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Kurzreferat/ Abstract

Kurzreferat/Abstract

Das Risiko fir Frauen, eine kontaktlose Verletzung des vorderen Kreuzbandes zu erleiden,
ist um ein Vielfaches hoher als fur Manner. Forschungen der letzten Jahre haben ergeben,
dass maoglicherweise die unterschiedliche hormonelle Situation im Kérper von Mannern und
Frauen Grund fiir das ungleiche Verletzungsrisiko sein kénnte. Insbesondere Ostrogen, Pro-
gesteron und Relaxin scheinen als Hormone das Potenzial zu besitzen, die mechanischen
Eigenschaften von faserigen Bindegeweben zu beeinflussen. Bis zum jetzigen Zeitpunkt gibt
es einige Studien, welche sich mit der Veranderung der Laxizitat des vorderen Kreuzbandes
im Verlauf des weiblichen Menstruationszyklus auseinandersetzen. Ebenso wurde der Ein-
fluss einer oralen Kontrazeption auf die mechanischen Eigenschaften des vorderen Kreuz-
bandes betrachtet. Jedoch gibt es nur wenige Studien, die mehr als eine Bindegewebsstruk-
tur am gleichen Probandenkollektiv mit einer hohen Messdichte untersucht haben. Diese
Forschungsliicke soll die vorliegende Arbeit schlieRen. Uber einen Untersuchungszeitraum
von funf Wochen werden flinfzehn Verlaufsmessungen wahrend eines Zyklus vorgenommen.
Verwendet wird das Myoton, welches die Steifigkeit der Plantarapponeurose, der Achilles-
sehne, der Patellasehne und des m. rectus femoris misst. Aulterdem werden zwei Gruppen
voneinander unterschieden: eine Versuchsgruppe mit Probandinnen, welche einen natuirli-
chen Zyklus (NZ) haben, und eine Kontrollgruppe mit Frauen, die orale Kontrazeptive (OK)
zur Empfangnisverhitung nutzen. Insgesamt nahmen an der Studie 21 Probandinnen teil
(NZ: n =13, OK: n = 8), welche sich aus Studentinnen und wissenschaftlichen Mitarbeiterin-

nen der TU Chemnitz zusammensetzen.

Bei keinem der erhobenen Parameter konnten signifikante Ergebnisse erbracht werden. Es
konnte jedoch eine Tendenz dahingehend gezeigt werden, dass die Gruppe der oralen Kont-
razeption (OK) Uber die gemessenen Gewebe bis auf die Achillessehne im Mittel eine groflie-
re Steifigkeit zeigt als die Gruppe mit naturlichem Zyklus (NZ). Zudem weist die Gruppe der
Frauen mit naturlichem Zyklus tendenziell gréRere Schwankungen in den Messwerten der

einzelnen Gewebe auf.

Ursachlich fur diese Tendenzen konnte die Einnahme der Pille sein, welche durch einen
konstanten Hormonspiegel Veranderungen in der Kollagensynthese an faserigen Bindege-
weben bedingen kénnte. Jedoch kdnnten ebenso andere Faktoren wie Nahrstoffaufnahme,
Wasserhaushalt oder Aktivitatslevel der Probandinnen die Ergebnisse beeinflusst haben.
Ruckschlisse im Hinblick auf ein potenzielles Verletzungsrisiko konnten nicht gezogen wer-

den.



Kurzreferat/Abstract

The risk for women to suffer a contactless injury of the anterior cruciate ligament is many-
times higher than for men. Research in recent years has shown that the different hormonal
situation in men’s and women’s bodies may be the reason for the unequal risk of injury. Es-
pecially the hormones estrogen, progesterone and relaxin seem to have the potential to in-
fluence the mechanical properties of fibrous connective tissues. Up to now there are several
studies which deal with changes in the laxity of the anterior cruciate ligament during the fe-
male menstrual cycle. The influence of the contraceptive pill on the mechanical properties of
the anterior cruciate ligament was also considered. However, there are only a few studies
that have investigated more than one connective tissue structure in the same group of test
persons with a high measurement density. This research gap is to be closed by the present
work. Over an investigation period of five weeks, fifteen course measurements are made
during a cycle with the myoton, which measures the stiffness of the plantar apponeurosis, the
Achilles tendon, the patellar tendon and the M. rectus femoris. In addition, two groups are
distinguished from each other: an experimental group with test subjects who have a natural
cycle (NZ) and a control group with women who use oral contraception (OK) for contracep-
tion. A total of 21 subjects participated in the study (NZ: n = 13, OK: n = 8), which consists of

female students and scientific staff of the TU Chemnitz.

No significant results could be obtained for any of the parameters. However, a tendency
could be shown that the group of oral contraception (OK) via the measured tissues up to the
Achilles tendon showed a greater stiffness on average than the group with natural cycle
(N2Z). In addition, the group of women with a natural cycle tended to show greater fluctuations

in the measured values of the individual tissues.

The reason for these tendencies could be the intake of the pill, which could cause changes in
the collagen synthesis of fibrous connective tissue due to a constant hormone level. Howev-
er, other factors such as nutrient uptake, water balance or activity levels of the test subjects
may also have influenced the results. Conclusions regarding a potential risk of injury could

not be drawn.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
Abbildungsverzeichnis. ..o v
TabellenverzeiChNis. ... ..o s s s a s e e as \")
AbKUrzungsverzeiCchnis....... ..o Vi
1 Einleitung: Thematik und Relevanz...............ccoiiiiiiiiiiiiiii 1
2 Funktionelle Anatomie von faserigen Bindegeweben.............ccooomriiiicmrriiccnnnnnns 4
2.1 Allgemeiner zelluldrer und extrazelluldrer Aufbau ........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiniiini, 4
2.2 R =] 0 41T TPt 8
2.2.1  Anatomie UNA FUNKEION ....iiiiiiiiiecies ettt s e te e st este e sbaesbesebbeessaeesabeesaseesnseenane 8
D A Vol o 11 1Y Yo T USROS 12
e T -1 = | - 1Y =1 oY =T USSR 12
2.3 =T o 1= P 13
2.3.1  ANatomie UNA FUNKLION ...eiiiiiiiiecieesie ettt sa e e st e e sbaesnbeesbaeebaeenseeenseeansneens 13
2.3.2  VOrderes KreUZDand .........cocuiiiiiiiiiecieeciee ettt e e ste e sate e sbeesabeesbaeebaeenseeenbaeensnaens 16
24 Y o7 o To T [T U 1o LY o LN 17
2.4.1  ANatomie UNA FUNKLION ...uiiiuiiiiiecciee sttt stae e e e s e e sate e sabeesabeesbaeebaeenseeenbeeansneens 17
2.4.2  PlantarapPONEUIOSE .....eeeecuvieeeetieeeeeieeeeeeteeeesitteeeeetaeeeeasssaaeastasesaassseeeassssaaaassaseeassssesasssaaeanssesesanses 17
3 Physiologie des weiblichen ZyKIus ...........ccccciiiiiiiiiimmmmnsssss s 21
3.1 Physiologie Und Bed@ULUNG.........ccciiiiiiemmuiiiiiiniiiiennmiiiiiniiieesssssiimmiiiessssssssiiisessssses 21
10 0 R Y2 {1 USRI 21
3.2 Zusammenspiel der Hormone des weiblichen Zyklus...........cccciiiiiinniiiinniininnnnnn. 22
3.3 Phasen des weiblichen ZyKIUS ..........ccuveeeciiiiiiiiiiinniiiiiisssseesseees 24
3.3.1  MenStruation (T 0-5)......uuiiiiiiiieeeeiee ettt ettt e eett e e e e ettt e e e e tbe e e eetaeeeeeabeeeeesbeeesesbaaaeesreeesannes 24
3.3.2  FOIlKUIArPhase (TAZ 0-14) ...ocecocuiieeeeiiee ettt ee et e ettt e e e ettt e e e etbe e e eetaae e e abeeeeesbeeesesbaaaeesresasnnnes 24
3.3.3  OVUIAtiONSPNASE (TAE 14) .uviieiiiiieeeeiiee ettt ee e e ettt e e e ettt e e e e tbe e e eetaeeeestteeeeesbeeesesbaaaeesreeesnnnes 25
3.3.4  Lutealphase (TAZ 14-28) .....ueei ettt e ettt e e ettt e e e ettt e e e e abeeeeeataeeeesabeeeeesbeeesesbaaaeensreeeeannes 25
34 Das pramenstruelle SYNdrom .......cciiiieeeciiiiiiiiiinenmiiiiiesssiessesses 26
3.5 Studienlage zu korperlicher Aktivitdt und weiblichem Zyklus..........ccceuvueiiiciiiiiiennnneiiinens 27
3.6 Orale KoNtrazeption.......ccccceeiiieiiiiiinnnniiniiniiiniessseiiessssiiesssssssssissssssssssssns 27



Inhaltsverzeichnis

4

Hormoneller Einfluss des weiblichen Zyklus auf die mechanischen
Eigenschaften von faserigem Bindegewebe...........ccooomiiiimiiniisninscesnnssceenenns 29
4.1 EiNFlUSS VON OSErOZEN ..c.uveeueeceeeeeeieireeeecseeeecseesseestesseessessesssesssssssssesssesssesssessessasssesseens 29
4.2 Einfluss VON REIAXIN .......ueerueeieeinninneinnninnenmnesmssenssmmssmsssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnssnsnnnnnns 31
4.3 Wachstumsfaktoren und sonstige Einflussfaktoren..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicciiicnnnnnn, 32
4.4 Einfluss einer oralen Kontrazeption.........ccccccccccunennnennneennesnnsenssessssnsssssssssssssssssssssssssnsnnes 33
4.5 Differenzierte Betrachtung spezifischer Bindegewebe..........ccccccueeemmeennnnnnnnnnnnnneennnnnnnnnnes 34
4.5.1  VOrderes KreUzDand ........c.coiuiiiiieiiiiiciie ittt ettt e st e s be e e saa e st aeesaaeessteesaseesabeesaseesnbaeenseas 34
N A ol Y1 1T Y =] o =PSRRI 35
e B Y 1| =Ty o o PSSP 36
4.5.4  PlantarapPONEUIOSE .......eeeeeveieeeitieeeeeetteeeeeiteeeesetseeeeetteeeeeasaeeeaasssaaaastasaeasssessasssseeanstasesasssessasseeaaans 36
N T - 1 A =Y I d U {0 o TSP 36

4.6 Erklarungsmodell fiir den Einfluss von Hormonen auf die Veradnderung der

7

8

mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben...........ccccocveieiiiiiivnnn vone 38
Fragestellung und Hypothesen............cccciiimmmmiiinninnisesn s 43

1 (= 4 o Yo 46

6.1 StUAIENPIANUNE.....ciiiiiiiiiiiiiicniiirrrseen st ssssssssssesstnsesssssssssssssnnssssssssssssns 46
6.2 ProbandenkolleKtiV......ccciieeeiiiiieiiiiiicenieecenieeerreneesrennesestennsssssennsssseennssssesnnssssannns 48
6.3 IMESSZEItPUNKLE ccevveeiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiineessniiiisniinsessssssssisniinsessssssssssssisssssssssssssssssssssssnnes 50
6.4 Untersuchungsablauf ...........ccciieciicciiscisnsnnnnnneenssmmsssmsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnns 51
6.5 1V LY 1 d T=T o o Lo Yo L1 N 51
B.5.1  IMIYOTON ittt e r e e e e e e e e ae e e eeeeeeaeeaeaeaaaaaaaeaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaans 51
6.5.2 Identifizierung der MESSPUNKEE .........oiiieiiiee ettt ettt e ettt e et e e e et e e e eeate e e s araeeeebreeeennes 54
6.5.3  Positionierung der Probandin...........c..ooooiiei ittt et et e e et e e e ennes 56
6.6 VOruntersUChUNEEN ......uueiiiiiiiiiiiiuniiiiiiiiiieimmisiiieiiiieessmsssissetiieesssmssssssssisessassssssssssaees 58
Datenaufbereitung und statistische Auswertung ........ccccoceecirniisnninisssesnsssnennnns 60
e 1= o] =T - 61

8.1 Steifigkeit Mittels MyOtON......ccciiiiiiiiiiiiiiiiirrrrrrrrrrrrrrrrr s s s s s s s s s aes 61
8.1.1 Verlaufskurven der STEIfIGKEIT .........cccuiiiieeee e ettt et e e e e earaea e 61
8.1.2  Ergebnisse der statistischen Auswertung fir die Zyklusphasen...........ccccceeeeiiiieeeciiieeccciee e, 63
8.1.3  Statistische Auswertung der gemessenen Gewebe lber den gesamten Zyklus ..........ccccoeeeuneenene. 68



Inhaltsverzeichnis

8.2 Temperaturkurvenverlauf.........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiisssssssss s sss s s sssssssssssnes 71

9 I 1= T == Lo ] o 72
9.1 RV oY= 4 =T o (U] o T N 72
9.2 ErgebnisdisKUSSION.....cccuuiiiiiiciiiicciirccrrrccrreeeeerrrne e s sennesessennsssssennsssssennssssasnnssssannns 72
9.2.1  SEIH KOt e ettt e e e e e et e e e e ta e e e e ba e e e e abaeeeebaeaeeaataeeeeabaaeeanaaeaans 72
9.2.2  Einfluss 0raler KONTrazeptiVa.........eeeccuiiieeiiee ettt ettt e et e e ee e e e e ete e e e eeateeeeeanaaeeesanaeaenns 75
9.2.3  ZeItPUNKE S ZYKIUS ...ttt ettt e e et e e et e e e e e ta e e e e ataeeeenaeeeeaanaeaenns 78
9.2.4  VerletZUNGSIISIKO ...vvieieiiieeeee ettt e et e e et e e et e e e eeab e e e eeabeeeeeeataeeeenssaeeeasseeaanns 80

LS T8 A T =T o o o 1= =) (U T O U U UUU PP PP UUPPUPPPPPPPPPPRY 81

9.3 ZUSAMMENTASSUNE ..ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiie e ises s ssessessss e s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssnes 82
10 11 1= g Lo T L= 1) 84
10.1 UntersuchungszeitPUNKLe ........ccoiiiieemmniiiiiiiiiiinnnmiiiiiiiiiimssmsiiiimssssiissssssss 84
10.2  MeSSVOITICRIUNG .....cciiiiiiiiitiiiieiiiiiirniniiieeniiirssssssssseetiitessssssssssssstnessssssssssssssssesssssssssssss 84
028 SO 11/ o o T o N 85
10.4 TemMPeratuUrMEeSSUNEG .......cciieeuuiiiiieuiiiiraeiiirraeietieneistienesistresessstessssssreasssssrensssssssnssssssanns 87
11 I 3 T3 = L o) 3 1= o 89
12 Fazit und AUSDIICK.......ccoiiiiiiiiiiirs s 90
13 LiteraturverzeiChnis ... e 92
14 SelbststandigkeitSerklarung ..........ccccocceceinicimminns s 106
15 Y 3] T 3T 107



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Fibroblast und die von ihm gebildeten Bestandteile der Extrazellularmatrix

(entnommen aus Schiinke, 2014. P. 19) ..o 6
Abbildung 2: Schematische Darstellung des Aufbaus einer Sehne (enthommen aus Wang,
12010 TSRS RS 10
Abbildung 3: Allgemeiner Aufbau eines Ligaments (enthommen aus Bray et al., 20095)....... 15

20101 ) PSRRI 18
Abbildung 5: Steifigkeit fasriger Bindegewebe des menschlichen Koérpers (entnommen aus

Wearing et al., 2006) ........ccuueiiiiiiiie e 20
Abbildung 6: Belastbarkeit fasriger Bindegewebe des menschlichen Korpers (entnommen

aus Wearing €t al.,; 20006) ........cc.uueiiiiiiiiee e 20
Abbildung 7: Schema zum Verlauf der Hormonlevelkonzentration (eigene Abbildung) ........ 26
Abbildung 8: Schematische Darstellung des Erklarungsmodells..............cccoooiiiiiiiiiiiennnnen. 42
Abbildung 9: Myoton (entnommen aus Peipsi et al., 2012) ......ccvviieiieiiiiieee e 53
Abbildung 10: Messpunkt fir die Plantarapponeurose (eigene Abbildung)...........ccccceeeinnee. 54
Abbildung 11: Messpunkt fur die Achillessehne (eigene Abbildung) ...........coccoeeiiiiiiiiininn. 55
Abbildung 12: Messpunkte fur Patellasehne und m. rectus femoris (eigene Abbildung)....... 56
Abbildung 13: Messapparatur fur die Messung von AS, PS, RF (eigene Abbildung)............ 58
Abbildung 14: Steifigkeit der Achillessehne im Verlauf, Probandin der Gruppe mit nattrlichem

ZYKIUS ...t e e e e e e e e e e e e e e 61

Abbildung 15: Steifigkeit der Achillessehne im Verlauf, Probandin der Gruppe mit oraler
KONrazeption ... 62

Abbildung 16: Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne in Abhangigkeit der prozentualen

ZYKIUSIANGE ...t e e e e 62
Abbildung 17: Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne in Abhangigkeit der prozentualen
ZYKIUSIBNGE ...ttt e e e e 63
Abbildung 18: Steifigkeit der Plantarapponeurose im Vergleich zwischen NZ und OK zu den
Zeitpunkten Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)..........c........... 65
Abbildung 19: Steifigkeit der Patellasehne im Vergleich zu NZ und OK zu den Zeitpunkten
Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)........cccccoiiiiiiiiiiiiiiniiieenns 66
Abbildung 20: Steifigkeit der Patellasehne im Vergleich zu NZ und OK zu den Zeitpunkten
Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)........cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieens 67
Abbildung 21: Mittlere Steifigkeiten von PA, AS, PS, RF im Vergleich zwischen den
RV €518 [ =T | (U o] o =1 o USSP 70



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 22: Temperaturverlauf wahrend des Zyklus einer Probandin aus der Gruppe mit

NALUMTICREM ZYKIUS ... 71



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Ubersicht tber den Ausschittungsort der einzelnen Hormone (eigene Abbildung)

Tabelle 2: Ubersicht zur Wirkung von Hormonen auf Bindegewebseigenschaften (eigene

D =151 (=1 [0 oo | R UPPUPRPROTPRI 37
Tabelle 3: Deutsche und englische Suchbegriffe ..., 46
Tabelle 4: Vergleich von Versuchs- und Kontrollgruppe...........coovvveeiiiiiiieiieiieeeeeee 50
Tabelle 5: P-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Prifung auf Normalverteilung.................... 64

Tabelle 6: p-Werte des t-Tests flr abhangige Stichproben fir die Gruppe des naturlichen

KONrazeption ... 66
Tabelle 8: P-Werte des Welch-Tests zwischen den beiden Versuchsgruppen .................... 67

Tabelle 9: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests beider Gruppen Uber alle gemessenen Gewebe

Tabelle 10: p-Werte des t-Tests fur abhangige Stichproben lUber den gesamten Zyklus der
gemessenen Gewebe der Gruppe mit natlrlichem Zyklus ...........ccccoooviiiiiiieneennn. 69
Tabelle 11: p-Werte des t-Tests fur abhangige Stichproben Uber den gesamten Zyklus der
gemessenen Gewebe flr die Gruppe der oralen Kontrazeption...........ccccccveveeeeeennn. 69
Tabelle 12: Statistische Auswertung zwischen den Versuchsgruppen flr die gemessenen
GBWEDIE ...ttt e e e e e e e e e —— e e e e e e e e aann—araeaaaeeeaannnees 69
Tabelle 13: Variationskoeffizienten von PA, AS, PS und RF im Vergleich zwischen der
Gruppe mit naturlichem Zyklus (NZ) und oraler Kontrazeption (OK) ..........cccccoeeueee. 70

VI



Abkurzungen

Abkurzungen

AS Achillessehne

FSH follikelstimulierende Hormone
GF Gesundheits- und Fittnesssport
GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon
HVL Hypophysenvorderlappen

LH luteinisierendes Hormon

MA Masterarbeit

NZ natdrlicher Zyklus

OK orale Kontrazeption

PA Plantarapponeurose

PS Patellasehne

RF musculus rectus femoris

Vil



Einleitung: Thematik und Relevanz

1 Einleitung: Thematik und Relevanz

Weibliche Athleten verletzen sich 2,4- bis 9,5- mal haufiger am vorderen Kreuzband als
Manner. 70 % dieser Verletzungen entstehen ohne direkte dulRerliche Einwirkung (Petersen
et al., 2005). Was sind Grlnde fur ein erhdhtes Verletzungsrisiko von Frauen im Vergleich zu
Mannern? Mit dieser Fragestellung haben sich in den letzten Jahren viele Forscher und Ar-
beitsgruppen auseinandergesetzt. Eine potenzielle Antwort auf diese Frage konnte die un-
terschiedliche geschlechtsspezifische hormonelle Situation im Korper von Frauen und Man-
nern sein. Insbesondere ist bei Frauen nach der Pubertat und vor der Menopause der weibli-
che Zyklus durch ein Zusammenwirken von unterschiedlichen Hormonen wie Ostrogen oder
Progesteron gesteuert (Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018). Es wird darauf hingewiesen,
dass Frauen um den Zeitpunkt des Eisprungs besonders verletzungsanfallig sind (Eiling et
al., 2006). Untersuchungen zu dieser Thematik konnten die Existenz von Rezeptoren im vor-
deren Kreuzband nachweisen, welche auf die Hormone Ostrogen, Progesteron und Relaxin
reagieren (Liu et al., 1997; Wojtys et al., 2002). Diese Hormone scheinen das Potenzial zu
besitzen, die mechanischen Eigenschaften von faserigem Bindegewebe zu beeinflussen.
Dementsprechend steht eine verminderte Steifigkeit des vorderen Kreuzbandes in Zusam-
menhang mit einer erhdhten Laxizitéat dieser Struktur, wodurch sich ein erhdhtes Verlet-
zungsrisiko ergibt (Hewett et al., 2007a). Demgegenuber wird auch die Position vertreten,
dass kein Zusammenhang zwischen der Knielaxizitdt und der Phase des Zyklus existiert
(Hertel et al., 2006). Hinzu kommt, dass Sehnen einem anderen Anpassungsmechanismus
als Bander unterliegen kdnnten. Denn im Gegensatz zum vorderen Kreuzband ist das Ver-
letzungsrisiko fur Frauen an der Achillessehne deutlich geringer, als das bei Mannern der
Fall ist (Vosseller et al., 2013). Dabei wirkt sich in diesem Fall der Einfluss von Ostrogen
durch einen spannungsreduzierenden Effekt schitzend auf das Gewebe aus (Bryant et al.,
2008). Dieses Beispiel erhartet den Verdacht, dass Sehnen und Bander unterschiedlich auf
den Einfluss von Hormonen reagieren kdnnten. Dieser Aspekt verdeutlicht die bestehende
Forschungsliicke zum Einfluss von Hormonen auf die mechanischen Eigenschaften von fa-
serigen Bindegeweben. Fur kinftige Forschungsarbeiten kénnte dadurch vor allem eine dif-
ferenzierte Betrachtung von Sehnen und Bandern sowie der Untersuchungszeitpunkt, insbe-

sondere bei weiblichen Probanden, relevant sein.

Ebenso kontrovers diskutiert wird die Einnahme der Pille und damit verbundene Anpas-
sungsphadnomene an Sehnen und Bandern. Untersuchungen deuten auf eine verringerte
Steifigkeit der Achillessehne durch die Nutzung von oralen Kontrazeptiva hin (Bryant et al.,
2008). Dies wird mit dem hemmenden Effekt der Pille auf die Kollagensynthese begrindet
(Hansen et al., 2009a). Dieser Aspekt konnte aufderdem ursachlich fir ein verringertes Ver-

letzungsrisiko von Frauen sein, welche orale Kontrazeptiva nehmen, im Vergleich zu jenen,
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die einen naturlichen Zyklus haben (Herzberg et al., 2017). Im Gegensatz dazu wird vertre-
ten, dass eine Einnahme der Pille keine Auswirkungen auf die Steifigkeit der Patellasehne
hat (Hansen et al., 2013a). Beide Aussagen im Hinblick auf die Nutzung von oralen Kontra-
zeptiva belegen nicht nur eine Auswirkung der Pille auf das Bindegewebe, sondern verdeut-
lichen erneut die Kontroverse zwischen Sehnen und Bandern. Die Reaktion von Geweben
auf hormonelle Verhutungsmittel sind fur viele Frauen relevant, denn jede zweite Frau im
Alter zwischen 18 und 49 Jahren verwendet die Pille zur Empfangnisverhitung (HefRling and
Bundeszentrale fiur Gesundheitliche Aufklarung, 2011). Die natirliche Schwankung des
Hormonlevels im Blut der Frau wird durch die Einnahme der Pille unterdrickt. Dauerhaft ho-
he Hormonspiegel hemmen die Abgabe von GnRH aus dem Hypothalamus und verhindern
so einen Eisprung (Schwegler and Lucius, 2016, p. 472). Damit ist das faserige Bindegewe-
be von Frauen, welche die Pille nutzen, einer anderen hormonellen Situation ausgesetzt als
das bei Frauen der Fall ist, die keine Kontrazeptiva zu sich nehmen. Das Wissen dartber,
inwiefern das Bindegewebe auf hormonelle Verhitungsmittel anders reagiert, ist ebenso fur
kinftige Untersuchungen relevant, denn Probandinnen, welche die Pille nutzen, missten
gesondert betrachtet werden. Darlber hinaus koénnten fundierte Empfehlungen zur Verlet-
zungspravention von Frauen maoglich sein. Damit zeigt das Thema bei weiblichen Athleten
nicht nur im trainingswissenschaftlichen Kontext oder im Freizeit- und Leistungssportbereich
seine Relevanz, sondern auch im Hinblick auf Frauen, die in Berufen tatig sind, welche eine
grof3e Belastung fur Sehnen und Bander darstellen. Mit dem Wissen eines bestehenden Ver-
letzungsrisikos konnte zudem jede Frau in bestimmten Zyklusphasen eine eigene Verlet-
zungspravention betreiben. Die aufgeflhrte Fachliteratur verdeutlicht die Unstimmigkeiten
uber den Effekt der Einnahme der Antibabypille auf die mechanischen Eigenschaften des
Bindegewebes und der damit verbundenen Verletzungsanfalligkeit (Hansen et al., 2009b;
Hewett et al., 2007b). Aus den Informationen der vorherigen Abschnitte ergeben sich fir die
vorliegende Arbeit folgende Fragestellungen: Wie beeinflusst ein naturliches Zyklusverhalten
im Vergleich zu einem Zyklus, welcher durch die Einnahme von oralen Kontrazeptiva weni-
ger Hormonschwankungen ausgesetzt ist, die Eigenschaften von Sehnen und Bandern?

Sind Sehnen und Bander unterschiedlichen Anpassungsphdnomenen ausgesetzt?

Um den Einfluss von Hormonen auf faserige Bindegewebe, aber auch die Reaktion dieser
Gewebe auf den Einfluss von oralen Kontrazeptiva untersuchen zu kénnen, werden Frauen
mit einem naturlichen Zyklus, und Frauen, welche die Pille nutzen, fir die vorliegende Unter-
suchung akquiriert. Um die Anpassungsphanomene von faserigen Bindegeweben differen-
zZiert betrachten zu kénnen, werden insgesamt finfzehn Messungen von Achillessehne, Pa-
tellasehne, Plantarapponeurose sowie dem m. rectus femoris eines Zyklus Uber einen Zeit-
raum von funf Wochen vorgenommen. Eine potenzielle Veranderung der genannten Binde-

gewebe wird mit dem Myoton Pro bestimmt. Dieses Messgerat gibt Aufschluss Uber die Stei-
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figkeit von verschiedenen Geweben, welche in N/m angegeben wird. Bis zum jetzigen Zeit-
punkt wurde vermehrt das vordere Kreuzband untersucht. In dieser Arbeit soll vor allem die
Wirkung von Hormonen auf Sehnen betrachtet werden. Die Untersuchung der Plant-
arapponeurose ist ein Versuch, weitere Bindegewebsstrukturen abzubilden. Sie wird als eine
bandahnliche Struktur betrachtet, um einen vergleichenden Rickschluss auf Bander vor-
nehmen zu kénnen (Petrofsky and Lee, 2015). Unter den genannten Aspekten soll die vor-
liegende Arbeit dazu dienen, bestehende Forschungslicken zu schlielRen. Auf Sehnen und
Bander und auf die Auswirkungen im Verlauf des weiblichen Zyklus mit der Unterscheidung
in eine Gruppe mit natlrlichem Zyklus (NZ) und eine Kontrollgruppe, welche orale Kontra-
zeptiva (OK) einnimmt, soll ndher eingegangen werden. Hinzu kommt, dass das Myoton als
Messgerat fur die Steifigkeit der faserigen Bindegewebe verwendet wird. Dies ermoglicht
zeitsparende Messungen und bietet auflerdem den Vorteil, dass viele Messungen vorge-
nommen werden kénnen, da es in der Lage ist, Sehnen, Bander aber auch Muskeln in Be-
zug auf deren Steifigkeit zu messen. Dementsprechend kann eine potenzielle Auswirkung
von Hormonen auf die verschiedenen Bindegewebe mit einem Messgerat vorgenommen
werden. Aufgrund der zu dieser Thematik vorliegenden Fachliteratur wird angenommen,
dass sich die beiden Gruppen voneinander unterscheiden, aber dass es ebenso innerhalb
der Gruppen im Verlauf des Zyklus zu Unterschieden kommt. Die Vermutung liegt nahe,
dass sich die gréRten Differenzen um den Zeitpunkt der Ovulation zeigen werden. Es besteht
die Annahme, dass Bander und Sehnen im Vergleich zur Baseline (Menstruation) eine nied-
rigere Steifigkeit aufweisen. Dieser Unterschied sollte besonders in der Gruppe Frauen, wel-
che keine oralen Verhitungsmittel nehmen, zu beobachten sein. Das Wissen Uber eine Be-
einflussung der Steifigkeit von Bindegeweben durch Hormone und ein damit verbundenes
hoheres Verletzungsrisiko in bestimmten Phasen des weiblichen Zyklus kdnnte zur Verlet-
zungspravention genutzt werden. Damit kdnnten auch Trainer weiblicher Sportler gezielter
auf die Bedurfnisse ihrer Athletinnen eingehen. Moglicherweise kdnnte sich das Myoton in
Zukunft als Messinstrument etablieren, um schnell und kostenglinstig individuelle Messwerte
aufzuzeigen, wenn die einzelnen Frauen ein erhéhtes Verletzungsrisiko haben. Falls ein ent-
sprechender Zusammenhang von Hormonen auf die Bindegewebseigenschaften besteht,

kann kunftig ein differenzierter Umgang im Hinblick auf weitere Forschung erfolgen.
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2 Funktionelle Anatomie von faserigen Bindegeweben
21 Aligemeiner zelluldrer und extrazellularer Aufbau

Das vorliegende Kapitel beschaftigt sich mit den Grundlagen faseriger Bindegewebe. Dabei
werden der anatomische Aufbau und die Funktion von Sehnen, Bandern und Apponeureu-
sen beschrieben. Aullerdem werden zu jeder der genannten Strukturen die fir die vorliegen-

de Arbeit spezifischen Gewebe erlautert. Dazu zahlen:

e Achillessehne
e Patellasehne
e Vorderes Kreuzband

e Plantarapponeurose

Das vordere Kreuzband wird aufgrund der evidenten Forschungslage zum Thema des Ein-
flusses weiblicher Geschlechtshormone beschrieben, wurde aber in der vorliegenden Unter-

suchung nicht mit gemessen.
Klassifikation

Sehnen und Bander gehoéren im Hinblick auf ihre Entwicklung eng zusammen. Beide Gewe-
be entstammen entwicklungsgeschichtlich dem Mesenchym, einer Form des Bindegewebes,
welches noch nicht differenziert ist. Aufgrund des Zuges durch Muskeln sind Sehnen und
Bander in eine Vorzugsrichtung ausgerichtet und gehéren damit zum straffen parallel faseri-
gen Bindegewebe (Schunke, 2014, p. 20). Der grundséatzliche Aufbau ist bei beiden Gewebs-

formen jedoch gleich und wird im folgenden Abschnitt beschrieben.

