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1 Einleitung

1 Einleitung

Propriozeptive TrainingsmaBnahmen und sensomotorisches Training haben in
den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Sie werden in der
Rehabilitation zur Verbesserung der urspringlichen Funktion nach
Verletzungen eingesetzt (REBEL 2000, ROME/BROWN 2004), zur Verbesserung
des praoperativen Ausgangsniveaus bei Protheseimplantationen an Huft- oder
Kniegelenk (GILBEY et al. 2003, HORSTMANN et al. 2001, Wang et al. 2002) und
zur Verletzungsprophylaxe und Leistungssteigerung bei bestimmten Sportarten
(BRUHN et al. 2004, HEITKAMP et al. 2001, LEPHART 1998, VERHAGEN 2004).
Auch in der Sturzpravention bei Alteren haben sie eine wichtige Rolle erlangt
(CHANG et al. 2004, HAINES et al. 2004, NiTz/CHOY 2004). Stlrze kénnen zu
einer Minderung der Lebensqualitdt und zu hohen Kosten durch
Krankenhausaufenthalte und Rehabilitation sowie zum Verlust von Mobilitat und
Eigenstandigkeit flhren. Angesichts knapper werdender Ressourcen im
Gesundheitssystem sind kostenglnstige sporttherapeutische MaBnahmen
gefordert. Die Messung des Trainingseffekts von sensomotorischem Training
gestaltete sich bisher zum Teil jedoch schwierig (BEYERLEIN 2003, GRAS et al.
2004, STEDMAN et al. 2003).

Das Angebot an TrainingsmaBnahmen und Geraten flr propriozeptives Training
ist sehr groB. Haufig werden instabile Standflachen wie Matten, Kreisel und
Balance- Pads sowie Trainingsgerate mit wackeligem Untergrund eingesetzt,
die vor allem auf die Verbesserung der Standsicherheit im Einbeinstand
abzielen. Schlechte Kompensationsmdéglichkeiten beim Stehen auf instabilen
Flachen und erhdhte Werte im ,sway“ gelten bei Alteren als Indikator fiir ein
erhdhtes Sturzrisiko. Sie sind aber auch eine gute Méglichkeit das Sturzrisiko
zu evaluieren (NARDONE et al. 2000, NGUYEN et al. 2005, LAUGHTON et al. 2003).
Ein Beispiel fur solch ein Trainingsgerat ist das Posturomed, ein Gerat mit
instabiler Balance- Plattform, das zum Training senso-motorischer Fahigkeiten
entwickelt wurde und in Rehabilitationseinrichtungen weit verbreitet ist. Durch

Kombination mit einem Wegaufnahmesystem kann das Balancevermégens von
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Probanden durch Uberforderung posturaler Regulationsmechanismen
quantifiziert werden (MULLER et al. 2004). Zur Simulation einer Stérung des
Standes kann ein mechanischer Auslésemechanismus eingesetzt werden.
Durch Messung mit dem Posturomed wurden Verbesserungen im
Balancevermdgen von Coxarthrosepatienten und Patienten mit kinstlichem
Huftgelenk nachgewiesen (KRAUSS et al. 2006, BOEER et al. 2005). Es gibt
jedoch noch keine Vergleichsmoglichkeit der erhobenen Daten zu einem
Normalkollektiv von gesunden Personen. Eine Verschlechterung des
Balancevermdgens mit zunehmendem Lebensalter ist bekannt und wird mit
einem erhéhten Sturzrisiko in Verbindung gebracht. Deshalb wurde in der
vorliegenden Studie eine Charakterisierung des Standverhaltens Gesunder auf
dem Posturomed durchgefiihrt und Anderungen zwischen jungen und &lteren
gesunden Probanden herausgearbeitet.

AuBerdem wurden Patienten mit Arthrose oder Prothese an HUft- oder
Kniegelenk auf dem Posturomed getestet und ihre Werte mit dem
Normalkollektiv verglichen. Dabei sollte die Frage im Vordergrund stehen, ob
sich das Balanceverhalten von Patienten grundséatzlich von dem gesunder
Probanden unterscheidet und ob unterschiedliche Reaktionsmuster zum
Ausgleich von Stdérungen des Standes bei den verschiedenen Gruppen
vorliegen. Kénnen aus der Evaluation von Kompensationsmdglichkeiten zur
Reaktion auf Stérung des Standes Hinweise zur Friherkennung von

sturzgefahrdeten Probanden gezogen werden?
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2 Theoretische Grundlagen

Im theoretischen Teil dieser Arbeit sollen die fir diese Untersuchung relevanten
Themenbereiche dargestellt werden. Der Begriff der koordinativen Fahigkeiten
wird mit Schwerpunkt der Gleichgewichtsfahigkeit betrachtet, das posturale
System und seine Regulationsmechanismen werden anhand einer
Literaturanalyse beschrieben. Zudem werden Faktoren genannt, die einen
Einfluss auf die Gleichgewichtsfahigkeit haben kénnen und insofern bei der
Messung und Planung bericksichtigt werden missen. Dann wird das Konzept
der HUft- und Kniesportgruppen, aus dem die Patienten rekrutiert wurden,
vorgestellt und der theoretische Hintergrund dieses Gesundheitssports
betrachtet. Auf dieser Grundlage wird die Fragestellung prazisiert und es

werden Hypothesen fir die empirische Untersuchung gebildet.

2.1 Koordinative Fahigkeiten

In der Sportwissenschaft wird die Gleichgewichtsfahigkeit in den Kontext der
koordinativen Fahigkeiten eingeordnet. Die koordinativen Fahigkeiten sind
komplexe Leistungsvoraussetzungen, die sich primdr auf Prozesse der
Bewegungssteuerung und -regelung beziehen. Zusammen mit den
konditionellen Fahigkeiten Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer sowie der
Beweglichkeit tragen sie als so genannte motorische Fahigkeiten zur
sportlichen Leistung bei (MEINEL/SCHNABEL 1998).

Eine Mdglichkeit zur Systematisierung und Differenzierung der Struktur der
koordinativen Fahigkeiten ist die Einteilung in verschiedene Teilbereiche.

Man unterscheidet  insgesamt  sieben  koordinative  Fahigkeiten:
Differenzierungsfahigkeit, Kopplungsfahigkeit, Reaktionsfahigkeit,
Orientierungsfahigkeit, Gleichgewichtsfahigkeit, Umstellungsfahigkeit und
Rhythmisierungsfahigkeit. Diese Fahigkeiten wurden aus empirischen



2 Theoretische Grundlagen

Erkenntnissen, experimentellen Befunden und aus
Anforderungscharakteristiken der sportlichen Téatigkeit abgeleitet und
beschrieben (MEINEL/SCHNABEL 1998).

Diese Einteilung wird jedoch in letzter Zeit immer mehr in Frage gestellt. Es gibt
eine Vielzahl weiterer Ansatze (RoTH 1982, TEIPEL 1988, NEUMAIER/MELCHING
1985), die auf induktivem oder deduktivem Wege versuchen, verschiedene
Fahigkeiten abzuleiten und zu bestimmen. Bisher liegt kein einheitliches,
allgemeingiltiges wissenschaftliches Strukturkonzept der koordinativen
Fahigkeiten vor. Der Konstrukicharakter der koordinativen Fahigkeiten macht
sie schwer fassbar und wirkt sich hemmend auf Strukturierungs- und
Differenzierungsversuche aus. Der modifizierte Fahigkeitsansatz erscheint
geeignet fir diese Studie, da es bisher nicht mdglich ist, mit Hilfe einfacher
prozessualer Parameter eine vergleichbare Prognose flir terminale Zustéande zu
erreichen. Es muss bericksichtigt werden, dass es sich bei den beschriebenen
Fahigkeiten um Konstrukte handelt, die in interaktiven Schritten bestétigt und

prazisiert werden mussen (MELCHING 2003).

