung des Kniegelenks in derselben Ausgangsstellung wie bei der Ein-
gangsmessung noch war. Somit war unser Outcome das Mal} des verbliebenen
Streckdefizits.

Das Goniometer hat eine gute Intratester-Reliabilitat:

Die Reliabilitat eines Goniometers fur die Messung der aktiven Knieflexion wurde
bei 60 gesunden Studenten von zwei erfahrenen Testern untersucht. Die Intrates-
ter-Reliabilitat war fur kleine und grof3e Gelenkswinkel gut bis exzellent (ICC=0.85-
0.87, resp. 0.91-0.96). Die Intertester-Reliabilitat war maRig fur kleine Gelenkswin-
kel (ICC=0.43-0.52) und gut bis exzellent fur grof’e Gelenkswinkel (ICC=0.82-
0.88) (Brosseau et al. 1997). Bei einem Test mit zwei Therapeuten und 30 Patien-
ten fur die Knieflexion wurde eine Intertester-Reliabilitat von 0.98 ermittelt (Gogia
et al. 1987).

Validitat: Beim Vergleich von Goniometermessungen der Knieflexion von zwei
Therapeuten im Vergleich zu Réntgenaufnahmenmessungen bei 30 Patienten
wurde eine sehr gute Korrelation (r=0.97-0.98; ICC=0.98-0.99) ermittelt (Gogia et
al. 1987).

Responsitivitat: Die Standardabweichung bei den verschiedenen Gelenkmessun-
gen wird mit zwischen 4° und 10° beschrieben (Armstrong et al. 1998; Mayerson
et al. 1984; Rome et al. 1996).

Da eine hohe Intratester-Reliabilitat vorliegt, erfolgten die Messungen immer vom
selben Therapeuten, mit einer standardisierten Durchfihrung. Wir hatten so eine
modglichst klare Aussage daruber, wie das jeweilige Programm die ischiocrurale
Muskulatur beeinflusst hatte.
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Die Position der Ausfuhrung wurde gewahlt, um maoglichst wenige Ausweichbewe-
gungen zu bekommen. Eine mogliche Beckenrotation sollte so vermieden und tag-
lich eine gleiche Beckenstellung gewahrleistet werden. Wir standardisierten dieses
durch das extendierte Bein der nicht gedehnten Seite und durch den Kontakt vom
Tuber Ischiadicum des zu dehnenden Beines am Turrahmen.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Probanden zu haben, erfolgten die Deh-
nungen unaufgewarmt am Nachmittag oder am Abend. Die Beweglichkeit hangt
stark von der Tageszeit und der Gewebetemperatur ab. So nimmt sie im Tages-
verlauf und mit erhohter Gewebetemperatur zu, und nachts, morgens und mit kal-
tem Gewebe ab (Ylinen 2009, S.32).

Eine Probandin hatte nach ein paar Tagen aufgehort und war auch nicht zur End-
messung erschienen, daher haben wir von ihr nur die Eingangsdaten. Somit ist
eine Intension-to-treat-Analyse nicht mdglich. Sie zahlt also als Drop-out. Wir ha-
ben uns entschieden, ihre Daten in der Studie zu lassen, da es den naturlichen
Verlauf von physiotherapeutischen Interventionen widerspiegelt, denn nur allzu oft
erleben wir genau das. Da jeder Proband quasi zu beiden Gruppen gehort, ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass sich der Unterschied, den wir darstellen wollen, veran-
dert, gering. In beiden Gruppen kommt also ein Null-Ergebnis dazu.

Literaturrecherche statische Laingsdehnung

Wir recherchierten im Internet Uber PEDro und PUBmed, sowie mittels Fachbu-
chern Uber Dehnungen die wir aus der ZBmed in Kdln entliehen.

In PEDro lauteten unsere Suchbegriffe ,muscle stretching®, ,static stretching®,

,Stretching range of motion®, “static stretching range of motion”.

In  PUBmed verwendeten wir dieselben Suchbegriffe und grenzten diese dann
noch weiter ein, indem wir nach funf Jahre alten RCTs suchten.

Im Vergleich der unterschiedlichen Studien und Inhalte der Fachblcher entschie-
den wir uns flr eine dreimalige statische Langsdehnung mit 30 sekundiger Dehn-
und Pausendauer.