Die Grundsubstanz von faserigen Bindegeweben, welche auch als Extrazellularmatrix be-
zeichnet wird, besteht zu 55-70 % aus Wasser. Daruber hinaus lassen sich ortsstandige Zel-
len und freie Bindegewebszellen differenzieren. Zu den ortsstandigen Zellen gehéren Fibro-
zyten. Wenn diese aktiviert werden, kdnnen sie sich in Fibroblasten umwandeln. Durch diese
Eigenschaft zeigen sie eine hohe Synthesetatigkeit. Sie bilden unter anderem die ungeform-
te Grundsubstanz und Faserteilsticke wie beispielsweise das Prokollagen. Zu den freien
Bindegewebszellen lassen sich Leukozyten, Lymphozyten, Makrophagen und Mastzellen
zuordnen. |hre Hauptaufgabe besteht darin, Fremdkorper im Bindegewebe abzuwehren
(Klein et al., 2011, p. 71-72). Fibroblasten sind auRerdem in der Lage, weitere Strukturele-
mente der Extrazellularmatrix zu bilden. Dadurch kénnen verschiedene Fasern und Struktur-
bausteine voneinander unterschieden werden. Erst durch die unterschiedliche Menge, Art
und Aufbau dieser Elemente wird eine Differenzierung in unterschiedliche Bindegewebe wie

Sehnen und Bander moglich (Zschabitz, 2005). In Abbildung 1 ist die Extrazellularmatrix mit
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ihren einzelnen Bestandteilen veranschaulicht. Die Fasertypen kénnen wie folgt unterteilt

werden:

¢ Kollagenfasern
o Elastische Fasern

e Retikulare Fasern

Die Hauptbestandteile der Grundsubstanz setzen sich anteilig aus folgenden Strukturele-

menten zusammen (vgl. Abbildung 1):

o interstitielle Flussigkeit und Makromolekule
e Glykosaminoglykane

e Proteoglykane

e Glykoproteine (Klein et al., 2011, pp. 70-73).
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Abbildung 1: Fibroblast und die von ihm gebildeten Bestandteile der Extrazelluldrmatrix (entnommen aus Schiinke, 2014.
. 19)

Der folgende Abschnitt setzt sich vorerst mit den verschiedenen Fasertypen naher ausei-

nander.
Fasern des Bindegewebes

Die Fasern des Bindegewebes sind in die Grundsubstanz eingelagert und bestimmen das
mechanische Verhalten im Hinblick auf Krafte, die von auf3en einwirken. Die am haufigsten
vorkommenden Fasern im Bindegewebe sind Kollagenfasern. Die Vorstufe von Kollagenfa-
sern ist das Prokollagen, das von Fibrozyten gebildet wird. Aus diesem Prokollagen entsteht
Tropokollagen, wie es auch in Abbildung 1 nachvollzogen werden kann, das sich Uber Mikro-
und Subfibrillen zu einer gréReren Fibrille bindeln kann, wobei mehrere dieser Fibrillen eine
Faser bilden und zu einer Sehne werden. Kollagenfasern besitzen eine sehr hohe Zugfestig-
keit (Klein et al., 2011, p. 70). Bisher konnten Uber zwanzig verschiedene Kollagentypen
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nachgewiesen werden. Dieser Aspekt verdeutlicht eine hohe Differenzierungsfahigkeit des
Kollagens und zeigt, dass moglicherweise noch andere Kollagentypen existieren. Der vor-
herrschende Kollagentyp in Bindegewebsfasern ist Kollagen Typ I. Kollagenfasern zeichnen
sich durch ihre Dehn- und Verlangerbarkeit aus. Sie nehmen Zugspannungen des umliegen-
den Gewebes auf. Diese Eigenschaften ermdglichen es, den hohen Beanspruchungen, wel-
chen Sehnen und Bander ausgesetzt sind, standzuhalten (Schiinke, 2014, p. 21). Ebenfalls
zu den Fasern des Bindegewebes gehdren elastische Fasern, die durch das Protein Elastin
gebildet werden. Vom Phanotyp sind sie netzartig und verzweigt. Die Hauptbestandteile der
elastischen Fasern sind das gummiartige Protein Elastin sowie elastische Mikrofibrillen.
Funktionell betrachtet sind elastische Fasern bis zu 100-150 % ihrer Ausganglange dehnbar,
damit sind sie um ein Vielfaches dehnbarer als Kollagenfasern. Zudem sind sie im Anschluss
an eine Dehnung in der Lage, zu ihrer urspringlichen Lange zurliickzukehren (ebd., 2014,
p. 21). Ein weiteres Faserelement sind die Retikulinfasern. Diese sind sternférmig an die
retikularen Bindegewebszellen gebunden und bilden so ein dreidimensionales Netz. Durch
ihren Phanotyp sind diese Fasern in der Lage, Volumenschwankungen des umliegenden

Gewebes zu kompensieren (ebd., 2014, p. 8).
Grundsubstanz

Ein Bestandteil der Grundsubstanz ist die interstitielle Flussigkeit, die hauptsachlich aus
Wasser besteht und fur metabolische Vorgange erforderlich ist. Anteilig sind ebenso Plas-
maproteine, Elektrolyte und Hormone enthalten. Die interstitielle Flissigkeit ist auch fur die
Ernahrung der Bindegewebszellen und den Transport von Stoffen innerhalb der Zelle ver-
antwortlich. Zur Grundsubstanz gehdéren zudem lange Polysaccharidketten, so genannte
Glykosaminoglykane (GAG), sowie das Enzym Lysyl Oxidase, welches an der Vernetzung
von benachbarten Aminosauren beteiligt ist. Der wichtigste Vertreter der GAG ist die Hyalo-
ronsaure, die unter anderem am Aufbau der Proteoglykane beteiligt ist, welche ebenso ein
wichtiges Element der Grundsubstanz darstellen. Sie bestehen zu einem groRRen Teil aus
Polysachhariden und zu 5 % aus Protein. Der letzte wichtige Bestandteil der Grundsubstanz
sind Glykoproteine. Sie bestehen zu einem grofRen Teil aus Protein und dienen hauptsach-
lich der Verankerung von Zellen in der extrazelluldren Matrix. AuBerdem Ubermitteln diese
Strukturelemente wichtige Informationen zwischen Zelle und extrazellularer Matrix. Die In-
formationsibertragung beruht auf dem Prinzip des piezoelektrischen Effekts. Zusammenfas-
send lasst sich die Funktion der Grundsubstanz mit dem Stoffaustausch zwischen Blutgefa-
Ren beschreiben. Sie wirkt als Barriere gegen Fremdkorper, die in das Gewebe eingedrun-
gen sind (Klein et al., 2011, p. 70). Grundsatzlich fungiert die Extrazellularmatrix als Gerust,
welche die Gewebeform- und Struktur definiert. Zudem dient sie als Substrat fur Zelladhasi-

on, Wachstum und Differenzierung. Des Weiteren ist die Extrazellularmatrix fir die Ubertra-
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gung von mechanischen Lasten verantwortlich sowie firr die Speicherung und Verteilung von

elastischer Energie (Wang, 2006).

2.2 Sehnen
2.2.1 Anatomie und Funktion

Der Begriff Sehne kommt aus dem Lateinischen und Iasst sich mit ,spannen” oder ,ausdeh-
nen“ Ubersetzen. Sehnen sind Bindegewebsfasern, die als allgemeines Merkmal eine An-
satzstelle mit einem Knochen aufweisen und Muskelkrafte Ubertragen (Hewett et al., 2007).
Die Sehne folgt einem hierarchischen Aufbau, welcher sich aus mehreren Einheiten von Kol-
lagenmolekilen zusammensetzt, die parallel zur Langsachse der Sehne angeordnet sind.
Dieser Aufbau ermdglicht es der Sehne, hohen Zugbelastungen standhalten zu kdnnen
(Ackermann et al., 2016, p. 4). Von links nach rechts betrachtet lasst sich in Abbildung 2 die
hierarchische Struktur vom Aufbau einer Sehne nachvollziehen. Dabei sind die Kollagenmo-
leklle in wellenférmigen Blindeln angeordnet und richten sich nach dem Zug aus, in welche
Richtung eine Kraft an der Sehne wirkt. Die Fibrille ist die kleinste strukturelle Einheit. Sie
besteht aus stabférmigen Kollagenmolekilen. Fasern, bestehend aus Kollagenfibrillen, bil-
den die nachstgréRere Einheit innerhalb einer Sehne. Kollagenfasern lassen sich ihrerseits
zu Faserbundeln zusammenfassen. Diese Einheiten werden, wie in Abbildung 2 zu erkennen
ist, auch als Subfaszikel bezeichnet. Daraus ergeben sich weitere Blndel, die in der Hierar-
chie weiter als Sekundar- und Tertiarblindel zusammengefasst werden. Primar-, Sekundar-
und Tertiarblndel ergeben zusammen das Endotenton. Die Tertidrblindel werden von Epi-
tenon, einer feinen, lockeren Bindegewebshiille eingeschlossen, die fur die Gefalk-, Lymph-
und Nervenversorgung der Sehne verantwortlich ist. Damit fungiert das Epitenon als dufRere
Hulle einer Sehneneinheit. Diese Gewebsschicht ist weiterhin in der Lage, eine Form von
Synovialflissigkeit zu bilden. Damit kann die Sehne Uber umliegende Gewebsschichten be-
wegt werden. An Punkten, an denen besonders grof3e Reibung herrscht, erfolgt zusatzlich
die Bildung einer Sehnenscheide, damit diese Krafte absorbiert werden kénnen. An Stellen,
an denen die Sehne groflem Druck ausgesetzt ist, bildet sich Knorpelgewebe. Vor allem im
Bereich der Ansatzstelle an einen Knochen lassen sich Knorpelzellen identifizieren, welche
auch als Chondrozyten bezeichnet werden (Berg and Cabri, 1999, p. 225; Wang, 2006).
Sehnen verbinden an ihren Endstellen Knochen und Muskeln miteinander. Die Verbindung
zwischen einem Knochen und einer Sehne wird als Enthesis bezeichnet. Es gibt zwei Arten
der Enthesen. Die faserige Enthese ist die Verbindung zwischen der Sehne und dem Periost,
bei Kindern oder im Erwachsenenalter auch an den Knochen. Die faserige knorpelige Enthe-
se ist eine Ubergangszone aus hyalinem Knorpel, auf dem sich eine mechanische Belastung

gut verteilen kann (Wang, 2006). Im Gegensatz zum Ubergang einer knéchernen Struktur
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zur Sehne wird die Verbindung zwischen der Sehne und dem Muskelgewebe uber eine star-
ke OberflachenvergroRerung der Zytoplasmamembran am Muskelfaserende gewahrleistet.
Diese Membran ist durch Einfaltungen um das Zehnfache vergroRert. AuRerdem ist der
Ubergangsbereich der Muskelzellen von einem Geflecht aus diinnen Kollagenfasern durch-
setzt, die auch mit den Mikrofibrillen der Sehne verbunden sind. Dies ermdglicht eine feste
Verbindung zwischen Sehnen und Muskelgewebe (Schiinke, 2014). Die Innervation von
Sehnen erfolgt Uber die umgebenden Strukturen, Endotenon und Epitenon sind dementspre-
chend daran beteiligt. Die Sehne an sich weist allerdings nahezu keine neuronale Verbin-
dung auf. Dieser anatomische Befund zeigt, dass der Sehnenstoffwechsel von der Sehnen-
hille, das heil3t der interfaszikularen Matrix reguliert wird. Daraus resultiert, dass die Innerva-
tion einer Sehne nicht nur Uber afferente Funktionen gesteuert wird, sondern auch tber effe-
rente Pfade. Diese nehmen vor allem Uber eine Vielzahl von Neuromediatoren eine regulato-
rische Komponente bei der Sehnenhomoostase ein und sind an der metabolischen und neu-

roinflammatorischen Koordination beteiligt (Ackermann et al., 2016).
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des Aufbaus einer Sehne (entnommen aus Wang, 2006)

Funktion

Sehnen kdnnen im Hinblick auf ihre Funktion nicht isoliert betrachtet werden, denn sie stellen
in Verbindung mit dem dazugehdrigen Muskel eine funktionelle Einheit dar. Der Muskel-
Sehnen-Komplex stellt eine biomechanische Einheit dar, deren Hauptfunktion es ist, die
muskelerzeugte Kraft auf das knécherne Skelett zu Ubertragen, was die Bewegung um ein
Gelenk erleichtert (Rosso et al., 2010). Durch den spezifischen morphologischen Aufbau
sind Sehnen in der Lage, hohen Kraften standzuhalten und abrupte Muskelkontraktionen zu
dampfen. Speziell die Achillessehne kann kinetische Energie speichern. Die Speicherkapazi-
tat von Sehnen ist 400- bis 800-mal hoéher als das bei Muskelgewebe der Fall ist (Ackermann
et al., 2016). Ahnlich wie bei Knochen wird auch bei Sehnen eine Anpassung gemaRl der
Belastung, welcher sie ausgesetzt sind, vermutet (Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018). Bei-
spielsweise zeigen Sehnen eine grofere Querschnittsflache und Zugfestigkeit sowie eine
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vermehrte Produktion von Kollagen Typ | als Anpassung auf ein geeignetes korperliches
Training. Dies konnte vor allem fur die Achillessehne nachgewiesen werden (Langberg et al.,
2001; Suominen et al., 1980). Im Gegensatz dazu kann mangelndes oder unangemessenes
korperliches Training zu Verletzungen aber auch Sehnenlberlastungen fuhren (Khan and
Maffulli, 1998). AuRerdem konnte gezeigt werden, dass ein wiederholter und Ubermafliger
Dehnreiz an der Patellasehne eine erhdhte Produktion von Entzindungsmediatoren nach
sich zieht (Li et al., 2004). Die Anpassung von Sehnen an die externe Belastung kann mdg-
licherweise Uber ein spezielles Kommunikationssystem erklart werden. Dieses Informations-
system funktioniert Uber ,gap junctions®. Diese sind Aggregate interzellularer Kanale, welche
aus Kanalproteinen, den so genannten Connexinen, aufgebaut sind. Sie ermdglichen einen
direkten Transfer von lonen und Molekilen von Zelle zu Zelle. Mithilfe der Gab junctions
werden Informationen Uber das Einwirken von duf3eren mechanischen Kréaften weitergeleitet
(Evans and Martin, 2002; Goodenough and Paul, 2009). Dementsprechend konnten Gab
junctions an Stellen, an denen sich Zellprozesse treffen, und zwischen Zellkérpern nachge-
wiesen werden. Diese Ergebnisse zeigen, dass ein dreidimensionales Kommunikationsnetz-
werk von Zellprozessen innerhalb von Sehnen existiert. Die enge Beziehung zwischen Zell-
prozessen und Kollagenfibrillenblindeln legt nahe, dass das Zellprozessnetzwerk an der
Lasterfassung und der Koordination der Antwort auf die Belastung beteiligt sein kénnte
(Zschabitz, 2005). Sehnen sind zudem von Nervenfasern und Schmerzrezeptoren durchzo-
gen, diese geben ein propriozeptives Feedback fur die motorische Kontrolle und schitzen
damit vor einer Uberlastung (Martin et al., 2015). Der wichtigste Sensor in diesem Zusam-
menhang, welcher sich im Ubergang von Muskelfasern und der Sehne befindet, ist das Gol-
gi-Sehnenorgan. Diese Organe sind seriell zur Arbeitsmuskulatur angeordnet und reagieren
auf Muskelspannung, die durch eine Kontraktion des Muskels oder durch dessen Dehnung
ausgeldst werden kann. Die Information Uber den Spannungszustand der Muskulatur wird
Uber Afferenzen aus der Gruppe der Ib-Fasern zum Zentralennervensystem Ubermittelt. Gol-
gi-Sehnenorgane adaptieren langsam an mechanische Reize und reagieren schon auf ge-
ringe Spannungsanderungen. Sehnen sind damit in der Lage, auf einwirkende mechanische
Krafte zu reagieren und bilden daher ein Kontrollsystem fir die Arbeitsweise der Muskulatur
(Hafelinger and Schuba, 2013, p. 30; lllert and Kuhtz-Buschbeck, 2006, pp. 108-110). Sie
reagieren auf eine Veranderung der mechanischen Belastungsbedingungen, indem sie ihre
Struktur, Zusammensetzung und die mechanischen Eigenschaften verandern. Verantwortlich
fur diese Veranderungen sind Fibroblasten, die innerhalb der Sehne den vorherrschenden
Zelltyp darstellen. Fibroblasten sind in der Lage, die Expression von Proteinen innerhalb der
extrazellularen Matrix zu verandern. Beispielsweise fuhrt eine zyklische Dehnung einer Seh-
ne dazu, dass sich die Fibroblasten senkrecht zur Streckrichtung ausrichten. AulRerdem

konnte gezeigt werden, dass zudem die Produktion von Fibroblasten erhoht wird. Sehnenzel-
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len reagieren auf mechanische Krafte, indem sie die Genexpression, die Proteinsynthese
und den Zellphanotyp verandern. Diese frihzeitigen Reaktionen kdnnen fortfahren und lang-
fristige Veranderungen der Sehnenstruktur einleiten und damit zu einer Veranderung der
mechanischen Eigenschaften einer Sehne flhren (Kjaer et al., 2018). Die nachfolgenden
beiden Abschnitte beschreiben die Achilles- und die Patellasehne. Von beiden Strukturen

wurden in der vorliegenden Untersuchung die Steifigkeit mit dem Myoton bestimmt.

2.2.2 Achillessehne

Die Achillessehne ist im Durchschnitt ca. 10-12 cm lang und ist damit die starkste Sehne im
menschlichen Korper. Sie kann Kraften standhalten, die bis zu zehnmal gréRer sind als das
Kdrpergewicht eines Menschen, insbesondere bei Bewegungsformen wie laufen oder sprin-
gen (O’Brien, 2005). Sie befindet sich direkt unter der Haut und ist als eine glatt begrenzte
Struktur gut sicht- und palpierbar. Sie ist die Endsehne des M. triceps surae, welcher am
Tuber calcanai ansetzt und dessen Hauptfunktion die Plantarflexion des FulRes darstellt. Im
distalen Bereich der Sehne wird sie durch Schleimbeutel geschitzt. Die Achillessehne wird
aullerdem von lockerem Paratenon oder Peritendineum externum umgeben. Die Blutversor-
gung der Achillessehne erfolgt sowohl von proximal als auch distal durch Aste der Arteria
tibialis posterior und Arteria peronea und von anterior durch stark durchblutetes Paratenon.
Innerhalb dieses Bereiches, ca. 2-6 cm proximal des Sehnenansatzes, liegt eine Zone, die
weniger stark vaskularisiert ist. Dieser Bereich ist auch am haufigsten von Sehnenrupturen
betroffen. AuRerdem findet dort die groRte Belastung wahrend des Laufens statt (Ulreich et
al., 2002). Biomechanisch betrachtet weist die Achillessehne ideale Eigenschaften auf, um
die Kraft vom Muskel auf den Knochen zu Ubertragen. Die Sehne weist eine Kombination
aus steifen und elastischen Fasern und gleichzeitig eine hohe Zugfestigkeit auf. Aulerdem
wird die Kraftibertragung der Achillessehne durch einen aktiven Kontraktionsentspan-

nungsmechanismus reguliert (Doral et al., 2010).
2.2.3 Patellasehne

Die Hauptaufgabe der Patellasehne ist die Kraftiibertragung vom Oberschenkel auf den Un-
terschenkel. Auflerdem ist sie die wichtigste Sehne, welche an der Kniestreckung beteiligt
ist, weshalb sie umgangssprachlich auch als Kniestreckersehne bezeichnet wird (Muller and
Knopp, 1984).
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2.3 Bander

Die letzten Kapitel haben sich mit Sehnen beschaftigt. In den kommenden Abschnitten wer-

den der anatomische Aufbau und die Funktion von Bandern differenziert betrachtet.
2.3.1 Anatomie und Funktion

Ligamente sind Strukturen, die sich an jedem Gelenk im menschlichen Koérper befinden.
Bander spannen sich damit zwischen zwei Skelettteilen und verbinden nicht wie Sehnen
Knochen und Muskeln, sondern zwei Knochen miteinander (Schwegler and Lucius, 2016).
Bander entstehen aus dem Verlauf der Membrana fibrosa einer Gelenkkapsel, die den
Schutz fur die Membrana synovialis darstellt. Wenn die Membrana fibrosa regelmafig Span-
nung und Zugbelastung ausgesetzt ist, andert sich der kollagene Verlauf der Fasern. Sie
beginnen, sich an der Wirkungslinie der Kraft zu orientieren, die auf sie wirkt. Dieses Areal
nimmt an Dicke zu und wird so zu einer ligamentaren Struktur. Es lassen sich zwei Formen

von Bandern voneinander unterscheiden:
» Extrakapsulare Bander
* Intrakapsulare Bander

Die extrakapsularen Bander weisen keine direkte Verbindung zu einer Kapsel auf und sind
damit eigenstandige Strukturen. Zwischen der Kapsel und dieser Art von Bandern befindet
sich jedoch lockeres Bindegewebe, sodass eine Verbindung zur Kapsel bestehen bleibt. Die
Hauptaufgabe der extrakapsularen Bander ist das Steuern und Begrenzen von Bewegungen.
Intrakapsulare Bander liegen innerhalb der Gelenkkapsel und haben eine direkte Verbindung
zur Membrana synovialis wie zum Beispiel bei den Kreuzbandern im Knie. Auch sie besitzen
fuhrende und stabilisierende Aufgaben. Beide Arten der Bander sind mit dem zellularen Auf-

bau von Sehnen zu vergleichen (Berg and Cabri, 1999, p. 184).

Die Hauptaufgabe von Bandern ist es, Bewegungen zu steuern. Gelenkkapsel und Bander
eines Gelenks lassen sich als Funktionseinheit betrachten. Die zellularen Hauptbestandteile
von Ligamenten sind ebenso Fibroblasten. Allerdings ist die Menge der Fibroblasten und der
Kollagene sowie der nichtkollagenen Proteine, Proteoglykane und Glykosaminoglykane deut-
lich geringer als in Sehnen. Die Grundsubstanz der Bander unterscheidet sich nicht von der
bei Sehnen. Die Grundsubstanz der Ligamente ist mit einem Knorpel vergleichbar. Es
herrscht eine starke Bindung zwischen Proteoglykanen und der Zellmembran vor. Ebenso
gehdren, wie in den Sehnen, die Kollagenfasern zum Hauptbestanteil (Berg and Cabri, 1999,
p. 184). Obwohl es Unterschiede in der Bandorganisation gibt, konnte ein allgemeiner Auf-
bau fir Bander nachgewiesen werden. Dieser kann in Abbildung 3 zum Aufbau eines Liga-

ments nachvollzogen werden. Dabei ist zu sehen, dass die Kollagenfasern des Typs | ent-
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lang der Langsachse angeordnet sind. Diese sind durch eine Zellschicht, das Endoligament,
abgegrenzt. Im vorderen Kreuzband ist diese Zellschicht beispielsweise besonders stark
ausgepragt. Alle Ligamentfaszikel sind in einer weiteren Zellschicht, die als Epiligament be-
zeichnet wird, eingeschlossen. Diese ist zudem von Nerven und BlutgefalRen durchzogen.
Die Zellen im Bereich des Epiligaments zeigen lange zytoplasmatische Ausdehnungen, die
als Liganden bezeichnet werden und senkrecht zur Langsachse verlaufen. Uber diese Aus-
laufer kdnnen die Zellen innerhalb des Ligaments Uber gro3e Entfernungen miteinander ver-
bunden werden (Bray et al., 2005). Neben den Liganden verfiigen Bander ebenso wie Seh-
nen Uber Gap Junctions, eine Art von Zellen, die am Stoffaustausch zwischen Zellen beteiligt
sind. Die genaue Funktion wurde bereits in Kapitel 2.2 genauer erldutert. Bander besitzen im
Vergleich zu Sehnen groRere Mengen an Vernetzung, was mdglicherweise auf das Zusam-
menwirken der beiden Kommunikationssysteme der Liganden und gap junctions zuriickzu-
fuhren ist. Damit ist auBerdem das metabolische Potenzial in Bandern im Vergleich zu Seh-
nen erhoht. Dieser Aspekt ermdglicht dem Ligament eine Anpassung an externe mechani-
sche Belastung. Moglicherweise sind Bander damit auch gegenuber der Einwirkung von
weiblichen Sexualhormonen sensibler als Sehnen. Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 4 zum
Hormoneller Einfluss des weiblichen Zyklus auf die mechanischen Eigenschaften von faseri-
gem Bindegewebe differenziert eingegangen. Darlber hinaus konnte in Bandern das Enzym
Lysyl Oxidase identifiziert werden, welches ebenso eine Rolle bei der Vernetzungsbildung
einnimmt und den Kollagenfasern eine hohe Festigkeit verleihen kann (Frank, 2004). In Li-
gamenten konnten zudem Neuropeptide nachgewiesen werden, die eine langsame Umsatz-
rate besitzen, was zu langanhaltenden regulatorischen Effekten im Ligament fuhrt. Es konn-
ten weiterhin sensorische Neuropeptide identifiziert werden, welche proinflammatorische und
nozizeptive Wirkungen besitzen. In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass die
Konzentration dieser Peptide in Bandern im Vergleich zu Sehnen um das Vierfache niedriger
ist. Dieser Aspekt ist mit einer geringeren gewebsspezifischen Anfalligkeit fir Schmerzen
assoziiert. Dies kdnnte erklaren, warum chronische Schmerzsyndrome in Bandern seltener
Auftreten als in Sehnen (Bray et al., 2005).
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Epiligament

> Fascicle

Endoligament

Abbildung 3: Alilgemeiner Aufbau eines Ligaments (entnommen aus Bray et al., 2005)

Funktion

Neben der steuernden und stabilisierenden Funktion besitzen Bander auch eine sensorische
Funktion, die unter anderem zur motorischen Kontrolle beitragt. Bander stabilisieren Gelenke
passiv und helfen diesen, Bewegungen durch den normalen Bewegungsbereich zu fuhren,
wenn eine Zugbelastung aufgebracht wird. Unter Bedingungen mit niedrigen Belastungen
sind Bander nachgiebig und weisen ein nichtlineares mechanisches Verhalten auf. Eine an-
haltende Belastung eines Ligaments kann allerdings zu einer zunehmenden Steifigkeit fuh-
ren, bis nahezu ein linearer Zusammenhang zwischen einwirkender Kraft und Steifigkeit er-
reicht werden kann. Bander absorbieren zudem Energie, um den menschlichen Organismus
vor Verletzung zu schutzen. Eine weitere Bandfunktion bezieht sich auf das viskoelastische
Verhalten. Dabei nimmt die Belastung von Bandern ab, wenn sie einer konstanten Verfor-
mung ausgesetzt sind. Die Verformung unter einer konstanten oder zyklisch wiederkehren-
den Belastung wird auch als ,kriechen® bezeichnet. Dieser Aspekt muss besonders bei Ge-
lenksverletzungen oder rekonstruktiven Operationen beachtet werden, da UbermaRiges Krie-
chen zu einer Lockerung des Gelenks fiuihren kann und damit weitere Verletzungen hervor-
gerufen werden konnen. Eine weitere wichtige Funktion von Bandern ist ihre Fahigkeit, bei
der Gelenkpropriozeption mitzuwirken. Diese Eigenschaft wird mit der bewussten Wahrneh-
mung der Extremitatenposition im Raum definiert. Diese Fahigkeit wird durch Gelenk-, Mus-
kel- und Hautrezeptoren unterstitzt. Wenn Ligamente unter Spannung stehen, kdnnen sie
neurologische Ruckkopplungssignale hervorrufen, die eine Muskelkontraktion nach sich zie-

hen. Dies tragt dazu bei, die Gelenkposition wahrnehmen zu kénnen (Frank, 2004).
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2.3.2 Vorderes Kreuzband

Das vordere Kreuzband wurde im Zusammenhang mit einer Auswirkung von Hormonen am
haufigsten erforscht. Aus diesem Grund wird es zum besseren Verstandnis fur weitere Kapi-
tel dieser Arbeit naher beschrieben, es wurde aber in der vorliegenden Arbeit nicht eigens

gemessen.

Der Ursprung des vorderen Kreuzbandes ist am hinteren Anteil des lateralen Femurkondylus
lokalisiert, dabei zieht es schrag durch die Fossa intercondylaris. Der Ansatz des vorderen
Kreuzbandes befindet sich im Bereich der Eminentia intercondylaris in der Mitte des Tibiapla-
teaus. Weiterhin kann das vordere Kreuzband in zwei unterschiedliche Bundel unterteilt wer-
den. Das anteriomediale Blndel ist in der Beugung angespannt, das posterolaterale Blindel
hingegen in der Kniestreckung. Dieser Aspekt deutet darauf hin, dass beide Bundel in unter-
schiedlicher Stellung an der Sicherung des Kniegelenks beteiligt sind (Zantop and Petersen,
2007). Der Hauptteil des vorderen Kreuzbandes besteht aus straffem Bindegewebe. In der
Region, in der das vordere Kreuzband bei Streckung des Kniegelenks an den vorderen Rand
der Fossa intercondylaris anliegt, weist es eher die Struktur eines Faserknorpels auf. Dabei
liegen zwischen den Kollagenfibrillen ovale Knorpelzellen, womit die hartere Struktur bedingt
wird. Die wichtigste Funktion des vorderen Kreuzbandes ist es, die Tibia gegen eine Ver-
schiebung nach vorn zu schitzen. Dies funktioniert vor allem bei einer Beugung des Knies
um 20-30° am 6konomischsten. Wenn das Knie nach innen rotiert wird, wickeln sich die vor-
deren Kreuzbander umeinander, wodurch eine Verdrehung des Unterschenkels nach innen
verhindert wird. Die Funktion des vorderen Kreuzbandes lasst sich jedoch nicht nur auf eine
passiv stabilisierende beschranken, sondern ebenso auf propriozeptive, denn es enthalt zu-
dem zahlreiche Mechanorezeptoren. Es konnten entsprechend Vater-Pacini-Kérperchen,
Ruffini-Kérperchen und freie Nervenendigungen nachgewiesen werden. Die Mechanorezep-
toren spielen vor allem flr die Kinematik des Kniegelenks eine wichtige Rolle (Haus et al.,
1992; Petersen and Tillmann, 2002).

SchlieBlich werden im nachsten Abschnitt Apponeurosen von Sehnen und Bandern differen-
ziert betrachtet. Die Plantarapponeurose wird dabei spezifisch beschrieben, da sie in der
vorliegenden Studie ebenso hinsichtlich einer Anderung der mechanischen Eigenschaften

untersucht wurde.
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2.4 Apponeurosen
2.4.1 Anatomie und Funktion

Apponeurosen sind oberflachig an der Haut gelegene, flachige Bindegewebsbereiche, denen
zahlreiche biomechanische und neurophysiologische Aufgaben zugeordnet werden kdnnen
(Tesarz, 2010). Apponeurosen lassen sich ebenso dem straffen Bindegewebe zuordnen,
allerdings sind sie eher ein Geflecht aus Fasern und nicht parallel angeordnet, wie dies zu
einem Uberwiegenden Anteil bei Bandern und Sehnen der Fall ist (Schleip and Baker, 2015).
Apponeurosen kénnen Muskeln miteinander verbinden, damit besteht deren Hauptfunktion
darin, Muskelkrafte zu Ubertragen. Apponeurosen sind ebenso wichtige Sinnesorgane, da sie
Dehnungsrezeptoren, Nozizeptoren und Thermorezeptoren enthalten. Damit sind Apponeu-
rosen ebenso an propriozeptiven Prozessen beteiligt und vor allem fir die Tiefensensibilitat
bedeutsam. Aul3erdem sind sie in der Lage, Flussigkeit zu speichern, wodurch ein Drainage-
raum fur das lymphatische System entsteht. Aber sie kénnen ebenso Entziindungswege
darstellen, da sie bei der Wanderung von freien Zellen und dem Austausch von Signalstoffen
beteiligt sind. Entsprechend sind Apponeurosen auch Orte, an denen bestimmte Immunreak-
tionen erfolgen kénnen. Zudem sind sie an der Wundheilung und Regeneration von Skelett-

muskulatur beteiligt, wenn es zu Verletzungen kommt (Jirikowski, 2016).

2.4.2 Plantarapponeurose

Die Plantarapponeurose wurde bei der vorliegenden Untersuchung mithilfe des Myotons
gemessen. Das grundlegende Verstandnis Uber die Anatomie und Funktion der Plant-
arapponeurose hilft, die auftretenden Zusammenhange in spateren Kapiteln dieser Arbeit
nachvollziehen zu kénnen. Die Plantarapponeurose, auch Plantarfaszie genannt, ist eine
Bindegewebsstruktur, die flachig angeordnet ist und sich sehr oberflachlich befindet. Sie
schitzt und bedeckt die intrinsischen Muskeln des FulRes. AuRerdem stltzt sie das mediale
Langsgewdlbe des Fuldes und ist an der Kraftibertragung vom Hinterful® auf den Vorful be-
teiligt. Daruber hinaus ist sie erheblichen Kompressionsbelastungen vor allem wahrend des
Laufens durch das einwirkende Korpergewicht ausgesetzt (Benjamin, 2009). Die Plant-
arapponeurose bildet eine starke mechanische Verbindung zwischen dem Fersenbein (Cal-
caneus) und den Zehen (Phalangs). Sie bildet sich vorwiegend aus den medialen Fortsatzen
des Tuberositas Calcaneus und bindet sich distal durch mehrere Auslaufer an die plantaren
Teile des Vorfulies sowie an das mediale und laterale Septum. Die Faszie kann, wie in Ab-
bildung 4 zu sehen ist, in drei Teile untergliedert werden: ein mediales, ein laterales und ein
zentrales Band. Dem medialen Band wird zugeschrieben, an der Entwicklung der Plantaren

Fasziitis beteiligt zu sein. Anatomische Untersuchungen konnten zeigen, dass diese Struktur
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auf der proximalen Ebene sehr diinn ist. Die Struktur des lateralen Bandes scheint dagegen
sehr variabel zu sein. Sie kann an einigen Stellen sehr dick und auch diinn sein. Das laterale
Band entsteht aus dem lateralen Rand des medialen Tuberkels und liefert damit einen parti-
ellen Ursprung fur den m. abductor digiti minimi. Das zentrale apponeurotische Band wird
haufig strukturell aber auch auf funktioneller Ebene als Hauptbestandteil der Plantaraponeu-
rose genannt und entstammt dem medialen Prozessus des Calcaneum Tuberositas, womit

er als partieller Ursprung des m. Flexor digitorum brevis dient (Wearing et al., 2006).