2.1.1 Gleichgewicht und Balance

Das Gleichgewicht nimmt durch seine Rolle zur posturalen
Gleichgewichtsregulation eine Sonderstellung ein. Betrachtet man die
Definitionen der koordinativen Fahigkeiten von MEINEL/SCHNABEL wird die enge
Beziehung der Gleichgewichtsfahigkeit zu anderen koordinativen Fahigkeiten
deutlich (1998). Eine strenge Trennung der koordinativen Fahigkeiten lasst sich
nicht durchfiihren. Sie sind als komplexes Wirkungsgeflige zu verstehen.
Komplexitat und Geschwindigkeit der Regulationsprozesse sowie fehlende
direkte Zugange zwingen bei der wissenschaftlichen Untersuchung des
Gleichgewichts zu erheblichen Vereinfachungen (JENDRUSCH/BRACH 2003).

Unter Gleichgewichtsfahigkeit versteht man ,die Fahigkeit, den gesamten
Kérper im Gleichgewichtszustand zu halten oder wahrend und nach
umfangreichen  Koérperverlagerungen  diesen  Zustand  beizubehalten
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beziehungsweise  wiederherzustellen®  (MEINEL/SCHNABEL  1998). Man
unterscheidet zwischen zwei Seiten dieser Fahigkeit: einerseits der Fahigkeit,
das Gleichgewicht in relativer Ruhestellung zu erhalten (statisches
Gleichgewicht) und andererseits das Gleichgewicht bei umfangreichen und
schnellen  Lageveranderungen zu erhalten und wiederherzustellen
(dynamisches Gleichgewicht). Darlber hinaus gibt es neben dieser
personenbezogenen Gleichgewichtsfahigkeit auch einen objektbezogenen
Aspekt, der sich beispielsweise beim Balancieren von Gegenstanden
manifestiert. Beim Versuch einer Operationalisierung oder einer Messung der
Gleichgewichtsféhigkeit flieBen beispielsweise immer auch Anteile der

kinasthetischen Differenzierungsfahigkeit mit ein.

Es ist deutlich geworden, dass die Interpretation eines Messergebnisses in
Bezug auf einen Leistungsfaktor wie das Gleichgewicht, das von einem groBen
Komplex an weiteren Einflussfaktoren bestimmt wird, durchaus problematisch
sein kann. Die Testformen dieser Arbeit beschrédnken sich auf die
personenbezogene Gleichgewichtsfahigkeit, da sich sonst Schwierigkeiten
bezlglich der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ergeben hatten. Als MaB fir
die Gleichgewichtsfahigkeit kann die Dauer der Aufrechterhaltung eines
Gleichgewichtszustandes beziehungsweise das Tempo und die Qualitat der
Wiederherstellung des Gleichgewichts angegeben werden. Zur Erfassung der
Gleichgewichtsféhigkeit wird gefordert, die Gleichgewichtsbedingungen zu
erschweren (MEINEL/SCHNABEL 1998). Zum Beispiel kann dies durch eine frei
bewegliche Unterstitzungsflache erreicht werden. Bei der durchgefihrten
Untersuchung dient das Therapiegerat Posturomed zur Erfassung der
Gleichgewichtsféhigkeit der Probanden. Tempo und Qualitdt der
Wiederherstellung des Gleichgewichts kann Uber das aufgezeichnete

Gesamtwegsignal der Messplatte quantifiziert werden (MULLER et al. 2004).
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Der Ausdruck ,Gleichgewicht® wird in der Alltagssprache schnell zu einseitig mit
dem vestibuldren System verbunden. Dieses dominiert jedoch im posturalen
Regelkreis keineswegs. Das vom posturalen System kontrollierte statische und
dynamische Gleichgewicht kann auch Balance genannt werden. Balance meint
die Kontrolle der Kérperposition im Raum beziehungsweise der Position der
Kérperteile zueinander, so dass der menschliche Kdérper gegen von auBen
einwirkende Krafte aufrecht oder in der gewlnschten Haltung bleiben kann
(RUNGE 1998). Balance und Gleichgewicht werden in dieser Arbeit als

Synonyme verwendet.

2.1.2 Einflussfaktoren auf die Gleichgewichtsfahigkeit

Die Gleichgewichtsfahigkeit unterliegt groBen intra- und interindividuellen
Schwankungen. Die interindividuellen Unterschiede nehmen tendenziell mit
dem Lebensalter zu, dies gilt insbesondere fir Bewegungsablaufe, die im
Alltagsleben nicht ausreichend geschult werden. Ursache ist die
Verschlechterung von Informationsaufnahme und Informationsverarbeitung
aufgrund der physiologischen Altersinvolution (WEINECK 2002). Die
Trainierbarkeit der Gleichgewichtsfahigkeit bleibt jedoch bis ins hohe Alter
erhalten, auch wenn sie im Alter mdglicherweise geringer ausgepragt ist als in
jungen Jahren. Neben Alterungsprozessen gibt es eine Vielzahl von Faktoren,
die die Gleichgewichtsfahigkeit beeinflussen. So weisen regelmaBig sportlich
aktive altere Personen bessere Koordinationsleistungen auf als jingere, die
nicht regelmaBig Sport treiben (TEIPEL 1988). Der Trainingszustand ist also
neben dem Alter ein wichtiger Faktor, der bei der Erfassung der
Gleichgewichtsféahigkeit beriicksichtigt werden muss. Es besteht eine deutlich
positive Korrelation zwischen sportmotorischer Vorerfahrung und koordinativer
Leistungsfahigkeit. Personen, die in ihrem Leben regelmaBig sportlich aktiv
waren und Uber vielseitige Bewegungserfahrungen verfligen, schneiden bei
Gleichgewichtstests besser ab als Personen, die wenig oder keinen Sport
getrieben haben (KIPHARD et al. 1985, WEINECK 2002). Dieser Einfluss wird

auch far die Messergebnisse auf dem Posturomed erwartet.
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Uber den Einfluss des Geschlechts auf die Gleichgewichtsfahigkeit liegen in der
Literatur inkonsistente Ergebnisse vor (MAYER 2004, FRANDIN et al. 1995).
Gleichgewichtsmessungen von OTT (1999) auf dem Posturomed ergaben
keinen relevanten Unterschied der Messergebnisse von Frauen und Mannern.
Im  Zusammenhang mit  Arthrose kann auch  Schmerz die
Gleichgewichtsféhigkeit beeinflussen. Schmerzen kdénnen zu muskulédren
Dysbalancen flhren, indem sie einen erhdhten lokalen Muskeltonus bewirken
und die Ausbildung von Schonhaltungen férdern. Das ,Giving-Way- Phanomen*
ist ein bekanntes Beispiel fiir den gegenteiligen Effekt, die reflektorische
Hemmungen von Muskelanteilen (MENKE 2000).

Auch der Ermidungszustand hat CUber eine zunehmende Hemmung
zentralnervoser Strukturen, die fir die motorische Steuerung verantwortlich
sind, einen Einfluss auf die Gleichgewichtsfahigkeit. Alkohol, Nikotin,
Schlafmangel und eine Vielzahl von Medikamenten andern das
Erregungsniveau im Zentralnervensystem und beeinflussen so die
Leistungsfahigkeit des neuromuskularen Systems (WEINECK 2002).