Weineck (2009, S.751), Freiwald (2009, S.228) und Holt (2010) empfehlen in ihren
Fachbilchern flr eine statische Langsdehnung eine Dauer von 30 bis maximal 60
Sekunden, um durch die Dehnung eine strukturelle Anpassung der gedehnten
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Gewebe zu erreichen und somit eine langfristige Muskelverlangerung herzustel-
len.

O'Hora et al. (2011) fuhrten eine vergleichbare Studie Uber die Effektivitat von sta-
tischer Langsdehnung und einer PIR-Dehnung nach sechs Sekunden Anspan-
nung der ischiocruralen Muskulatur in Form eines RCTs durch. Die Dehn- und
Pausendauer betrug jeweils 30 Sekunden.

Eine weitere Studie von Bormann et al. (2010) verglich den Effekt der statischen
Langsdehnung der ischiocruralen Muskulatur in unterschiedlichen Ausgangsposi-
tionen in Form eines RCTs. Eine Gruppe mit Dehnung im Sitz, eine Gruppe mit
Dehnung im Stand und eine Kontroligruppe ohne Dehnung. Auch hier betrug die
Dehndauer 30 Sekunden.

Eine dritte Studie von Ghaffarinejad et al. (2007) verglich den Effekt von einer sta-
tischen Langsdehnung der kniegelenksumgebenden Muskeln auf die Kniegelenk-
beweglichkeit. Auch hier wechseln sich dreimal 30 Sekunden Dehndauer und
Dehnpause miteinander ab.

So entschieden wir uns fur die gleiche Zeiteinteilung, um so auch eine bessere
Vergleichbarkeit zu erhalten.

Die Probanden sollten die Dehnposition langsam einnehmen, um den Muskeldeh-
nungsreflex weitgehend zu vermeiden und gleichzeitig den inversen Dehnungsre-
flex der Sehnenspindeln, also die autogene Hemmung des zu dehnenden Muskels
auszunutzen. Weineck (2009, S.762-765) beschreibt diesen methodischen Hin-
weis zum Einnehmen der Dehnposition. Desweitern erlautert er, dass die Inhibition
durch die Sehnenspindel erst nach zehn Sekunden gehaltener Dehnposition aus-
geldst wird.

Literaturrecherche Postisometrische Relaxation

Die Art der Ausflihrung der PIR, oder auch oft genannte Contract-Relax-Methode
(CR), variiert und ist nicht klar definiert. Um eine moglichst anerkannte Ausfuhrung
herauszufinden, haben wir mehrere Fachbucher zu diesem Thema aus der
ZBmed in Koln und die Ergebnisse aus der Internetrecherche miteinander vergli-
chen.
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Die meisten Beschreibungen der PIR sehen so aus, dass die maximale Anspan-
nung zwei bis zehn Sekunden gehalten werden soll. Danach sollen die Probanden
locker lassen um dann direkt ca. 30 Sekunden statisch zu dehnen. Diese Dehnung
soll mit drei bis funf Wiederholungen erfolgen (Wottke 2004 und Freiwald 2009,
S.231 und Weineck 2009, S.752).

Nelson et al. (2001) untersuchten den Einfluss der Kontraktionsdauer auf die
Wirksamkeit der PIR-Dehnungsmethode (dort genannt Contract Relax). Bei einer
Kontraktionsdauer von drei, sechs oder zehn Sekunden lielRen sich keine deutli-
chen Unterschiede in den Ergebnissen erkennen (Ylinen 2009, S.57).

Die Internetrecherche erfolgte in PEDro und PUBmed. In PEDro haben wir mit
dem Suchwort ,postisometric relaxation” keine brauchbaren Studien gefunden, mit
.contract-relax gab es mehrere Treffer, die sich hauptsachlich mit Propriocepti-
ven-Neuromuskularen-Faszilitations (PNF) -Techniken beschaftigen. Eine Studie
beschaftigte sich mit der Intensitat der Anspannung, submaximal oder maximal,
und fand keinen Unterschied heraus (Feland/Marin 2004). In PUBmed waren es
15 (aber laut Abstract nur 4 flr uns relevante) bei ,postisometric relaxation®.
Sheard und Paine (2010) untersuchten das Gleiche wie Feland und legten 65%
der Maximalkraft als Optimum fest. Gibt man den Suchbegriff ,contract relax stret-
ching® ein, bekommt man noch mehr Treffer zu dem Thema. Allerdings werden
dort verschiedene Dehnarten miteinander verglichen, womit wir uns spater befasst
haben. Fur uns schien es am einfachsten, die Probanden maximal anspannen zu
lassen, da bis jetzt kein grof3er Unterschied nachgewiesen wurde und so zu erwar-
ten war, dass die Anspannungskraft auch bei ungetubten Probanden nahezu jedes
Mal gleich ist.