Superficial

Superficial longitudinal tracts

longitudinal tracts

Medial crux

Lateral crux Medial band

Lateral band
Central band

Abbildung 4: Struktureller Aufbau der Plantarapponeurose (entnommen
laus Wearing et al., 2006)

Es konnte eine Korrelation zwischen der Dicke der Plantarfaszie und des Paratenons nach-
gewiesen werden. Dieser Aspekt verdeutlicht, dass diese Struktur ebenso eine wichtige Rol-
le zur Unterstitzung des Langsgewdlbes des Fulles spielt und an der peripheren Bewe-
gungskoordination beteiligt ist. Es konnte auch gezeigt werden, dass die Plantarapponeuro-
se in der Lage ist, Dehnungsenergie zu speichern und in eine Vortriebskraft umzuwandeln
(Shaw et al., 2008). Aus Klinischer Sicht wird die Plantarapponeurose haufig als Ursache fur
Schmerzen im Bereich der Ferse angesehen. Plantare Fasziitis ist eine Uberlastung des
Gewebes und wird besonders haufig bei Laufern beobachtet (Warren, 1990). Die Dicke der
Plantarapponeurose wird mit Ultraschall bestimmt. Dabei konnte herausgefunden werden,
dass Patienten, bei denen eine Plantare Fasziitis diagnostiziert wurde, eine signifikant dicke-

re Apponeurose aufweisen (Kane et al., 2001).
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Aus biomechanischer Sicht ist die PA an ihrem distalen Ende durch die Plantarunterlagen
der MittelfuBgelenke am proximalen Ende der Phalanxen befestigt. Diese Verbindung ist
sehr stark. Wenn die Zehen ausgestreckt sind, zieht die PA um die Képfe der Mittelful3kno-
chen nach vorne. Diese Verbindung wirkt wie ein Kabel, welches auf eine Winde aufgewi-
ckelt ist. Die Spannung steigt an, weil sich der Abstand zwischen den MittelfuRképfen und
dem Kalkaneum verkurzt. Die Zehen werden beim Stehen und Gehen durch die Wirkung des
Korpergewichts in eine gestreckte Position gezwungen. Durch diesen Mechanismus, welcher
auch als Ankerwinde bekannt ist, wird das Fuligewdlbe aufrecht erhalten, auch ohne die di-

rekte Einwirkung eines Muskels (Hicks, 1954).

Histologisch betrachtet, wird die Plantarfaszie oft als dichtes Bindegewebe beschrieben und
mit Sehnen und Bandern verglichen. In der Fachliteratur I&sst sich finden, dass die Plantar-
faszie den Bandern des Fulies ahnlich ist (Wright and Rennels, 1964). Wie auch bei Sehnen
und Bandern besteht die Grundsubstanz der Plantarapponeurose aus verlangerten Fibrozy-
ten, die in eine extrazelluldre Matrix eingebettet sind, welche hauptsachlich aus Kollagenfa-
sern besteht. Die Kommunikation zwischen den Zellen funktioniert Gber Gab junctions. Die
Plantarapponeurose enthalt mehr Fibroblasten, als in Sehnen vorhanden sind; damit besitzt
sie ahnlich wie Bander eine grolere sensorische Kapazitat als Sehnen. Neben der Kraft-
Ubertragung ist die Plantarfaszie damit auch in der Lage, ihre Zusammensetzung als Reakti-
on auf duBere Einflisse zu modulieren (Contri et al., 1994). Ligamente sind allerdings eben-
so neurologisch gut innervierte Strukturen und besitzen freie Nervenendigungen aber auch
eingekapselte Mechanorezeptoren (Petrie et al., 1998). So spielen sie vermutlich bei extre-
mer Verformung oder Dehnung eine wichtige Rolle, um die Ligamentstruktur vor Verletzun-
gen zu schutzen. AuRerdem wird vermutet, dass Nozizeptoren bei der Wahrnehmung von
Schmerzen ein entscheidendes Element sind (McDougall et al., 1997). Aufgrund der Lokali-
sation des Schmerzes bei Plantarer Fasziitis wird davon ausgegangen, dass die Plant-
arapponeurose ebenso freie Nervenendigungen und Mechanorezeptoren enthalt (Tountas
and Fornasier, 1996), womit diese einmal mehr einer ligamentéaren Struktur dhnelt. Ein ent-
scheidender Aspekt in dieser Arbeit stellen die ahnlichen mechanischen Eigenschaften der
Plantarapponeurose und des vorderen Kreuzbandes dar. Wie in Abbildung 5 zu sehen ist,
konnte fur beide Strukturen eine nahezu identische Steifigkeit nachgewiesen werden. Eben-
so ist die Belastbarkeit der Plantarapponeurose mit den ligamentaren Strukturen des Knies
zu vergleichen, was aus Abbildung 6 hervorgeht. Dabei fallt auf, dass Ligamente signifikant
geringer belastbar sind als Sehnen (Wearing et al., 2006). In der vorliegenden Arbeit wird
aufgrund dieser Informationen vermutet, dass die Plantarfaszie in Bezug auf ihre Steifigkeit
mit dem vorderen Kreuzband verglichen werden kann und unter diesem Aspekt der Katego-
rie der Bander zugeordnet wird. Um eine differenzierte Betrachtung von Sehnen und Ban-

dern in dieser Arbeit vornehmen zu konnen, werden die Informationen Uber die Veranderun-
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gen der Steifigkeit der Plantarapponeurose stellvertretend fir das vordere Kreuzband be-

trachtet. Dartiber hinaus kdbnnen Hormone auch Faszien beeinflussen. Im Gewebe der Fas-

zien konnten Ostrogenrezeptoren identifiziert werden (von Heymann and Stecco, 2016). Zum

Verhalten der Plantarapponeurose auf die Einwirkung weiblicher Geschlechtshormone im

Verlauf eines Zyklus wird in Kapitel 4 nédher eingegangen.
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IAbbildung 5: Steifigkeit fasriger Bindegewebe des menschlichen Kérpers (ent
nommen aus Wearing et al., 2006)

Abbildungen 5 und 6 sollen die Ahnlichkeit der Plantarapponeurose und des vorderen

Kreuzbandes im Hinblick auf Steifigkeit und Belastbarkeit zeigen. Damit soll begriindet wer-

den, weshalb die Plantarapponeurose in der vorliegenden Arbeit als bandahnliche Struktur

behandelt wird.
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IAbbildung 6: Belastbarkeit fasriger Bindegewebe des menschlichen Kérpers
(entnommen aus Wearing et al., 2006)
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3 Physiologie des weiblichen Zyklus

Da in der vorliegenden Arbeit die Veranderungen von Bindegewebseigenschaften im Verlauf
des weiblichen Zyklus untersucht werden, sind die Informationen in den folgenden Abschnit-
ten wichtig, um ein Grundverstandnis fur den Ablauf des Zyklus sowie die damit im Zusam-
menhang stehenden weiblichen Geschlechtshormone zu erhalten. SchlieRlich nimmt dieses
Kapitel Bezug auf das pramenstruelle Syndrom in Kapitel 3.4, welches durch unterschiedli-
che Beschwerdebilder in den Tagen vor und wahrend der Menstruation gekennzeichnet ist
(Zahradnik, 2004). AuRerdem erfolgen ein Einblick in die Studienlage zum Thema korperli-
cher Aktivitat in Verbindung mit dem weiblichen Zyklus in Kapitel 3.5 sowie die Erlauterung

des Wirkmechanismus der oralen Kontrazeption in Kapitel 3.6.

3.1 Physiologie und Bedeutung

Der weibliche Zyklus kann als Regelkreislauf betrachtet werden und bereitet den Korper auf
eine eventuell bevorstehende Schwangerschaft vor. Der erste Zyklus beginnt in der Pubertat
in einem Alter von zehn bis sechzehn Jahren und endet mit der Menopause bei durchschnitt-
lich 51 Jahren. Der Zyklus kann 21 bis 35 Tage andauern und inter- sowie intraindividuelle
Variationen aufweisen. Ein idealtypischer Zyklus, welcher fir die folgenden Abschnitte zur
Erklarung verwendet wird, dauert 28 Tage (Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018). Hormone
wirken in diesem Kreislauf als Informationstrager und werden Gber Hypothalamus, Hypophy-
se und Ovar (Eierstock) reguliert. Eine detaillierte Beschreibung wird im Folgenden vorge-
nommen (Stauber et al., 2007, p. 78). Im Vorfeld werden Funktion und Bedeutung der ein-
zelnen Hormone erlautert, die im Verlauf des weiblichen Zyklus Gber den Hypothalamus, die
Hirnanhangdriise und die Eierstdcke ausgeschiittet werden. Eine Ubersicht zu Wirkung,
Funktion und Ort der Hormonausschuttung findet sich in Tabelle 1. Der nachfolgende Unter-
punkt erlautert die Entwicklungsformen einer Eizelle, da auf einzelne Entwicklungsphasen
bei der Beschreibung der Hormone und in den einzelnen Zyklusphasen Bezug genommen

wird.

3.1.1 Eizelle

Die Bildung der ersten Eizellen erfolgt schon vor der Geburt, sie werden als Primardialfollikel
bezeichnet. Spater wachsen sie unter Hormoneinfluss zu Primarfollikeln heran. In dieser
Form ist es der Eizelle moglich, mehrere Jahre zu Uberdauern. In den Eierstocken einer jun-
gen Frau sind zum Ende der Pubertat rund 400 000 Primarfollikel enthalten. Unter dem Ein-

fluss des follikelstimulierenden Hormons (FSH) entwickeln sich mehrere dieser Follikel zu
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Sekundarfollikeln. Durch das zunehmende Wachstum des Epithelgewebes bildet sich ein
Tertiarfollikel. Alle gebildeten Follikel dieser Art gehen bis auf einen zugrunde: Dieser entwi-
ckelt sich zum sprungreifen Eiblaschen fur den anstehenden Zyklus. Kurz vor dem Eisprung
reift dieser Tertiarfollikel zum Graaf-Follikel. Nach dem Eisprung werden die Reste des
Graaf-Follikels zum Gelbkérper (Schwegler and Lucius, 2016, pp. 468-469).

3.2 Zusammenspiel der Hormone des weiblichen Zyklus

Hormone des Hypothalamus

Der Hypothalamus stellt die oberste Instanz fir die Kontrolle und Steuerung des weiblichen
Zyklus dar. Er ist Teil des Zwischenhirns und empfangt zusatzlich Reize aus der Umwelt. Der
Transfer von Hormonen geschieht Uber die Hirnanhangdrise (Hypophyse) zum Eierstock
(Ovar). Die Stimulation oder Hemmung der Hormonsekretion wird Gber den Blutspiegel der
einzelnen Hormone gesteuert. Im Hypothalamus wird, wie in Tabelle 1 zu sehen ist, die Frei-
setzung des Gonadotropin-Releasing-Hormons (GnRH) und Oxytozin gesteuert. Das GnRH
stimuliert den Hypophysenvorderlappen (HVL), wodurch dieser gonadotrope Hormone ab-
sondert. Dazu z&hlt das luteinisierende Hormon (LH) sowie das follikelstimulierende Hormon
(FSH). Das Peptidhormon Oxytozin besitzt eine kontraktile Wirkung, die vor allem gegen
Ende einer Schwangerschaft zur Regulation der Wehentatigkeit zum Ausdruck kommt
(Stauber et al., 2007, p. 81).

Hormone der Hypophyse

Wie im vorigen Abschnitt erwahnt, bildet der Hypophysenvorderlappen aufgrund der Stimu-
lierung von GnRH die gonadotropen Hormone LH und FSH, welche in Tabelle 1 aufgelistet
sind. Die Konzentration des FSH steigt in der Follikelphase, der ersten Phase des weiblichen
Zyklus, welche sich von Tag 0-14 erstreckt. AulRerdem fordert es das Wachstum des Sekun-
dar- und Tertiarfollikels. In Verbindung mit LH ist es zudem an der Ostrogensynthese betei-
ligt. LH ist fur die Auslésung des Eisprungs verantwortlich und ist wahrend der Gelbkdrper-
phase an der Bildung von Progesteron beteiligt. Die Konzentration des LH-Spiegels ist kurz
vor dem Eisprung (Ovulation) am gréRten. Prolaktin ist physiologisch bei Stillenden und
Schwangeren erhoht, da es die Milchproduktion der Brustdriisen anregt. Aber es wird ange-
nommen, dass es ebenso in der Nebenniere und in der Leber am androgenen Stoffwechsel
beteiligt ist, da sich in diesen beiden Organen Prolaktinrezeptoren befinden (Stauber et al.,
2007, p. 84).

Hormone des Ovars

Die in der Hypophyse ausgeschitteten Gonadotropine stimulieren den Eierstock. Tabelle 1

zeigt, dass im Ovar hauptsachlich Ostrogene, Gestagene, Androgene und Inhibin wirken.
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Ostrogene sind an der Ausbildung der weiblichen Geschlechtsmerkmale wahrend der Puber-
tat beteiligt. Das Peaklevel wird wahrend des Eisprungs erreicht. Dabei wird Ostrogen mit
einer Rate von 400 bis 900 Mikrogramm pro Tag ausgeschuttet (Martius et al., 1988, p. 14).
Im Vergleich dazu wird Ostrogen in der follikularen Phase mit einer Rate von 60 Mikrogramm
pro Tag und in der Lutealphase mit 300 Mikrogramm pro Tag ausgeschuttet (Hewett, 2000).
Die Ostrogenlevelkonzentration im Verlauf des Zyklus kann in Abbildung 7 nachvollzogen
werden. Gestagene sind auch unter dem Namen Gelkdrperhormone bekannt. Der wichtigste
Vertreter ist das Progesteron. Wahrend der Follikelphase nimmt die Konzentration, wie in
Abbildung 7 ersichtlich, an Progesteron zu. Die Progesteronkonzentration steht in Korrelation
mit der Entwicklung und Ruckbildung des corpus luteum (Gelbkérper). Dieses Hormon ist
auch fur die Erhdéhung der Koérperkerntemperatur kurz nach dem Eisprung um 0,4-0,6 °C
durch die Anregung des Warmezentrums des Hypothalamus beteiligt. Aus diesem Grund
kann durch das Messen der Basaltemperatur auch Kontrazeption betrieben und auf den
Zeitpunkt des Eisprungs zuriickgeschlossen werden (Stauber et al., 2007, p. 91). Das Mes-
sen der Basaltemperatur findet aus diesem Grund auch im Kontext der vorliegenden Arbeit
statt. Das wichtigste Androgen ist Testosteron. Im Korper der Frau sind Androgene an der
Vorstufe der Ostrogensynthese beteiligt. Inhibin hat einen hemmenden Einfluss auf die Sek-
retion von FSH. Wahrend der Follikelreifung steigt die Konzentration von Inhibin an. Dies hat

zur Folge, dass die Reifung eines weiteren Follikels verhindert wird (ebd., p. 95).

Tabelle 1: Ubersicht (iber den Ausschiittungsort der einzelnen Hormone (eigene Abbildung)

Ort Hormon Wirkung

Hypothalamus Gonadotropin-Realising- Synthetisierung von LH und
Hormon (GnRH) FSH
Oxytozin kontraktil

Hypophyse follikelstimulierendes Hormon Wachstum Sekundér- und Ter-
(FSH) tiarfollikel, Ostrogensynthese

luteinisierendes Hormon (LH) Ostrogensynthese, Auslésung
Eisprung, Bildung von Proges-

teron
Prolaktin Milchproduktion, beteiligt am
androgenen Stoffwechsel
Eierstocke (Ovar) Ostrogene Ausbildung weiblicher Ge-
schlechtsmerkmale
Progesteron Entwicklung und Ruickbildung
corpus luteum, Erhéhung Kor-
perkerntemperatur
Testosteron Ostrogensynthese
Inhibin Hemmender Einfluss auf die

Sekretion von FSH
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3.3 Phasen des weiblichen Zyklus

Die folgenden Unterkapitel setzen sich mit den einzelnen Phasen des weichlichen Zyklus
auseinander. Die Beschreibung erfolgt in chronologischer Reihenfolge. Insgesamt werden
drei Zyklusphasen voneinander unterschieden, wobei der Zeitraum der Menstruation zur Fol-

likularphase gehort.
3.3.1 Menstruation (Tag 0-5)

Wenn der Progesteronspiegel abnimmt, kann die Gebarmutterschleimhaut nicht langer auf-
rechterhalten werden. Der Abbau dauert von Tag 0 bis 5 und ist schlieRlich die Menstruation
des Zyklus. Das Ausschwemmen der Gebarmutterschleimhaut setzt ein, wenn weder Pro-
gesteron noch HCG (Human Choriongonadotropin), welches ein eingenisteter Embryo bilden
wiirde, vorhanden sind. Uber einen Zeitraum von fiinf Tagen wird die Gebarmutterschleim-
haut allmahlich ausgeschwemmt. Mit dem Einsetzen der Menstruationsblutung tritt das en-
dokrine System erneut in Aktion. Schon vor dem ersten Tag beginnt die Hirnanhangdrise mit
der Ausschuttung von stetig zunehmenden Mengen von FSH, um die Reife von dutzend Fol-
likeln im Eierstock voranzubringen und den Zyklus neu zu starten. Dieser Aspekt verdeutlicht
die verzbgerte Wirkung von Hormonen, womadglich ist diese Verzégerung auch im Zusam-
menhang mit einer Veranderung der Eigenschaften von Sehnen und Bandern zu messen
(Reed and Carr, 2000; Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018).

3.3.2 Follikularphase (Tag 0-14)

Das erste Zeitfenster des weiblichen Zyklus wird auch als Follikel- oder proliferative Phase
bezeichnet. Sie erstreckt sich von Tag 0, beginnend mit der Menstruation, bis Tag 14 des
Zyklus und ist durch das Wachstum des Ovarialfollikels gekennzeichnet, welcher im Eier-
stock heranwachst und die Eizelle enthalt. Unter dem Einfluss des follikelstimulierenden
Hormons (FSH) wachst das Primordialfollikel in einem Eierstock heran. Diese vermehren
sich weiter und bilden eine zweite Zellschicht. Sobald mehr als eine Zellschicht vorhanden
ist, tragen diese Follikel den Namen Granulosazellen. Im nachsten Schritt verdichtet sich
eine Schicht von faserigem Bindegewebe erneut um das Primordialfollikel und es entstehen
Thekazellen. Die sich stetig vermehrenden Follikelzellen bilden Progesteron. Dieses Hormon
tragt zur Eireifung bei. Die Granulosazellen produzieren das Hormon Ostrogen, welches sich
Uber die Blutbahn im Koérper der Frau verteilt und die Gebarmutterschleimhaut auf eine sich
einnistende Eizelle vorbereitet (Marieb and Hoehn, 2010, p. 1056). Wenn die Follikelphase
weiter fortschreitet, findet zum Ende eine negative Rickkopplung mit dem Hypophysenvor-
derlappen durch die hohen Ostrogenwerte statt. Der Anstieg des Ostrogenlevels erfolgt pa-

rallel zum Wachstum des dominanten Follikels und kann in Abbildung 7 nachvollzogen wer-
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den. Das Ziel in dieser Phase ist es, dass sich die Gebarmutterschleimhaut (Endometrium)
verdickt und eine vermehrte Durchblutung und die Ausbildung von BlutgefaRen einsetzen.
Damit soll eine Umgebung geschaffen werden, in der sich eine befruchtete Eizelle einnisten
kann (Reed and Carr, 2000).

3.3.3 Ovulationsphase (Tag 14)

Der Eisprung tritt am 14. Tag des Zyklus auf. Am Ende der proliferativen Phase sind die Ost-
rogenwerte aufgrund der Reifung des Follikels sehr hoch, was in Abbildung 7 deutlich zu
sehen ist. In den zwei Eierstocken der Frau finden sich immer mehrere Follikel in unter-
schiedlichen Stadien des Reifungsprozesses. Aber nur ein dominanter Follikel kann sich
durchsetzen und ist auf dem Hohepunkt seiner Reifung, wenn durch das LH der Stimulus fur
den Eisprung gegeben wird. Der dominante Follikel sondert Inhibin ab; dieses Hormon ver-
hindert ein weiteres Ansteigen des FSH-Spiegels und unterdriickt dadurch die Reifung eines
zweiten Follikels. SchlieBlich platzt der reife Follikel und gibt die Eizelle frei. Dieses Ereignis
fihrt zu einem Abfall der Ostrogenwerte am Ende des Eisprungs (Marieb and Hoehn, 2010,

p. 1052; Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018).
3.3.4 Lutealphase (Tag 14-28)

Die nachste Phase des weiblichen Zyklus erstreckt sich von Tag 14 bis 28. Sofern keine Be-
fruchtung der Eizelle stattgefunden hat, 16st sich die Eizelle in den darauffolgenden Stunden
auf. Die verbliebenen Granulosa- und Thecazellen des dominanten Follikels im Eierstock
stehen unter dem Einfluss eins hohen LH-Spiegels und bilden den Gelbkorper in der Rin-
denschicht der Eierstdcke aus. Dieser beginnt mit der Abgabe von Progesteron, dem domi-
nanten Hormon dieser Phase, dessen Anstieg in Abbildung 7 veranschaulicht ist. Progeste-
ron liefert eine negative Rickkopplung an die Hypophyse, wodurch die Produktion von FSH
gestoppt und jede weitere Eireifung sowie ein erneuter Eisprung unterdriickt werden. Wenn
keine Befruchtung der Eizelle stattgefunden hat, degeneriert der Gelbkdrper innerhalb der
nachsten zehn Tage. Damit endet auch dessen Sekretion von Progesteron. Die Ubrig geblie-
benen Reste werden Uber eine narbige Umwandlung zum corpus albincas (Weil3korper).
Progesteron erhdht die hypothalamische Temperatur, sodass auch die Koérpertemperatur
wahrend der Lutealphase um ca. 0,5 Grad ansteigt (Marieb and Hoehn, 2010; Reed and
Carr, 2000; Thiyagarajan and Jeanmonod, 2018, p. 1053).
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Hormonkonzentrationen im Zyklusverlauf

A Ostrogen
Progesteron
g Relaxin

Hormonkonzentration

1 >
Menstruation _ Ovulation
Follikelphase Lutealphase

Zeitfenster, in dem die groBten Veranderungen der
mechanischen Eigenschaften erwartet werden

Abbildung 7: Schema zum Verlauf der Hormonlevelkonzentration (eigene Abbildung)

3.4 Das pramenstruelle Syndrom

Das pramenstruelle Syndrom (PMS) ist eines der haufigsten zyklusabhangigen Beschwer-
debilder bei Frauen im Alter zwischen zwanzig und vierzig Jahren. Rund 20-30 % der Frauen
sind im Verlauf der Lutealphase eines ovulatorischen Zyklus von leichten Formen des PMS
betroffen. Schwere psychische und physische Veranderungen, die eine starke Beeintrachti-
gung des Alltags mit sich bringen, weisen nur 2,5-5 % der Frauen auf. Wie schwer das PMS
auftritt, unterliegt interindividuell erheblichen Schwankungen (Zahradnik, 2004). Grundlage
fur das Auftreten eines PMS ist das unterschiedliche Zusammenwirken von Hormonen; dar-
aus resultierend kann es zu FlUssigkeits- und Elektrolytverschiebungen im weiblichen Korper
kommen (Stauber et al., 2007, p. 104). Erwahnte Hormonschwankungen kénnen auf der
endogenen Variation von Ostrogen und Progesteron wahrend des natirlichen Zyklus beru-
hen oder durch den exogenen Einfluss von synthetischen Hormonen durch orale Kontrazep-
tiva hervorgerufen werden. Symptome, welche kurz vor oder in den ersten Tagen der Menst-
ruation auftreten, kénnen unter anderen Gewichtszunahme, Stimmungsschwankungen,
Mudigkeit und Schmerzen in Unterleib, Riicken, Brust oder Kopf sein. Diese Faktoren stehen

in Zusammenhang mit einem Anstieg an traumatischen muskuloskelettalen Verletzungen
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(Dickerson et al., 2003; Lebrun, 1993). Frauen, die koérperlich aktiv sind, zeigen weniger
PMS-Symptome, insbesondere klagen sie weniger tUber Kopf- und Regelschmerzen (Timo-

nen and Procopé, 1971).

3.5 Studienlage zu korperlicher Aktivitat und weiblichem Zyklus

Far die sporttreibende Frau kann der weibliche Zyklus zu gegensatzlichen physiologischen
Aktionen fuhren, welche die sportliche Performance beeinflussen kénnen. Die besten sportli-
chen Leistungen konnten in den Tagen kurz nach der Menstruation verzeichnet werden.
Schlechtere Leistungen wurden dagegen in den ersten Tagen der Menstruation gemessen
(Lebrun, 1993). Studien, die einen Anstieg des Verletzungsrisikos wahrend der spaten
Lutealphase und in den ersten Tagen der Menstruation verzeichnen, gehen davon aus, dass
Verletzungen, die innerhalb dieser Zyklusphasen auftreten, auf das pramenstruelle Syndrom
zurtckzufuhren sind. Es konnte herausgefunden werden, dass Frauen mit PMS signifikant
gréRere Gleichgewichtsschwankungen aufweisen. Auflerdem zeigen sie eine groRere
Schwelle der passiven Kniegelenksbeweglichkeit als Frauen ohne PMS-Symptome (Fridén
et al., 2003). Frauen, die orale Kontrazeptiva nehmen, sind einem geringeren Verletzungsri-
siko ausgesetzt. Es wird vermutet, dass dies aufgrund der reduzierten Dysmenorrhoea und
anderen pramenstruellen Symptomen der Fall ist. Auch der reduzierte Blutverlust aufgrund
der Einnahme von oralen Kontrazeptiva konnte dazu beitragen, dass weniger Verletzungen
auftreten (Lebrun, 1993). Diese Symptome scheinen auferdem einen negativen Einfluss auf
die Koordination von Bewegung zu haben, wodurch ebenfalls das Risiko einer Verletzung
ansteigt (Moller-Nielsen and Hammar, 1989). Auf Grundlage dieser Erkenntnisse besteht die
Vermutung, dass Verletzungen, die in einem Zeitraum kurz vor bzw. wahrend der Menstrua-
tion auftreten, nicht primar durch eine Veranderung der mechanischen Bindegewebseigen-
schaften aufgrund der hormonellen Situation im Kérper von Frauen auftreten. Moglicher-
weise sind vielmehr psychische und physische Veranderungen, die der weibliche Organis-
mus in dieser Zeit erfahrt, ursachlich fur ein erhéhtes Verletzungsrisiko. Unterstitzt wird die-
se Vermutung dadurch, dass die Hormonlevel von Ostrogen, Progesteron und Relaxin im
Blut der Frau in diesem Zeitraum am geringsten sind und damit die Moglichkeit ausgeschlos-
sen wird, dass eine hohe Hormonlevelkonzentration fur das Verletzungsrisiko verantwortlich
ist (Reed and Carr, 2000).

3.6 Orale Kontrazeption

Die orale Kontrazeption dient der Empfangnisverhitung und wird in Deutschland von ca.

60 % aller Frauen fur diesen Zweck genutzt (Frank-Herrmann et al., n.d.). Die Hauptformen
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der hormonellen Verhitungsmittel verhindern den Eisprung und werden aus diesem Grund
als Ovulationshemmer bezeichnet. Es gibt auch Praparate, welche den Zervixschleimpfropf
durch ein Angebot von Gestagenen fir Spermien unpassierbar machen. Die Hauptbestand-
teile der Ovulationshemmer sind Ostrogene und Gestagene, deren Wirkung darin besteht,
die Abgabe von GnRH aus dem Hypothalamus zu hemmen. So wird die Bildung sprungreifer
Eizellen und damit auch der Eisprung unterdriickt. Aufgrund der dauerhaft hochgehaltenen
Hormonspiegel kann es ebenso zu entsprechenden Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen,

Abgeschlagenheit oder Ubelkeit kommen (Schwegler and Lucius, 2016, p. 472).

Die Minipille greift in die Regulation des natirlichen Zyklus nur wenig ein. Die Ostrogenpro-
duktion wahrend des Eisprungs wird nur in geringem Mafl} gehemmt. Auch die Gonadotro-
pinspiegel bleiben weitgehend unberihrt. Allerdings werden die LH-Gipfel deutlich vermin-
dert oder sogar zeitlich verschoben. Dies zieht den Effekt nach sich, dass der Eisprung un-
regelmafig erfolgt. Die Minipille bewirkt hauptsachlich physikochemische Veranderungen
des Zervixsekrets und damit eine Blockierung fur das Durchdringen von Spermien. Die hau-
figsten Nebenwirkungen bei Frauen, die diese Form der Pille nehmen, sind Durchbruchblu-
tungen oder Schmierblutungen aufgrund der mangelnden Stimulierung des Corpus luteum
durch LH und einer damit verbundenen Gelbkdrperinsuffizienz (Rabe and Runnebaum,
2013, p. 34).

Die meisten Frauen nutzen die Pille nicht nur als Verhitungsmittel, sondern auch, um den
Zyklus zu kontrollieren und pramenstruelle Symptome zu dampfen. Die Effekte der Nutzung
der Pille kbnnen gerade auch fur Leistungssportlerinnen relevant sein. Einige Studien zeigen
eine gesteigerte Leistungsfahigkeit aufgrund der Kontrolle der PMS-Symptomatik und des
reduzierten Blutverlustes. Gerade fur junge Frauen wird die Nutzung einer oralen Kontrazep-
tion auch zur Bekdmpfung von Hautproblemen zu einem relevanten Thema, denn Androge-
ne wirken auf die Funktion der Talkdrisen und Haarfollikel (Kerscher, 2009). Die Nutzung
der Pille kann mit Vor- und Nachteilen verbunden sein. Die Reaktion des weiblichen Kérpers
auf die Nutzung der Pille kann, wie der vorherige Abschnitt zeigt, sehr variabel ausfallen.
Dementsprechend sollte die Einnahme im klinischen Setting Uberwacht sein (Bennell et al.,
1999). Grundsatzlich sollte die chemische Beeinflussung des gesamten Organismus durch
die Einnahme von oralen Kontrazeptiva grindlich abgewogen werden, da mit der Einnahme
ebenso erhebliche Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen oder ein er-
hoéhtes Risiko fir andere Krankheitsbilder wie Thrombosen oder Schlaganféalle bestehen

kdnnte (Goeckenjan et al., 2013).
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4 Hormoneller Einfluss des weiblichen Zyklus auf die mechani-
schen Eigenschaften von faserigem Bindegewebe

Das folgende Kapitel beschéaftigt sich mit der Frage, inwiefern weibliche Geschlechtshormo-
ne in der Lage sind, die mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben zu be-
einflussen. Dabei werden einzelne Hormone aufgegriffen und deren moglicher Wirkmecha-

nismus am faserigen Bindegewebe beschrieben.

4.1 Einfluss von Ostrogen

Zuerst wird der Einfluss von Ostrogen beleuchtet, da dieses Hormon in Bezug auf eine Ver-
anderung der mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben die grofite Evidenz
aufweist. Der Begriff Ostrogen wird dabei als Oberbegriff fiir die weiblichen Geschlechtshor-
mone Ostron, Ostradiol und Ostriol verwendet (Leblanc et al., 2017). Die erhéhte Verlet-
zungsanfalligkeit des vorderen Kreuzbandes bei Frauen im Vergleich zu Mannern scheint ein
bedeutender Aspekt zu sein, weshalb weibliche Geschlechtshormone Bindegewebseigen-
schaften andern. Dies wird auch mit dem Zeitpunkt des Zyklus in Verbindung gebracht. So
zeigt das vordere Kreuzband zum Zeitpunkt der Ovulation eine erhéhte Laxizitat im Vergleich
zur Follikularphase (Woijtys et al., 1998a). Im Zusammenhang mit dem vorderen Kreuzband
meint eine erhdhte Laxizitat eine verminderte Steifigkeit dieser Struktur. Dies wird von ande-
ren wie der Arbeitsgruppe von Heizt und Kollegen bestatigt, die ebenfalls eine gesteigerte
Laxizitdt des vorderen Kreuzbandes im Verlauf des Zyklus im Zusammenhang mit dem
Peaklevel von Ostrogen feststellen konnten (Heitz et al., 1999). Grundsatzlich konnte auler-
dem gezeigt werden, dass weibliche Geschlechtshormone einen hemmenden Effekt auf
Muskelfasern haben, um den Muskel vor Verletzungen oder Rupturen zu schitzen (Kobori
and Yamamuro, 1989). Eine ahnliche Wirkung des zirkulierenden Ostrogens konnte fiir die
Patellasehne bei Frauen nachgewiesen werden. Dabei hemmt das Hormon die Kollagensyn-
these und die Proliferation von Fibroblasten (Magnusson et al., 2016; Yu et al., 2001). Dies
ist moglicherweise eine Erklarung fur eine geringere Steifigkeit der Patellasehne bei hohen
Ostrogenkonzentrationen im Vergleich zum Zeitpunkt der Menstruation. Eine weitere Erkla-
rung, warum Ostrogen eine Modulation von Bindegewebseigenschaften bedingen kénnte, ist
die verringerte Aktivitat des Enzyms Lysyl Oxidase in Zusammenhang mit einer hohen Ost-
rogenkonzentration. Dieses Enzym sorgt fiir die Ausbildung von Crosslinks in faserigem Bin-
degewebe, womit dessen Steifigkeit nicht nur vom Kollagengehalt abhangig ist, sondern
auch von der Dichte der Crosslinks innerhalb der Kollagenmolekule (Lee et al., 2015a). Je
weniger Crosslinks vorhanden sind, desto grof3er ist die Laxizitat von faserigem Bindegewe-
be. Dieser Aspekt stiitzt die Vermutung, dass das Verletzungsrisiko ansteigt, wenn viel Ost-

rogen im Blut ist, was zum Zeitpunkt der Ovulation der Fall ist.
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Ahnliche Ergebnisse liefert die Studie von Park und seiner Arbeitsgruppe. Diese konnte eine
gesteigerte Knielaxizitdt zum Zeitpunkt der Ovulation im Vergleich zur Lutealphase festhalten
sowie eine um 17 % reduzierte Steifigkeit zwischen diesen Zeitpunkten (Park et al., 2009b).
Dahingehend ahnliche Resultate liefert eine andere Studie, die den Zusammenhang der
weiblichen Geschlechtshormone Progesteron sowie Ostrogen und der Steifigkeit des vorde-
ren Kreuzbandes wahrend eines Zyklus untersucht. Die Ergebnisse zeigen eine negative
Korrelation von erhéhten Progesteron- und Ostrogenwerten in Verbindung mit der Steifigkeit
des vorderen Kreuzbandes nahe dem Zeitpunkt der Ovulation (Romani et al., 2003). Auch
fur die Achillessehne konnte ein chronischer Einfluss von Ostrogen mit einer verringerten
Steifigkeit in Verbindung gebracht werden (Bryant et al., 2008). Zur Wirkung von Ostrogen in
Bezug auf die Eigenschaften von faserigem Bindegewebe bietet Tabelle 2 eine Zusammen-

fassung.