Es wurde gezeigt, dass Belastungen oberhalb der anaeroben Schwelle die
Kérperschwankungen bei  Gleichgewichtsaufgaben deutlich  verstarken
(NARDONE et al. 1997). Aus diesem Grund wurden die Messungen auf dem
Posturomed zeitlich immer vor intensiveren Belastungen in den Sportgruppen
durchgefihrt.

Erhéhte  Motivation kann Uber Steigerung von Wachheits- und
Aufmerksamkeitsgrad eine Verbesserung der Leistungen in Gleichgewichtstests
ergeben (FREWwALD et al. 1999). Die komplexen Verschaltungen der
Regelkreise der Gleichgewichtsreaktion legen den Schluss nahe, dass interne
Faktoren wie Tagesform, Stimmung und Temperament einen Einfluss auf die
Gleichgewichtsfahigkeit haben (RIEDER 1996). AuBere Faktoren wie L&rm,
Temperatur und  visuelle oder taktile Ablenkung kbénnen die
Gleichgewichtsleistung ebenfalls beeintrachtigen.

Es wurde versucht, diejenigen Einflussfaktoren, die nicht als unabhangige
Variable dienen, so weit wie mdglich konstant zu halten. N&heres ist im Kapitel

.Material und Methode" beschrieben.
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2.2 Posturale Steuerung und ihre Regulation

Unser Kérper hat eine kleine Standflache und einen relativ hoch Uber dem
Boden gelegenen Schwerpunkt. In mechanischer Hinsicht ist der menschliche
Korper eine wackelige Angelegenheit. Aus diesem Grund unterliegt die
Kdérperhaltung der sténdigen Kontrolle und Regulation verschiedener Strukturen
des zentralen und peripheren Nervensystems sowie des Bewegungsapparates.
Der Ausdruck ,posturales System*“ bezeichnet die integrierte Gesamtheit aller
Teilsysteme, die Aufgaben der Haltungsstabilitat erfillen (RUNGE 1998). Der
Ausdruck ,posturale Reaktion® dient als Sammelbegriff fur alle
sensomotorischen  Aktivitdten, die Balance und  Haltungskontrolle
aufrechterhalten. ,Postural control can be defined as the process by which the
central nervous system (CNS) generates the pattern of muscle activity required
to regulate the relationship between the center of mass (COM) and the base of
support (BOS)” (MAKI et al. 1996).

Wahrnehmungen und deren Verarbeitung sowie Muskelaktivitdten sind in einem
komplexen Regelkreis miteinander verknlpft. Es gibt eine Vielzahl an
Mdglichkeiten, die an der Bewegungsregulation beteiligten Prozesse zu
beschreiben. Es liegen kybernetische, psychologische, handlungsorientierte
und neurophysiologische Ansatze vor (SINGER 1985, SCHMIDT / THEWS 1997,
GOHNER 1999).

Zur  Erklarung der Prozesse, die bei der Ausfihrung von
Gleichgewichtsiibungen stattfinden, ist die Beschreibung der
Bewegungsregulation aus neurophysiologischer Perspektive am besten
geeignet. Von besonderer Bedeutung sind Informationsprozesse, das
sensomotorische System und die Propriozeption, auf die in Anlehnung an das
Struktur- und Prozessmodell der Bewegungsregulation von TEIPEL (1995)
eingegangen wird.

Fir die Aufrechterhaltung des eigenen Gleichgewichts sind vier
Funktionseinheiten von Bedeutung: die Informationsaufnahme, das Gedachtnis,
die Programmierung und die Motivation.
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Die Informationsaufnahme  geschieht UOber innere und  &auBere
Informationssysteme. Der innere Regelkreis umfasst die Wahrnehmung
innerhalb des Korpers. Die Informationen werden von vestibularen und
kindsthetischen Rezeptoren  aufgenommen. Die  Aufnahme  von
Informationsquellen aus der Umwelt erfolgt Gber taktile, akustische und optische
Analysatoren. Die Aufnahme und Verarbeitung dieser drei Systeme wird als
auBerer Regelkreis bezeichnet.

Die Strukturierung und Trennung der Informationssysteme dient lediglich der
exakteren Beschreibung. Samtliche Informationen werden analysiert,
differenziert und synthetisiert. Die integrative Verarbeitungsleistung aller
Informationssysteme sowie deren Interdependenz ist die eigentliche Leistung,
so dass eine einzelne Funktion nicht ausschlieBlich einem System zugeordnet
werden kann (NEUMAIER/MELCHING 1995). Flr die ausflhrliche Beschreibung
der neurophysiologischen Vorgange sei auf entsprechende Fachliteratur
verwiesen (ROBERTS 1978, SCHMIDT/THEWS 1997, TREPEL 1999, WEINECK 2002).
Auch das komplexe Verschaltungsmuster der Neuronen von Rickenmark,
Hirnstamm, GroBhirnrinde, Basalganglien und Kleinhirn mit ihren hemmenden
und aktivierenden Transmittern soll hier nicht naher beschrieben werden.

Es sei lediglich erwahnt, dass die Bewegungsplane auch in Zusammenarbeit
mit dem limbischen System erstellt werden. Emotionen und Motivation kénnen
damit Einfluss auf die Intensitat des Bewegungsverhaltens ausiben.

Ebenso flieBen Informationen aus friheren Bewegungserfahrungen mit ein.
GOHNER konnte in einem Experiment nachweisen, dass es ,motorische
Informationen gibt, die nur wenige Sekunden lang behalten werden kénnen,
und dass andererseits motorische Informationen, die man eine Minute lang
behalten kann, auch noch nach Stunden oder Tagen abgerufen werden
kénnen® (GOHNER 1999). Ein Gleichgewichtstest wird daher auch von den
motorischen Vorerfahrungen eines Probanden beeinflusst, so dass die
ausgeUlbten Sportarten und die GréBe der Vorerfahrung der Probanden erfragt
und eventuell bericksichtigt werden sollte. Letztlich bewirken die

wechselseitigen Einflisse und interaktiven Abldufe der Informationssysteme
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sowie das Zusammenwirken aller an der Gleichgewichtsregulation beteiligten
Funktionseinheiten das motorische Verhalten. Die Frage, ob sportliche
Vorerfahrung auch die Messergebnisse auf dem Posturomed beeinflusst, soll in
dieser Arbeit beantwortet werden.

2.2.1 Propriozeption

Das Stehen auf einer labilen oder beweglichen Unterstitzungsflache erfordert
stdndige Langen- und Spannungsveranderungen der Muskulatur. Die
Muskelspannung wird von Golgi- Sehnenorganen gemessen, die Muskellange
von Muskelspindeln. Die sensorisch afferenten Informationen aus der
Peripherie werden dem Zentralen Nervensystem zugeleitet und dort verarbeitet.
Die Fahigkeit, diese Signale wahrzunehmen und fir die Steuerung von
Ausgleichsbewegungen zu nutzen wird als Propriozeption bezeichnet. Die bei
Messung mit dem Posturomed aufgezeichneten Bewegungen der Messplatte
werden daher in dieser Arbeit als ,Ausgleichsbewegungen® bezeichnet.