Die Dehndauer haben wir der statischen Langsdehnung angepasst, damit die
Vergleichbarkeit gewahrleistet ist.

Literaturrecherche Vergleichsstudien beider Dehnverfahren

Es gibt schon ein paar Studien, die sich mit diesem Vergleich befasst haben. Er-
neut haben wir dafir sowohl im Internet, PEDro und PubMed mit den Suchwortern
,postisometric relaxation®, ,contract relax” und ,contract relax stretching®, als auch
in der der ZBmed Kd&ln nach Literatur recherchiert. Die Vergleiche wurden auf sehr
unterschiedliche Art angestellt. Interessant waren fur uns hierbei nur die, die sich
mit dem Bewegungsausmal befasst haben. In PubMed fanden wir die meisten
Studien:
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Etnyre BR und Abraham LD (1986) untersuchten drei Techniken (statisches Deh-
nen, contract-relax (CR) und contract-relax-antagonist-contract (CRAC)) bei dem
eingelenkigen Muskel Soleus. Wobei jeder der 12 Probanden jede Technik an un-
terschiedlichen Tagen durchfuhrte. Das Ergebnis war CRAC ist effektiver als CR
und CR ist effektiver als statisches Dehnen.

Ford P und McChesney J (2007) verglichen ebenfalls diese drei Techniken, wobei
ROM in verschieden zeitlichen Abstanden nach der Intervention gemessen wurde.
Sie fanden jedoch keinen Unterschied heraus. Demzufolge war keine Methode
einer anderen vorteilhafter.

Freiwald (2009, S.286-287) fasste mehrere Studien zusammen, bei denen zwei
bei der PIR eine groRere Bewegungserweiterung feststellten als bei der SL, vier
Studien aber ergaben, dass keine Unterschiede zu erfassen waren.

Feland et al. (2001b) verglichen CR und SL der ischiocruralen Muskulatur bei ge-
sunden alteren Probanden. In der CR-Gruppe nahm die Beweglichkeit um 5°, in
der Gruppe mit SL um 4° und in der Kontrollgruppe um 1° zu. Die Zunahme war in
beiden Dehnungsgruppen signifikant, nicht aber der Unterschied zwischen den
Gruppen.

Payne et al. (2003) verglichen drei Dehntechniken (SL, CR und Kontraktion der
Agonisten) an den hinteren Oberschenkelmuskeln. In allen Gruppen liel3 sich eine
signifikante Verbesserung der Huftbeugung feststellen, doch es gab keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Ylinen (2009, S.64) stellte zum einen die Hypothese auf, dass die CR-Methode
der SL-Methode wegen neuromuskularer Reflexmechanismen Uberlegen sei.
Nach der Theorie der neuromuskularen Relaxation verringere sich die Aktivitat der
Motoneuronen in Folge einer autogenen Inhibition, wenn einer Muskeldehnung
eine Kontraktion vorausginge. Deshalb seien Muskel-Sehnen-Einheiten starker
dehnbar, wenn der aktive Muskelwiderstand zuvor Uber das Nervensystem verrin-
gert wurde.

Ylinen (2009, S.64) stellte jedoch auch eine Gegenhypothese auf. Eine aktive
Muskelkontraktion verringere die Effektivitat einer Dehnung, weil motorische Ner-
ven aktiviert wirden und somit die Muskelspannung ansteige. Diese Spannung
wulrde dann einer Dehnung entgegen wirken.
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Die Ergebnisse der Vergleichsstudien der unterschiedlichen Dehnungsmethoden
konnten nicht belegen, dass eine Methode besser als die andere ist.

Bei allen Studien, die wir gefunden haben, wurden die Techniken in verschiede-
nen Gruppen durchgefuhrt und verglichen. Da wir aber wissen wollen, welche
Technik die bessere Wirkung im individuellen Fall hat, haben wir uns entschlos-

sen, jeden Probanden beide Techniken ausfiihren zu lassen, jede an einem Bein.
So konnten wir genetische Einflisse ausschliel3en.

3. Ergebnisse

Von unseren 20 Probanden wurden folgende Daten erhoben.