Im Gegensatz dazu konnte eine Untersuchung an Primaten keinen direkten Effekt von Ost-
rogen auf die Eigenschaften des vorderen Kreuzbandes oder der Patellasehne nachweisen.
Wentorf et al. (2006) sehen damit die Uberlegung gestiitzt, dass Verletzungen am Knie-
bandapparat bei weiblichen Athleten kein direktes Resultat des Ostrogens auf die Eigen-
schaften von Ligamenten sind. Ahnliches konnte die Studie von Hertel und Kollegen festhal-
ten. Obwohl sich die Ostrogen- und Progesteronspiegel gemal den Zyklusphasen verander-
ten, konnte kein Zusammenhang mit der neuromuskularen Leistungsfahigkeit wahrend des
Zyklus sowie der Knielaxizitat, die in dieser Untersuchung mit einem Arthrometer bestimmt
wurde, festgehalten werden (Hertel et al., 2006). Im Vergleich zu Mannern konnte bei Frauen
eine gesteigerte Laxizitat des vorderen Kreuzbandes Uber den gesamten Verlauf des Zyklus
beobachtet werden. Die Autoren gehen allerdings davon aus, dass diese Unterschiede un-
abhangig von dem Einfluss des Ostrogens auftreten und vielmehr individuelle anthropometri-
sche Gegebenheiten fir die erhéhte Laxizitat verantwortlich sind. So besitzen Manner bei-
spielsweise eine grolere Querschnittsflache dieses Gewebes, aulRerdem scheint es einen
Zusammenhang zwischen Gro3e und Masse des Individuums und der Laxizitat zu geben. Je
gréBer und schwerer eine Person ist, desto steifer ist das Gewebe im Vergleich zu einer
kleineren und leichteren Person (Pollard et al., 2006). Diese Studie betrachtete allerdings
nicht den Einfluss einer oralen Kontrazeption und bezieht sich allein auf das vordere Kreuz-
band. Die Arbeitsgruppe von Burgess et al. hat den Zusammenhang von Menstruationspha-
sen sowie den dazugehorigen Hormonlevelkonzentrationen und den Eigenschaften von
Sehnen untersucht. Auch hier konnten keine signifikanten Unterschiede der mechanischen
Eigenschaften von Sehnen bei Frauen mit einem naturlichen Zyklus festgehalten werden.
Auf Basis dieser Ergebnisse wird vermutet, dass Ostrogen vielmehr einen chronischen als
einen akuten Einfluss auf die Eigenschaften von Sehnen hat (Burgess et al., 2009). Aufgrund

der Vermutung des chronischen Einflusses von Ostrogen wurde in der vorliegenden Studie
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ein Zeitraum ohne hormonelle Verhitungsmittel von mindesten sechs Monaten festgelegt.
Damit soll ausgeschlossen werden, dass ein moglicher Zusammenhang Ubersehen wird, weil
das Bindegewebe, in diesem Fall die Patellasehne, der Probandinnen zu wenig Zeit hatte,
sich dem natirlichen Schwankungsverhalten der Hormone im Verlauf des Zyklus anzupas-

sen.

Zusammenfassend lasst sich Uber den Einfluss von Ostrogen festhalten, dass dieses Hor-
mon bei Sehnen und Bandern veranderte mechanische Eigenschaften aufgrund einer Hem-
mung der Kollagensynthese bedingen kénnte. Wenn eine Veranderung des Gewebes ge-
zeigt werden konnte, wurde eine verringerte Steifigkeit dieser Gewebe in Zusammenhang

mit hohen Ostrogenwerten beobachtet.

4.2 Einfluss von Relaxin

In der Fachliteratur wird darauf hingewiesen, dass das Peptidhormon Relaxin bei schwange-
ren Frauen das Wachstum und die Umbildung von reproduktiven und anderen Geweben
wahrend der Schwangerschaft vorantreibt (Hsu et al., 2002). Dementsprechend besteht ein
Zusammenhang zwischen der Relaxinkonzentration im Blut wahrend der Schwangerschaft
und einer Steigerung im Straight-leg-raise-Test. Aufgrund dieses Ergebnisses liegt die Ver-
mutung nahe, dass Relaxin Auswirkungen auf die funktionellen Eigenschaften des Beckens
hat und fur eine Erhéhung der Laxizitat der Strukturen in diesem Bereich verantwortlich ist
(Vollestad et al., 2012). Relaxin wird vom Gelbkoérper allerdings auch in der spaten Luteal-
phase eines naturlichen Zyklus produziert und ist dann entsprechend auch peripher messbar
(vgl. Abbildung 7 zur Hormonlevelkonzentration im Verlauf des Zyklus). Daher besteht die
Vermutung, dass Relaxin auch bei nicht schwangeren Frauen gewebsmodellierende Effekte
hervorrufen kann. Die Funktion von Relaxin wurde bisher nur im weiblichen Organismus
nachgewiesen. AuRerdem kann davon ausgegangen werden, dass Relaxin nicht allein wirkt,
sondern in Verbindung mit anderen Hormonen und Wachstumsfaktoren wie dem IGF-1
(Einspanier and lvell, 2000). Einen zusammenfassenden Uberblick Uber die Wirkung von
Relaxin bietet Tabelle 2. In Bezug auf die Architektur von Sehnen konnte ein Effekt auf die
Kollagensynthese gezeigt werden. Eine reduzierte Steifigkeit der Patellasehne steht in Ver-
bindung mit einer erhéhten Relaxinkonzentration (Kobori and Yamamuro, 1989). Der Effekt
des Peptidhormons ist von der Konzentration von Progesteron und Ostrogen abhangig. Eine
hohe Konzentration dieser Hormone férdert die Wirkung von Relaxin (Dehghan et al., 2014).
Auch hier wird ein Zusammenhang zwischen der Zyklusphase und der Beeinflussung des
faserigen Bindegewebes vermutet. Da hohe Konzentrationen von Ostrogen und Progesteron
einen positiven Effekt auf das Peptidhormon besitzen, besteht der Rickschluss darin, dass

die grofite Wirkung von Relaxin zum Zeitpunkt der Ovulation und kurz danach in der Luteal-
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phase zum Ausdruck kommt, in welcher auch die Relaxinkonzentration ihren Peak erreicht
(vgl. Abbildung 7).

Allerdings konnte der Einfluss von Relaxin nicht fur alle bindegewebigen Strukturen gleich-
ermafllen nachgewiesen werden. Im Vergleich zur Achillessehne zeigte sich ein gréfRerer
Effekt an der Patellasehne in Bezug auf die Modulation der Steifigkeit. Aufgrund der selek-
tiven Wirkung wird davon ausgegangen, dass dies von den intrinsischen Eigenschaften der
Sehne abhangt (Pearson et al., 2011). In der Untersuchung muss beachtet werden, dass
zwei Sehnen unterschiedlicher Lokalisation verglichen wurden. Im Vergleich zu Mannern
konnten zudem bei Frauen an den Zellen des vorderen Kreuzbandes eine signifikant groRere
Anzahl von Relaxinrezeptoren gefunden werden, wahrend die Rezeptoren fiir Ostrogen bei
Mannern und Frauen ahnlich verteilt waren (Faryniarz et al., 2006). Dies kdnnte ein Indiz fur
die héhere Stoffwechselaktivitat von Ligamenten im Vergleich zu Sehnen sein (Amiel et al.,
1983). Es besteht der Verdacht, dass die hdhere Anzahl der Relaxin-Rezeptoren an den Zel-
len des vorderen Kreuzbandes bei Frauen eine Erklarung fur die Modulation der zellularen
Antwort auf Ostrogen und damit eine weitere mogliche Ursache fiir das erhéhte Verletzungs-
risiko von Frauen im Vergleich zu Mannern in Bezug auf das vordere Kreuzband und den
Einfluss weiblicher Geschlechtshormone darstellt (Faryniarz et al., 2006). Bei der Untersu-
chung der peripheren Gelenkbeweglichkeit von schwangeren Frauen konnte eine Steigerung
wahrend der Schwangerschaft allerdings nicht in Korrelation mit einer erhéhten Konzentrati-
on von Relaxin gebracht werden. Es wird angenommen, dass eine erhéhte Gelenkbeweg-
lichkeit nicht ursachlich durch eine Erhohung der Relaxinlevelkonzentration wahrend der
Schwangerschaft hervorgerufen wird (Schauberger et al., 1996). Allerdings lasst sich die
Hormonsituation im Koérper von schwangeren und nicht schwangeren Frauen nicht gleichset-
zen. Aus diesem Grund wurde fir die vorliegende Untersuchung eine bestehende oder ver-
gangene Schwangerschaft ausgeschlossen, um keine Verzerrung der Daten hervorzurufen.
In Anbetracht der oben aufgefiihrten Fachliteratur kdnnte dennoch ein Einfluss von Relaxin

auf die Bindegewebe von nicht schwangeren Frauen bestehen.

4.3 Wachstumsfaktoren und sonstige Einflussfaktoren

Die Hemmwirkung von Ostrogenen auf die Kollagensynthese wurde bereits beleuchtet. Der
Mechanismus dahinter kénnte entweder eine direkte oder indirekte Unterdrtickung von IGF-1
sein, einem insulindhnlichen Wachstumsfaktor, der mit Beginn der Menstruation ansteigt und
sich in der frGhen und spaten Lutealphase wieder verringert (Hansen et al., 2008). Griinde
fur eine veranderte Kollagensynthese des faserigen Bindegewebes kdnnen dementspre-
chend auch mit einer veranderten Biovariabilitat dieses Wachstumsfaktors einhergehen. Es

wird vermutet, dass eine geringe Kollagenproduktion in Verbindung mit hohen IGF-1-Werten
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eine gesteigerte Knielaxizitdt bedingen kann (Shultz et al., 2012). Erhéhte Werte dieses
Hormons stehen in Zusammenhang mit einem Ruickgang der Zugfestigkeit des Bindegewe-
bes und einer daraus resultierenden verringerten Steifigkeit. Genannte Effekte zum Einfluss
von IGF-1 kdnnen in Tabelle 2 nachvollzogen werden. Auch der transformierende Wachs-
tumsfaktor TGF fuhrt zu einer gesteigerten Kollagensynthese. Gegensatzlich dazu konnte flr
den epidermalen Wachstumsfaktor EGF ein negativer Effekt auf den Kollagengehalt in Seh-
nen und Bandern nachgewiesen werden (Hagerty et al., 2012). Die Erkenntnisse Uber die
Auswirkung von Wachstumsfaktoren auf die Kollagensynthese legen nahe, dass deren Ein-
fluss in Bezug auf die Veranderung der mechanischen Eigenschaften von faserigen Binde-
geweben nicht unterschatzt werden sollte. Es wurde zudem die Hypothese Uberprift, inwie-
fern ein akutes Training die Synthese von myofibrillaren Proteinen und intramuskularem Kol-
lagen bei Frauen stimuliert. In Abhangigkeit von der Zyklusphase wurde ein unterschiedli-
ches Ausmal} der Veranderung vermutet. Die Ergebnisse zeigen allerdings keinen Zusam-
menhang zwischen Zyklusphase und der myofibrillaren Proteinsynthese sowie der Muskel-
kollagensynthese bei Frauen in Abhangigkeit der Zyklusphase. Die betreffende Studie hebt
hervor, dass Veranderungen der weiblichen Sexualhormone wahrend eines Zyklus keinen
Einfluss auf die Syntheseraten nach akuter korperlicher Aktivitat zeigen (Miller et al., 2006).
Damit liegt die Vermutung nahe, dass mogliche Veranderungen mechanischer Bindege-
webseigenschaften im Verlauf des Zyklus tatsachlich von den Hormonen bewirkt werden und
das Ausmal} der korperlichen Aktivitat nicht die Auswirkungen der Hormone am Bindegewe-

be beeinflusst.

AuRerdem konnten Untersuchungen zeigen, dass die Achillessehne bei weiblichen Ratten
ein besseres Heilungsverhalten nach einer Ruptur aufweist als die der mannlichen Tiere.
Dabei war die Muskelfasergrof3e bei den weiblichen Ratten besser erhalten, auRerdem wie-
sen sie an der Stelle der Verletzung vermehrt Kollagen Typ Il auf, als das bei den mannli-
chen Tieren der Fall war (Fryhofer et al., 2016). Die Vermutung liegt nahe, dass weibliche
Geschlechtshormone moglicherweise einen Einfluss auf das Heilungsverhalten von Sehnen
und Bandern haben. Es konnten jedoch keine Aussagen dazu gefunden werden, inwiefern

die Zyklusphase ein besseres Heilungsverhalten bedingen konnte.

4.4 Einfluss einer oralen Kontrazeption

Orale Kontrazeptiva stehen in dem Verdacht, die Kollagensyntheserate in Sehnen, Knochen,
Muskeln und faserigem Bindegewebe zu beeinflussen. Dieser Effekt wird auf die geringere
Bioverflgbarkeit von IGF-1 zurtickgefuhrt (Hansen et al., 2009b). Das heil’t, es ist weniger
IGF-1 vorhanden, wenn orale Kontrazeptiva zugefuhrt werden, was sich positiv auf die Kol-

lagensynthese auswirkt. Damit wirde sich die Zugfestigkeit von faserigem Bindegewebe
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erhdhen. Diese Vermutung wird durch die nachfolgende Studie gestutzt, denn grundséatzlich
scheint die Einnahme von oralen Kontrazeptiva einen Einfluss auf die Sehneneigenschaften
zu haben. Es konnte gezeigt werden, dass Frauen, welche hormonelle Verhutungsmittel zu
sich nehmen, eine geringere Belastung der Achillessehne wahrend maximal ausgefihrter
Plantarflexionen aufweisen als Frauen, die nicht unter dem Einfluss dieser Praparate stehen.
Es wird angenommen, dass die geringere Belastung auf die Achillessehne ein Resultat re-
zeptorbezogener Effekte im Hinblick auf die Kollagensyntheserate darstellen (Bryant et al.,
2008). Demgegenuber konnte jedoch gezeigt werden, dass die Einnahme der Pille keine
Auswirkungen auf die Struktur oder die biomechanischen Eigenschaften der Patellasehne
hat (Hansen et al., 2013b). Ebenso konnte keine protektive Wirkung einer oralen Kontrazep-
tion im Hinblick auf Verletzungen am vorderen Kreuzband nachgewiesen werden (Rued! et
al., 2009). Im Vergleich zu Nutzern einer oralen Kontrazeption konnten bei Frauen mit natir-
lichem Zyklus uber den gesamten Zyklusverlauf Schwankungen im Hinblick auf die Elastizitat
des vorderen Kreuzbandes sowie bei der Kraft zum Beugen des Knies und der Kniebeu-
gungsstreckungshysterese festgehalten werden. Bei den Probandinnen, die orale Kontrazep-
tiva einnehmen, konnten dagegen keine Schwankungen beobachtet werden (Lee et al.,
2014). Diese Ergebnisse deuten ebenso auf die unterschiedliche Einwirkung einer oralen
Kontrazeption im Hinblick auf die veranderten Eigenschaften von Sehnen und Bandern hin.
Die Auswirkungen einer oralen Kontrazeption sollen in vorliegender Untersuchung durch die
Unterscheidung in eine Versuchsgruppe, welche keine oralen Verhitungsmittel zu sich

nimmt, und einer Kontrollgruppe, die orale Kontrazeptiva einnehmen, aufgezeigt werden.

4.5 Differenzierte Betrachtung spezifischer Bindegewebe

Nachfolgende Unterkapitel beschaftigen sich mit der Auswirkung von Geschlechtshormonen
auf die verschiedenen Bindegewebsstrukturen, die in der vorliegenden Arbeit untersucht
wurden. Das vordere Kreuzband wird ebenfalls erwahnt, da diese Struktur in Verbindung mit
der Auswirkung weiblicher Geschlechtshormone im Verlauf des Zyklus am haufigsten unter-

sucht wurde.
451 Vorderes Kreuzband

Kapitel 2 tber den Aufbau von Sehnen, Bandern und Apponeurosen kann entnommen wer-
den, dass diese zwar eine grobe Ahnlichkeit aufweisen, aber im Hinblick auf zelluldre Be-
standteile und den strukturellen Aufbau erhebliche Unterschiede aufweisen. Bander besitzen
im Vergleich zu Sehnen eine groRere Tendenz, Cross Links und eine gesteigerte metaboli-
sche Aktivitat auszubilden (Amiel et al., 1983). Es besteht die Mdglichkeit, dass die erhohte

metabolische Sensibilitdt von Bandern ebenso eine gesteigerte Wirkung von Hormonen zu-
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I&sst. Dies kdnnte das erhdhte Verletzungsrisiko des vorderen Kreuzbandes im Vergleich zur
Achillessehne bei Frauen erklaren. Bander haben eine erhéhte Tendenz, Cross Links aus-
zubilden. In Verbindung mit dem Effekt von Lysyl Oxidase bei hohen Ostrogenwerten scheint
sich dies negativ auf die Bandfestigkeit auszuwirken. Dabei flhrt die Aktivitat dieses Enzyms
zur vermehrten Ausbildung von Cross Links, was normalerweise Verbindungen zwischen
Kollagenen hervorruft und fiir Steifigkeit sorgt. Unter dem Einfluss von Ostrogen wird jedoch
die Aktivitat von Lysyl Oxidase und damit auch die Entstehung von vielen Cross Links in ei-
nem Ligament gehemmt, was eine gesteigerte Laxizitat des vorderen Kreuzbandes bedingen
kdnnte und ein hoéheres Verletzungsrisiko dieser Struktur impliziert. So zeigt das vordere
Kreuzband zum Zeitpunkt der Ovulation eine erhohte Laxizitat im Vergleich zur Follikular-
phase. In dieser Phase erreichen ebenso die Ostrogenwerte ihr Peaklevel, wie in Abbildung

7 nachvollzogen werden kann (Woijtys et al., 1998a).
4.5.2 Achillessehne

Entgegengesetzt zu der Haufigkeit von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes treten
Achillessehnenrupturen weitaus haufiger bei Mannern als bei Frauen auf, das Verhaltnis liegt
bei 1:81 (Vosseller et al., 2013). Ursache fir dieses Verhaltnis konnte sein, dass die Achil-
lessehne dem chronischen Einfluss von Ostrogen ausgesetzt ist und dadurch weniger steif
ist (Bryant et al., 2008). Eine verringerte Steifigkeit kénnte sich in diesem Fall schutzend
auswirken. Diese Vermutung konnte in einer anderen Untersuchung an der Achillessehne
von Mausen bestatigt werden. Dabei zeigt die Achillessehne der weiblichen Maus verringerte
viskoelastische Eigenschaften, was dazu fuhrt, dass diese mdglicherweise eine starkere Be-
standigkeit gegen Verformung unter Krafteinwirkung und eine effizientere Energieubertra-
gung ermdglicht (Pardes et al., 2016). Im Gegensatz dazu zeigt eine andere Arbeitsgruppe,
dass die Steifigkeit der Achillessehne nicht vom Geschlecht beeinflusst wird, sondern von
der Muskelkraft. Es konnte kein Unterschied zwischen der Steifigkeit und der maximalen
isometrischen Kraft bei Mannern und Frauen gezeigt werden. Allerdings variierte die Steifig-
keit innerhalb der Individuen (Morrison et al., 2015). Bei dieser Untersuchung wurde nur eine
einmalige Messung durchgefiihrt. Das heil3t es konnten keine Ruckschliusse uber Schwan-
kungen im Hinblick auf den weiblichen Zyklus getroffen werden. Aus der Studie konnten
ebenso keine Informationen entnommen werden, ob weibliche Probanden rekrutiert wurden,
die einen natirlichen Zyklus haben oder die Pille nehmen. Die aufgefiihrten Studien lassen
die Vermutung zu, dass die Achillessehne bei Nutzern einer oralen Kontrazeption weniger
steif sein mlsste als bei denjenigen, die einen natirlichen Zyklus aufweisen, da der chroni-

sche Einfluss des Ostrogens iiber die Pille eine geringere Steifigkeit bedingen wiirde.
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4 5.3 Patellasehne

Eine erhohte Relaxinkonzentration konnte im Zusammenhang mit einer reduzierten Steifig-
keit der Patellasehne nachgewiesen werden (Kobori and Yamamuro, 1989). Eine ahnliche
Wirkung konnte fiir Ostrogen an der Patellasehne von Frauen nachgewiesen werden. Dabei
hemmt das Hormon die Kollagensynthese und die Proliferation von Fibroblasten (Magnusson
et al., 2016; Yu et al., 2001). Dies ware moglicherweise eine Erklarung fur eine geringere
Steifigkeit der Patellasehne bei hohen Ostrogenkonzentrationen. Fir die vorliegende Unter-
suchung wirde aufgrund der genannten Fachliteratur ein Effekt um den Zeitpunkt des Ei-
sprungs oder kurz danach auftreten und eine geringere Steifigkeit implizieren als in der Pha-

se der Menstruation.
4.5.4 Plantarapponeurose

Auch die Plantarfaszie scheint von der Wirkung der weiblichen Geschlechtshormone im Ver-
lauf des Zyklus beeinflusst. Studien konnten zeigen, dass die FulRlange zum Zeitpunkt der
Ovulation im Vergleich zur Menstruation signifikant zunimmt. Dieses Phanomen wird auf die
gesteigerte Elastizitat der Plantarapponeurose wahrend des Eisprungs zurickgefuhrt. Im
Zusammenhang mit dieser mechanischen Veranderung dieses Bindegewebes wurde ebenso
eine negative Beeinflussung des Gleichgewichtsverhaltens und der posturalen Stabilitat fest-
gestellt (Petrofsky and Lee, 2015). Werden Manner und Frauen im Hinblick auf das Gleich-
gewichtsverhalten und die Fulllange verglichen, unterscheiden sie sich zum Zeitpunkt der
Menstruation nicht. Die Unterschiede werden erst wahrend des Eisprungs sichtbar. Dieser
Aspekt bekraftigt zum einen den Einfluss weiblicher Geschlechtshormone auf die Mechanik
des Bindegewebes und verdeutlicht die Relevanz des Zeitpunktes der Wirkung dieser Hor-
mone im Verlauf des weiblichen Zyklus. AulRerdem stellt die Verminderung der Gleichge-
wichtsfahigkeit einen wichtigen Aspekt in Bezug auf das Sturz- und Verletzungsrisiko von

Frauen zum Zeitpunkt der Ovulation dar (Lee and Petrofsky, 2018).
4.5.5 Fasziale Strukturen

Ebenso konnte gezeigt werden, dass es bei Mannern und Frauen Unterschiede im Hinblick
auf myofasziale Schmerzen gibt. Dementsprechend leiden erwachsene Frauen haufiger un-
ter diesem Beschwerdebild als Manner. Aus diesem Grund wird davon ausgegangen, dass
hormonelle Einflussfaktoren in diesem Zusammenhang ebenso relevant sein kénnten. Ost-
rogen und Relaxin sind beispielsweise am Aufbau der extrazellularen Matrix sowie dem Kol-
lagenumbau beteiligt und tragen damit zur Funktion des myofaszialen Gewebes bei. Darliber
hinaus hemmen Ostrogen und Relaxin Entziindungsaktivitdten und beeinflussen damit die

Sensibilisierung von Fasziennozizeptoren. Es konnten Ostrogen- sowie Relaxin-Rezeptoren

36



Hormoneller Einfluss des weiblichen Zyklus auf die mechanischen Eigenschaften von
faserigem Bindegewebe

an Faszienfibroblasten am Bein gefunden werden (Fede et al., 2016). Mdglicherweise sind
dementsprechend auch Muskeln von der Auswirkung weiblicher Geschlechtshormone betrof-

fen.
Zusammenfassung

Die letzten Abschnitte verdeutlichen die kontroverse Studienlage zum Einfluss weiblicher
Geschlechtshormone im Hinblick auf die Veranderung der mechanischen Eigenschaften von
Sehnen und Bandern. Es konnten positive Zusammenhange aufgrund der Fluktuation von
Hormonen wahrend des weiblichen Zyklus und damit verbunden eine gesteigerte Laxizitat
und verminderte Steifigkeit an Strukturen wie der Patellasehne, dem vorderen Kreuzband,
der Plantarapponeurose und der Achillessehne gezeigt werden (Bryant et al., 2008; Kobori
and Yamamuro, 1989). Allerdings scheint sich eine Verminderung der Steifigkeit unter-
schiedlich auf das Verletzungsrisiko genannter Strukturen auszuwirken. Die Achillessehne
zeigt eine deutlich geringere Anfalligkeit fur Verletzungen als das vordere Kreuzband
(Vosseller et al.,, 2013). Demgegentber stehen Untersuchungen, die keinen Einfluss ent-
sprechender Hormone auf die ligamentaren Eigenschaften gezeigt haben (Hertel et al.,
2006; Wentorf et al., 2006). Ebenso gegensatzliche Aussagen lassen sich zum Einfluss der
Einnahme der Pille zeigen (Bryant et al., 2008; Hansen et al., 2013b). Die verschiedenen
Hormone scheinen in Abhangigkeit voneinander zu reagieren (Dehghan et al., 2014). Aus
diesem Grund ist es nicht méglich, ein Hormon und dessen konkreten Einfluss zu differenzie-
ren. Doch fiir die Hormongruppe der Ostrogene sowie fir das Peptidhormon Relaxin scheint
die beste Evidenz zu bestehen. In Abbildung 7 sind die Zeitfenster markiert, in denen, aus-
gehend von genannter Fachliteratur, der gro3te Einfluss der Hormone auf das Bindegewebe
vermutet werden kann. Hinzu kommt, dass sich Bander und Sehnen aufgrund ihres Aufbaus
und ihrer zelluldren Bestandteile voneinander unterscheiden (Amiel et al., 1983). Damit rea-

gieren sie anscheinend auch unterschiedlich auf den Einfluss von Hormonen.

Tabelle 2: Ubersicht zur Wirkung von Hormonen auf Bindegewebseigenschaften (eigene Darstellung)

Ostrogen Relaxin Wachstumsfaktoren
e Steigerung Laxizi- e Steigerung Laxizitat in: e hohes IGF-1:
tat in: e vorderem Kreuz- — hemmt Kol-
e — vorderem band lagenproduktion
Kreuzband e verringerte Steifigkeit e — Ruckgang Zug-
e verringerte Steifig- Patellasehne festigkeit von Bin-
keit: degeweben

e > Patellasehne

e — Achillessehne

¢ — Plantar-
apponeurose
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o hemmt Kollagen- o hemmt Kollagensynthe- e TGF:
synthese se e > steigert Kolla-
¢ hemmt Proliferation e gewebsmodellierend gensynthese
von Fibroblasten e wirkt in Verbindung mit
e hemmt Lysyl Oxi- anderen Hormonen
dase e selektive Wirkung
e negative Beeinflus- e EGF
sung des Gleich- ¢ — hemmt Kolla-
gewichts gensynthese
o Peak zum Zeit- e Peak nach der Ovulati- e |IGF-Peak um den
punkt der Ovulation on in der Lutealphase Zeitpunkt der Ovu-

lation

4.6 Erklarungsmodell fiir den Einfluss von Hormonen auf die Verdnderung der me-

chanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben

Das vorherige Kapitel hat sich mit dem Einfluss von weiblichen Geschlechtshormonen des
Zyklus und deren Auswirkung auf unterschiedliche faserige Bindegewebe wie dem vorderen
Kreuzband, der Achillessehne, der Patellasehne sowie der Plantarapponeurose beschaftigt.
Dabei wurde die Studienlage zu diesem Gebiet naher beleuchtet. Darauf basierend wird fur
die vorliegende Arbeit davon ausgegangen, dass weibliche Geschlechtshormone das Poten-
tial besitzen, Bindegewebseigenschaften zu verandern. Dementsprechend beschéaftigt sich
das vorliegende Kapitel mit der Frage, welche Mechanismen eine Veranderung der Binde-
gewebseigenschaften bedingen kénnen. Fir eine bessere Darstellung wird ein mdgliches
Erklarungsmodell beschrieben, welches in Abbildung 8 dargestellt ist und einen zusammen-
fassenden Uberblick mit den wichtigsten Einflussfaktoren bietet, die eine Veranderung der
mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben bedingen kénnten. Im folgenden

Abschnitt wird die schematische Darstellung detaillierter beschrieben.

Die Voraussetzung daflir, dass Hormonschwankungen einen Einfluss auf die Eigenschaften
von faserigem Bindegewebe haben, sind Rezeptoren im Gewebe. Studien belegen das Vor-
handensein von Ostrogen, Relaxin aber auch Progesteronrezeptoren. Diese Nachweise
wurden fir den menschlichen Organismus vor allem fir das vordere Kreuzband erbracht
(Seneviratne et al., 2004). Rezeptoren fir die weiblichen Geschlechtshormongruppen der
Progesterone und Ostrogene konnten am vorderen Kreuzband bei Mannern und Frauen
nachgewiesen werden. Diese waren an der Synovialauskleidung, an den Fibroblasten des
vorderen Kreuzbandes und an Zellen in den BlutgefaRwanden dieses Ligaments lokalisiert.
In Zusammenhang mit dem erhdhten Verletzungsrisiko von Frauen in Bezug auf das vordere
Kreuzband besteht der Ruckschluss darin, dass das Verletzungsrisiko nicht nur von anato-

mischen Differenzen abhangt, sondern ebenso durch die unterschiedliche hormonelle Situa-
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tion im Korper von Mannern und Frauen gepragt ist. Fur das weibliche Geschlechtshormon
Ostrogen besteht die grote Evidenz in Zusammenhang mit der Beeinflussung der mechani-
schen Eigenschaften von faserigem Bindegewebe (Liu et al., 1996). Der Regulationsmecha-
nismus fiir die Reaktion von Bindegewebe auf Sexualhormone ist einzigartig. Neben Ostro-
gen als Haupteinflussfaktor besteht in der aktuellen Fachliteratur ebenso entsprechende Evi-
denz fur das Hormon Progesteron. Beide Hormone kénnen die Genexpression innerhalb
hormonabhangiger Gewebe modulieren, wenn sie an spezifische intrazelluldre Rezeptoren
gebunden sind (Sciore et al., 1998). Neben der Beeinflussung der Expression von Rezepto-
ren stellt der Effekt von Lysyl Oxidase, ein Enzym welches in der Lage ist, Cross Links aus-
zubilden und damit die Steifigkeit von Gewebe zu erhéhen, ebenso einen entscheidenden
Aspekt fur das Erklarungsmodell dar (Lee et al., 2015a). Weiterhin besteht die Annahme,
dass Sexualhormone durch die Fluktuation von Kollagen, die Architektur von faserigem Bin-
degewebe und damit dessen biomechanische Eigenschaften beeinflussen kénnen (Hansen
et al., 2009b). Fir das Hormon Relaxin konnte ein Einfluss auf die Patellasehne nachgewie-
sen werden. Dabei steht eine hohe Konzentration dieses Hormons im Zusammenhang mit
einer reduzierten Steifigkeit der Patellasehne (Pearson et al., 2011). In Verbindung mit einer
erhohten Relaxinkonzentration konnten auch erhdhte Progesteronwerte festgehalten werden
(Dehghan et al., 2014). Die Vermutung liegt nahe, dass die beiden Hormone in ihrer Wirkung
auf die Beeinflussung der Steifigkeit von Sehnen zusammenwirken kénnten. Unterstitzt wird
diese Vermutung weiterhin, dass beide Hormone zu einer ahnlichen Zeit im Verlauf des
weiblichen Zyklus ihr Peaklevel erreichen wie aus Abbildung 7 hervorgeht. Die Relaxinrezep-
toren kénnen unter dem Einfluss von Progesteron und Ostrogen hochreguliert werden und
dadurch eine groRRere Wirkung entfalten. Die Herunterregulierung dieser Rezeptoren erfolgt
durch Testosteron, wodurch sich die geringe Inzidenz einer kontaktlosen Knieverletzung bei
Mannern erklaren kénnte (Dehghan et al., 2014). Die Lokalisation von Relaxinrezeptoren im
vorderen Kreuzband bekraftigt die Vermutung des Zusammenhangs der rezeptorabhangigen
Modulation von faserigem Bindegewebe (Pearson et al., 2011). Ebenso konnten Ostrogen
und Progesteronrezeptoren an der Sehne des m. tibialis posterior sowie an der Sehne des
Musculus flexor digitorum longum nachgewiesen werden (Bridgeman et al., 2010). Beide
Sehnen sind nahe der Achillessehne lokalisiert. Moglicherweise lassen sich entsprechende
Erkenntnisse im Zusammenhang mit dem vorderen Kreuzband ebenso auf faserige Binde-
gewebe der unteren Extremitat wie der Achillessehne Ubertragen. Obwohl Sehnen und Ban-
der gleichermalien Rezeptoren fir weibliche Geschlechtshormone enthalten und dadurch die
Vermutung nahe liegt, dass Hormone in beiden Geweben Veranderungen der mechanischen
Eigenschaften mit sich bringen, sollte eine differenzierte Betrachtung dieser Strukturen erfol-

gen. Trotz vieler Ahnlichkeiten sind Bander im Hinblick auf inren Metabolismus aktiver als
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Sehnen (Amiel et al., 1983). Dementsprechend kénnten Bander ebenso starker auf den Ein-

fluss von Hormonen reagieren als Sehnen.