In der Literatur ist ein weites Begriffsverstandnis der Propriozeption verbreitet.
Dieses soll auch in der vorliegenden Arbeit verwendet werden, obwohl die
Propriozeption streng genommen nur das afferente System umfasst, die
motorische efferente Regulation des Gleichgewichts jedoch nicht mit einbezieht.
Der Begriff sensomotorische Regulation erfasst diesen Vorgang exakter. Dieses
kinasthetische Informations- und Regulationssystem zeichnet sich durch hohe
Leitungsgeschwindigkeit und ein hohes Differenzierungsvermdgen aus.
Schnelle Bewegungskorrekturen und Feinabstimmungen, wie sie bei
Gleichgewichtstibungen auf dem Posturomed vermehrt gefordert und provoziert

werden, kdnnen realisiert werden.

2.2.2 Stirze und Risikofaktoren

Die meisten Stiirze alterer Menschen ergeben sich aus lokomotorischen
Stérungen. Es sind nicht einzelne Krankheiten oder Funktionsdefizite einzelner
Organe, die zur Gehstérung oder zum Sturz flhren, sondern die Interaktion

10
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mehrerer Strukturschaden und Funktionsstérungen. Gehstérungen und Stiirze
im Alter sind also durch eine multifaktorielle Pathogenese gekennzeichnet
(MYERS et al. 1996). Als Risikofaktoren fiir Stiirze werden Arthrose, Orthostase,
Depression sowie verminderte kognitive Leistungsfahigkeit, Sicht, Balance,
Gang und Muskelkraft genannt, sowie die Einnahme von vier oder mehr
Medikamenten (TINETTI 2003). Um das Risiko fir Stlrze zu reduzieren haben
sich Balance- wund Gangtraining, Krafttraining, Uberpriifung  der
Medikamentenliste, Optimierung der Blutdruckeinstellung sowie das
Ausschalten von sturzgefédhrdenden Objekten in der hauslichen Umgebung
bewahrt (CHANG et al. 2004, TINETTI 2003).

Es ist bekannt, dass zuséatzliche Aufgaben die posturale Stabilitdt verringern
und bei geringen Reserven eine Erklarung flar erhdéhtes Sturzrisiko bei
geriatrischen Patienten darstellen kénnen (HAUER et al. 2003). Wenn die
Balance also bereits gestort ist und zusatzliche Anforderungen wie Hindernisse
oder das Laufen in einer Menschenmasse die Situation erschweren, dann
besteht erhdhte Sturzgefahr. Koordinationstraining kann die potentiellen
Reaktionsmdglichkeiten erhéhen und Ressourcen far andere
Aufmerksamkeitsbereiche frei machen. Koordinatives Training wird deshalb zur
Sturzpravention empfohlen, da so das Handlungspotential erhéht werden kann
(NITz/CHOoY 2004). Die schwingende Messplatte des Posturomeds ist daher in
idealer Weise geeignet, die Balance eines Probanden zu evaluieren. Das
Stehen im Einbeinstand auf der Platte fordert auch Probanden mit sehr guter
Balance, da man auf der Platte nie komplett ruhig stehen kann. Sie ermdglicht
aber auch bei Probanden mit reduzierter Gleichgewichtsfahigkeit die Balance
praktisch risikolos zu evaluieren (NARDONE et al. 2000). Ist es mdglich durch
Messung mit dem Posturomed sturzgefahrdete Patienten herauszufiltern um

ihnen anschlieBend ein spezielles Training zukommen lassen zu kénnen?

11
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2.3 Hiift- und Kniesport als sporttherapeutisches Konzept

Altersstruktur und zunehmende Lebenserwartung fihren zu einer Zunahme der
Arthroseerkrankungen und der Anzahl implantierter klnstlicher Gelenke.
Arthrose in fortgeschrittenem Stadium flhrt zu funktionellen Einschrankungen
und bedingt Bewegungsarmut, die zur Minderung von Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat fihrt. Auch nach implantiertem kinstlichem Hulftgelenk reicht die
konventionelle Therapie oft nicht aus, um die urspringliche Leistungsfahigkeit
wiederherzustellen (GILBEY 2003, WANG 2002). Es wird gefordert, die Therapie
bereits praoperativ - am besten sofort nach Diagnosestellung - zu beginnen und
auch sechs Monate nach Implantation einer Prothese nicht zu beenden
(HORSTMANN et al. 2001, 2002). Als sporttherapeutische MaBnahme wurden vor
diesem Hintergrund die Tubinger HOft- und Kniesportgruppen gegrindet. Die
Kurse werden in geschlossenen Gruppen von maximal 15 Personen Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten angeboten. Unter Anleitung von sportpadagogisch
geschulten Physiotherapeuten wird einmal pro Woche 60 Minuten lang trainiert.
Die Gruppen bestehen zu etwa gleichen Anteilen aus Patienten mit Arthrose
und Endoprothese (Haupt/Horstmann 2002). Die Wirksamkeit von
Gruppenintervention ist vergleichbar mit der physiotherapeutischen
Einzeltherapie (FRANSEN et al. 2003).

Ubergeordnetes funktionales Ziel ist die bessere Bewdltigung von
Alltagsanforderungen und die Steigerung der Lebensqualitdt durch
VergréBerung der Bewegungsmaéglichkeiten. Das Konzept integriert Ziele in drei
Bereichen: motorisch-funktionale Ziele, affektiv-kognitive Aspekte sowie
psycho-soziale Ziele.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Trainingsstudien bei HGft- und
Kniepatienten durchgefiihrt: Es wurden Verbesserungen im subjektiven Bereich
nachgewiesen, Patienten erlangten mehr Sicherheit beim Gehen und
empfanden weniger Bewegungsunsicherheit. Sie gaben weniger Schmerzen
und Beschwerden an (Horstmann et al. 1999).
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Im Bereich der koordinativen F&higkeiten zeigten sich im Verlauf eines
Huftsportkurses Verbesserungen im Einbeinstand (statische
Gleichgewichtsfahigkeit), im Sternschritt (dynamische Gleichgewichtsfahigkeit,
Kopplungsfahigkeit) und in der Kraftausdauer (MAYER 2004).

Im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit deuten neuere
Ergebnisse auf Verbesserungen im Bereich der ,kérperlichen Summenskala®
hin, wahrend die ,psychische Summenskala“ unverandert bleibt (VENTER et al.
2003).

2.3.1 Theoretischer Hintergrund des Gesundheitssports

Der Huftsport lasst sich als sportbezogene Intervention in den Kontext der
Sportférderung und des Gesundheitssports einordnen.

Sportférderung meint all jene ,personen- , gruppen- oder populationsbezogenen
MaBnahmen und Strategien, die dazu dienen, dass Menschen mit dem
regelmaBigen Sporttreiben beginnen und dieses Uber langere Zeitrdume
hinweg aufrechterhalten kénnen“ (FucHs 2003). Gesundheitssport zielt vor
allem auf drei Gesundheitswirkungen: auf die Starkung von physischen,
psychischen und sozialen Ressourcen, auf die Minderung Kkorperlicher
Risikofaktoren und auf die Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden
(BOS/BREHM 1998).

Der Themenkomplex der Auswirkungen des Sports auf die Gesundheit ist in
den letzten 20 Jahren intensiv bearbeitet worden. Wahrend Wissenschaftler
sich noch dartber streiten, ob und in welchem AusmaB von gesundheitlichen
Effekten des Sporttreibens gesprochen werden kann, ,ist beim Laien die
Vorstellung von der positiven Wirkung des sportlichen Aktivseins auf die
kérperliche und seelische Gesundheit langst ein unumstdBliches Faktum®
(FucHs 2003).