Tabelle 1: Rohdaten der Messungen.

Eingang | Ausgang | Zugewinn | Eingang | Ausgang | Zugewinn| Anzahl

SLin SLin SLin PIR in PIR in PIR in der
Nr.| Grad Grad Grad Grad Grad Grad |Dehntage
1. 35 10 25 15 6 9 28
2, 52 24 28 56 31 25 25
3. 42 3 39 32 8 24 27
4, 32 6 26 22 3 19 27
5. 27 10 17 33 16 17 25
6. 28 3 15 20 11 9 23
7. 19 10 9 12 3 9 27
8. 48 48 0 32 32 0
9. 50 38 12 60 32 28 18
10. 39 5 34 49 30 19 22
11. 45 30 15 52 15 38 26
12. 26 12 14 28 18 10 29
13. 17 9 8 17 11 6 28
14. 44 11 33 48 12 26 29
15. 47 23 24 51 22 39 27
16. 23 0 23 29 10 19 25
17. 35 20 15 42 25 18 28
18. 29 2 27 21 6 15 24
19. 42 30 12 37 11 16 23
20. 28 14 14 21 9 12 21
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Diagramm 1 zeigt eine graphische Darstellung der Ergebnisse der SL und der PIR
in Grad.

Mittelwerte und Standardabweichungen

FUr die Eingangsmessung der SL ergab sich ein Mittelwert von 35,4° mit einer
Standardabweichung (SD) " von 10,32°. Der Range betragt 52° - 17°.

FUr die Ausgangsmessung der SL ergab sich ein Mittelwert von 13,68° mit einer
SD von 12,72°. Der Range betragt 48° - 0° (Range 38° - 0°).

Der Zugewinn der SL hat einen Mittelwert von 19,5°. Die SD ist hierbei 9,67°. Der
Range betragt 39° - 0° (Range 39° - 8°). Es ergibt sich ein Konfidenzintervall (Cl
vom Mittelwert)3 von 14,24° - 24,79°.

! Ergebnisse wurden in Excel erstellt und die Standardabweichung mit der Formel STABWN berechnet

’In dem Range spiegelt sich allerdings das hypothetische Nullergebnis wieder, was irrefliihrend ist, daher in
Klammern das Range-Ergebnis ohne das Nullergebnis.

* Konfidenzintervall (Cl) errechnet mit dem Pedro-Rechner
http://www.pedro.org.au/english/downloads/confidence-interval-calculator/
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Die Eingangsmesswerte der PIR haben einen Mittelwert von 33,85° und eine SD
von 14,40°. Der Range betragt 60° - 12°.

Bei der Ausgangsmessung ergab sich ein Mittelwert von 15,55° beim Range von
32° - 3° (Range 32° - 3°) und eine SD von 9,56°.

Der Zugewinn der PIR hat einen Mittelwert von17,9°, wobei der Range 39° - 0°
betragt (Range 39° - 6°). Die SD ist 9,79°. Es berechnet sich ein Cl von 12,61° -
23,19°.

Die Differenz zwischen den durchschnittlichen Veranderungen der SL-Gruppe und
der PIR-Gruppe betragt 1,6°. (Wirde man das hypothetische Nullergebnis nicht
mit einrechnen, ergabe sich eine Mittelwertdifferenz von 1,7°). Das Cl um die Mit-
telwertdifferenz reicht von -5,95° - 8,79°.

Tabelle 2 zeigt die Werte im Uberblick:

Eingang | Ausgang | Zugewinn | Eingang | Ausgang | Zugewinn
SL SL SL PIR PIR PIR
in Grad in Grad inGrad | inGrad | in Grad | in Grad
Mittelwert 35,4 15,4 19,5 33,85 15,55 17,9
Max 52 48 39 60 32 39
Min 17 0 0 12 3 0
SD 10,32 12,72 9,67 14,40 9,56 9,79
Cl von 14,28- 12,61-
mean 95% 24,79 23,19
Cl von bei-
den Mittel- von -5,95
werten bis 8,79

Der p-Wert liegt bei p=0,495766203.