Dariiber hinaus konnten Ostrogenrezeptoren im Fasziengewebe lokalisiert werden. Dabei
war die Expression des Hormonrezeptors in den Fibroblasten der jeweiligen Faszien kon-
zentriert. Relaxinrezeptoren waren auch in Blutgefalen und Nerven sichtbar. Gezeigt wer-
den konnte das Vorhandensein beider Rezeptoren fiir die Kruralfaszie des Beins, der
Rektusscheide des Bauches und der fascia latae des Oberschenkels (Fede et al., 2016).
Daraus resultierend besteht die Vermutung, dass Hormone ebenso muskulare Strukturen

beeinflussen konnen.

Auffallig ist, dass jeweils eine hohe Konzentration von weiblichen Sexualhormonen mit der
Beeinflussung der mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben assoziiert ist.
Dementsprechend konnte fir die Plantarapponeurose gezeigt werden, dass diese zum Zeit-
punkt des Eisprungs eine erhdhte Elastizitat aufweist (Lee and Petrofsky, 2018). Aus diesem
Grund ist die Phase des Zyklus ebenso ein Aspekt des Erklarungsmodells. So ist zum Zeit-
punkt der Ovulation besonders Ostrogen erhoht, wahrend Relaxin und Progesteron im Ver-

lauf der Lutealphase ansteigen, wie in Abbildung 7 zu sehen ist.

Das Verhalten der Rezeptoren im Hinblick auf die Nutzung einer oralen Kontrazeption stellt
einen weiteren wichtigen Aspekt in Bezug auf das Erklarungsmodell dar. Es treten Verande-
rungen im Metabolismus von Fibroblasten des vorderen Kreuzbandes auf, wenn zusatzlich
exogenes Ostrogen wie in oralen Kontrazeptiva das Zusammenwirkungen von Ostrogen und
Progesteron beeinflusst (Yu et al., 2001). Orale Kontrazeptiva haben vermutlich einen hem-
menden Effekt auf die Kollagen-Syntheserate in Sehnen, Knochen, Muskeln und faserigem
Bindegewebe (Hansen et al., 2009b). In Verbindung zu diesem Aspekt konnten mehrere
Studien zeigen, dass durch die Nutzung von oralen Verhutungsmitteln das Verletzungsrisiko
insbesondere von Rupturen des vorderen Kreuzbandes um 20 % sinkt (Herzberg et al.,
2017). Das Wachstumshormon IGF-1 hat laut Fachliteratur ebenso einen Einfluss. Frauen,
welche orale Kontrazeptiva nehmen, weisen niedrigere IGF-1-Werte auf, als jene, die einen
natlrlichen Zyklus haben (Shultz et al., 2012). Damit ist ein weiterer Unterschied zwischen
Frauen, die die Pille nehmen, und denjenigen, die einen nattrlichen Zyklus haben, im Hin-
blick auf Veranderungen der mechanischen Eigenschaften von Bindegeweben erbracht. Die
Einnahme von oralen Kontrazeptiva scheint sich anders auf Sehnen und Bander auszuwir-
ken als ein naturlicher Zyklus, was im Erklarungsmodell unter Abbildung 8 durch die Pfeil-

richtung dargestellt wird.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine hohe Konzentration von Ostrogen, auch
von Progesteron in Verbindung mit Relaxin zu modulierenden Effekten durch das Vorhan-

densein von Rezeptoren an faserigem Bindegewebe flhren kdnnte. Mdgliche Veranderun-
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gen im Hinblick auf die Steifigkeit von faserigen Bindegeweben scheinen von der Phase des
Zyklus abhangig zu sein. Entsprechende Veranderungen werden zum Zeitpunkt des Ei-
sprungs und etwas spater, in der Lutealphase, erwartet, da rezeptorwirksame Hormone zu
diesen Zeitpunkten die hochste Konzentration aufweisen. Zudem kénnten sich unterschiedli-
che faserige Bindegewebe wie Sehnen, Bander, Apponeurosen und Muskeln in ihren An-
passungsphanomenen aufgrund unterschiedlicher zellularer Bestandteile voneinander unter-
scheiden. Ein weiterer Einflussfaktor in diesem Zusammenhang kdnnte die Lokalisation der
unterschiedlichen Gewebe sein. Dartber hinaus scheint die Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva faserige Bindegewebe nicht im selben Ausmal zu beeinflussen wie ein nattrlicher
Zyklus (Fede et al., 2016; Lee et al., 2015b; Liu et al., 2018). Wenn das Zusammenspiel der
einzelnen Hormone tatsachlich die beschriebene Veranderung an faserigen Bindegeweben
hervorrufen kann, misste dies auch messbar sein. Auf Basis dieser Mechanismen kann
vermutet werden, dass sich in der vorliegenden Untersuchung die Versuchsgruppe und die
Kontrollgruppe voneinander unterscheiden missten. Die Auswirkung von Hormonen im Hin-
blick auf die mechanischen Eigenschaften von faserigen Bindegeweben sowie die Beeinflus-
sung einer oralen Kontrazeption hatte aulerdem unterschiedliche Auswirkungen auf das

Verletzungsrisiko haben.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung des Erkldrungsmodells
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5 Fragestellung und Hypothesen

Auf Grundlage des Erklarungsmodells aus dem vorherigen Kapitel scheinen Hormone, die im
Verlauf des weiblichen Zyklus ausgeschuttet werden, die Fahigkeit zu besitzen, faserige Bin-
degewebe wie das vordere Kreuzband, die Patellasehne, die Achillessehne, die Plant-
arapponeurose und Muskeln in ihren mechanischen Eigenschaften zu beeinflussen. Dartber
hinaus scheint die Einnahme von oralen Kontrazeptiva einen hemmenden Einfluss auf die
Kollagensyntheserate zu haben (Hansen et al., 2009a) und damit ein niedrigeres Verlet-
zungsrisiko zu bedingen (Herzberg et al., 2017). Aus diesen Aspekten ergeben sich folgende

Fragen:

Verandern Achillessehne, Patellasehne, Plantarapponeurose und der m. rectus femoris im

Verlauf eines Zyklus ihre mechanischen Eigenschaften?

Kann eine Versuchsgruppe von Frauen mit einem natirlichen Zyklus von einer Kontrollgrup-
pe, welche orale Kontrazeptiva einnimmt, im Verlauf eines Zyklus im Hinblick auf die Steifig-
keit der Plantarapponeurose, der Achillessehne, der Patellasehne und des m. rectus femoris

voneinander unterschieden werden?

Die relevanten Hormone, welche die Eigenschaften von faserigen Bindegeweben beeinflus-
sen, werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten des weiblichen Zyklus ausgeschuttet (vgl. Ab-
bildung 7). Aus diesem Grund besteht die Annahme, dass die Wirkung dieser Hormone wo-
moglich nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt messbar ist, sondern Uber den Verlauf des
Zyklus beobachtet werden kann. Der Zeitraum, in dem eine mogliche Veranderung der Ge-
webseigenschaften zu erwarten ware, ist entsprechend in dem Schema markiert und schlief3t
den Zeitpunkt des Eisprungs sowie die anschlieRende Lutealphase ein. Wenn abgebildete
Hormone die Steifigkeit der oben genannten faserigen Bindegewebe beeinflussen kdnnen,
sollte diese Veranderung auch messbar sein. AulRerdem scheint durch die Einnahme der
Pille weniger Kollagen im Bindegewebe zu fluktuieren wodurch weniger metabolische Aktivi-
tat vermutet werden kénnte. Dies konnte eine geringere Schwankung der Messwerte der
Kontrollgruppe erklaren (Hansen et al., 2009a). Dementsprechend liegt die Vermutung nahe,
dass ein groReres Schwankungsverhalten des natlrlichen Zyklus im Vergleich zum hormo-

nell gesteuerten Zyklus vorliegt. Dadurch ergeben sich folgende Hypothesen:

HO: Die Gruppe des natirlichen Zyklus schwankt weniger oder genauso wie die Gruppe der

oralen Kontrazeption in Bezug auf die Steifigkeiten der Gewebe.

H1: Die Gruppe des naturlichen Zyklus schwankt mehr als die Gruppe der oralen Kontrazep-

tion.

Wahrend der Menstruation sind die Hormonlevel am geringsten, aus diesem Grund stellen

die Messwerte dieses Zeitraums die Baseline dar. Eine Anderung der Steifigkeit der Achilles-
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und der Patellasehne sowie der Plantarapponeurose wird in der Mitte des Zyklus, um den
Zeitpunkt der Ovulation, erwartet (Wojtys et al., 1998b). Park und Kollegen betiteln die Ovu-
lationsphase auch mit der Phase, in der die Laxizitat am grof3ten sei (Park et al., 2009a). In
dieser Phase ist das Maximum der Ostrogenkonzentration im Blut erreicht, was ebenfalls in
Abbildung 7 veranschaulicht ist. Dies legt nahe, dass die Steifigkeit der zu messenden Struk-
turen verringert ist (Diedrich, 2006, p. 75). Gestitzt wird diese Annahme dadurch, dass mit
einer erhohten Ostrogenkonzentration ebenso eine verringerte Aktivitat von Lysyl Oxidase
assoziiert ist. Diese bildet normalerweise Cross Links aus und tragt damit zur Steifigkeit bei.
In Verbindung mit einer hohen Ostrogenkonzentration liegt der Riickschluss nahe, dass we-
niger Cross Links gebildet werden und damit die Steifigkeit faseriger Bindegewebe um den
Zeitpunkt der Ovulation reduziert ist (Lee et al., 2015a). AuBerdem stehen hohe Ostrogen-
werte in Zusammenhang mit einer Reduktion der Proliferation von Fibroblasten und damit
einer signifikanten Reduzierung von Kollagen (Yu et al., 2001). In einer Metaanalyse konnte
zudem festgehalten werden, dass das Verletzungsrisiko zum Zeitpunkt der Ovulation und im
Anschluss an die Ovulation am hdchsten ist (Zazulak et al., 2006). Damit muassten sich die
NZ und die OK insbesondere wahrend des Eisprungs und danach voneinander unterschei-
den kénnen, wie die markierten Bereiche in Abbildung 7 zum Schema der Hormonlevelkon-
zentration zeigen. Eine Betrachtung wahrend der Lutealphase scheint ebenso induziert, da in
dieser Phase ein Anstieg von Progesteron und Relaxin zu erwarten ist und hierbei ebenso
veranderte Messwerte im Vergleich zu den ersten Zyklustagen auftreten kdénnten (Silvers
and Mandelbaum, 2007). Aus diesen Uberlegungen ergeben sich fiir die vorliegende Arbeit
weitere Hypothesen:

HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des Zyklus und der Verande-
rung der Bindegewebseigenschaften. Die Steifigkeit der faserigen Bindegewebe zum Zeit-
punkt der Ovulation oder in der Lutealphase unterscheidet sich nicht im Vergleich zum Be-

ginn des Zyklus wahrend der Menstruation.

H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des Zyklus und der Veranderung
von Bindegewebseigenschaften. Die Steifigkeit ist zum Zeitpunkt der Ovulation und in der

Lutealphase geringer als zu Beginn des Zyklus wahrend der Menstruation.

Aus den vorherigen Kapiteln lasst sich entnehmen, dass eine Vielzahl an Untersuchungen
am vorderen Kreuzband durchgefihrt wurde und entsprechende Nachweise fur eine nach-
lassende Laxizitdt zum Zeitpunkt der Ovulation erbracht werden konnte (Park et al., 2009b).
Um in der vorliegenden Untersuchung eine differenzierte Betrachtung von Sehnen und Ban-
dern vorzunehmen, wird stellvertretend fur die Steifigkeit des vorderen Kreuzbandes die
Plantarapponeurose gemessen. Hintergrund ist die mechanische Ahnlichkeit dieser beiden
Strukturen im Hinblick auf die Steifigkeit (Wearing et al., 2006).
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Entsprechende Untersuchungen fur das Verhalten von Sehnen, insbesondere der Achilles-
sehne, wurden bis zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht haufig durchgefuhrt. Es besteht die An-
nahme, dass die Veranderungen, die im Verlauf des Zyklus auftreten, auch auf die Achilles-

sehne Ubertragen werden kbénnen.

AuRerdem besteht weiterhin die Frage, inwiefern Plantarapponeurose, Achillessehne, Patel-
lasehne und der m. rectus femoris denselben Anpassungsphanomenen unterliegen. Aufge-
fuhrte Fragen und Hypothesenpaare sollen in der vorliegenden Arbeit untersucht und Uber-

pruft werden. Das folgende Kapitel schildert die verwendete Methodik.
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6 Methodik
6.1 Studienplanung

Die Planung der Studie begann im Oktober 2018. Anfang 2019 war die Planung durch ein
positives Ethikvotum (Anhang 08) und die Rekrutierung der Probandinnen abgeschlossen.
Die Studie konnte dann von Mitte April bis Anfang Juni durchgefiihrt werden. Als Basis der
Studie dienen eine Versuchsgruppe von Probandinnen mit naturlichem Zyklus und eine Kon-
troligruppe mit Probandinnen, welche die Pille zur oralen Kontrazeption nutzen. Aufgrund der
wiederholten Messungen an derselben Population und den zwei Gruppen lasst sich die Un-
tersuchung einem kombinierten Quer- und Langsschnittdesign zuordnen. Die Probandinnen
konnten den Versuchsgruppen nicht randomisiert zugeordnet werden, da jeweils das Ein-
beziehungsweise Ausschlusskriterium die Einnahme oder Nichteinnahme der Pille darstellt.
Aus diesem Grund liegt ein quasi-experimenteller Versuchsaufbau vor. Die Studienplanung
lasst sich zur Veranschaulichung in unterschiedliche Phasen aufteilen, welche in den nach-

folgenden Abschnitten naher erlautert werden.
Ubersichtsphase

Die Ubersichtsphase schlieRt eine umfassende Sichtung und kritische Auseinandersetzung
mit Fachliteratur zum Thema ein. Die Suchbegriffe, welche am haufigsten verwendet wur-

den, sind in deutsch und englisch in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Deutsche und englische Suchbegriffe

deutsch englisch

Sehne

tendon

faseriges Bindegewebe

fibrous connective tissue

Band

ligament

Apponeurose

apponeurosis

vorderes Kreuzband

anterior cruciate ligament

Patellasehne

patellar tendon

Plantarfaszie

plantar fascia

weiblicher Zyklus female cycle
Steifigkeit stiffness
Verletzungsrisiko risk of injury

46



Methodik

weibliche Geschlechtshormone female sex hormone
orale VerhUtungsmittel oral contraceptives
naturlicher Zyklus natural cycle

Wissenschaftlich haufig verwendete methodische Werkzeuge wurden auf ihren Nutzen flr
die aktuelle Studie Uberprft. Demnach wurde in vielen Untersuchungen fur die Messung der
Laxizitdt des vorderen Kreuzbandes ein Arthrometer verwendet. Dieses Messgerat schien
demnach auch flr die vorliegende Untersuchung geeignet, die Laxizitat des vorderen Kreuz-
bandes Uber den Verlauf des Zyklus messen zu kdnnen. Aus diesem Grund wurde eine An-
frage Uber die Firma Storz zur Leihgabe eines Arthrometers gestellt, die jedoch absagen
musste. Aus diesem Grund wurde entschieden, statt des vorderen Kreuzbandes die Plant-
arapponeurose in die Messung aufzunehmen. Die Wahl des Myotons als alleiniges Messge-
rat basiert dementsprechend auf der Absage der Firma Storz fur die Verwendung des zu-
satzlichen Messinstruments in Form des Arthrometers. Aullerdem wurden weitere zur Verfu-
gung stehende Ressourcen der Technischen Universitat Chemnitz auf Basis der Recher-
cheergebnisse abgeglichen. Einige Studien waren in der Lage, Blut- und Urinproben der
Probandinnen zu enthehmen und beispielsweise die Hormonkonzentration im Blut und den
Zeitpunkt des Eisprungs genau bestimmen zu kdnnen (Deie et al., 2002). Diese Mdglichkeit
ist an der TU Chemnitz nicht gegeben. Dementsprechend mussten lediglich Basalthermome-

ter zur besseren Eingrenzung des Eisprungs bestellt werden.
Praktische Auseinandersetzung

Die folgende Phase ist von der praktischen Auseinandersetzung mit der Messtechnik und
der Durchfihrbarkeit der geplanten Untersuchung gepragt. Entsprechende Messpunkte zum
Ansetzen des Myotons wurden erprobt. Daruber hinaus war ebenso die Positionierung der
Probandinnen wahrend der Messungen ein wichtiger Aspekt in dieser Phase. Die Verwen-
dung des Myotons bedarf etwas Ubung, um reliabel messen zu kénnen. Auch die Standardi-
sierung der Sitzposition der Probandinnen und damit verbundene Gelenkwinkelstellungen
mussten entsprechend standardisiert werden. Die Ergebnisse dieser Phase sind in Kapitel

6.4 (Untersuchungsablauf) detailliert beschrieben.
Organisationsphase

In der Organisationsphase der Studienplanung wurde ein Ethikantrag gestellt, um den Pro-
bandinnen Sicherheit ihrer persénlichen Daten zu gewahrleisten und die Unbedenklichkeit
der zu verwendeten Messtechnik transparent zu gestalten. In diese Phase lasst sich zudem
die Rekrutierung der Probandinnen einordnen. Um eine adaquate Anzahl an Freiwilligen ge-

nerieren zu kénnen, wurden Aufrufe in Facebook-Gruppen der TU-Chemnitz und Uber flr
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diese Art von Studien eingerichtete Mailinglisten gestartet. Der Probandenaufruf sowie die
Probandeninformation befinden sich in Anhang09 und Anhang10. Zudem lasst sich die per-
sonliche Rekrutierung von Probandinnen in diese Phase einordnen. Das Probandenkollektiv
wurde aufgrund der Forschungsfrage eingeschrankt, um mogliche Einflussfaktoren auf die
Messergebnisse einzugrenzen. Im Hinblick auf den Einfluss von Hormonen kommen aus-
schlieBlich weibliche Testpersonen in Frage. Die Informationen zur Auswahl der Probandin-

nen sind im nachfolgenden Kapitel 6.2 (Probandenkollektiv) zusammengefasst.

6.2 Probandenkollektiv

Far die Studie wurden Probandinnen im Alter zwischen 18 und 35 Jahren angesprochen. Es
wurde eine Versuchsgruppe weiblicher Probanden akquiriert, die keine hormonellen Verhi-
tungsmittel seit mindestens sechs Monaten einnehmen, denn es konnte gezeigt werden,
dass Ostrogen einen chronischen Effekt auf die Eigenschaften von faserigem Bindegewebe
zu haben scheint (Burgess et al., 2010). AuRerdem sollten alle Probandinnen einen regel-
mafigen Zyklus innerhalb der letzten drei Monate aufweisen. Im Gegenzug wurde eine Kon-
trollgruppe generiert, die Kontrazeptiva zu sich nehmen, da gezeigt werden konnte, dass
hormonelle Verhitungsmittel die natirlichen Hormonschwankungen wahrend des Zyklus und
die damit einhergehenden Auswirkungen auf die Bindegewebseigenschaften beeinflussen.
Damit scheint die Einnahme von oralen Verhitungsmitteln mit einem geringeren Verlet-
zungsrisiko, insbesondere von Rupturen des vorderen Kreuzbandes, assoziiert zu sein
(Hansen et al., 2009a). Die Probandinnen sollten mindestens achtzehn Jahre und alter sein,
da vermutet wird, dass der Effekt von Ostrogen auf die Eigenschaften des faserigen Binde-
gewebes bei juingeren Frauen noch nicht vollstandig ausgepragt sein konnte. Die Sensibilitat
der Ostrogenrezeptoren in faserigem Bindegewebe steigt mit Alter und Anzahl der natirli-
chen Zyklen (Eiling et al., 2006). Dartber hinaus sollten in beiden Gruppen keine akuten o-
der vergangene Verletzungen von Bindegewebsstrukturen der unteren Extremitaten vorlie-
gen. Es konnte gezeigt werden, dass die Achillessehne nach einem operativen Eingriff nicht
im selben Ausmal} auf eine Knieflexion in Bezug auf eine Reduktion der Spannung reagiert
wie eine nicht operierte Sehne. Dieses Verhalten wird mit der Tatsache begriindet, dass die
Sehne wahrend einer Operation eine Elongation erfahrt und aus diesem Grund keine span-
nungsreduzierenden Effekte bei einer Flexion des Knies dokumentiert werden konnten
(Orishimo et al., 2008). Das Verhalten von faserigen Bindegeweben nach einem operativen
Eingriff oder einer Verletzung kénnte die Messergebnisse mit dem Myoton verzerren. Aul3er-
dem wurde eine vergangene oder bestehende Schwangerschaft in beiden Gruppen ausge-
schlossen, da die vorliegende Arbeit sich nicht mit den Auswirkungen einer Schwangerschaft

auf das mechanische Verhalten von Bindegeweben auseinandersetzt.
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Insgesamt nehmen an der Untersuchung 21 Probandinnen teil, wobei dreizehn Probandin-
nen zur Versuchsgruppe zahlen, welche keine oralen Kontrazeptiva nehmen, acht Proban-
dinnen gehoren zur Kontrollgruppe, die alle die Pille zur Kontrazeption nutzen. Das Durch-
schnittsalter betragt 24,1 + 2,9 Jahre. Die Probandinnen haben eine mittlere KérpergrofRRe
von 1,68 + 0,05 m und ein Gewicht von 63,2 + 7,2 kg. Daraus ergibt sich ein BMI von 22,3 +
2,3 kg/m?. Keine der Probandinnen war zum Zeitpunkt der Messungen schwanger und es
lagen auch keine vergangenen Schwangerschaften vor. AuRerdem hatte keine der Proban-
dinnen ein diagnostiziertes PMS-Syndrom. Achtzehn der insgesamt 21 Probandinnen gaben
an, Beschwerden wahrend ihrer Periode zu haben. Am haufigsten, insgesamt dreizehnmal,
wurden Unterleibsschmerzen angegeben, gefolgt von Rickenschmerzen und Ziehen in den
Bristen was jeweils auf sieben Probandinnen zutraf. Sechs Probandinnen klagten Uber
Stimmungsschwankungen wahrend der Menstruation. Auch Mdudigkeit, Kopfschmerzen,
Ubelkeit und Schwindel z&hlten zu den benannten Symptomen. Alle Beschwerdesymptome
waren im Bereich gering bis mittel ausgepragt. Alle Probandinnen treiben auflerdem regel-
maRig mindestens einmal in der Woche Sport. Sieben Probandinnen gehen regelmafig lau-
fen, ebenso beliebt ist allgemeines Fitnesstraining. AuRerdem sind Schwimmen und Triath-
lon bei den Probandinnen haufig ausgelibte Sportartarten. Darliber hinaus wurden Reiten,
Turnen, Volleyball, Tanzen, Yoga und Golf genannt. Acht Probandinnen sind in einer Sport-
art aktiv, wahrend alle anderen auch eine zweite Sportart intensiv betreiben. Es fallt auf,

dass Ausdauersportarten bei den Probandinnen im Allgemeinen sehr beliebt sind.

In beiden Gruppen gaben jeweils vier Probandinnen an, sich in den letzten zehn Jahren Bin-
degewebsverletzungen zugezogen zu haben. Darunter zdhlten Risse des vorderen Kreuz-
bandes sowie Banderrisse- und Zerrungen im Sprunggelenk, schliellich eine Verletzung des
Meniskus. Es war zu beobachten, dass in der Gruppe der Probandinnen, welche die Pille
nehmen, haufiger Verletzungen vorkamen. Das Verhaltnis lag dabei bei 1:2. Bei der Ver-
suchsgruppe lag das Verhaltnis dagegen bei 4:13. Inwiefern die Einnahme der Pille die Ver-

letzungshaufigkeit bedingt, wird im nachfolgenden Kapitel diskutiert.

Tabelle 4 zeigt vergleichend die Ergebnisse von Versuchs- und Kontrollgruppe. Es fallt auf,
dass die Gruppen bezogen auf Alter, Groe, Gewicht und BMI nur geringfugige Unterschie-
de aufweisen. Die Versuchsgruppe zeigt eine deutliche Schwankung bei der Lange des Zyk-
lus. Das Minimum betrug 28 Tage, wahrend das Maximum im Zeitraum der Messung bei 42
Tagen lag. Im Durchschnitt zeigt die Versuchsgruppe eine Zykluslange von 30,2 Tagen und
mit einem mittleren Schwankungsbereich von 2-6 Tagen einen langeren Zyklus als die Kon-
troligruppe, deren Zyklus durch die Einnahme der Pille ohne weitere Schwankungen bei 28
Tagen liegt. Vier Probandinnen der Versuchsgruppe gaben weiterhin an, noch nie die Pille

genommen zu haben, wahrend die anderen in einem Zeitraum zwischen sechs Monaten und
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sechs Jahren keine oralen Kontrazeptiva mehr zu sich nehmen. Die Kontrollgruppe gab an,

in einem Zeitraum zwischen 1-8 Jahren regelmaRig die Pille zur Kontrazeption zu nutzen.

Tabelle 4: Vergleich von Versuchs- und Kontrollgruppe

naturlicher Zyklus orale Kontrazeption

Anzahl Probanden 13 8

Alter in Jahren 24,6 23,4

GroBe in m 1,68 1,69

Gewicht in kg 62,7 64,0

BMI in kg/m? 22,2 22,5

Zyklusdauer in Tagen 30,2 28

Sport in der Woche in h 54 4,2

6.3 Messzeitpunkte

Um eine Veranderung von Bindegewebseigenschaften im Verlauf darstellen zu kénnen, wer-
den die Probandinnen Uber einen Zeitraum von fiinf Wochen an funfzehn Tagen gemessen.
Dies ergibt einen Rhythmus von zwei bis drei Tagen in der Woche. Die Probandinnen starten
an einem beliebigen Tag ihres Zyklus. Diese Vorgehensweise soll sicherstellen, dass zum
Abschluss der Messungen mit randomisierten Daten hinsichtlich der Zyklustage gearbeitet
werden kann. Aul3erdem steigt damit die Wahrscheinlichkeit, dass in den jeweiligen Gruppen
jeder Zyklustag am Ende des Messzeitraumes einmal vertreten ist. Mit vorgegebenen Mess-
tagen zu bestimmten Phasen des Zyklus besteht das Risiko, entscheidende Schwankungen
in den Messwerten zu Ubersehen oder spezifische Phasen zu verpassen, da die Dauer des
natirlichen Zyklus individuellen Schwankungen unterliegen kann. AuRere Einflussfaktoren
wie Stress, Essstérungen, Leistungssport oder Ubergewicht kénnen vor allem einen natiirli-
chen Zyklus beeinflussen (Hawkins and Matzuk, 2008). Die Probandinnen sollen den Zeit-
punkt der Menstruation in einem Zykluskalender angeben (vgl. Anhang 03), denn dieser Zeit-
raum stellt die jeweilige Baseline der Messwerte dar. Die Hormonlevel sind in diesem Zeit-
fenster im Vergleich zu den folgenden Phasen des Zyklus am geringsten. Dementsprechend
wird davon ausgegangen, dass die Steifigkeit der zu messenden Gewebe am hdéchsten ist
(Fillenberg, 2017)
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6.4 Untersuchungsablauf

Am Tag der ersten Messung ist jede Probandin dazu angehalten, eine Einverstandniserkla-
rung Uber die freiwillige Teilnahme an der Untersuchung sowie die Datenschutzerklarung zu
unterschreiben. Auflerdem wird ein allgemeiner Fragebogen ausgeteilt, um entsprechende
Informationen in Bezug auf das Zyklusverhalten und der Einnahme von Medikamenten oder
Krankheiten der Probandinnen zu erhalten (Anhang 01). Die Messpunkte an der Plant-
arapponeurose (AP), Achillessehne (AS), Patellasehne (PS) sowie an der Oberschenkel-
muskulatur (RF) werden mit einem hautfreundlichen Stift standardisiert markiert. Mit dem
Myoton erfolgt jeweils eine Messung an den dafiir vorgesehenen Stellen. Die Funktionsweise
und die verwendeten Messeinstellungen des Messgerates werden im nachfolgenden Ab-
schnitt 6.5 erlautert. Auch auf die genaue Identifizierung der Messpunkte und die Platzierung
der Probandin im Verlauf der Messung wird eingegangen. Dariber hinaus bekommt jede
Probandin ein Basalthermometer, um taglich die morgendliche Temperatur bestimmen zu
konnen. Die Temperaturkurve kann spater dazu verwendet werden, um den jeweiligen Zyk-
lus entsprechend zu Uberwachen und eventuell eine Bestimmung des Zeitpunktes der Ovula-
tion vornehmen zu kénnen. Fur jede Probandin gibt es ein Probandentagebuch (Anhang 02),
das fir jeden Messtag ausgefillt werden kann. Dementsprechend werden jeweils sportliche
Aktivitdten in den letzten 24 Stunden und eventuelle Beschwerden im Zusammenhang mit
dem Zyklus vermerkt. Ausreil3er in den Messwerten kdnnen spater mit den Aufzeichnungen
abgeglichen werden. Alle weiteren Messungen nach der eben beschriebenen Eingangsmes-
sung unterliegen dem gleichen Schema. Im Labor wird zuerst Uberprift, inwiefern bei der
Probandin alle Messpunkte noch vorhanden sind. AnschlieRend legt sich die Probandin mit
dem Bauch auf eine Liege. In dieser Position verbleibt die Probandin etwa flinf Minuten, um
dem Bindegewebe Zeit zu geben, sich an die Raumtemperatur anzupassen. In dieser Zeit
wird die Probandin Uber ihr Befinden und die gemessenen Basaltemperaturen der letzten
Tage befragt. Alle Hinweise werden in das Probandentagebuch eingetragen. Als erstes er-
folgt die Messung der Plantarapponeurose (PA). AnschlieRend wird die Probandin gebeten,
auf dem Hocker vor der selbstgebauten Messapparatur Platz zu nehmen. Dann werden in
dieser Reihenfolge die Achillessehne (AS), die Patellasehne (PS) und der m. rectus femoris

(RF) gemessen. Insgesamt dauert die Messung der vier Gewebe etwa 10-15 Minuten.

6.5 Messmethodik

6.5.1 Myoton
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Funktionsweise

Nach den Aussagen des Herstellers ist das Myoton ein handliches Messgerat, welches noni-
nvasiv verschiedene Eigenschaften des faserigen Bindegewebes messen kann. Die Mess-
technik erlaubt es, den Spannungszustand aber auch viskoelastische Eigenschaften von
Geweben zu bestimmen. Das Myoton lasst Messungen an allen oberflachlich gelegenen
Muskeln, Sehnen und anderen Bindegewebsstrukturen zu. Im Bereich der unteren Extremitat
eignet sich aus diesem Grund die Achillessehne, da diese gut zu palpieren ist und nur wenig
Fettgewebe zwischen dem zu messenden Gewebe und dem Ansatzpunkt des Myotons auf
der Hautoberflache liegt. Fur die nachfolgenden Kapitel ist die Mdglichkeit, die biomechani-
schen Eigenschaften messen zu kénnen, von entscheidender Bedeutung. Besonders die
dynamische Steifigkeit (S), welche in Newton pro Meter (N/m) angeben wird, ist in der vorlie-
genden Arbeit ein wichtiger Messwert. Die Messtechnik des Myotons basiert auf schnellen
mechanischen Impulsen, die unter einer konstanten Kompressionskraft, die auf das subku-
tane Bindegewebe Uber der Sehne oder dem zu messenden Muskel appliziert wird. Die Im-
pulse werden uber einen kleinen StoRel ausgelibt, der am Myoton befestigt ist (Abbildung 9).
Nach einem kurzen mechanischen Impuls gibt der Muskel oder die Sehne eine Antwort in
Form einer Oszillation aus. Diese wird Uber den am Myoton befindlichen Beschleunigungs-
sensor gemessen (Peipsi et al., 2012; Schneider et al., 2015). Fir die vorliegende Untersu-

chung wurden folgende Gerateeinstellungen gewahlt:
» Taptime 15 ms

* Intervall 1 sec.

* Impuls 15 HZ

* Multi 5

*Del 0,7 s

Plantarapponeurose, Achilessehne, Patellasehne und m. rectus femoris wurden in dieser

Reihenfolge je zweimal hintereinander gemessen.
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Abbildung 9: Myoton (entnommen aus Peipsi et al., 2012)

Das Myoton kommt in unterschiedlichen Gebieten zum Einsatz. Im klinischen Alltag wird das
handliche Messgerat dazu verwendet, muskuldre Stérungen, die mit dem Auftreten von neu-
rologischen Erkrankungen wie einer Demenz assoziiert sind, zu identifizieren (Drenth et al.,
2018). Aullerdem wird es in der Weltraumforschung verwendet, um die Veranderung der
muskuldaren Bedingungen aulerhalb der Schwerkraft zu kontrollieren (Schoenrock et al.,
2018). Ein weiterer grofRer Einsatzbereich des Myotons sind sportmedizinische und thera-
peutische Gebiete. Beispielsweise konnen muskuldare Asymmetrien und Seitendifferenzen
gemessen werden (Mooney et al., 2013). Dartber hinaus wird das Messgerat zur Verlet-
zungspravention im trainingswissenschaftlichen Kontext, aber auch im Bereich des Leis-

tungssports genutzt (Pozarowszczyk et al., 2017).