FucHs vertritt die Auffassung, dass ein theoriegeleitetes Vorgehen fir die
Entwicklung wirkungsvoller Sportférderprogramme unverzichtbar sei. Er stellt
vier Prinzipien vor, von denen angenommen wird, sie seien fir eine effektive

Sportférderung von grundlegender Bedeutung: Prinzip der Zielexplikation, dem
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Mehrebenen- Prinzip sowie den beiden Prinzipien der Stadienspezifik und
Niedrigschwelligkeit (FucHs 2003). Diese Prinzipien sind bei der Konzeption der
HUft- und Kniesportgruppen zwar nicht explizit erwahnt worden, man kann ihre
Bericksichtigung jedoch bei eingehender Beschéaftigung nachvollziehen (BOER
2004).

Ein weiterer Ansatzpunkt zur theoretischen Betrachtung der Wirksamkeit der
HUft- und Kniesportkonzeption sind Rehabilitationsmodelle. PETERMANN sieht
die Fahigkeit zur Krankheitsbewaltigung nicht als unveranderbare
Persénlichkeitseigenschaft, sondern als ,erworbene, erlernte und damit auch
veranderbare Fahigkeit der Person®, die somit auch therapeutisch beeinflusst
werden kann (1997). Nimmt man das Theoriemodell der Rehabilitation von
GERDES/WEIS (2000) als Grundlage, so ergeben sich beispielsweise fir den
Huftsport verschiedene Ansatzpunkte flr therapeutisches Handeln. Eine
zentrale Stellung nimmt der Bewaltigungsprozess als Mediatorvariable ein. Er
kann direkt Uber Gesundheitssport und Bewegungstherapie positiv beeinflusst
werden. AuBerdem kann der Huftsport zur Aktivitatssteigerung und zur
Verbesserung der Partizipation beitragen. Die affektiv-kognitive Zielsetzung des
Hlftsports  beeinflusst das Gesundheitsverhalten durch  Schulung und
Vermittlung  von  Hintergrundwissen.  Selbst  fiar ~ Schulung  und
Wissensvermittlung allein sind Verbesserungen im Bereich ,Schmerzen“ und
LAktivitat“ nachgewiesen worden (KLASSBO et al. 2003).

Die Konzeption als Gruppentherapie mit ihren psychosozialen Aspekten, dem
freudvollen Bewegen in der Gruppe und dem direkten Erfahrungsaustausch der
Kursteilnehmer untereinander ermdglicht zusatzlich eine Starkung persdnlicher
Ressourcen, sowohl psychisch als auch sozial. Die vielféltigen Ansatzpunkte
machen deutlich, wie komplex das Wirkungsgeflige des Gesundheitssports ist.

In einer Studie kann immer nur ein kleiner Bereich bearbeitet werden. In dieser
Arbeit wird untersucht, ob sich das Balanceverhalten von Gesunden von dem
von Arthrose- und Prothese-Patienten unterscheidet. Aufbauend auf die
Ergebnisse dieser Studie kénnten dann Interventionsuntersuchungen gemacht

werden, mit dem Ziel die Gleichgewichtsfahigkeit zu verbessern. Man nimmt an,
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dass eine verbesserte Gleichgewichtsfahigkeit Gesundheitsstérungen mindern
kann und somit den Bewaltigungsprozess férdert und zu einer Steigerung von

Aktivitat und Partizipation beitragt (HAUER et al. 2002).

2.3.2 Pathomechanismus der Arthrose

Degenerative Gelenkerkrankungen sind von groBer sozialmedizinischer
Bedeutung und beeintrachtigen die Funktion des Gelenks und angrenzender
Weichteile. Ab dem 40. Lebensjahr sind bei der Halfte der Bevdlkerung
rontgenmorphologisch  degenerative  Gelenkveranderungen  erkennbar.
Subjektive Beschwerden werden jedoch im Durchschnitt nur von etwa einem
Viertel der Betroffenen angegeben. Am haufigsten sind groBe Gelenke wie das
Knie- und Huftgelenk von einer Arthrose betroffen (NIETHARD / PFEIL 2003).

Es handelt sich bei der Arthrosis deformans um eine Degeneration des
Gelenkknorpels mit sekundarer Knochenldsion und entzindlich bedingter
Schrumpfung der Gelenkkapsel. Der Verlauf ist langsam progredient.

Zu Beginn der Erkrankung steht der Elastizitatsverlust des Gelenkknorpels mit
Veranderung der Knochengrundsubstanz und Demaskierung kollagener
Fasern. Erste rontgenmorphologische Veranderungen sind Héhenabnahme des
Knorpelgewebes, Spaltbildung im  Gelenkknorpel und subchondrale
Sklerosierung der Gelenkflache als Zeichen veranderter Belastungszonen. Der
jetzt entstandene Knorpelschaden bedingt Schub- und Scherkrafte an den
Gelenkflachenrandern, die zur Ausbildung von Knochenvorspriingen fihren,
sogenannten Exophyten oder Osteophyten.

Ab diesem Stadium spricht man von Arthrosis deformans, der Deformierung
des Gelenks. Der Verlust von Gelenkknorpel verkleinert die kraftaufnehmende
Flache im Gelenk, der Knochen bildet sich unter maximal beanspruchten
Arealen der Gelenkflachen zurlick und es entstehen sogenannte Zysten.
Reparative und destruktive Vorgange kénnen sich Uber viele Jahre die Waage
halten, ohne dass es zu einer auffélligen klinischen Symptomatik kommt.
Beschleunigt sich jedoch der Verlauf, kann durch einen vermehrten Anfall von
Knorpelabriebprodukten die Gelenkinnenhaut (Synovia) gereizt werden und
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sich entziinden. Man spricht dann von einer aktivierten Arthrose, die klinisch
relevant ist (NIETHARD / PFEIL 2003).

Die Hauptsymptome der Arthrosis deformans sind Schmerz, Schwellung,
Muskelverspannung, Bewegungseinschrankungen und zunehmende
Deformierung. Die beschriebenen pathomorphologischen Veranderungen
bedingen den Funktionsverlust des Gelenkes und damit die objektivierbaren
Befunde.

Der degenerative Verlauf der Erkrankung fuahrt zu einer zunehmenden
Verschlechterung und in einen Teufelskreis hinein: durch die Deformierung
entwickeln sich funktionelle Kontrakturen und Achsenfehlstellungen, die eine
Bewegungseinschrankung und Minderung der Gebrauchsfahigkeit der
Extremitat bedingen. Schmerz und Verspannung flihren zur Schonung und
Schonhaltung des Gelenks. Es bilden sich dadurch muskulare Dysbalancen.
Die zunehmende Einschrankung der Bewegungsaktivitat fuhrt zur
Muskelatrophie und zur Minderung der allgemeinen und lokalen aeroben
Leistungsfahigkeit (HORSTMANN et al. 2002).

Im Zusammenhang mit dem eingetretenen Knorpelverlust kann das Gelenk
instabil werden und ein ,Schlottergelenk® mit lockeren Bandern entstehen. Die
Instabilitat kann zu Gangunsicherheit und zur Erhéhung des Sturzrisikos
beitragen.