Die Unterschiede der Ergebnisse in den einzelnen Gruppen haben wir mithilfe des
t-Test berechnet. Fir die SL-Gruppe ergab sich eine Signifikanz von
p=0,0000000032 und fur die PIR-Gruppe eine Signifikanz von p=0,000000018.
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4. Diskussion

Bei beiden Dehnverfahren ergab sich im Vorher-Nachher-Vergleich sowohl eine
klinische als auch eine statistische Signifikanz. Der Mittelwert fur die Methode SL
betragt 19,5°, fur die Methode PIR 17,9°. Es ergab sich bei SL ein Cl von 14,24° -
24,79° und bei PIR ein Cl von 12,61° - 23,19°. Die Ergebnisse flir beide Dehnun-
gen sind fir den Alltag relevant und empfehlenswert, da es bei allen Probanden
durchgehend zu deutlichen Verbesserungen im Bewegungsausmal® gekommen
ist.

Die Ergebnisse zeigen keine Uberlegenheit einer Gruppe. Die Mittelwertdifferenz
betragt 1,6°. Das bedeutet, dass bei der SL 1,6° mehr Zugewinn im ROM zu er-
warten ist, als bei der PIR. Dieser Unterschied zwischen den beiden Dehnverfah-
ren ist somit nicht signifikant und es kann keine Aussage daruber getroffen wer-
den, welche Dehnung effektiver ist. Beide Dehnverfahren erscheinen nahezu
gleich effektiv. Der p-Wert, p=0,495766203, bestatigt die Inspektion der Daten.

Fir die Unterschiede der Ergebnisse in der SL-Gruppe ergab sich ein p-Wert von
p=0,0000000032 und in der PIR-Gruppe von p=0,000000018. Es besteht eine ho-
he Signifikanz der Ergebnisse beider Dehnverfahren.

Die Studie erfolgte mit einer relativ geringen Teilnehmerzahl. Dadurch ist die Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse schwierig. Desweitern hatten wir keine Kontrollgruppe
ohne Intervention. Somit bleibt es offen, ob die gemessenen Veranderungen wirk-
lich auf die Dehnungen zurlck zu fuhren sind.

Zu problematisieren ist auch die Schwierigkeit, die Dehnungsstarke zu standardi-
sieren. Um dies nach MalRgabe des Mdglichen zu erreichen, haben wir die Starke
der Dehnungen durch Einsatz einer Numerischen Rating - Skala von Null bis Zehn
versucht zu standardisieren. Auch wenn eine Vergleichbarkeit der Probanden un-
tereinander in Frage zu stellen ist, so halten wir die Vorgehensweise hinsichtlich
der Intra-Rater-Reliabilitat fur vertretbar, zumal der grof3te Teil der Probanden
Physiotherapeuten waren und mithin sowohl mit Dehnungen als auch mit Anwen-
dung solcher Skalen vertraut sind.

Die Probanden waren nicht geblindet. Beide Dehnverfahren wurden neutral vorge-
stellt. Wir verdeutlichten, dass beide Dehnverfahren im taglichen Praxisbetrieb
regelmaldig verwendet werden, und dass keines der beiden favorisiert werde.
Demzufolge war eine neutrale Einstellung der Probanden gegenuber den Dehn-
verfahren gegeben, so dass die Probanden die Ergebnisse nicht verfalschten.
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Wahrend der Studie fiel auf, dass der Groldteil der Probanden uberzeugt davon
war, dass die Dehnung nach PIR deutlich effektiver sei als die reine SL. Dies war
eine reine Vermutung der Probanden, basierend auf ihrem eigenen Koérpergeflnhl.
Damit diese Vermutung und Einschatzung nicht zu einer héheren Motivation und
damit einer intensiveren Durchfuhrung der PIR-Methode fuhrte, wiesen wir explizit
darauf hin, dass auch die Probanden keine Methode favorisieren sollten und beide
Verfahren als gleichwertig ansehen und damit auch mit gleicher Intensitat durch-
fuhren sollten. Doch auch wenn hier ein Placebo-Effekt zum Tragen gekommen
ware, wurde dies unsere Ergebnisse nur bestatigen, dass namlich keine Methode
der anderen Uberlegen ist.

Das Goniometer weist auf nur eine maRige Intertester-Reliabilitat hin, dafir jedoch
eine hohe Intratester-Reliabilitat, die fur kleine und groRe Gelenkswinkel gut bis
exzellent ist (Gogia et al. 1987). Aus diesem Grund erfolgten die Messungen im-
mer vom selben Therapeuten.