Studien belegen eine gute Inter- und Intratester Reliabilitdt der Messungen mit dem Myoton.
An der Achillessehne konnte ein Intraklassen-Korrelationskoeffizient von 0,87 und ein mini-
mal detectable change (MDC) von 45 N/m innerhalb der jeweiligen Untersucher gezeigt wer-
den (Liu et al., 2018). Auch die Messung von Muskeln kann durch eine gute bis sehr gute
Intertester Reliabilitat bestatigt werden (0,80 - 0,93) (Bizzini and Mannion, 2003). Unter Be-
trachtung der aktuellen Studien mit dem Myoton liegen die Messschwankungen innerhalb
eines Tages (between day reliability) mit einem Intra-Klassen-Koeffizienten von 0,72-0,9
ebenfalls sehr gut. Der prozentuale Standardfehler betragt zwischen 1,5 % und 11,9 %. In
den betrachteten Untersuchungen wurde die Achillessehne gemessen (Feng et al., 2018; Ko

et al., 2018; Pruyn et al., 2016). In Anbetracht der aktuellen Studienlage Uber das Myoton
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scheint es ein geeignetes Messinstrument zu sein, um schnell und effizient Informationen
uber die Steifigkeit von Bindegeweben zu gewinnen. Da es sich gleichermalien zur Messung
von Sehnen, Bandern und Muskeln eignet, lasst es eine kombinierte Datenaufnahme ver-

schiedener Areale zu.
6.5.2 Identifizierung der Messpunkte

Kapitel 6.4 beschéaftigte sich mit dem Untersuchungsablauf. Um an jedem Messtag die jewei-
ligen Messpunkte standardisiert messen zu kénnen, auch wenn eine langere Pause zwi-
schen den Messungen lag und die Punkte neu bestimmt werden mussen, wird nun die an-
gewandte Methodik fur die Identifizierung der Messpunkte erlautert. Fir eine standardisierte
Identifizierung wird sich an anatomisch markanten Punkten der Probandinnen oder an vor-
gegebenen Messprotokollen orientiert. Dabei werden alle Punkte am Tag der ersten Mes-
sung in der hier abgebildeten Reihenfolge bestimmt. Begonnen wird dementsprechend fur
alle Messungen bei der Markung des Messpunktes der PA. Um den Messpunkt fir die
Plantarapponeurose zu markieren, wird die Probandin gebeten, sich in Bauchlage auf einer
Liege zu platzieren, sodass die FulRe am Ende entspannt von der Kante hangen kénnen. Der
Testleiter misst die Lange des FulRes vom Calcaneus bis zur Licke der ersten und zweiten
Zehe. Anschlieltend wird die Halfte dieser Strecke markiert. Der Testleiter bringt den Fuld
unter Spannung, um die Plantarapponeurose besser sehen zu kénnen. Der Messpunkt wird

dann auf der gespannten Apponeurose gesetzt, wie in Abbildung 10 zu sehen ist.

Abbildung 10: Messpunkt fiir die Plant
arapponeurose (eigene Abbildung)
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AnschlieRend wird der Messpunkt fur die Achillessehne markiert. Daftir verbleibt die Proban-
din in Bauchlage. Es wird die Strecke vom Calcaneus bis zur Kniekehle gemessen. Von die-
ser Strecke werden 10 % gebildet. Es wird zudem der Ubergang von Calcaneus zur Achil-
lessehne palpiert und mit einem Punkt markiert (vgl. Abbildung 11). Von diesem werden an-

schlieRend die vorher errechneten 10 % weiter in Richtung Achillessehne abgetragen. In

Abbildung 11 ist der Messpunkt flr das Myoton mit einem Kreuz dargestellt.

Abbildung 11: Messpunkt fiir die Achillessehne (eigene Abbildung)

Um den Messpunkt fur die Patellasehne bestimmen zu kdnnen, wird die Probandin gebeten,
sich auf die Kante der Liege zu setzen und die Beine locker hangen zu lassen. Zuerst erfolgt
die Palpation der Patellaspitze, welche in Abbildung 12 mit einem Punkt markiert ist. Von
dieser werden 2 cm nach unten abgemessen, um die Patellasehne markieren zu kénnen.

Das Kreuz auf Abbildung 12 ist dementsprechend der Messpunkt fur das Myoton.

Der vierte Messpunkt liegt auf der Oberschenkelmuskulatur, dafiir befindet sich die Proban-
din in Rickenlage. Im ersten Schritt erfolgt die Bestimmung der Lange der bereits palpierten
Patellaspitze und der spina iliaca anterior superior (SIAS). Im zweiten Schritt werden von der
gemessenen Lange 33 % gebildet. Das Ergebnis wird anschlieRend von der Patellaspitze in
Richtung Oberschenkelmuskulatur abgetragen und 2 cm nach rechts verriickt, damit der
Muskelbauch getroffen wird. Der Messpunkt fir den m. rectus femoris ist ebenso in Abbil-

dung 12 ersichtlich.
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Abbildung 12: Messpunkte fiir Patellasehne und m. rectus femoris (eigene Abbildung)

Alle Punkte werden mit einem hautfreundlichen Stift markiert. Um die Stellen an den folgen-
den Messtagen erneut identifizieren zu kénnen, wird die Probandin gebeten, sie in Abstan-
den erneut zu markieren. So kann gewahrleistet werden, dass das gemessene Areal zu den

unterschiedlichen Messzeitpunkten gleich bleibt.
6.5.3 Positionierung der Probandin

An allen Messtagen wird die gleiche Positionierung der Probandinnen gewahrleistet. Die
Plantarapponeurose wird in Bauchlage gemessen. Dabei liegt die Probandin auf einer Liege,
wobei die Fulle locker Uber der Kante hangen. Wahrend der Messung wird die Probandin
gebeten, den Ful} nicht anzuspannen. Fir die Messung der weiteren Punkte nimmt die Pro-
bandin auf einem Hocker vor einer selbstgebauten Konstruktion Platz (vgl. Abbildung 13).
Dabei wird der rechte Fuld auf die Holzplattform gestellt, so dass die Ferse bis an die dafur
vorgesehene keilférmige Einkerbung reicht, welche in der Abbildung in schwarz zu sehen ist.
Auf der Holzplattform lasst sich der FuRwinkel standardisiert einstellen. In der vorliegenden
Untersuchung wird der Ful® um 20° plantarflektiert. Mithilfe der Orthese wird anschlieRend
das Kniegelenk in einem 90°-Winkel positioniert. Die Orthese dient zudem einer Ruhigstel-
lung des Beines wahrend der Messung an der Achillessehne. Aullerdem konnte gezeigt
werden, dass ab einem Kniewinkel von 45°-50° bei gesunden Achillessehnen die Spannung

signifikant abnimmt (Orishimo et al., 2008). Die Winkelstellung des FulRes beruht auf einer
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Untersuchung von Davis et al. Diese Arbeitsgruppe hat herausgefunden, dass eine Plant-
arflexion des Fulies ab 25° die Achillessehnenspannung eliminiert. Der kleinste Winkel, der
in dieser Untersuchung gemessen wurde und bei dem eine Nullspannungslénge erreicht
wurde, war 15° (Davis et al., 1999). Die Arbeitsgruppe um Frangois Hug erforschte ebenfalls
die so genannte ,slack length“ oder Nullspannungsléange der Achillessehne und stiel3 auf
vergleichbare Ergebnisse. Laut dieser Studie liegt die slack length der Achillessehne bei ei-
nem Knie, welches 90° flektiert ist, bei 25,5 £ 7,6° (Hug et al., 2013). Eine Plantarflexion des
Fulies von 20° und ein Knieflexionswinkel von 90° scheinen aus diesem Grund fur die Mes-
sungen dieser Untersuchung angebracht, um die Spannung der Achillessehne zu reduzieren
und die tatsachliche Steifigkeit messen zu kénnen. Darlber hinaus ist bei diesem Winkel die
Faltenbildung der Haut an der Achillessehne noch nicht so stark und das Myoton kann fur die

Messung entsprechend gut positioniert werden.
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Abbildung 13: Messapparatur fiir die Messung von AS, PS, RF (ei-
gene Abbildunq)

6.6 Voruntersuchungen

Die Veranderung der Kérpertemperatur wahrend des Zyklus kénnte die mechanische Veran-
derung des Bindegewebes bedingen. Kurz vor dem Eisprung steigt die Basaltemperatur um
0,4-0,6° an (Davis and Fugo, 1948). In diesem Zusammenhang kann vermutet werden, dass
das Bindegewebe auf diese Temperaturveranderung mit einer verringerten Steifigkeit rea-
giert, was ebenfalls eine mdgliche Erklarung fir das erhdhte Verletzungsrisiko in dieser Zeit
darstellen konnte. Um den Einfluss der Temperatur auszuschliefsen, wurden im Vorfeld der
Studie Probemessungen durchgefiihrt, welche diesen Aspekt betrachtet haben. Dement-
sprechend wurde mithilfe einer Infrarotlampe die Achillessehne finf Minuten erwarmt. Vor
und nach der Erwarmung wurde die Steifigkeit mit dem Myoton bestimmt. Es ware zu erwar-
ten gewesen, dass die Steifigkeit durch die Erwarmung signifikant abnimmt, wenn die Tem-
peratur einen Einflussfaktor fur die Messungen der vorliegenden Untersuchung darstellt. Die
Messungen haben jedoch keine Unterschiede gezeigt. Infolgedessen sind in der vorliegen-
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den Untersuchung keine Veranderungen aufgrund des Anstiegs der Kdérperkerntemperatur
zu erwarten, wie es im Verlauf eines natlrlichen Zyklus kurz vor dem Zeitpunkt der Ovulation
der Fall ist. Darlber hinaus wurde eine korperliche Erwarmung in Form von drei Minuten
Kniebeugen erwirkt, um die Reaktion des Bindegewebes auf eine mechanische Erwarmung
von auflen einzubeziehen. Die Messung mit dem Myoton vor- und nachher ergab in diesem
Fall eine erhdhte Steifigkeit. Eine mdgliche Erklarung fur dieses Phdnomen kénnte auf die
Funktion von Sehnen zurtickzufuhren sein, da Bewegung akute Auswirkungen auf Bindege-
webe hat (Zschabitz, 2005). Aufgrund dieser Ergebnisse werden die Probandinnen gebeten,
fur drei Minuten ruhig zu liegen, um das faserige Bindegewebe im Ruhezustand messen zu
kénnen und keine verfalscht hohen Werte zu messen, weil die Probandinnen vorher bei-

spielsweise langer gelaufen sind.
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7 Datenaufbereitung und statistische Auswertung

Das vorliegende Kapitel beschreibt, wie mit den gesammelten Daten verfahren wurde. Die
Messwerte des Myotons wurden mit der entsprechenden Software ausgelesen und in Excel
exportiert, um eine Auswertung der Daten vornehmen zu kdnnen. Mithilfe des Probandenta-
gebuches, in dem alle Untersuchungszeitpunkte und die Temperaturen vermerkt wurden,
konnten die Messwerte den einzelnen Probandinnen zugeordnet werden. Um die Daten
ubersichtlich zu gestalten und eine statistische Auswertung vornehmen zu kénnen, wurde fur
die Gruppe mit dem natirlichen Zyklus (NZ) und der Gruppe Frauen, welche orale Kontra-
zeptiva (OK) einnehmen, die einzelnen Messwerte fiir die vier gemessenen Bindegewebe
nach Zyklustagen sortiert. Damit sollten Verlaufskurven beschrieben werden kénnen. Fur die
statistische Auswertung wurden von jeder Probandin die Zyklusphasen der Menstruation,
des Eisprungs und der Lutealphase zusammengefasst. Dabei wurde die Phase der Menstru-
ation mit den Tagen 1-5 verknupft. Fur das Zeitfenster der Ovulation wurden die Zyklustage
13-18 und flr die Lutealphase entsprechend die Tage 20-25 kombiniert. Mit dieser Einteilung
sollte der Fragestellung nachgegangen werden, inwiefern es Unterschiede in Bezug auf die
Zyklusphasen gibt. Vor der Anwendung statistischer Testverfahren wurde der Datensatz auf
Normalverteilung geprift. Ebenso wurde fur jedes der vier Gewebe der Gesamtmittelwert
Uber den Verlauf des Zyklus von jeder Probandin gebildet, um Mittelwertunterschiede zwi-
schen den Gruppen einfacher testen zu kénnen. In Anhang11 befindet sich eine Tabelle,
welche die Rohdaten und die jeweiligen zusammengefassten Schritte der Datenaufbereitung
enthalt. Zusatzlich wurden die gemessenen Basaltemperaturen fir jede Probandin im Pro-
bandentagebuch vermerkt. Stellvertretend wurde auch eine Temperaturkurve von einer Pro-

bandin abgebildet, die im Ergebnisteil in Kapitel 8.2 zu finden ist.
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8 Ergebnisse

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit den Ergebnissen der Untersuchung und soll die
ausgewerteten Daten prasentieren. Fur eine Ubersichtliche Darstellung ist die Gruppe mit
natirlichem Zyklus (NZ) in den Abbildungen blau gekennzeichnet. Die Gruppe der Frauen

mit oraler Kontrazeption (OK) erscheint in orange.

8.1 Steifigkeit mittels Myoton
8.1.1 Verlaufskurven der Steifigkeit

Bevor auf die Ergebnisse der statistischen Auswertung eingegangen wird, werden vorab die
Verlaufskurven der Steifigkeit gezeigt. In Abbildung 14 ist die Verlaufskurve einer Probandin
fur die Achillessehne aus der Gruppe des naturlichen Zyklus zu sehen. Die Zyklustage 4 und
6 haben zwei Messwerte, da die Probandin Uber einen Zeitraum von finf Wochen in den

nachsten Zyklus Gibergegangen ist.

Achillessehne im Verlauf naturlicher Zyklus
1000
800
600
400

200

Steifigkeit in N/m

0
012 3 45 6 7 8 910111213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Zyklustag

Abbildung 14: Steifigkeit der Achillessehne im Verlauf, Probandin der Gruppe mit natiirlichem Zyklus

Abbildung 15 zeigt im Vergleich die Verlaufskurve einer Probandin aus der Gruppe der OK.
Hier ist ebenso die Achillessehne dargestellt. In beiden Abbildungen ist zu sehen, an wel-
chen Zyklustagen die Probandin gemessen wurde und wie viele Tage zwischen den Mes-
sungen pausiert wurde. Die Punkte schwanken in beiden Abbildungen ahnlich. Es sind keine

Ausreiller zu erkennen.
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Achillessehne im Verlauf orale Kontrazeption
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Abbildung 15: Steifigkeit der Achillessehne im Verlauf, Probandin der Gruppe mit oraler Kontrazeption

Abbildungen 14 und 15 zeigen den Messverlauf von jeweils zwei ausgewahlten Probandin-
nen. Fir die vorliegende Arbeit ist auch der Verlauf der Steifigkeit innerhalb der gesamten
Gruppe von Bedeutung. Abbildung 16 bietet fur alle Probandinnen der Gruppe mit natrli-
chem Zyklus den Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne in Abhangigkeit der prozentualen
Zykluslange der Probandinnen. Die prozentuale Darstellung der Zykluslange ist insbesonde-
re fur die Probandinnen der Gruppe des naturlichen Zyklus relevant, da diese unterschiedli-
che Zykluslangen aufweisen und die prozentuale Darstellung einen vergleichenden Uberblick
uber den Verlauf der Steifigkeit innerhalb, aber auch zwischen den Gruppen ermoglicht. Ab-
bildung 16 zeigt einen homogenen Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne mit wenigen Aus-
reilern.
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Abbildung 16: Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne in Abhéngigkeit der prozentualen Zykluslange
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Die gleiche Verlaufskurve ist in Abbildung 17 fir die Frauen mit oraler Kontrazeption zu se-
hen. Die Punktewolke erscheint, ebenso wie Abbildung 16, Uber den Verlauf homogen, mit
wenigen AusreilRern. Die Verlaufskurven fur die Achillessehne sind fur die vorliegende Arbeit
von besonderer Bedeutung, da es im Vergleich zu Bandern wie etwa dem vorderen Kreuz-

band nur wenige Untersuchungen gibt.
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Abbildung 17: Verlauf der Steifigkeit der Achillessehne in Abhéngigkeit der prozentualen Zyklusldnge

8.1.2 Ergebnisse der statistischen Auswertung fiir die Zyklusphasen

Die statistische Auswertung der gemessenen Steifigkeiten der Gewebe wurde mit der Soft-
ware SPSS vorgenommen. Es wurden zwei verschiedene Datensatze fir die Auswertung
erstellt. Dabei sind im ersten Datensatz die drei Zyklusphasen fur die unterschiedlichen Ge-
webe eingeschlossen. Im zweiten Datensatz sind dagegen die Gewebe ohne Trennung der
einzelnen Zyklusphasen dargestellt. Beide Datensatze sind im Anhang (A 04, A 05) hinter-
legt. Der folgende Abschnitt stellt die Ergebnisse der Daten mit Unterteilung der verschiede-

nen Zyklusphasen dar.

Im ersten Schritt wurde innerhalb der zwei Versuchsgruppen auf Mittelwertdifferenzen ge-
pruft. Vorab wurden beide Gruppen im Hinblick auf ihnre Normalverteilung mithilfe des Shapi-
ro-Wilk-Tests untersucht, da dieser im Vergleich zu anderen Tests Uber grof3e statistische
Power verfugt (Razali and Wah, n.d.). Aullerdem wurde zusatzlich auf Varianzhomogenitat
gepruft. Der Test auf Normalverteilung und die optische Prifung der Boxplots (vgl. An-

hang 06) ergab, dass die Daten in der Versuchsgruppe und in der Kontrollgruppe normalver-
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teilt sind. In Tabelle 5 sind die Signifikanzen dargestellt, wobei deutlich wird, dass keine sta-
tistische Signifikanz vorliegt. Jedoch hat die Analyse der Varianzhomogenitat ergeben, dass
die Werte zum Zeitpunkt des Eisprungs fir das Gewebe der Achillessehne nicht varianzho-
mogen sind. Aus diesem Grund wurde gesondert fir dieses Gewebe ein Welch-Test durch-
gefuhrt, da dieser im Vergleich zur herkémmlichen ANOVA robust gegen Varianzhomogeni-
tat ist (Mendes and Akkartal, 2009). Der Welch-Test ergab schlieBlich auch fur die auffalligen
Daten der Achillessehne keine Signifikanzen mehr. Damit kann insgesamt trotzdem davon
ausgegangen werden, dass eine Gleichheit der Mittelwerte fir die einzelnen Gewebe zu den

Phasen der Menstruation, des Eisprungs und der Lutealphase besteht.

Tabelle 5: P-Werte des Shapiro-Wilk-Tests zur Priifung auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk
Zyklusphase_Gewebe Signifikanz_NZ Signifikanz_OK
Menstruation_Plantarapponeurose 0,338 0,409
Menstruation_Achillessehne 0,761 0,504
Menstruation_Patellasehne 0,774 0,527
Menstruation_Rectus femoris 0,211 0,922
Eisprung_Plantarapponeurose 0,217 0,704
Eisprung_Achillessehne 0,119 0,499
Eisprung_Patellasehne 0,451 0,109
Eisprung_Rectus femoris 0,620 0,686
Lutealphase_Plantarapponeurose 0,291 0,799
Lutealphase_Achillessehne 0,847 0,125
Lutealphase_ Patellasehne 0,122 0,112
Lutealphase_Rectus Femoris 0,566 0,234

Aufgrund der vorliegenden Normalverteilung wurde fir beide Gruppen zur weiteren statisti-
schen Auswertung ein t-Test fur abhangige Stichproben durchgefuhrt. Nachfolgende Tabelle
zeigt die Auswertung fur die Frauen mit einem NZ. Dabei sind alle Phasen nicht signifikant
bis auf den Zeitpunkt der Menstruation im Vergleich zur Lutealphase fir die Plantarapponeu-

rose.

Tabelle 6: p-Werte des t-Tests fiir abhdngige Stichproben fiir die Gruppe des natlirlichen Zyklus

t-Test fur die Gruppe naturlicher Zyklus

Phasen und Gewebe N p-Wert
ZP_ME_PA & ZP_EP_PA 12 0,102
ZP_ME_PA & ZP_LP_PA 13 0,031
ZP_EP _PA&ZP_LP_PA 12 0,603
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ZP_ME_AS & ZP_ES_AS 12 0,773
ZP_ME_AS & ZP_LP_AS 13 0,926
ZP_ES _AS & ZP_LP_AS 12 0,687
ZP_ME_PS & ZP_ES_PS 12 0,891
ZP_ME_PS & ZP_LP_PS 13 0,219
ZP_ES PS & ZP_LP_PS 12 0,144
ZP_ME_RF & ZP_ES_RF 12 0,496
ZP_ME_RF & ZP_LP_RF 13 0,755
ZP ES_RF & ZP_LP_RF 12 0,594

Um Bezug auf das signifikante Ergebnis der Plantarapponeurose zu nehmen, ist in Abbil-
dung 18 das Gewebe der Plantarapponeurose fur die Zeitpunkte Menstruation (ME), Ei-
sprung (ES) und Lutealphase (LP) vergleichend fir die Gruppe Frauen mit einem NZ und OK
gegenubergestellt.
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Abbildung 18: Steifigkeit der Plantarapponeurose im Vergleich zwischen NZ und OK zu
den Zeitpunkten Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)

Die Statistik fUr die Frauen, welche die Pille einnehmen, ist in Tabelle 7 dargestellt. Es ist zu
erkennen, dass keine Phasen und Gewebe signifikant sind — bis auf die Phase des Ei-
sprungs im Vergleich zur Lutealphase bei der Patellasehne.
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Tabelle 7: p-Werte des t-Tests fiir abhdngige Stichproben der Gruppe mit oraler Kontrazeption

t-Test fUr die Gruppe orale Kontrazeption

Phasen und Gewebe N p-Wert
ZP_ME_PA & ZP_EP_PA 7 0,992
ZP_ME_PA & ZP_LP_PA 8 0,797
ZP_EP _PA&ZP_LP_PA 7 0,780
ZP_ME_AS & ZP_ES_AS 7 0,770
ZP_ME_AS & ZP_LP_AS 8 0,549
ZP_ES AS & ZP_LP_AS 7 0,661
ZP_ME_PS & ZP_ES PS 7 0,193
ZP_ME_PS & ZP_LP_PS 8 0,866
ZP_ES PS & ZP_LP_PS 7 0,040
ZP_ME_RF & ZP_ES_RF 7 0,229
ZP_ME_RF & ZP_LP_RF 8 0,985
ZP_ES RF & ZP_LP_RF 7 0,367

Aufgrund der statistischen Signifikanz in der Gruppe der OK ist in Abbildung 19 die Steifigkeit

der Patellasehne Uber die Zyklusphasen im Vergleich der zwei Versuchsgruppen dargestellit.

Es ist zu erkennen, dass die Balken der Gruppe mit oraler Kontrazeption zum Zeitpunkt des

Eisprungs und der Lutealphase geringfiigig mehr voneinander abweichen, als die anderen

Zeitpunkte und im Vergleich zur Gruppe mit dem nattrlichen Zyklus betrachtet.
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Abbildung 19: Steifigkeit der Patellasehne im Vergleich zu NZ und OK zu den Zeitpunkten
Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)
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In der Untersuchung wurden ebenso die Achillessehne und der m. rectus femoris gemessen.

Beide Gewebe zeigen keine signifikanten Mittelwertunterschiede innerhalb der Gruppen. Die
Ergebnisse der Achillessehne sind in Abbildung 20 dargestellt, da dies fir die spatere Dis-

kussion relevant wird. Die Darstellung des Muskels findet sich im Anhang (A 07).

Abbildung 20: Steifigkeit der Patellasehne im Vergleich zu NZ und OK zu den Zeitpunkten
Menstruation (ME), Eisprung (ES) und Lutealphase (LP)
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Um beide Gruppen miteinander vergleichen zu kénnen, wurde aufgrund von Signifikanzen
bei der Varianzhomogenitat als Post-Hoc-Test der Welch-Test durchgefiihrt. Dieser wurde

fur alle Variablen angewandt, da der Test bei einer signifikanten Varianzhomogenitat robust

ist. Die entsprechende Statistik ist in Tabelle 8 aufgefuhrt. Es wird deutlich, dass zwischen
NZ und OK keine statistische Signifikanz vorliegt. Die Gruppen unterscheiden sich nicht im
Hinblick auf die Mittelwerte der einzelnen Gewebe zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Zyk-

lus.

Tabelle 8: P-Werte des Welch-Tests zwischen den beiden Versuchsgruppen

Welch-ANOVA
Zyklusphase_Gewebe Test P-Wert
ZP_ME_PA Welch-Test 0,226
ZP_ME_AS Welch-Test 0,160
ZP_ME_PS Welch-Test 0,643
ZP_ME_RF Welch-Test 0,119
ZP_EP_PA Welch-Test 0,880
ZP_ES_AS Welch-Test 0,074
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ZP_ES_PS Welch-Test 0,781
ZP_ES_RF Welch-Test 0,131
ZP_LP_PA Welch-Test 0,644
ZP_LP_AS Welch-Test 0,143
ZP_LP_PS Welch-Test 0,830
ZP_LP_RF Welch-Test 0,096

Abbildungen 18 bis 20 zeigen bereits die graphische Darstellung der Ergebnisse. In den
Graphiken lassen sich aufgrund der gruppierten Anordnung der S&ulen in den jeweiligen
Diagrammen ebenso die Unterschiede der einzelnen Gewebe wahrend der drei Zykluspha-
sen zwischen den zwei Versuchsgruppen betrachten. Die gruppierten Saulendiagramme

werden in Kapitel 9 diskutiert.

8.1.3 Statistische Auswertung der gemessenen Gewebe Uber den gesamten Zyklus

Der zweite Datensatz enthalt die Mittelwerte der getesteten Gewebe fiir jede Probandin ohne
die Unterteilung in Zyklusphasen. Im Vorfeld konnte festgestellt werden, dass die Daten ei-
ner Normalverteilung unterliegen — bis auf die Mittelwerte der Plantarapponeurose flr die
Gruppe des NZ. Dieser Aspekt kann in Tabelle 9 nachvollzogen werden. Nach optischer Pru-
fung Uber das Boxplot wird jedoch auch fir diese Daten von einer Normalverteilung ausge-
gangen. Der Test Uber die Homogenitat der Varianzen war ebenso nicht signifikant. Die Dar-
stellung aller Boxplots ist im Anhang zu finden. Ebenso wie der Test auf Varianzhomogenitat

fir diesen Datensatz.

Tabelle 9: p-Werte des Shapiro-Wilk-Tests beider Gruppen (ber alle gemessenen Gewebe

Shapiro-Wilk
Zeitpunkt P Wert_NZ P Wert_OK
PA MW 0,048 0,932
AS_MW 0,229 0,172
PS:MW 0,404 0,302
RF_MW 0,918 0,316

Fir die statistische Prifung von Mittelwertunterschieden innerhalb der Gruppen konnte aus
diesem Grund ein t-Test fur beide Gruppen flir verbundene Stichproben durchgefihrt wer-
den. FUr die Versuchsgruppe ist die Auswertung in TabelleTabelle 10 dargestellt. Dabei sind
alle Mittelwertvergleiche unter den Geweben statistisch signifikant, abgesehen von den Mit-

telwerten von Patella- und Achillessehne.
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Tabelle 10: p-Werte des t-Tests fiir abhdngige Stichproben (iber den gesamten Zyklus der gemessenen Gewebe
der Gruppe mit nattirlichem Zyklus

t-Test bei gepaarten Stichproben NZ

Gewebe P-Wert
PA_MW - AS_MW 0,000
PA_MW - PS_MW 0,000
PA_MW - RF_MW 0,000
PS_MW -AS_MW 0,664
PS_MW - RF_MW 0,000
AS_MW - RF_MW 0,000

Der statistische Output fir die Gruppe der OK ist in Tabelle 11 dargestellt. Auch hier unter-
scheiden sich alle Mittelwerte fir die Gewebe signifikant — bis auf die Mittelwerte von Patella-

und Achillessehne.

Tabelle 11: p-Werte des t-Tests fiir abhdngige Stichproben (iber den gesamten Zyklus der gemessenen Gewebe
fiir die Gruppe der oralen Kontrazeption

t-Test bei gepaarten Stichproben OK

Gewebe P-Wert
PA_MW - AS_MW 0,000
PA_MW - PS_MW 0,002
PA_MW - RF_MW 0,000
PS_MW -AS_MW 0,278
PS_MW - RF_MW 0,000
AS_MW - RF_MW 0,000

Fir die statistische Prifung zwischen den zwei Gruppen wurde eine einfaktorielle Vari-
anzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Tabelle 12 zeigt das Ergebnis der ANOVA, wobei es
zwischen den Gruppen keine statistische Signifikanz im Hinblick auf Mittelwertunterschiede
der getesteten Gewebe gibt. Aus diesem Grund muss HO, dass es keinen Unterschied zwi-

schen den Gruppen gibt, angenommen werden.

Tabelle 12: Statistische Auswertung zwischen den Versuchsgruppen fiir die gemessenen Gewebe

Einfaktorielle ANOVA

Gewebe P-Wert
PA MW 0,428
AS MW 0,160
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RF_MW 0,111
PS_MW 0,762

Abbildung 21 stellt die Ergebnisse der statistischen Auswertung dar. Sowohl der geringe Mit-
telwertunterschied zwischen NZ und OK bei der Achilles- und Patellasehne als auch die mi-

nimalen Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen aufgrund der Gruppierung der Saulen
sind zu erkennen.
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Abbildung 21: Mittlere Steifigkeiten von PA, AS, PS, RF im Vergleich zwischen den Ver-
suchsgruppen

In Tabelle 13 sind die Variationskoeffizienten der beiden Gruppen fir die gemessenen Ge-
webe im Vergleich abgebildet. Die Gruppe des naturlichen Zyklus zeigt Gber alle Gewebe
einen groflkeren Variationskoeffizienten als die Gruppe der oralen Kontrazeption — aul3er bei
dem Gewebe der Plantarapponeurose.

Tabelle 13: Variationskoeffizienten von PA, AS, PS und RF im Vergleich zwischen der Gruppe mit natlirlichem
Zyklus (NZ) und oraler Kontrazeption (OK)

PA AS PS RF
Gruppe NZ OK NZ OK NZ OK NZ OK
Varianzkoeffizient_ MW 775% 813% 4,84% 3,37% 6,46% 4,79% 7,76% 7,10 %
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8.2 Temperaturkurvenverlauf

Die Probandinnen haben wahrend des Untersuchungszeitraumes ihre Basaltemperatur mit
einem entsprechenden Thermometer gemessen. Dabei war vor allem in der Versuchsgruppe
eine Abschatzung des Zeitpunktes des Eisprungs von Bedeutung. In Abbildung 22 ist der
Temperaturkurvenverlauf stellvertretend flr eine Probandin aus der Gruppe des naturlichen
Zyklus dargestellt. Es wurde eine Probandin gewahlt, bei der alle Werte fur die Darstellung
vollstandig vorhanden waren. In der Graphik ist die Temperatur in Abhangigkeit vom Zyklus-
tag dargestellt. Bei dieser Form der Darstellung findet haufig die symptothermale Methode
Anwendung, bei der anhand der Temperaturkurve auf den Zeitpunkt des Eisprungs und da-
mit auf fruchtbare bzw. unfruchtbare Tage im Zyklus einer Frau geschlossen werden kann.
Dementsprechend wird diese Methode auch zur Empféngnisverhitung eingesetzt. Die Regel
besagt, dass der Eisprung erfolgt, wenn ein niedriger Wert gemessen wurde, die Temperatur
im Anschluss daran um 0,4-0,6 °C ansteigt und auf einem hohen Niveau bleibt (Freundl,
2003). Fir die Ergebnisauswertung wurde allerdings gegen die Nutzung der Temperaturkur-
ve entschieden. Die Eingrenzung der jeweiligen Zyklusphasen wurde fir jede Probandin

standardisiert vorgenommen.