Mit der Diagnose der Arthrose sollte nicht das Leiden, sondern die Therapie
beginnen. Eine praoperative Physiotherapie kann bei Hiftpatienten die
Beweglichkeit und Bewaltigung der Schmerzen positiv beeinflussen und die
Operation bis zu vier Jahre hinausschieben (MARTINI et al. 1997, GILBEY et al.
1999). Es konnte eine deutliche Einschrankung der konditionellen maximalen
und submaximalen Leistungsfahigkeit praoperativ bei Hulftarthrosepatienten
nachgewiesen werden (HORSTMANN et al. 2002). Trotz erkennbarer
Verbesserung postoperativ blieben die Patienten jedoch weit von der
Normalisierung entfernt. Um eine Okonomisierung der Belastung im alltiglichen
Bereich zu erreichen, ist ein Anstieg der lokalen aeroben Kapazitat,
Azidosetoleranz und Kraftausdauer erforderlich.
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Es werden daher neben der gangigen symptomorientierten Therapie der
Coxarthrose spezielle sporttherapeutische MaBnahmen gefordert (HORSTMANN
et al. 2002). TherapiemaBnahmen mussen die Belastung der Gelenke niedrig
halten. Der Integration von Ubungen zum Training der Koordination kommt eine
besondere Bedeutung zu, da sie eine Minderung von Belastungsspitzen durch
verbesserte Koordination bewirken (BERGMANN et al. 2004). Mit der
Verbesserung der Gesamtfunktion des Gelenks durch sportliche Aktivitat
kédnnen Behinderungen bei Alltagsaktivitdten entscheidend beeinflusst werden.
Die aktuelle Funktion eines Gelenks ist auBerdem bei anstehenden
Gelenkoperationen fir den Erfolg der operativen MaBnahme und das spatere
funktionelle Ergebnis mit entscheidend (GILBEY et al. 2003, MENKE 1997).
Befragungen am Ende von Huftsportkursen ergaben, dass Patienten vor allem
mehr Vertrauen zu ihrer Extremitat und mehr Sicherheit beim Gehen und
Steigen erlangen sowie weniger Bewegungsunsicherheit empfinden. Es wird
auBerdem eine Verminderung der Schmerzen und Beschwerden angegeben.
Ein gezieltes Training des Gleichgewichts und der Propriozeption kann die
Sicherheit beim  Gehen  verbessern.  Mdglicherweise ist  durch
Gleichgewichtstraining auch das Sturzrisiko positiv beeinflussbar.

In diesem Kapitel wurden theoretische Aspekte zur Balance- und
Gleichgewichtsregulation dargestellt.

Ausgehend von den vorgestellten Studien Uber Einflussfaktoren auf das
Balancevermdégen und dem Bezug zu Stirzen alterer Menschen wird die
Fragestellung flr diese Arbeit konkretisiert und werden die im empirischen Teil
zu prifenden Hypothesen gebildet.
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3 Fragestellung und Hypothesenbildung

3.1 Fragen und Ziele

Ziel der Studie ist es, das Balanceverhalten von gesunden Probanden auf dem
Posturomed zu charakterisieren und mit dem von HuUft- und Kniepatienten zu
vergleichen. Im Folgenden soll die Fragestellung spezifiziert und sollen
Hypothesen gebildet werden, die anhand der empirischen Untersuchung
gepruft werden. Es wird zundchst das Standverhalten im Einbeinstand
betrachtet, anschlieBend wird die Reaktion auf frontale und laterale Stérungen
des Standes beschrieben.

Neben der Charakterisierung des Standverhaltens und der Reaktion auf
Stérungen von Gesunden, sollen folgende Fragen anhand der Hypothesen
bearbeitet und beantwortet werden:

e Wie zuverlassig kann mit dem Posturomed gemessen werden?

e Weisen Gesunde ein anderes Bewegungsverhalten auf der Messplatte auf
als Patienten mit HGft- oder Kniebeschwerden?

e Andern sich Standverhalten im Einbeinstand und Reaktion auf Stérungen
des Standes mit dem Lebensalter?

e Gibt es Unterschiede im Balanceverhalten zwischen gesundem und krankem
Bein?

e Kann aus unterschiedlichen Reaktionsmustern auf Stérungen des Standes
ein Bezug zur Sturzgefédhrdung hergestellt werden? Sind Personen, die
schlechter auf Stdérungen reagieren kdnnen, mdglicherweise in Zukunft
haufiger von Stlrzen betroffen?

e Kénnen durch Uberforderung posturaler  Reaktionsmechanismen
sturzgefahrdete Risikopatienten frihzeitig erkannt und eventuell einer
besonderen Férderung zugeleitet werden?
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3.2 Hypothesenbildung

Die aufgestellten Hypothesen sollen zun&chst auf die entsprechende
Nullhypothese geprift werden, es werden jeweils die Unterschiedhypothesen
ausformuliert. Als Testniveau wird a=0,05 festgelegt. Die Nullhypothese soll auf

dem 5 % Niveau verworfen werden.

3.2.1 Reliabilitatspriufung

H1.1: Werden Probanden nach einem Zeitabstand von 1-3 Wochen ein zweites
Mal auf dem Posturomed getestet, so sind die Messwerte ahnlich groB wie bei
der ersten Messung. Es besteht hohe Re-Test-Reliabilitat auf dem Posturomed.

H1.2: Je héher das Gewicht der Probanden ist, desto weniger
Ausgleichsbewegungen werden bendtigt. Das Posturomed misst Probanden mit
hohem Gewicht unzuverlassig.

H1.3: Bei lateraler Stérung des Standes weisen die Probanden fir das rechte
Bein ein geringeres Wegsignal aus, da die Stérung immer von der linken Seite
appliziert wurde und sich somit aus biomechanischer Sicht ein Vorteil fiir den
Ausgleich mit dem rechten Bein ergibt.

H1.4: Lerneffekte durch Habituierung werden wahrend der Probe-Minuten vor
Beginn der Messung abgeschlossen. Innerhalb einer Messserie ist kein Trend
zur Abnahme des Wegsignals bei spateren Versuchen festzustellen.

3.2.2 Einbeinstand ohne St6rung

H2.1: Flr das Standverhalten Gesunder ist charakteristisch, dass sie ein
,<dominantes® Standbein haben, auf dem sie weniger Weg zuriicklegen als auf

dem anderen Bein.
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H2.2: Junge Probanden bendtigen auf dem Posturomed weniger
Ausgleichsbewegungen um im Einbeinstand stehen zu kdnnen als altere

Probanden.

H2.3: Probanden mit gréBerer sportmotorischer Vorerfahrung oder gutem
Trainingszustand stehen ruhiger auf der Messplatte als Probanden mit geringer

Vorerfahrung.

H2.4: Die HOft- und Kniepatienten weisen auf dem betroffenen Bein ein héheres

Wegsignal auf als auf dem gesunden Bein.

H2.5: Die Plattenschwingungen von Hulft- und Kniepatienten unterscheiden sich
von denen der gesunden Probanden. HUft- und Kniepatienten benétigen mehr
Ausgleichsbewegungen um im Einbeinstand stehen zu kénnen und weisen

einen héheren Anteil an ungultigen Messungen auf.

3.2.3 Einbeinstand mit Stérung des Standes

H3.1: FOr gesunde Probanden ist die effektivere Reaktion auf frontale
Stérungen charakteristisch. Sie brauchen weniger Weg und der Antell

ungultiger Messungen ist geringer als bei Reaktion auf laterale Stérungen.

H3.2: Junge Probanden reagieren schneller und effektiver auf frontale und

seitliche Stérungen als altere Probanden.

H3.3: Das betroffene Bein der Patienten kann Stérungen des Standes

schlechter abfangen als das gesunde Bein.