Die Ausgangsstellung der Dehnungen ist nur fur Probanden geeignet, die durch
ihre verklrzte hintere Oberschenkelmuskulatur eine Einschrankung in der Knieex-
tension haben. Im Verlauf der Studie zeigte sich eine potenzielle methodische
Schwache. Wenn wahrend der Interventionsphase der Proband durch das tagliche
Dehnen seine Beweglichkeit so gesteigert hatte, dass er muhelos bei 90° Huftfle-
xion in eine volle Knieextension gekommen ware, dann ware die von uns gewahlte
Ausgangsstellung nicht mehr geeignet, um einen weiteren Fortschritt zu erzielen.
Allerdings hatten wir bei keinem unserer Probanden diese Problematik. Fur alle
war bis zum Ende der 28 Dehnungstage die Ausgangsstellung geeignet und somit
sind die Ergebnisse unserer Probanden valide.

Ylinen (2009, S.64) kritisiert generell Studien mit Dehnungen der ischiocruralen
Muskulatur, weil es durch diese immer auch zur Dehnung des Ischiasnerv komme
und somit keine reine Muskeldehnung gegeben ist. Ein weiterer Kritikpunkt von
Ylinen ist, dass sich die Beckenrotation auf die Muskellange auswirke und beim
Dehnen das Becken nur schwer zu stabilisieren sei. Aus diesem Grund wahlten
wir eine standardisierte Ausgangsstellung und gewahrleisteten mit dieser immer
die gleiche Beckenstellung sowie den immer gleichen Dehnanteil des Ischiasnerv.
Somit sehen wir unsere Ergebnisse, durch die standardisierte Ausgangsstellung,
als vergleichbar an.

Freiwald (2009, S.46) kritisiert, dass die Muskellange — wenn Uberhaupt — nur indi-
rekt Uber die Gelenkbeweglichkeit erhoben werden kann. Die angulare Gelenkbe-
weglichkeit ist ebenfalls von einigen anderen Faktoren abhangig, nicht nur von der
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Muskellange. Es ist reine Spekulation, wenn man tatsachliche Muskellange an
Gelenksbeweglichkeit misst, da man die Gelenkbeweglichkeit der Muskellange
nicht gleich setzen kann. Um dieser Hypothese gerecht zu werden, wahlten wir
Probanden ohne Kniegelenks- und Rickenerkrankungen. Keiner der Probanden
hatte eine Einschrankung in der Kniegelenksbeweglichkeit. Da die Kniegelenke
jeweils frei beweglich waren, erhoben wir den Stand der Muskellange anhand der
Messungen der Kniegelenksbeweglichkeit. Da unsere Fragestellung als Outcome
das veranderte ROM hat, ist es fur das Ergebnis der Studie nicht von Bedeutung,
ob auch noch andere Strukturen als die ischiocrurale Muskulatur mit gedehnt wur-
den.

Der Vergleich unserer Studie mit anderen Studien ist fraglich, aufgrund der indivi-
duellen Unterschiede in den Ausfuhrungen der Dehnungen. Es gibt unzahlige Stu-
dien, die sich mit Dehnungen befassen. Jedoch mit unterschiedlichsten Ausfih-
rungen, Dehndauern, -intensitaten, Wiederholungen, Pausendauern, Anzahl der
Dehnungen pro Woche, Dehnungstage der Studien insgesamt und vieles mehr. In
unserer Studie haben wir vergleichbare Ergebnisse durch die standardisierte Aus-
fuhrung der Dehnungen. Wir stufen unsere Ergebnisse mit einer guten Reliabilitat
und Validitat ein.

Auch wenn hier zweifelsohne noch viel weiterer Forschungsbedarf besteht, so be-
trachten wir unsere Ausgangsfrage zumindest vorlaufig als beantwortet. Unsere
Daten unterstitzen nicht die Hypothese, dass eine der beiden Dehntechniken der
anderen Uberlegen ist. Im Sinne der evidenzbasierten Praxis konnen wir im Alltag
die Dehntechniken gleichwertig anwenden und die Auswahl auch nach den Pati-
entenpraferenzen richten, ohne ein schlechteres Therapieergebnis erwarten zu
mussen.
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Anhédnge

Probandeninformation

Sehr geehrte Frau ...

Hiermit mochten wir Sie einladen, bei einer Studie mitzumachen, die wir im Rah-
men unserer internationalen Weiterbildung in Manueller Therapie (OMT) anferti-
gen.

Die Studie heildt: , Vergleich der Effektivitat von einer statischen Langsdehnung
mit einer Dehnung nach postisometrischer Relaxation®.