Temperatur
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Abbildung 22: Temperaturverlauf wéhrend des Zyklus einer Probandin aus der Gruppe mit natlirlichem Zyklus
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9 Diskussion
9.1 Vorbemerkung

Die vorliegende Studie untersuchte die Steifigkeit mithilfe des Myotons von unterschiedlichen
faserigen Bindegeweben im Verlauf des weiblichen Zyklus. Zu den Geweben zahlen die
Plantarapponeurose, die Achillessehne, die Patellasehne sowie der m. rectus femoris. Die
Unterscheidung in eine Gruppe Frauen mit einem naturlichen Zyklus (NZ) und denjenigen,
welche als orale Kontrazeption (OK) die Anti-Baby-Pille nehmen, sollte den Einfluss eines
naturlichen Zyklus im Vergleich zu einem Uber eine orale Kontrazeption gesteuerten Zyklus
auf die mechanischen Eigenschaften der faserigen Bindegewebe zeigen. Die Probandinnen
wurden dabei Uber einen finfwdchigen Untersuchungszeitraum an flinfzehn Tagen gemes-
sen. Die Relevanz der Untersuchung zeigt sich aufgrund der kontroversen Studienlage zum
Einfluss von weiblichen Geschlechtshormonen in Bezug auf das Verletzungsverhalten fase-
riger Bindegewebsstrukturen von Frauen. Dabei konnten mehrere Untersuchungen in Bezug
auf das vordere Kreuzband zum einen ein erhohtes Verletzungsrisiko von Frauen im Ver-
gleich zu Mannern (Hewett et al., 2005) zeigen und zum anderen konnte ein Zusammenhang
des Verletzungsrisikos mit dem Zeitpunkt des Zyklus erbracht werden. Demnach zeigt sich
eine Haufung von Rupturen des vorderen Kreuzbandes insbesondere zum Zeitpunkt des
Eisprungs (Constantini et al., 2005). Inwiefern die hormonelle Situation im Korper von Frauen
Sehnen beeinflusst, ist jedoch nicht so haufig erforscht. Der Einfluss von weiblichen Ge-
schlechtshormonen auf bandahnliche Strukturen wie der Plantarapponeurose, aber insbe-
sondere auf Sehnen wie die Achillessehne und die Patellasehne werden in diesem Kapitel
diskutiert. Dabei wird Bezug auf die Ergebnisse des vorherigen Kapitels genommen, auf de-

ren Basis die Fragestellungen und aufgestellten Hypothesen aus Kapitel 5 diskutiert werden.

9.2 Ergebnisdiskussion
9.2.1 Steifigkeit

Aufgrund der vorliegenden Fachliteratur besteht die Annahme, dass sich Sehnen — ahnlich
wie es bereits fur Bander wie dem vorderen Kreuzband nachgewiesen werden konnte —
aufgrund der Fluktuation von weiblichen Geschlechtshormonen im Verlauf eines natlrlichen
Zyklus im Hinblick auf ihre mechanischen Eigenschaften anpassen kénnen. Die folgenden
Abschnitte beschaftigen sich insbesondere mit der Steifigkeit von Patellasehne, Achillesseh-
ne und der Plantarapponeurose. Der m. rectus femoris wird nur kurz aufgefihrt, da dieser in
die Untersuchung einbezogen wurde, um den Einfluss der Oberschenkelmuskulatur auf die

Patellasehne betrachten zu kénnen. Die Frage, inwiefern eine Anderung des Muskeltonus

72



Diskussion

auch eine Veranderung der Steifigkeit der Patellasehne bedingt, wird im weiteren Verlauf der

vorliegenden Arbeit diskutiert.
Sehnen

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit den gemessenen Sehnen in der Untersuchung, darun-
ter zahlen die Achilles- und die Patellasehne. Unter Betrachtung der Mittelwerte der Steifig-
keiten, die im Ergebnisteil unter Abbildung 21 zu finden sind, wird deutlich, dass sich beide
Gewebe nicht stark voneinander unterscheiden. Beide Sehnen sind deutlich steifer als die
Plantarapponeurose und der Muskel am Oberschenkel. Die gemittelte Steifigkeit der Patella-
sehne der Gruppe mit OK ist mit 753,1 N/m am gréf3ten im Vergleich zu den anderen faseri-
gen Bindegewebsstrukturen; fir die Gruppe des naturlichen Zyklus liegt der Wert bei
737,2 N/m. Damit sind beide Mittelwerte etwas héher als die Steifigkeit der Achillessehne,
die fur den NZ bei 724,5 N/m und fur die OK bei 699,8 N/m liegt. Ursache flr die hdheren
Werte der Patellasehne im Vergleich zur Achillessehne ist, dass die Achillessehne durch die
Plantarflexion des Fules von 25° in ihrer Ruhelange (Hug et al., 2013), die Patellasehne
durch den 90°-Winkel des Knies einer Grundspannung ausgesetzt war. Aufgrund der Ver-
suchsanordnung war zu erwarten, dass die Werte aus diesem Grund dicht beieinander lie-

gen wurden.

Anpassungen von Achilles- und Patellasehne kénnten auch vom Trainingszustand der Pro-
bandinnen abhangig sein. Sehnen adaptieren an ein Training mit erhdhter Steifigkeit, wohin-
gegen Immobilisation und Inaktivitdt mit einem Verlust der Steifigkeit einhergeht, die aus ei-
ner verringerten Kollagensynthese resultiert (Magnusson et al., 2016). Auf3erdem sind in den
nachfolgenden Tagen an eine chronische Belastung einer Sehne die Syntheseraten erhoht,
was ebenso zu einer hdheren Steifigkeit fiihren kann (Rosso et al., 2010). Untersuchungen
der Auswirkung von langjahrigen regelmafigen Laufen konnten zeigen, dass sich das Bin-
degewebe von Frauen im Vergleich zu Mannern gedampfter an eine Belastung anpasst.
Aber im Vergleich zu Untrainierten ist der Durchmesser von Achilles- und Patellasehne gro-
Rer als bei Trainierten (Westh et al., 2008). Dies verdeutlicht ebenso den Aspekt der Anpas-
sung von korperlicher Aktivitdt auf die betreffenden Areale. Das unterschiedliche Pensum
und die Art der kdrperlichen Aktivitat der Probandinnen kdnnten daher Messergebnisse ver-
zerren oder mogliche Effekte in Bezug auf die Bildung der Mittelwerte verdecken. Unter Be-
trachtung der Variationskoeffizienten in Tabelle 13 wird ersichtlich, dass alle gemessenen
Strukturen weniger als 10 % in Bezug auf die Steifigkeit der Gewebe schwanken. Mdglicher-
weise ware die Schwankung fiir einige Gewebe noch geringer, wenn Probandinnen aus der-
selben Sportart akquiriert werden, da in diesem Fall davon ausgegangen werden kann, dass
das faserige Bindegewebe denselben Trainingsreizen und Belastungen ausgesetzt ist. In
diesem Zusammenhang ware moglicherweise eine Einteilung in High-impact- und Low-

impact-Sportarten fur kiinftige Forschungen relevant. Die Frage, inwieweit aufgefiihrte Belas-
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tungsformen die Steifigkeit von faserigen Bindegeweben verandern, wird aktuell in einer Un-
tersuchung an der TU Chemnitz durch Alexander Kube erforscht. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass menschliche Sehnen metabolisch aktiv sind und durch mechanische Bean-
spruchung steifer und durch Inaktivitat flexibler werden (Kjaer, 2004). Dieser Aspekt stellt
einen weiteren Grund dar, Probanden hinsichtlich ihrer sportlichen Aktivitat zu unterteilen.
SchlieBlich ist anzumerken, dass die Achillessehne in der Tabelle zu den Variationskoeffi-
zienten fur beide Gruppen jeweils die geringsten Schwankungen zeigt — beide unter 5 % im
Vergleich zu den anderen Geweben. Der NZ schwankt mit 4,84 % und die Gruppe der OK
mit 3,37 %. Dieser Aspekt bestatigt den positiven Einfluss der standardisierten Messposition

fir die Achillessehne.

Bander

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Plantarapponeurose diskutiert. Wie aus der
Erorterung der Fachliteratur hervorging, weist sie Ahnlichkeiten zum vorderen Kreuzband
auf. Da zudem ihr struktureller Aufbau mit einem Band verglichen werden kann, wird sie in
dieser Untersuchung als Struktur mit bandahnlichen Eigenschafen betrachtet (Wearing et al.,
2006). Daruber hinaus war die Messung der Plantarapponeurose in dieser Studie ein Ver-
such, eine weitere Bindegewebsstruktur abzubilden, die als Band betrachtet werden kann.
AuRerdem ist die Plantarapponeurose weniger anfallig fir Stérungen durch beteiligte Musku-
latur. Die Mittelwerte der beiden Gruppen fir die Steifigkeit der Plantarapponeurose iber den
gesamten Verlauf des Zyklus unterscheiden sich nur geringfigig, wobei die OK mit
487,6 N/m eine etwas hohere Steifigkeit zeigt als die Gruppe des NZ mit 470,0 N/m. Dieser
Aspekt kann in Abbildung 21 graphisch nachvollzogen werden. Im Vergleich zu den beiden
Sehnen, deren Steifigkeiten im Bereich um 700 N/m liegen, ist die bandahnliche Struktur der
Plantarapponeurose damit weitaus weniger steif. Dies zeigt, dass Sehnen und Bander trotz
ihrer groben Ahnlichkeit einzigartige histologische und biochemische Eigenschaften aufwei-
sen. Selbst zwischen einzelnen Bandern (Kollateral- und vorderes Kreuzband) und Sehnen
(Patella und Achilles) konnten kleinere Unterschiede nachgewiesen werden. Ursachlich fur
die Differenzierung von Sehnen und Bandern kdnnte sein, dass Bander womaoglich gréReren
Beanspruchungen wahrend der Entwicklung ausgesetzt sind. So muissen sie das Gelenk-
wachstum kompensieren, wahrend bei Sehnen als Teil eines Komplexes mit einem Muskel
moglicherweise ein geringeres Anpassungspotenzial erforderlich ist (Amiel et al., 1983). Au-
Rerdem sind Bander metabolisch aktiver als Sehnen. Sie enthalten etwas weniger Kollagen
und dafir mehr Glykosaminoglykane. Dartber hinaus wurden in Bandern vermehrt Kollage-
ne identifiziert, die auf Cross Links ansprechen (ebd). Aufgrund dieser Besonderheiten von
Sehnen im Vergleich zu Bandern konnte vermutet werden, dass die Plantarapponeurose
moglicherweise im Verlauf des Zyklus gréRere Schwankungen zeigt, als es bei den beiden

gemessenen Sehnen der Fall ist. Diese Vermutung konnte bestatigt werden. Wie die Be-

74



Diskussion

rechnung des Variationskoeffizienten in Tabelle 13 Gber die Gewebe zeigt, liegt die Schwan-
kung fir die Gruppe mit NZ bei 7,75 % und fiir die Gruppe der OK bei 8,13 %. Die Variati-
onskoeffizienten fir die beiden Sehnen liegen dagegen in beiden Gruppen unter 6,5 %. Die
héhere Schwankung im Vergleich zu den Sehnen kénnte allerdings ebenso auf die Messpo-
sition der Probandin zurlickzufihren sein, denn die Messung wurde in Bauchlage vorge-
nommen, wobei die Fu3sohle Uber den Rand einer Liege hangend gemessen wurde. Einige
Probandinnen waren an der FuRsohle fir die Messung sehr empfindlich und konnten teilwei-
se den Ful® nur mit Schwierigkeiten ohne Spannung halten oder aus diesem Grund nur

schwer die Messposition beibehalten. Damit ware die Schwankung zufallig bedingt.
M. rectus femoris

Erwartungsgemal fielen die Werte des Muskels am Oberschenkel unter den gemessenen
Geweben am niedrigsten aus. Dabei liegt der Wert fir die Gruppe der oralen Kontrazeption
mit 288,2 N/m etwas hoher als die Steifigkeit der Versuchsgruppe mit 262,7 N/m. Der leicht
héhere Wert der OK kdnnte an der Einnahme der Pille liegen. Dieser Aspekt soll allerdings
im Folgenden diskutiert werden. Zunachst soll die Frage geklart werden, inwiefern eine An-
derung des Muskeltonus auch eine Veranderung der Steifigkeit der Patellasehne in dieser
Untersuchung bedingt. Unter dem Blickpunkt der Veranderung der Steifigkeit Uber die Zyk-
luszeitpunkte von Patellasehne und m. rectus femoris ist davon auszugehen, dass in dieser
Untersuchung der Muskeltonus keine Veranderung der Steifigkeit der Patellasehne bedingt.
Im Hinblick auf die Mittelwerte im Verlauf des Zyklus geht eine Erhéhung der Steifigkeit des
m. rectus femoris nicht mit einer Erhdhung der Steifigkeit der Patellasehne einher. Dies ist
weder fur die Gruppe mit NZ noch fir die OK der Fall. Damit kann ausgeschlossen werden,
dass der Muskel die Patellasehne beeinflusst und somit mdglicherweise eine Veranderung

der mechanischen Eigenschaften impliziert.
9.2.2 Einfluss oraler Kontrazeptiva

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass unter der angewendeten Mess-
technik keine signifikanten Unterschiede zwischen der Versuchsgruppe und der Kontroll-
gruppe hinsichtlich einer Veranderung der Bindegewebseigenschaften aufgetreten sind (vgl.
Tabelle 12). Im Hinblick auf die aufgestellten Hypothesen dieser Arbeit muss die Nullhypo-
these angenommen werden: Die Versuchsgruppen unterscheiden sich im Verlauf des Zyklus
im Hinblick auf die Steifigkeit der gemessenen Gewebe nicht. Auf Grundlage der Fachlitera-
tur wurde von einem Unterschied zwischen den Gruppen ausgegangen. Unter Betrachtung
der Gruppenmittelwerte fir jedes Gewebe lasst sich jedoch eine Tendenz erkennen. Die

Gruppe des naturlichen Zyklus weist in allen Geweben bis auf die mittlere Steifigkeit der
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Achillessehne eine geringere Steifigkeit auf als die Kontrollgruppe. Dies ist graphisch in Ab-
bildung 21 ersichtlich.

Grund fiur die tendenziell héhere mittlere Steifigkeit der OK Uber die Gewebe bis auf die
Achillessehne der Gruppe mit nattrlichem Zyklus kénnte der Einfluss der Pille sein, wie eine
Untersuchung am Knie vermuten Iasst. Hewett und Kollegen konnten zeigen, dass die Nut-
zung von oralen Verhutungsmitteln den Hormonspiegel wahrend des Zyklus konstant halt.
Dadurch kann das Kniegelenk entweder passiv oder aktiv stabilisiert werden. Demnach wie-
sen Frauen, welche orale Kontrazeptiva einnehmen, geringere Schlagkrafte und reduzierte
Valgus- und Varusmomente am Knie auf und zeichneten sich im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe mit einem naturlichen Zyklus durch eine erhdhte einseitige Stabilitat im Bein und durch
eine geringere Knielaxizitat aus, welche mit einem Arthrometer bestimmt wurde (Hewett,
2000).

Inwiefern diese Ergebnisse auf die vorliegende Untersuchung zu Ubertragen sind, bleibt je-
doch fraglich. In der Studie von Hewett (2000) wurde das vordere Kreuzband untersucht; aus
diesem Grund kdnnen die Ergebnisse moglicherweise eher auf die vorliegenden Ergebnisse
der Plantarapponeurose (ibertragen werden, da diese groRe Ahnlichkeiten mit dem vorderen
Kreuzband aufweist (Wearing et al., 2006). Die Arbeitsgruppe von Bryant et al. konnte zei-
gen, dass die Achillessehnenbelastung, welche wahrend der Durchfiihrung von maximalen
isometrischen Plantarflexionen berechnet wurde, bei Nutzerinnen einer oralen Kontrazeption
eine signifikant niedrigere Achillessehnenbelastung zeigte, als bei jenen, die einen naturli-
chen Zyklus haben. Bei Nichtanwenderinnen einer oralen Kontrazeption konnten keine Ver-
anderungen des Belastungsverhaltens der Achillessehne nachgewiesen werden. Die For-
scher vermuten, dass die Veranderung des Belastungsverhaltens durch die Wirkung von
Ostrogen auf die Kollagensynthese zurlickzufiihren ist (Bryant et al., 2008). Inwiefern ein
niedrigeres Belastungsverhalten mit einer verringerten Steifigkeit einhergeht, konnte der auf-
gefuhrten Studie nicht entnommen werden. Jedoch kénnte dies einen Erklarungsversuch
darstellen, die niedrigeren Steifigkeiten der Achillessehnenspannung der Kontrollgruppe im
Vergleich zur Versuchsgruppe zu begrinden. Diesem Aspekt ist hinzuzufligen, dass erhdhte
Steifigkeiten bei Sehnen auch eine Reaktion dieses Bindegewebes auf ein hohes Belas-
tungsvolumen darstellen (Heinemeier and Kjaer, 2011). Alle Probandinnen sind sportlich
aktiv, jedoch gaben in der Gruppe des natlrlichen Zyklus sieben von dreizehn Probandinnen
an, im Triathlon oder im Laufsport aktiv zu sein. In der Gruppe der oralen Kontrazeption ga-
ben lediglich zwei Probandinnen das Laufen als Sportart an. Damit liegt die Vermutung nahe,
dass die tendenziell hdheren Werte der Gruppe des NZ in Bezug auf die mittlere Steifigkeit
der Achillessehne auf deren regelmafige Belastung zurtickzuflhren sind. Kjaer beschreibt,

dass korperliche Aktivitat dazu beitréagt, den Metabolismus und die Durchblutung in Sehnen
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anzuregen, was zu einer chronischen Erhéhung der Kollagenen-Umsetzung flhrt und damit

dazu beitragen kann, Sehneneigenschaften zu modifizieren (Kjaer, 2004).

Eine Untersuchung der Muskelkraft im Verlauf des Zyklus konnte zeigen, dass Frauen mit
einem naturlichen Zyklus einen Kraftanstieg von ca. 11 % der Quadrizepsmuskulatur des
Oberschenkels zum Zeitpunkt der Ovulation erbringen kénnen, was bei Frauen, welche orale
Kontrazeptiva einnehmen, nicht der Fall ist. Hinzu kommt, dass sich die Entspannungsei-
genschaften in der Phase des Eisprungs erhéhen (Sarwar et al., 1996). In Anbetracht der
mittleren Steifigkeit des m. rectus femoris der Gruppe mit natlrlichem Zyklus kénnte der
niedrigere Wert im Vergleich zur Gruppe der oralen Kontrazeption ebenso auf die besseren
Entspannungseigenschaften wahrend des naturlichen Zyklus Ubertragen werden. Die Ein-

nahme der Pille kdnnte damit die groRere Spannung im Muskelgewebe bedingen.

Weiterhin ist anzumerken, dass verschiedene Praparate der Pille mit unterschiedlichen Kon-
zentrationen von Hormonen auch unterschiedlich starke Auswirkungen auf die Eigenschaften
von Bindegewebe haben konnten. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Variation der
synthetischen Gestagene differenzierte Auswirkungen auf die myofibrillare Protein-
Abbaurate in Muskeln hat. Ahnliche Unterschiede kénnten auch in Bezug auf die Steifigkeit
von Sehnen und Bandern mdglich sein (Hansen and Kjaer, 2014). Dies konnte ein Grund
dafir sein, weshalb beispielsweise die Gruppe der OK in Bezug auf die Steifigkeit der Achil-

lessehne geringere Werte aufzeigt als die Versuchsgruppe des natlrlichen Zyklus.

Auflerdem sollte bedacht werden, dass ebenso andere Faktoren mit der Auswirkung von
Hormonen auf eine Veranderung der mechanischen Eigenschaften von Bindegewebe intera-
gieren kénnten. Solche Faktoren kénnen individuelle Variationen im Verlauf des Zyklus auf-
grund von Schwankungen des Korpergewichtes oder Flussigkeitskonzentration, aber auch
Veranderungen der Muskelsteifigkeit aufgrund von sportlicher Aktivitat sein (Shultz et al.,
2010).

Auflerdem wurde vermutet, dass die Gruppe mit naturlichem Zyklus gréRRere Schwankungen
in ihren Messwerten aufweisen werde als die Probandinnen mit oraler Kontrazeption. Dies
kann aufgrund der berechneten Variationskoeffizienten in Tabelle 12 Uber alle Gewebe bis
auf die Plantarapponeurose bestatigt werden. In diesem Fall schwankt die Gruppe der OK
mit 8,13 % mehr als die Gruppe mit NZ mit 7,75 %. Da fur die Mehrheit der gemessenen
Gewebe die Gruppe des naturlichen Zyklus tendenziell mehr schwankt als die Kontrollgrup-
pe, wird H1 angenommen: Die Gruppe des natlrlichen Zyklus schwankt mehr als die Gruppe
der oralen Kontrazeption. Es ist anzumerken, dass die Variationskoeffizienten jedoch dicht
beieinander liegen und statistisch keine signifikante Unterscheidung zwischen den Gruppen
gezeigt werden konnte. Aus diesem Grund kann nicht eindeutig differenziert werden, inwie-

fern die geringere Schwankung tatsachlich durch den Einfluss der Pille bedingt ist. Auffallig
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ist, dass die Schwankungsdifferenz zwischen den beiden Gruppen fir die Plantarapponeuro-
se mit 0,38 % deutlich geringer ist als fur die Sehnen, deren Schwankungsdifferenzen bei
1,47 % (AS) und 1,67 % (PA) liegen. Dieser Aspekt stellt vermutlich weniger ein Unterschei-
dungskriterium zwischen den beiden Gruppen dar, sondern kdnnte neben anderen die Diffe-
renzierung von Sehnen und Bandern verdeutlichen. Jedoch kénnten die Schwankungen
auch zufallig bedingt und aufgrund der kleinen StichprobengrofRe (n fur NZ=13; n fur
OK = 8) fur beide Gruppen entstanden sein. Die Verlaufskurven der Achillessehne fir die
beiden Gruppen in Abbildung 16 Abbildung 17, in denen die Steifigkeit in Abhangigkeit der
prozentualen Zykluslange abgebildet ist, Iasst vermuten, dass die Gruppe der oralen Kontra-
zeption weniger schwankt. Es ist zu erkennen, dass die Werte der einzelnen Probandinnen

uber den Verlauf des Zyklus dichter beisammen liegen.
9.2.3 Zeitpunkt des Zyklus

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, wie aus Tabelle 8 hervorgeht, dass es zwi-
schen den beiden Versuchsgruppen bezogen auf die gemessenen Gewebe keine signifikan-
ten Unterschiede in den Zyklusphasen Menstruation, Eisprung und Lutealphase gibt. Fir
diesen Fall muss HO angenommen werden, welche besagt, dass es keinen Zusammenhang
zwischen Zeitpunkt des Zyklus und einer Veranderung der Bindegewebseigenschaften gibt.
Wenn jedoch innerhalb der Gruppen auf statistische Signifikanz getestet wird, zeigt sich,
dass jeweils ein Gewebe in den Gruppen eine statistische Signifikanz in Bezug auf die Zyk-
lusphase aufweist. Fur die Gruppe mit naturlichem Zyklus konnte, wie die p-Werte in Tabelle
6 veranschaulichen, dokumentiert werden, dass sich die Mittelwerte der Plantarapponeurose
zum Zeitpunkt der Menstruation und der Lutealphase unterscheiden (p = 0,031). Fir alle
anderen Gewebe konnte kein Unterschied zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Zyklus ge-
zeigt werden. Entgegengesetzt der Erwartungen war die Steifigkeit der PA zum Zeitpunkt der
Menstruation mit 459,2 N/m niedriger als in der Lutealphase mit 480,2 N/m. Andere Untersu-
chungen zum Verlauf des Zyklus konnten niedrigere Werte stets zu Zeitpunkten finden, zu
denen auch die Hormonlevelkonzentration erwartungsgemal® am hdchsten ist. Die Studie
von Petrofsky und Lee konnte eine gesteigerte Elastizitdt der Plantarfaszie zum Zeitpunkt
der Ovulation im Vergleich zur frihen Follikularphase zeigen. Diese Untersuchung hat die
Lutealphase nicht in den Blick genommen. AulRerdem wurde durch die Messung der Ful3lan-
ge und der Bestimmung der Dicke der Plantarfaszie mithilfe von Ultraschall auf die Elastizitat
und nicht auf die Steifigkeit geschlossen (Petrofsky and Lee, 2015). Dementsprechend ware
auch fir die vorliegende Untersuchung zu erwarten gewesen, dass zum Zeitpunkt der

Menstruation héhere Werte als in Ovulations- und Lutealphase gemessen werden.

In der Gruppe der oralen Kontrazeption zeigten die Mittelwerte der Patellasehne zum Zeit-

punkt des Eisprungs und der Lutealphase eine Signifikanz (p = 0,04). Die jeweiligen p-Werte
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sind in Tabelle 7 ersichtlich, wobei in diesem Fall der Zeitraum der Ovulation mit 726,0 N/m
signifikant unter dem der Lutealphase mit 753,0 N/m lag. Da die restlichen Strukturen und
Zeitpunkte nicht signifikant waren, kénnten die beiden aufgetretenen Unterschiede in den
Gruppen ebenso zufallig bedingt sein. Da beide Gruppen kleine Stichproben enthalten (NZ,
n =13; OK, n = 8), sind Ausreil’er mdglich. Die Tendenz der Studie besteht darin, dass sich
die Gruppen nicht unterscheiden, was auch fir den Zeitpunkt des Zyklus innerhalb der
Gruppen gilt. Die Verlaufskurven unter Abbildung 16 und 17 der Achillessehne in Abhangig-
keit der prozentualen Zykluslange zeigen ebenso deutlich, dass sich die Punktewolke in bei-
den Gruppen homogen Uber den Verlauf des Zyklus verteilt. Es sind keine Tendenzen zu
erkennen, die darauf schlieRen lassen, dass die Steifigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt
des Zyklus erheblichen Anderungen unterliegt. Die Arbeitsgruppe um Karageanes et al. kam
bei ihrer Untersuchung der Laxizitat des vorderen Kreuzbandes ebenso zu dem Ergebnis,
dass der Menstruationszyklus keinen Einfluss auf die Kreuzbandlaxizitat bei weiblichen Ath-
leten hat (Karageanes et al., 2000). Demgegenuber stehen allerdings Untersuchungen von
Romani und Kollegen, welche die Laxizitat des vorderen Kreuzbandes mit einem Arthrome-
ter testeten und dagegen einen Zusammenhang zwischen der Ostrogen- bzw. Progesteron-
konzentration im Blut und der Steifigkeit des vorderen Kreuzbandes feststellen konnten
(Romani et al., 2003). Ebenso konnte die Untersuchung von Heitz und Kollegen eine erhohte
Kreuzbandlaxizitit im Zusammenhang mit erhéhten Ostrogenwerten zum Zeitpunkt des Ei-
sprungs und der Lutealphase nachweisen (Heitz et al., 1999). Allerdings wurde fur diese Un-
tersuchungen ein Arthrometer verwendet und ausschliellich das vordere Kreuzband be-
trachtet. Es konnten keine Studien gefunden werden, die das Myoton als Messgerat fur die
Steifigkeit nutzten. Mdglicherweise liefert das Arthrometer andere Ergebnisse als das My-
oton. Die Ergebnisse implizieren jedoch, dass die gemessenen Strukturen differenziert von-
einander betrachtet werden sollten, da sie zumindest laut den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung anscheinend nicht denselben Schwankungen im Verlauf des Zyklus unterlie-
gen. Auffallig ist, dass in der Gruppe des NZ die bandahnliche Struktur der Plantarapponeu-
rose signifikante Ergebnisse zeigt, in der Gruppe der oralen Kontrazeption jedoch die Achil-
lessehne. Dies lasst die Vermutung zu, dass die Einnahme der Anti-Baby-Pille Sehnen und
Béander nicht im gleichen Ausmal} beeinflussen wurde und ein naturlicher Zyklus woméglich
primar Bander und weniger Sehnen beeinflusst. Moglicherweise ist dieser Aspekt auf das
unterschiedliche Vorhandensein von Rezeptoren in Muskeln, Sehnen und Bandern zurlick-
zufthren. Jedoch sollte bedacht werden, dass die Eingrenzung der Zeitpunkte im Verlauf des
Zyklus fir die vorliegende Studie standardisiert erfolgt ist. In der Gruppe des naturlichen Zyk-
lus kdnnen die einzelnen Phasen jedoch unterschiedlichen Schwankungen unterliegen
(Raith-Paula et al., 2013a). Auch bei der vorliegenden Untersuchung war eine Schwankung

der Zykluslange zu beobachten. Dabei waren Zykluslangen der Gruppe mit natlirlichem Zyk-
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lus zwischen 28 und 41 Tagen aufgetreten. Ebenso kann der Ovulationszeitpunkt einer gro-
Ren Variabilitéat unterliegen. Eine Untersuchung von Fehring et al. konnte zeigen, dass nur
25 % der Frauen ihren Eisprung zwischen dem 10. und dem 17. Zyklustag haben (Fehring et
al., 2006). Da in der vorliegenden Untersuchung keine Blutproben oder Ovulationskits ver-
wendet wurden, um den Zeitpunkt des Eisprungs bei den einzelnen Probadinnen genauer
einzugrenzen, besteht die Mdglichkeit, bestimmte Zeitpunkte verpasst zu haben und falschli-
cherweise spezifische Werte nicht eingeschlossen oder ausgeschlossen zu haben. Dieser
Aspekt kdnnte ebenso einen Erklarungsversuch darstellen, weshalb keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen beobachtet werden konnten. Mdglicherweise lassen sich
aulBerdem keine eindeutigen Ergebnisse liefern, weil der Einfluss von Hormonen auf das
Gewebe chronisch sein kénnte (Burgess et al., 2010). Dies lasst die Vermutung zu, dass im
Verlauf eines Zyklus keine Unterschiede auftreten, sondern stattdessen Uber mehrere Jahre

hinweg messbar waren.
9.2.4 Verletzungsrisiko

Inwiefern eine verringerte Steifigkeit im Falle der Versuchsgruppe auller in Bezug auf die
Achillessehne ein erhohtes Risiko fir Verletzungen darstellt, ist unklar. Im Hinblick auf das
vordere Kreuzband wird vermutet, dass eine erhdhte Bandlaxizitdt ebenso eine protektive
Wirkung haben konnte, da es vielmehr zu einer Elongation kommt als zu einer Ruptur bei
Belastungen. Entgegengesetzt zu dieser Vermutung kdnnte eine propriozeptive Rickkopp-
lung Uber die im Kreuzband vorhandenen Nozirezeptoren durch eine hdhere Laxizitat auch
eine negative Beeinflussung erfahren (Petersen and Zantop, 2009, p. 24). Das Verletzungs-
risiko in den Zyklusphasen kénnte ebenso auf die Auswirkung von Ostrogen auf die Muskel-
funktion und die Kraft von Sehnen und Bandern zurtickzufihren sein (Sarwar et al., 1996).
Lebrun et al. konnten aulRerdem Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit von Athletinnen
zeigen, wobei ein signifikanter Rickgang der maximalen Sauerstoffaufnahme wahrend der
Lutealphase verzeichnet werden konnte (Lebrun, 1993). Die Erhéhung des Verletzungsrisi-
kos in den einzelnen Zyklusphasen scheint multifaktoriellen Griinden zu unterliegen. Dem-
nach scheinen Ostrogen, Progesteron und Relaxin die neuromuskulére Funktionsfahigkeit zu
beeinflussen, was flir eine Haufung von Verletzungen zu bestimmten Zeitpunkten wahrend
des Zyklus sprechen wirde, da sie die ligamentose Laxizitat erhdhen. Aulierdem konnte
festgestellt werden, dass PMS bei einigen Frauen das Verletzungsrisiko beeinflussen kann.
Frauen, die unter PMS leiden, haben ein schlechteres Gleichgewicht und eine verminderte
Kdérperwahrnehmung als Frauen, die kein PMS zeigen. Dies wurde vor allem in der Phase
der Menstruation und in der spaten Lutealphase festgestellt (Hewett, 2000). In der vorliegen-
den Studie gaben zwar alle Frauen an, kein diagnostiziertes PMS zu haben, allerdings ver-

wiesen alle Probandinnen bis auf zwei an, wahrend und um den Zeitraum der Menstruation
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an diversen Symptomen oder Schmerzen zu leiden. In diesem Fall kann aber keine Differen-
zierung in den Versuchsgruppen vorgenommen werden, da jeweils eine Probandin aus NZ

und OK keine Probleme hatten.