H3.4: HOft- und Kniepatienten weisen eine schlechtere Reaktion und
Ausgleichsmdglichkeit der Stérung des Standes auf als gesunde Probanden.
Sie machen mehr Fehlversuche und benbétigen mehr Weg, um die Stérung

abzufangen.
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4 Probanden und Methoden

4.1 Untersuchungsdesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Querschnittsstudie,
die als Stichprobe Teilnehmer an Hift- und Kniesportgruppen sowie gesunde
Probanden aus Tibingen und Reutlingen aufweist.

Die Probanden wurden durch ein Informationsblatt zur Studie und in einem
Gesprach  Uber die  Studie informiert, fllltlen nach  erfolgter
Einverstandniserklarung zur Studie einen Fragebogen aus und wurden direkt
anschlieBend auf dem Posturomed getestet. Testorte waren die TUbinger
Sportmedizin, die Physiotherapie der CRONA- Kliniken und das Therapie- und
Analysezentrum ,RTA" in Reutlingen.

Die Ergebnisse der Messung wurden in einem Messprotokoll vermerkt und
gemeinsam mit den ausgeflllten Fragebdgen in eine JMP 4.0 Datenbank (SAS
Institute Inc.) eingegeben und gespeichert.

Ein randomisiert ausgewahlter Teil der jungen gesunden Probanden wurde flr
die Messung der Re-Test-Reliabilitat im Zeitabstand von 1-3 Wochen ein

zweites Mal auf dem Posturomed getestet.

4.2 Untersuchungskollektiv und Stichprobe

4.2.1 Probanden und Gruppen

Insgesamt wurden 111 Probanden getestet und in vier Gruppen eingeteilt.

Die Normalgruppe bestand aus gesunden Probanden, die aus den
Praventionssportgruppen ,UK fit* und Gber Aushange in Tabingen rekrutiert
wurden.

In die ,Huftgruppe“ wurden Probanden eingeschlossen, die an einer
Hlftarthrose leiden oder einen endoprothetischen Gelenkersatz am Huftgelenk
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erhalten hatten und bereits mindestens 6 Monate an einer Huftsportgruppe in
Tabingen oder Reutlingen teilgenommen hatten.

Die ,Kniegruppe“ bestand aus Probanden mit Kniegelenksarthrose oder
Kniegelenksprothese, die mindestens 6 Monate in einer Kniesportgruppe
trainiert hatten.

Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe lag bei 49 Jahren. Hinsichtlich Alter,
Gewicht, GroBe und Body-Mass- Index sind ,Hiftgruppe”, ,Kniegruppe® und
,Normgruppe 46-79 J.“ vergleichbar. Die exakten Angaben sind folgender

Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 1: Biometrische Daten der Probanden.

Gesamt |Normgruppe|Normgruppe|Normgruppe| Hiftpatienten | Kniepatienten

22-30 J. 31-45 J. 46-79 J.

Anzahl 111 26 16 17 26 26
[n]

Alter 49 (x17) | 25 (x2) 37 (£4) 59 (£11) 59 (£9) 63 (8)

[Jahre]

BMI [kg/m?][24,6 (£3,7)] 22,8 (£3,2) | 22,2 (t2,3) | 24,8 (x2,6) | 25,4 (x2,6) | 26,8 (x4,7)

4.2.2 Auswahl der Probanden

Als Einschlusskriterien flr die HUft- und Kniegruppe dienten das Vorliegen einer
ein- oder beidseitigen Arthrose oder Total- / Teilendoprothese, der sichere
Gang ohne Gehhilfe, stabile Verankerung des Implantats bei Prothese-
Patienten, Teilnahme an einer Hift- oder Kniesportgruppe Uber einen Zeitraum
von mehr als sechs Monaten sowie Einwilligungsfahigkeit und Mindestalter von
18 Jahren.  Ausschlusskriterien  waren  Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, die eine hochgradig verminderte Belastungsfahigkeit im
Alltag zur Folge haben und als Kontraindikation einer kdrperlichen Belastung

gelten, wie beispielsweise eine Herzinsuffizienz NYHA Stadium IV.
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Einschlusskriterien far die Normalgruppe waren Einwilligungsfahigkeit und
Mindestalter von 18 Jahren. Ausschlusskriterien waren akute oder chronische
Erkrankungen am Bewegungsapparat, aufgrund derer sich der Proband in
regelmaBiger arztlicher Behandlung befindet oder die die Aktivitat des
Probanden einschranken, sowie die Einnahme eines Schmerzmittels aufgrund
von Gelenkerkrankung. Das subjektive Kriterium ,Schmerz® wurde gewahlt, da
sonst die Auswahl einer alteren gesunden Normalgruppe schwierig gewesen
ware, insbesondere vor dem Hintergrund, dass etwa die Haélfte der Bevdlkerung
ab dem 40. Lebensjahr réntgenmorphologisch degenerative
Gelenkveranderungen aufweist (NIETHARD/PFEIL 2003). Die Ausschlusskriterien
wurden vor der Messung sowie im Fragebogen Uberpruft.

Nach Auswertung der Fragebégen wurden 3 Probanden der Kniegruppe
ausgeschlossen, da sie auch das Vorliegen einer Coxarthrose angegeben
hatten. Die Messungen von 4 Probanden der Normalgruppe wurden nicht in die
Auswertung miteinbezogen, da bei dreien Symptome einer Huft- oder
Kniegelenksarthrose vorlagen, ein Proband wurde wegen einer erst 3 Monate
alten Achillessehnenruptur ausgeschlossen.

4.3 Untersuchungs- und Testverfahren

4.3.1 Messgerat

Das Posturomed ist laut Herstellerfirma (Haider Bioswing, Pullenreuth) ein
Therapie- und Trainingsgerat flr propriozeptives Training. Es ist seit 1992 auf
dem Markt und wird in Rehabilitationspraxen eingesetzt. Es wurde zur Therapie
von postural bedingten Schmerzen im Bewegungsapparat konzipiert und soll
die segmentale Koordination an tragenden Gelenken verbessern
(www.bioswing.de). Die Standplatte des Posturomeds ist an ihren vier Ecken an

15 cm langen Stahlseilen aufgehangt. Alle Stahlseile besitzen zur Dampfung
der Plattenbewegung eine Kunststoffummantelung. Eine spezielle Konstruktion
der Plattenaufhdngung beinhaltet vier weitere Aufhdngepunkte. Dadurch
kébnnen die Schwingungseigenschaften der Platte in drei Stufen reguliert
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werden, wobei vier, sechs oder acht Stahlseile aktiviert werden. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde die Plattenaufhangung mit vier Stahlseilen gewahlt.

Die Platte (12kg, 60cmx60cm) wurde an der Unterseite mit einem
bertGhrungslosen induktiven Wegaufnahmesystem (DIGIMAX, mechatronic,
Hamm) kombiniert. So kdénnen Bewegungen der in der Horizontalebene
schwingenden Platte in zwei zueinander senkrechten Richtungen (x, y) mit
jeweils 100 Hz zeitlicher und 0,1 mm &rtlicher Auflésung aufgezeichnet werden.
Die einzelnen Weginkremente werden jeweils in x- und y- Richtung aufaddiert,
als Gesamtweg Sr wird der tatsachliche Abstand zwischen den einzelnen
Messpunkten angegeben. Abbildung 1 stellt beispielhaft die Berechnung der
Plattenbewegung fir drei Messpunkte (1,2,3) dar. Das Wegsignal in x- Richtung
errechnet sich als Sx=dx1+dx2, in y- Richtung Sy=dy1+dy2. Der tatsachlich
zurlickgelegte Gesamtweg der Messplatte kann nach dem Satz des Pythagoras
berechnet werden. Er ist hier als Sr =dr1+dr2 dargestellt (Abbildung 1).