Bei dieser Studie soll Uberprift werden, ob es einen Unterschied gibt, wenn man
die hintere Oberschenkelmuskulatur klassisch dehnt oder versucht sie Uber die
postisometrische Relaxation zu verlangern bzw. zu entspannen. Dabei machen
Sie mit dem einen Bein die eine Technik und mit dem anderen die andere, damit
wir eine gute Vergleichbarkeit erreichen. Sie bekommen beide Techniken ausflhr-
lich erklart, dann wird gelost, an welchem Bein Sie welche Technik machen.

Zu Beginn wird |hre Beweglichkeit gemessen, dann werden Sie vier Wochen lang
die Ubungen machen und zum Schluss wird wieder gemessen. Das heifl’t, wir
brauchen nur zwei Kontakttermine und den Rest machen Sie zuhause.

Beide Techniken sind ohne Risiko und werden in jeder Physiotherapiepraxis re-
gelmalig angewendet. Sollten Sie Fragen oder Beschwerden haben, kdnnen Sie
sich jeder Zeit an uns wenden.

Der zu erwartende Nutzen dieser Studie ist, dass aufgrund der Ergebnisse die
Effektivitat der beiden Dehnverfahren im Vergleich dargestellt werden kdnnen.

Wir mochten Sie bitten, wahrend der vier Wochen ein Verlaufsprotokoll zu fihren.
Insgesamt sollte sich der tagliche Zeitaufwand fur Sie auf zehn Minuten beschran-
ken.

Die im Zusammenhang mit der Studie erhobenen Daten werden in anonymisierter
Form wissenschaftlich ausgewertet und anschlieRend vernichtet. Sie werden nie-
mandem, der nicht mit der Studie zu tun hat, zuganglich gemacht.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig und erfolgt nur nach schriftlichem Ein-
verstandnis. Sie konnen jederzeit und ohne Angabe von Grunden lhre Teilnahme
abbrechen, ohne dass Ihnen hieraus Nachteile entstehen. Umgekehrt sind mit der
Teilnahme aber auch keine Vorteile verbunden.

Fur Fragen stehen wir jederzeit zur Verfugung,
mit freundlichen Gruf3en

Eva Gorgen (Mobil: 0157------ ) Britta Grawe (Mobil: 0179------ )
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Einwilligungserklarung der Probanden

Hiermit erklare ich mich bereit, freiwillig an der Studie ,Vergleich der Effektivitat
von einer statischen Langsdehnung und einer Dehnung nach postisometrischer
Relaxation® teilzunehmen.

Uber die Studie wurde ich schriftlich und miindlich informiert. Ich konnte Fragen zu
der Studie stellen, und meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet.

Ich wurde daruber aufgeklart, dass die im Zusammenhang mit der Studie erhobe-
nen Daten in anonymisierter Form wissenschaftlich ausgewertet und anschliefRend
geldscht bzw. vernichtet werden. Sie werden niemandem, der nicht mit der Studie
bzw. meiner Behandlung zu tun hat, zuganglich gemacht.

Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich kann die Teilnahme jederzeit ohne
Angaben von Grunden abbrechen, ohne dass mir hieraus Nachteile entstehen.
Umgekehrt sind mit der Teilnahme auch keine Vorteile fir mich verbunden.

Alle personenbezogenen Daten, auf’er meiner Einwilligungserklarung, werden
nach der Studie geldscht, bzw. vernichtet.

Ort, Datum Unterschrift des Probanden
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Durchfiihrungsbeschreibung fiir den Probanden

Kleben Sie die Lose auf Ihren Kontrollzettel fir das jeweils entsprechende
Bein.

Bitte behalten Sie das Losergebnis flr sich. Der Untersucher darf nicht wis-
sen, welches Bein Sie mit welcher Methode dehnen.

Bitte fuhren Sie taglich die geloste Dehnung fur das jeweilige Bein durch, so
wie wir es lhnen gezeigt haben und wie es unten noch einmal schriftlich be-
schrieben ist.

Nach Beendigung des taglichen Dehnprogramms haken Sie es im Ver-
laufsprotokoll als erledigt ab.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu bekommen, bitte vor
dem Dehnen nicht aufwarmen und nachmittags/abends dehnen.