Aufgrund der vorliegenden Daten und vielfaltigen Umweltfaktoren kénnen keine Ruickschlis-
se auf das Verletzungsrisiko gezogen werden — weder innerhalb einer Gruppe noch zwi-
schen den Gruppen. Aullerdem kommt der entscheidende Faktor hinzu, dass der Verlet-
zungsmechanismus einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes ebenso auf anatomische Diffe-
renzen von Mannern und Frauen zurtckzufuhren ist. Videoanalysen konnten unterschiedli-
che Huft- und Kniewinkel insbesondere bei der Landung nach Spriingen zeigen. Frauen ha-
ben dartuber hinaus wahrend eines Richtungswechsels oft eine aufrechtere Kérperhaltung
als Manner mit einer geringeren Beugung von Huifte und Knie. Damit tritt ein GbermaRiger
Valgus am Knie auf und bedingt so die Verletzung des vorderen Kreuzbandes (Ireland,
2002). Es lasst sich festhalten, dass alle Ergebnisse im Zusammenhang mit der hormonellen
Auswirkung wahrend des Zyklus von Frauen jedoch nur auf minimalen Veranderungen ba-
sieren und Frauen in jeder Phase des Menstruationszyklus unabhangig von der Nutzung der
Pille Weltrekorde aufstellen konnten (Lebrun, 1994). Ein wichtiger Aspekt besteht zudem in
der Erkenntnis, dass insbesondere Sehnen auf korperliche Belastung mit einer Trainingsan-
passung hinsichtlich Durchblutung, Metabolismus sowie Kollagen-Syntheserate reagieren.
Diese Adaptationen erhdhen die Resistenz gegeniiber Uberlastung sowie daraus resultie-
renden Verletzungen (Kjaer, 2004). Damit sollte der Nutzen von korperlicher Aktivitat und
dem Risiko einer Verletzung abgewogen werden, wobei anscheinend ein richtiges Training

zur Verletzungspravention beitragen kann.
9.2.5 Temperatur

Die Probandinnen sollten ihre Basaltemperatur messen, um den Zeitpunkt des Eisprungs fur
die Ergebnisauswertung besser eingrenzen zu kdénnen. Eine Untersuchung von Freund et al.
zeigt, dass durch die symptothermale Methode in neunzehn von zwanzig Zyklen der Zeit-
punkt der Ovulation identifiziert werden konnte. Allerdings waren alle Probandinnen dieser
Studie als Ausbilderinnen dieser Methode trainiert und brachten eine hohe Motivation mit
(Freundl et al., 1984). Dementsprechend war der Temperaturkurvenverlauf fir die vorliegen-
de Arbeit ein guter, nichtinvasiver, kostendkonomischer und zeitsparender Ansatz, den Ei-
sprung der Probandinnen identifizieren zu kénnen. Diese Methode konnte aber flr eine na-
here Auswertung und Eingrenzung des Eisprungs nicht herangezogen werden, da es nur
drei Probandinnen wahrend des Messzeitraumes schafften, jeden Tag unter Einhaltung der
Regeln zur Standardisierung die Morgentemperatur zu messen. Bis auf eine Probandin war
das Messen fur alle neu und wurde aus diesem Grund haufig vergessen. Mdglicherweise

war auch die Motivation fur die Probandinnen, taglich um dieselbe Uhrzeit zu messen, nicht
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gegeben. Im Einzelgesprach mit den Probandinnen konnte herausgefunden werden, dass
das tagliche Messen haufig als ,stérend“ oder ,belastend“ wahrgenommen wurde. Damit
konnte, wie die Temperaturkurve in Abbildung 22 zeigt, keine eindeutige Identifizierung des
Zeitpunktes des Eisprungs vorgenommen werden. Normalerweise steigt die Kérperkerntem-
peratur der Frau nach erfolgtem Eisprung um 0,2 bis 0,4 °C an und bleibt auf diesem Niveau
bis zur folgenden Menstruation (Freundl, 2003). Das Messen der Morgentemperatur war fur
die vorliegende Untersuchung nicht gewinnbringend. Im Vorfeld sollte den Probandinnen
moglicherweise ein bestimmter Ubungszeitraum mit dem Thermometer eingeraumt werden.
Auferdem sollte fur kinftige Untersuchungen abgewogen werden, wie wichtig die Eingren-
zung des Eisprungs ist. Dementsprechend sollte man sich eventuell nicht nur auf die Mes-

sung mit einem Thermometer verlassen.

9.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich Uber den gesamten Verlauf des
Zyklus keine signifikanten Mittelwertunterschiede beim Vergleich der Gewebe ergaben. Dies
bedeutet, dass die Gruppe des nattrlichen Zyklus nicht von der Gruppe mit oraler Kontra-
zeption abweicht. Die gemessenen Gewebe unterscheiden sich auch in Anbetracht der Zyk-
lusphasen Menstruation, Eisprung und Lutealphase zwischen den beiden Versuchsgruppen
nicht voneinander. Innerhalb der Gruppen konnten jedoch signifikante Mittelwertunterschiede
vereinzelter Gewebe in bestimmten Zyklusphasen nachgewiesen werden. Fur die Gruppe
des naturlichen Zyklus zeigte die Plantarapponeurose im Vergleich von Menstruation und
Lutealphase signifikante Unterschiede. In der Gruppe der oralen Kontrazeption erbrachte die
Patellasehne zum Zeitpunkt des Eisprungs im Vergleich zur Lutealphase signifikante Ergeb-
nisse. Aufgrund der vorliegenden Fachliteratur wird jedoch davon ausgegangen, dass diese
Ergebnisse multifaktoriellen Erklarungen unterliegen, ebenso von zufalligen Einflussfaktoren
bedingt sein kdnnten und damit nicht auf die alleinige Nutzung der Anti-Baby-Pille zurlickzu-
fuhren sind. Jedoch konnten die Ergebnisse Tendenzen aufzeigen, welche mdglicherweise
in Verbindung mit weiblichen Geschlechtshormonen gebracht werden kénnen. Dementspre-
chend konnte eine Tendenz fur geringere Steifigkeiten Uber die Gewebe fiir die Gruppe des
naturlichen Zyklus erbracht werden. AuRerdem zeigt die Gruppe des naturlichen Zyklus tber
die gemessenen Gewebe einen grofReren Variationskoeffizienten und damit eine hdhere
Schwankung im Vergleich zur Gruppe der oralen Kontrazeption. Da es sich dabei um mini-

male Effekte handelt, sollte mit den Ergebnissen jedoch kritisch umgegangen werden.
Erkenntnisse dieser Arbeit:

o Es liegt eine Tendenz fur eine geringere Steifigkeit faseriger Bindegewebe bei einem

natirlichen Menstruationszyklus vor
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e Tendenziell zeigt sich eine groRere Schwankung der gemessenen Werte Uber die
Gewebe der Gruppe mit dem naturlichen Zyklus

e Uber den gesamten Verlauf des Zyklus konnten keine signifikanten Mittelwertunter-
schiede der gemessenen Gewebe zwischen den Gruppen gezeigt werden

e Die Unterteilung in Zyklusphasen wies keine signifikanten Unterschiede der Mittelwer-
te zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Zyklus zwischen den Gruppen auf

e Die Messung der Basaltemperatur war fir die vorliegende Untersuchung nicht ge-

winnbringend
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10 Methodenkritik

Das vorliegende Kapitel setzt sich kritisch mit der durchgefihrten Untersuchung auseinan-
der. Dabei werden sowohl die Untersuchungszeitpunkte als auch die Messvorrichtung sowie
die Verwendung des Myotons als Messgerat fir die Steifigkeit und schlieRlich das Messen
der Basaltemperatur durch die Probandinnen kritisch hinterfragt. Im Zusammenhang damit
werden auch die Vorteile der angewendeten Messtechnik aufgezeigt und positive Aspekte

der Studiendurchfuhrung thematisiert.

10.1 Untersuchungszeitpunkte

Die hohe Messdichte von funfzehn Messungen innerhalb von finf Wochen war fir einige
Probandinnen schwer zu realisieren. Dementsprechend lagen zwischen den Messungen
teilweise weniger als 24 h (16 h) oder es kam zu langen Abstanden zwischen zwei aufeinan-
derfolgenden Terminen (8 d). Es ist unklar, inwiefern sehr kurze oder zu lange Messabstan-
de eine Veranderung der mechanischen Eigenschaften am Bindegewebe zeigen kénnen.
Insbesondere bei zu langen Abstanden besteht die Gefahr, eventuelle Unterschiede zu
ubersehen. Jedoch kann dieser Aspekt durch die Bildung von Mittelwerten Uber den gesam-
ten Messzeitraum sowie durch das Zusammenfassen von Messtagen pro Probandin ausge-
glichen werden. Teilweise war es den Probandinnen auch nicht mdglich, konstante Tages-
zeiten fur die Messungen beizubehalten. Ebenso konnten vorheriges Training oder Wett-
kampfe (Halbmarathon, Triathlon) teilweise nicht vermieden werden, da die Probandinnen
alle einen aktiven Lebensstil fuhren. Aufgrund der hohen Anzahl der Messungen konnten
keine erheblichen Einschrankungen des normalen Alltags der Probandinnen vorgenommen
werden. Es ist jedoch positiv hervorzuheben, dass es trotz der hohen Messdichte erstmalig
gelungen ist, Verlaufsmessungen Uber mindestens fiinf Wochen von 21 Probandinnen an
unterschiedlichen Geweben zu erheben. Dartber hinaus wurde zusatzlich in zwei Gruppen
unterschieden, was eine differenzierte Betrachtung der unterschiedlichen hormonellen Situa-
tion im Kdrper von Frauen, welche die Pille zur Empfangnisverhitung nutzen, und jenen mit
natlrlichem Zyklus zulie®. Kunftige Untersuchungen sollten die Phasen individuell fur die

Probandinnen einteilen und keine standardisierten Zeitraume wahlen.

10.2 Messvorrichtung

Die Messplatte (vgl. Abbildung 13), auf der die Probanden ihren Ful3 abstellen sollten, um
den Winkel von 25 Grad fur die Plantarflexion des Fulies zu gewahrleisten, hat sich in der
ersten Messwoche verschoben, sobald das Gewicht des FulRes auf die Plattform wirkte. Dies

hatte zur Folge, dass der Winkel bei den Messungen teilweise deutlich geringer war als 25°.
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In den Daten zeigte sich dies in erhdhten Werten fir die Achillessehne, da sie nicht mehr in
ihrer Ruhespannungslange von 25° gemessen wurde (Hug et al., 2013). Gleichzeitig geht
daraus hervor, dass der gewahlte Winkel von 25° Unterschiede im Hinblick auf die Messwer-
te des Myotons zeigt. Ab der zweiten Messwoche wurde die Platte flr die Winkeleinstellung
des FulRes anders fixiert, sodass keine Abweichungen mehr méglich waren. Die Probandin-
nen, bei denen der Winkel nicht korrekt eingestellt war, wurden gebeten, eine zusatzliche
Messung zu machen, um den Wert entsprechend ersetzen zu konnen. Bei jenen Probandin-
nen, welchen es nicht moglich war, einen zusatzlichen Wert zu messen, wurde die fehlerhaf-
te Messung aus dem Zeitraum der ersten Messwoche aus den Daten eliminiert. Achillesseh-
ne und Patellasehne sowie der m. rectus femoris wurden gemessen, wahrend die Proban-
dinnen in der Messvorrichtung fixiert waren. Allerdings ist anzumerken, dass die Achilles-
sehne in Ruhespannung gemessen wurde, die Patellasehne jedoch durch die Position in der
Messvorrichtung keine Ruhespannungslange erreicht hat. Durch den Kniewinkel von 90
Grad ist anzunehmen, dass die Patellasehne im Gegensatz zur Achillessehne unter mehr
Spannung gestanden hat. Es ist unklar, inwiefern sich eine Spannung auf der Patellasehne
moglicherweise in héheren Messwerten ausdrickt. Kinftige Untersuchungen sollten még-

lichst alle Gewebe in Ruhespannung messen.

Es ist jedoch anzumerken, dass sich die Messvorrichtung positiv auf den Untersuchungsab-
lauf auswirkte. Die Probandinnen mussten fir die Messungen lediglich einmal die Position
wechseln, da Achillessehne, Patellasehne und Muskel in derselben Position gemessen wur-
den. Insbesondere die Plattform des Fulies hat insgesamt dazu beigetragen, dass wenig
Schwankungen der Messungen an der Achillessehne vorhanden waren, wie die Variations-

koeffizienten in Tabelle 13 zeigen.

10.3 Myoton

Im Vergleich zu anderen Methoden ist das Myoton ein nichtinvasives und kostenokonomi-
sches Verfahren, um die Steifigkeit von Geweben schnell zu bestimmen. Allerdings kénnen
individuell verschieden dicke Bindegewebsschichten die Messung verfalschen. Insbesondere
die Messung an der Achillessehne kann durch die Plantarflexion des FulRes zu ungenauen
Messergebnissen fuhren — besonders, wenn es zu vermehrter Faltenbildung der Haut
kommt. Teilweise waren erhebliche Schwankungen bei den zwei Messwiederholungen zu
beobachten. Insbesondere der Messpunkt fir die Plantarapponeurose an der Fulisohle ge-
staltete sich diesbezlglich schwierig, da einige Probandinnen eine empfindliche Ful3sohle
haben und aus diesem Grund entweder Schwierigkeiten hatten, den Fuld zu entspannen o-
der in derselben Messposition zu bleiben. Damit fiel die Variabilitdt an einer Messstelle bei

einer Probandin insbesondere an der Plantarapponeurose an einem Tag teilweise sehr hoch

85



Methodenkritik

aus. Dies war jedoch nur bei vereinzelten Messungen der Fall und ist mit groRer Wahr-
scheinlichkeit nicht auf die Messtechnik zurtickzufuhren, sondern kann mit ungewollten Be-
wegungen der Probandin wahrend der Messung begriindet werden. Fur die vorliegende Un-
tersuchung war besonders die schnelle Messung mit dem Myoton sehr vorteilhaft. Dadurch
konnte das Messen von vier Geweben innerhalb von funf bis zehn Minuten realisiert werden.
Die Probandinnen konnten die Messungen in den Alltag integrieren, was dazu gefuhrt hat,
dass ebenso eine hohe Motivation der Probandinnen wahrend der Messungen vorhanden
war und es keine Abbriiche wahrend der Messungen aufgrund eines zu hohen Zeitfaktors

gab.

Im Zusammenhang mit dem Myoton sind auch die dazugehodrigen Messpunkte, welche an
den vier Geweben jeweils am ersten Messtag standardisiert bestimmt wurden, kritisch zu
betrachten. Die Punkte wurden mit einem hautfreundlichen Tattoostift aufgetragen und die
Probandinnen wurden gebeten, die Punkte regelmaRig zu prifen. Allerdings waren die
Messpunkte teilweise durch sportliche Aktivitdten nicht mehr sichtbar oder es wurde verges-
sen, sie nachzuzeichnen. In diesem Fall mussten die einzelnen Punkte neu bestimmt wer-
den. Besonders an der Plantarapponeurose war der Messpunkt haufig nicht mehr vorhan-
den. Aufgrund der standardisierten Markierung der Punkte ist anzunehmen, dass es zu kei-
nen erheblichen Abweichungen gekommen ist. Allerdings kann eine fehlerhafte oder unge-
naue Markierung durch die Versuchsleiterin nicht ausgeschlossen werden. Jedoch hat die
Methode der Markierung der Messpunkte in den meisten Fallen gut funktioniert. Moglicher-
weise sollte den Probandinnen jeweils ein Stift fir die Markierung der Messzeitpunkte zur
Verfugung gestellt werden, denn nicht jede Probandin hatte einen Tattoostift mit entspre-
chender Haltbarkeit zur Verfugung. Der grof3te Kritikpunkt an der Messung mit dem Myoton
ist jedoch, dass es keinen Anhaltspunkt fur die tatséachliche Messung der Steifigkeit gibt. Ei-
ne laufende Untersuchung einer Arbeitsgruppe der Bewegungswissenschaften der TU
Chemnitz konnte zeigen, dass die Messergebnisse fur die Steifigkeit mit dem Myoton nicht
mit dem Goldstandard zur Bestimmung der Steifigkeit via Ultraschall korrelieren (Seynnes et
al.,, 2014). Es wird angenommen, dass das Myoton eine Kombination aus Materialeigen-
schaften und dem Spannungszustand des jeweiligen Gewebes misst. Die Ergebnisse sind
aus diesem Grund vom Entspannungszustand des jeweiligen Gewebes, aber auch von der
Gelenkwinkelstellung abhangig. In der vorliegenden Untersuchung waren daher insbesonde-
re die Werte flr die Patellasehne sehr hoch, da sich diese durch die 90°-Stellung des Knies
in einer Vordehnung befand. Der Einfluss der Gelenkwinkelstellung konnte in vorliegender
Studie durch die Standardisierung der Messposition der Probandinnen jedoch weitgehend
ausgeschlossen werden. Anzumerken ist zudem auch, dass das Myoton in der Lage ist,
Phanomene von Gewebeveranderungen abzubilden. Damit ist es mithilfe des Myotons moég-

lich, gesunde Achillessehnen von denen mit Tendinomyopathie zu unterscheiden (Orner et
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al., 2018). Welche Faktoren jedoch die Messung mit dem Myoton darlber hinaus beeinflus-

sen konnen, ist unklar.

10.4 Temperaturmessung

Die Temperaturmessung sollte fur die vorliegende Arbeit dazu dienen, den Zeitpunkt des
Eisprungs besser eingrenzen zu kdnnen. Dabei wurden die Probandinnen dazu angehalten,
jeden Tag die Temperatur oral fur je drei Minuten zur selben Uhrzeit zu messen. Die Mes-
sung sollte zudem immer vor dem Aufstehen erfolgen, um die Werte nicht zu verfalschen.
Jedoch konnten grofle Messschwankungen registriert werden. Wie in den Ergebnissen in
Abbildung 22 zu sehen ist, kann mithilfe der Temperaturkurve keine eindeutige ldentifizie-
rung des Eisprungs vorgenommen werden. Die Messungen wurden durch Vergessen oder
Mangel in der vorgeschriebenen Anwendung verzerrt. Teilweise wurden keine drei Minuten
gemessen und die Messzeitpunkte unterlagen teilweise einer Differenz von mehreren Stun-
den. Zudem ist es fur die korrekte Darstellung der Temperaturkurve wichtig, vom Beginn ei-
nes Zyklus an zu messen, doch wenn die Probandinnen mitten in einem Zyklus mit der Un-
tersuchung begonnen haben, fehlen teilweise die ersten Zyklustage. Doch fur eine richtige
Anwendung der Messung der Temperatur kann diese Methode moglicherweise dazu dienen,
den Zyklus besser Uberwachen zu kdnnen. Kinftige Untersuchungen sollten den Probandin-
nen moglicherweise einen gewissen Ubungszeitraum mit dem Thermometer geben, damit
eine Messroutine entwickelt werden kann. Es kénnte zudem helfen, den Temperaturverlauf
uber mehrere Zyklen aufzuzeichnen. Um den Zeitpunkt des Eisprungs besser identifizieren
zu konnen, scheint es sinnvoll zu sein, das Thermometer schon drei bis vier Zyklen im Vor-
feld einer solchen Untersuchung an die Probandinnen zu verteilen, da es trotz der aufgefal-
lenen Probleme in der vorliegenden Untersuchung eine kostengiinstige und verhaltnismaRig
schnelle Methode ist, um den Eisprung zu bestimmen. Die Temperaturmessung ist allerdings
stark von der Compliance der Probandinnen abhangig. Den bereits genannten Aspekten
hinzuzuftgen ist, dass bei genauer Ausfihrung der symptothermalen Methode ebenso eine
Schleimbeobachtung des Zervixsekrets wahrend des Zyklus durchgefihrt wird, um neben
der Messung der Temperatur noch ein zweites Merkmal analysieren zu konnen. Durch die
Beobachtung des Zervixschleims in Verbindung mit dem Messen der Temperatur kann der
Eisprung mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit verifiziert werden. Ein bis zwei Tage vor der
Ovulation, zeitgleich mit dem Ostrogenpeak, ist der Zervixschleim am spinnbarsten. ,Spinn-
barkeit ist dabei die die Fahigkeit einer flissigen Substanz, sich in Faden auseinanderziehen
zu lassen® (Raith-Paula et al., 2013b, p. 37). Die Kombination aus Temperaturmessung und

der Uberwachung des Zervixsekretes erfordert allerdings von den Probandinnen eine sehr
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hohe Compliance. Fur die Anwendung in kunftigen Untersuchungen ist in diesem Zusam-

menhang auRerdem die Zumutbarkeit dieser Methodik fur die Probandinnen zu hinterfragen.
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11 Limitationen

Es ist anzumerken, dass flr die Untersuchung alle in Frage kommenden Ressourcen der
TU Chemnitz auf ihren Nutzen uberprift wurden. Die Limitationen sind aus diesem Grund
entweder auf fehlende Ressourcen oder unbeeinflussbare Umweltfaktoren zurtickzufthren.
Demnach konnten nicht alle Variablen Uberpruft werden, welche eine Veranderung der Stei-
figkeit der Gewebe bedingen kénnten. Beispielsweise konnten keine Messungen zum Flis-
sigkeitshaushalt oder zum Ernahrungszustand der Probandinnen vorgenommen werden.
Entsprechende Variablen fallen wahrend des Menstruationszyklus individuell unterschiedlich
aus (Shultz et al., 2010). Inwiefern Wasserhaushalt oder Nahrungsaufnahme eine Verande-
rung der Eigenschaften des faserigen Bindegewebes bedingen kdnnten, wurde in der vorlie-
genden Untersuchung nicht betrachtet, konnte aber fur kiinftige Forschungsarbeiten relevant
sein. Um den Zeitpunkt der Ovulation einzugrenzen, haben die Probrandinnen ihre Ba-
saltemperatur gemessen, Nutzen und Funktion fir diese Untersuchung wurden bereits im
vorherigen Kapitel kritisch betrachtet. Die Temperaturmessung kann aber dariber hinaus
nicht sicherstellen, dass im Untersuchungszeitraum bei jeder Probandin tatsachlich ein Ei-
sprung stattgefunden hat. Andere Untersuchungen zu dieser Thematik verwendeten Ovulati-
onskits, um den Zeitpunkt des Eisprungs sicher eingrenzen zu kénnen (Hertel et al., 2006).
Zudem wurde in anderen Studien der Hormonstatus mit Bluttests und Urinproben Uberpruft
(Hansen et al., 2009a).
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12 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Studie unternimmt den Versuch, den Einfluss von weiblichen Geschlechts-
hormonen auf faserige Bindegewebe, insbesondere Sehnen, zu ergriinden. Erstmalig wur-
den an einem Probandenkollektiv mehrere Gewebe im Verlauf eines Menstruationszyklus
gemessen. Die zusatzliche Unterscheidung in eine Versuchs- und Kontrollgruppe sollte dar-
uber hinaus die Auswirkung eines naturlichen Zyklus im Vergleich zu einem Zyklus, welcher
durch die Einnahme der Pille gesteuert ist, aufzeigen. Es konnten keine signifikanten Unter-
schiede im Verlauf des Zyklus bei der Betrachtung der einzelnen Zyklusphasen innerhalb der
beiden Gruppen gezeigt werden. Auch die Betrachtung von Versuchs- und Kontrollgruppe
brachten bei keinem der untersuchten Gewebe signifikante Unterschiede. Allerdings zeigen
die Mittelwerte der beiden Gruppen (ber die vier Gewebe, dass es eine Tendenz flir erhdhte
Steifigkeiten gibt, wenn die Pille eingenommen wird. Kinftige Studien sollten diesen Aspekt
naher betrachten. Zum Einfluss eines geringeren Verletzungsrisikos durch die Einnahme von
oralen Kontrazeptiva kann keine klare Aussage getroffen werden. Ebenso sollten auch Un-
tersuchungen an anderen Geweben vorgenommen werden. Den Ergebnissen dieser Unter-
suchung kann entnommen werden, dass es fur die Messung mit dem Myoton nicht nétig zu
sein scheint, auf den Zeitpunkt des Zyklus bei weiblichen Probandinnen zu achten. Inwiefern
andere Messgerate die Steifigkeit von faserigen Bindegeweben sensibler bestimmen kon-
nen, sollte jedoch bedacht werden. Auflerdem ist anzunehmen, dass das Myoton eine Kom-
bination der Materialeigenschaften und dem Spannungszustand misst. Fur die genaue Er-

mittlung der Steifigkeit sollte in kiinftigen Forschungsarbeiten Ultraschall verwendet werden.

Die Einnahme der Pille scheint das Potenzial zu besitzen, auf die Eigenschaften von faseri-
gen Bindegeweben einzuwirken. Dementsprechend scheint es sinnvoll zu sein, eine diffe-
renzierte Betrachtung von Probandinnen mit naturlichem Zyklus und solchen, die die Pille
nehmen, vorzunehmen. Inwiefern eine hoéhere Steifigkeit durch die Einnahme von oralen
Kontrazeptiva Verletzungen vorbeugen kann, bleibt unklar. Ein weiteres Ziel sollte es dem-
nach sein, in kinftigen Forschungen das Verletzungsrisiko von faserigen Bindegeweben von
Frauen naher zu untersuchen und Frauen dabei zu helfen, eine Verletzungspravention be-
treiben zu kénnen. Die Auswirkungen von oralen Verhitungsmitteln auf die mechanischen
Eigenschaften faseriger Bindegewebe sollte weiterhin Bestandteil kiinftiger Forschungsarbei-
ten sein. In kinftigen Untersuchungen obliegt es dem Forscher abzuwagen, inwiefern es
sinnvoll ist, die Menstruationszyklusphase der Probandinnen standardisiert zu testen, um
mogliche Effekte durch die Wirkung von oralen Verhutungsmitteln oder den Zeitpunkt des
Zyklus zu eliminieren. Die Einschatzung aktueller Fachliteratur im Hinblick auf die Auswir-
kung oraler Kontrazeptiva wird durch die unterschiedliche Zusammensetzung der Hormon-

praparate erschwert. Studien, welche spezifisch die Wirkung dieser Praparate untersuchen
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wollen, sollten mit entsprechenden Kontrollgruppen arbeiten. Ziel sollte es sein, eine bessere
wissenschaftliche Basis Uber die Wechselwirkung von Hormonen bei trainierenden Frauen
zu erlangen (Lebrun, 1994). Die vorliegende Untersuchung konnte nur minimale Tendenzen
zeigen, inwiefern diese fur den Breitensport relevant sind und das Verletzungsrisiko von
Frauen beeinflussen ist fraglich. Ein wichtiger Aspekt ist zudem die Erkenntnis, dass insbe-
sondere Sehnen auf kdrperliche Belastung mit einer Trainingsanpassung hinsichtlich Durch-
blutung, Metabolismus sowie Kollagen-Syntheserate reagieren. Diese Adaptationen erhéhen
die Resistenz gegeniiber Uberlastung sowie daraus resultierenden Verletzungen (Kjaer,
2004). Dementsprechend scheint korperliche Aktivitat die mechanischen Eigenschaften von
faserigen Bindegeweben, insbesondere Sehnen, positiv zu beeinflussen. Daraus resultierend
ist anzunehmen, dass es Frauen helfen kdnnte, ein geeignetes Training zu absolvieren, um
sich vor Verletzungen des Sehnen- und Bandapparates zu schitzen. Der Einflussfaktor der
korperlichen Aktivitat besitzt ein gréReres Potenzial, Verletzungen praventiv entgegenwirken
zu kénnen, als es eine Einnahme der Pille und die minimalen Hormonschwankungen im Ver-

lauf des weiblichen Zyklus zu haben scheinen.
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15 Anhang

A01 Fragebogen

Probandennummer:
Alter:
GroRe:
Gewicht:
1. Nimmst du regelmaRig die Pille?
Ja O Nein [
1.1 Wenn Ja, wie lange nimmst du die Pille:
Jahre

1.2 Wenn Nein, wie lange nimmst du die Pille nicht:

Jahre

2. War dein Zyklus in den letzten 6 Monaten regelmaRig?
Ja O Nein O
2.1 Wie lange dauert normalerweise dein Zyklus?
Tage
2.3 Welchen Schwankungen unterlag dein Zyklus in den letzten 6 Monaten?

0 Tage 1-3 Tage 4-8 Tage 8-12Tage mehr als 12 Tage
O O O O O

3. Hast du kurz vor oder wahrend deiner Periode Beschwerden?
Ja O Nein [

3.1 Wenn ja, hast du eines dieser Beschwerdesymptome?

Unterleibsschmerzen O
Riickenschmerzen O
Kopfschmerzen O
Miidigkeit O
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ziehen in den Briisten O

Stimmungsschwankungen O

sonstiges:

3.2 Wie stark sind die Beschwerden ausgepragt (markiere die Stelle auf der Skala):

Gering mittel stark sehr stark

Ja

Ja

1)

1)

1)

3.3 Hast du ein diagnostiziertes PMS (Pramenstruelles Syndrom)?

O Nein O

4. reibst du regelmaRig Sport?

O Nein [

4.1 Welche Sportart (en) betreibst zu regelmaRig?

2)

4.2 Wie haufig und wie viele Stunden pro Woche treibst du diese Sportart?

2)

4.3 Wie viele Jahre bist du in der Sportart aktiv?

Jahre 2) Jahre

5. Hattest du Bindegewebs-Verletzungen der unteren Extremitdten, seit du die Pille
regelméaRig nimmt/ nicht nimmst? Wenn ja, welche?

Ja

6. Warst oder bist du schwanger?

O Nein O
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Anhang02 Probandentagebuch

Probandentagebuch

Probandenkiirzel:

Datum

Anmerkungen (vergangene sportliche Aktivitidten/ vergessene Einnahme
der Pille/ Krankheit wie Fieber etc.)
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Anhang03 Menstruationskalender

Menstruationskalender

Probandi kiirzel:

[1 [2 [3 456 [7 [8 9 JroJ1i[12]13[14[15]16[17][18]19[20[21]22[23[24[25][26]27][28[29]30]31

April
Mai
Juni
Juli

Erléuterung:

Bitte kreuze die Tage an, in denen Du wihrend dieser Studie Deine Periode hattest. Dies dient als Orientierung, um die Messdaten passend in den Zyklus
einzuordnen.

Vielen Dank! ©

Stirke deiner Periode
x = leicht
XX = normal

Xxx = stark
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Anhang04 Datensatz SPSS mit Zyklusphasen

Proband ZP_Me PA ZP_ME_AS ZP_ME_PS ZP_ME RF ZP_EP_PA ZP_ES AS ZP ES PS ZP_ES RF ZP_LP PA ZP_LP AS ZP_LP_PS ZP_LP_RF

1 450,5 758,3 703,9 228,0 509,4 766,0 629,7 221,1 508,7 716,3 689,3 230,2
2 500,9 669,5 657,8 255,6 517,6 683,7 684,3 245,1 550,0 658,5 654,4 254,9
3 434,1 643,4 590,5 324,4 413,8 675,5 670,8 319,1 437,2 723,4 628,6 322,9
4 428,8 683,7 792,2 248,2 462,5 643,1 815,1 281,7 463,8 661,6 837,7 2721
5 433,0 735,0 901,6 305,8 427,6 762,7 867,8 310,7 492,1 752,4 867,3 292,9
6 467,1 789,7 846,7 257,1 454,4 788,0 782,4 250,6 457,2 815,2 823,3 234,8
7 516,4 762,8 830,2 270,8 558,5 773,3 822,9 271,9 520,3 745,4 827,9 272,1
8 499,9 753,8 731,0 321,1 558,9 766,7 736,5 332,0 575,2 727,6 759,0 327,6
9 419,2 686,1 857,7 268,4 436,0 700,2 855,9 236,7 4353 694,7 857,0 260,3
10 424,8 756,1 594,3 184,6 473,8 750,0 602,1 187,3
11 475,5 722,8 748,2 302,2 488,6 656,1 656,4 282,5 471,5 698,6 727,3 284,1
12 469,0 737,2 756,1 236,8 425,4 744,2 792,0 2442 425,9 771,3 859,6 256,6
13 416,6 728,9 519,4 231,0 457,9 679,5 594,6 212,5 425,1 723,3 580,0 223,0
14P 550,4 698,4 840,8 294,5 518,7 695,3 819,7 342,2 528,4 703,1 890,3 283,9
15 537,9 712,7 667,7 276,4 523,4 695,0 664,6 296,0 502,2 714,3 663,6 287,4
16 504,3 685,7 577,5 269,6 643,3 698,9 620,6 249,5 590,6 680,6 626,7 251,8
17 513,5 776,3 850,7 303,5 513,9 751,5 797,5 294,0
18 522,2 665,9 840,2 262,5 450,3 678,9 765,3 257,9 438,4 688,6 816,0 286,8
19 390,2 713,4 695,9 286,5 399,5 688,2 626,2 329,3 412,6 713,1 643,4 285,1
20 426,5 644,2 615,5 299,6 372,8 692,6 616,9 298,7 495,9 650,5 662,9 310,4
21 442,0 690,6 1007,0 284,5 463,8 682,0 969,2 289,0 447,0 712,3 972,6 278,3
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Anhang05 Datensatz SPSS ohne Zyklusphasen

Proband Gruppe PA_MW AS_MW PS_MW RF_MW
1 1 489,5 746,9 674,3 226,4
2 1 522,8 670,6 665,5 251,9
3 1 428,4 680,8 630,0 322,1
4 1 451,7 662,8 815,0 267,3
5 1 450,9 750,0 878,9 303,1
6 1 459,6 797,6 817,5 2475
7 1 531,7 760,5 827,0 271,6
8 1 544,7 749,4 742,2 326,9
9 1 430,2 693,7 856,8 255,1
10 1 449,3 753,1 598,2 185,9

11 1 478,5 692,5 710,6 289,6
12 1 440,1 750,9 802,6 245,9
13 1 433,2 710,6 564,7 222,2
14 2 532,5 698,9 850,2 306,9
15 2 521,2 707,3 665,3 286,6
16 2 579,4 688,4 608,2 256,9
17 2 513,7 763,9 824,1 298,7
18 2 470,3 677,8 807,2 269,1
19 2 400,8 704,9 655,2 300,3
20 2 431,7 662,4 631,8 302,9
21 2 450,9 695,0 982,9 283,9
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Anhang06 Boxplots

Plantarapponeursoe

Boxplots natirlicher Zyklus
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ZP_LP_AS
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Boxplots orale Kontrazeption

Plantarapponeurose Achillessehne
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Boxplots orale Kontrazeption
Patellasehne m. rectus femoris
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PA_MW

AS_MW
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Boxplots natirlicher Zyklus und orale Kontrazeption im Vergleich
Patellasehne (PS) und m.rectus femoris (RF)

10000

9000

8000

PS_MW

7000

600,0

5000

Gruppe

3500

3000

1 2500

RF_MW

2000

150,0

Gruppe

118



Anhang

Anhang07 Gruppiertes Balkendiagramm m. rectus femoris

m. rectus femoris

350,0
300,0
E 250,0
=
£ 200,0
=
%
% 150,0
=
2 100,0
(%]
50,0
0,0
ZP_ME_RF ZP_ES_RF ZP_LP_RF
mNZ mOK
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Weitere Anhange sind auf dem beigelegten USB- Stick zu finden.

Anhang08 Ethikvotum
Anhang09 Probandenaufruf
Anhang10 Probandeninformation mit Einwilligung und Datenschutz

Anhang11 Rohdaten
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