Beschreibung der statischen Langsdehnung:

Sie liegen auf dem Ricken, mit dem Gesal des zu dehnenden Beins am
Tarrahmen. Die Hufte ist dabei um 90° gebeugt, so dass die Ferse an den
Tarrahmen liegt. Ziehen Sie den Ful® dabei an. Die statische Langsdeh-
nung nehmen Sie Uber eine versuchte Streckung im Kniegelenk ein und

halten diese.

Das nicht zu dehnende Bein liegt gestreckt in Hufte und Kniegelenk flach
auf dem Boden.

Die Dehnposition soll mdglichst langsam eingenommen werden, um eine
vorzeitige Gegenspannung zu vermeiden.

Eine standardisierte Bestimmung der Dehnintensitat ist nicht moglich. Die
Dehnintensitat richtet sich nach Ihrer subjektiven Wahrnehmung. Bitte stre-
cken Sie das Knie soweit durch, dass Sie eine intensive Dehnspannung
oder einen Dehnschmerz verspuren.

Wir stufen die Intensitat auf einer Skala von Null bis Zehn ein, wobei Null
keine Dehnspannung bedeutet und Zehn eine extrem starke Dehnspan-
nung bzw. ein Zerreilungsschmerz ist. Bei Ihnen soll das Dehnempfinden
bei 7 sein, also ein starkes/intensives Dehngeflhl.

Diese wahrgenommene Intensitat soll moglichst taglich gleich sein.

Diese Dehnposition sollen Sie 30 Sekunden halten. Danach pausieren Sie
30 Sekunden in einer entspannten, nicht gedehnten Position.

Diese Dehnung plus Pause fuhren Sie einmal taglich bitte dreimal hinterei-
nander durch.
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Postisometrische Relaxation:

Bei der Methode wird vor der Langsdehnung eine aktive, maximale (100%),
isometrische Anspannung der hinteren Oberschenkelmuskulatur durchge-
fuhrt.

Spannen Sie bitte fur fUnf Sekunden die hintere Oberschenkelmuskulatur
maximal isometrisch an, in dem Sie die Ferse aktiv in den Turrahmen dru-
cken, so als ob Sie die Ferse zum Gesal} ziehen wollen. Achten aber bitte
darauf, dass sich Ihre Ausgangsposition nicht verandert.

Nach funf Sekunden I6sen Sie die Spannung und bauen in derselben Posi-

tion eine statische Langsdehnung auf, durch eine Kniestreckung, wie be-
reits oben beschrieben.

Die Langsdehnung halten Sie bitte 30 Sekunden. Danach begeben Sie sich
fur 30 Sekunden in eine entspannte, nicht gedehnte Position.

Flhren Sie bitte diese isometrische Anspannung mit der darauffolgenden
Dehnung einmal taglich insgesamt dreimal hintereinander durch.

Dieses Dehnprogramm fuhren Sie bitte taglich, vier Wochen lang durch.
Falls Sie es mal an einem Tag nicht geschafft haben, vermerken Sie dieses
bitte auch im Verlaufsprotokoll.

Wir bitten Sie, das Dehnen der hinteren Oberschenkelmuskulatur in der Zeit
der Studie nur mit denen von uns gezeigten Dehnverfahren durchzufuhren.

Nach Beendigung der 30 Dehntage werden wir einen zweiten Kontaktter-
min haben um eine zweite Messung durchzufihren.

Einen herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
Mit freundlichen GrifRRen
Britta Grawe und Eva Gérgen



28

Kontrollzettel fiir die tagliche Dokumentation durch den Probanden

Name: Geb.Datum:
Welche Ubung soll ich machen?

rechts:

links:

Verlaufsprotokoll

Bitte abhaken, wenn die Ubungen gemacht wurden und freilassen, falls Sie es
einen Tag nicht geschafft haben.

Messtermin 1 Datum: Ort:

Datum rechts | links Datum rechts links

Messtermin 2 Datum: Ort:
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Dokumentationsbogen der Eingangs- und Ausgangsmessung

Eingangsmessung

Proband: Geb.Datum:
Datum:

Untersucher:

Flexion rechtes Bein:  ...................

Flexion linkes Bein:  ...................

Ausgangsmessung

Proband:

Datum:

Untersucher:

Flexion rechtes Knie:  ...................

Flexion linkes Knie: ...l

Differenz zur Eingangsmessung
Rechtes Bein: ...
Linkes Bein: ...

Durchgefiihrte Dehnmethode
Rechtes Bein: ..
Linkes Bein: ...

Beurteilung / Fazit