Die zugehérige Software zur Messdatenerfassung liefert als Ergebnis den
zurlickgelegten Gesamtweg (Sr) sowie den Weg in den beiden zueinander
senkrecht stehenden Bewegungsrichtungen x und y (Sx, Sy) flir das gewahlte
Messintervall. Zur Vereinfachung der Auswertung wurden diese Werte nach
jeder Messung direkt in das Messprotokoll Gbertragen.

dx2

&2
o2 L

drl
iyl

1

Abbildung 1: Skizze zur Berechnung des Wegsignals in den Richtungen x und y.

An einer Seite des Gerats wurde ein mechanischer Auslenkmechanismus
angebracht, der die Platte in seitlicher Richtung (x- Richtung) 1,0 cm auBerhalb

der Gleichgewichtslage arretieren kann (Abb.2).
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Nach Lésen der Arretierung schwingt die Platte in ihre Ruhelage zurlick. Auf
diese Weise kénnen Stérungen des Standes simuliert werden (MULLER et al.
2004). Bei auftretender Unsicherheit kann sich der Proband jederzeit am
Sicherheitsgeldnder festhalten und somit einen Sturz sicher verhindern.

Abbildung 2: Posturomed mit Messplatte, Ausiésemechanismus und Standposition der
Probanden

4.3.2 Messung und Untersuchungsablauf

Vor Beginn der Messung wurde jeder Proband ausfihrlich tber Ziele, Dauer,
Ablauf, Bedeutung, Tragweite, personlichen Nutzen sowie Risiken der
Studienteilnahme miindlich aufgeklart. Seitens der Ethik-Kommission der
Medizinischen Fakultat der Uni TUbingen ergaben sich keine Einwadnde gegen
die Durchfihrung der Studie (Bescheid 182/2003V vom 10.02.2004). Jeder
Proband erhielt zusatzlich ein Informationsblatt Gber die Studie. Nach erfolgter
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme bekamen die Probanden einen
Fragebogen ausgehéndigt, mit dem sportmotorische Vorerfahrungen,
Seitenpraferenzen sowie eine kurze Anamnese der Krankengeschichte erfasst

wurden.
AnschlieBend wurde den Probanden ein standardisierter Text vorgelesen, der

sie Uber die Standposition im Einbeinstand informierte, die sie wahrend den

Messungen einnehmen sollten. Mit einer standardisierten Standposition soll
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eine hohere Reliabilitat der Messwerte erreicht werden. Stitzt ein Proband sein
Spielbein auf dem Standbein ab oder fixiert das Standbein mit den Augen, so
kann er ruhiger stehen, als wenn das Spielbein frei hangt und der Blick nach
vorne gerichtet ist.

Folgende Koérperposition wurde gewahlt und zur Messung von allen Probanden
eingenommen: Arme hangen frei, freies Bein leicht gebeugt und ohne Kontakt
mit dem Standbein, der Blick ist nach vorn und an die gegentberliegende Wand
gerichtet (ILc 2000, BEYERLEIN 2003). Der Proband hatte sein Standbein in der
Mitte der Messplatte zu platzieren, die mit einem Klebestreifen markiert war
(Abbildung 2). Alle Messungen an Probanden wurden so durchgefiihrt, dass
Bewegungen in der Frontal- bzw. Sagittalebene Wegsignalen in der x- bzw. y-
Richtung entsprachen (Sx bzw. Sy), die Probanden wurden angewiesen, den
FuB entlang der Markierung auszurichten.

Probanden, die zum ersten Mal auf dem Posturomed stehen, reagieren oft mit
unangemessen groBen Ausgleichsbewegungen innerhalb der ersten ein bis drei
Minuten auf dem Posturomed. Dieser Effekt ist als Habituation, also als
Toleranzsteigerung des Organismus zu verstehen. Sie beruht auf innerhalb von
Minuten ausgeldsten Gewodhnungseffekten, die unter anderem auf der
Ausbildung nervaler Hemmungsprozesse basieren (BOs / BREHM 1998).

Aus diesem Grund standen die Probanden bereits wahrend der Instruktionen
auf dem Posturomed und konnten sich an die wackelige Standflache
gewdhnen. Vor jeder Ubung konnten die Probanden in einem Probeversuch,
der nicht aufgezeichnet wurde, den Versuchablauf kennen lernen. Die
Aufzeichnung der Messwerte begann also erst nach Verschwinden
offensichtlicher Kurzzeitlerneffekte.

Fiar die Aufzeichnungen wurde die einfachste Schwierigkeitsstufe mit vier
aktivierten Stahlseilen gewahlt. Fir HUft- und Kniepatienten stellt dies eine
angemessene Herausforderung dar. Héhere Schwierigkeitsstufen kdnnten nur
noch von einem Teil der Probanden Uber das gesamte Messintervall von sechs
Sekunden ohne Haufung von Fehlversuchen absolviert werden. Auch flr

gesunde Probanden ist die schwingende Plattform eine Herausforderung.
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Aus Grunden der Vergleichbarkeit wurde auch fir sie die einfachste
Schwierigkeitsstufe mit vier aktivierten Stahlseilen gewahlt.

Alle Tests zur Quantifizierung des Balancevermégens wurden im Einbeinstand,
ohne Schuhe mit Socken durchgefihrt.

Als Fehlversuch wurde jeder Versuch gewertet, bei dem Kontakt von Hand oder
Spielbein mit dem Sicherheitsgelander oder der Messplatte auftraten oder das
Standbein von seiner Ausgangsposition fortbewegt wurde. Fehlversuche
wurden im Messprotokoll ohne Differenzierung zwischen Abstltzen, Festhalten
und Standbeinbewegung vermerkt. Ein Proband, der fast sein Gleichgewicht
verliert, es jedoch aufgrund guter Ausgleichsmechanismen schafft, ohne
Festhalten den Versuch abzuschlieBen, wird ein sehr groBes Wegsignal
aufweisen, obwohl er gute Reaktionsmechanismen besitzt (,falsch-schlecht).
Ein Proband, der sich bei Unsicherheit aufgrund geringer Ausgleichsressourcen
sofort festhalt, um dann wieder ruhig zu stehen, weist lediglich ein sehr
geringes Wegsignal auf, obwohl er eigentlich die schlechteren
Regulationsmechanismen aufweist (,falsch-gut®). Aus diesem Grund wurde das
Wegsignal der Fehlversuch- Messungen nicht in die Auswertung
miteinbezogen, sondern ausgeschlossen.

Bei den funf Messwiederholungen konnte auch festgestellt werden, dass
Probanden =zufallig in einer der Messungen unsicher waren, aber das
Gleichgewicht dennoch halten konnten. Da diese Messung, die vom Wegsignal
her ein vielfaches des normalen Wegsignals aufweist, den Mittelwert stark
beeinflusst, jedoch nicht als Fehlversuch ausgeschlossen werden konnte,
wurde ein weiteres Kriterium zum Ausschluss von Messungen gewahlt. Jeder
Messwert, der gréBer als der Mittelwert plus 3 Standardabweichungen ist,
wurde nicht in die Auswertung miteinbezogen. Innerhalb von +3
Standardabweichungen liegen bei normalverteilten Werten 99,7% aller
Messungen (HARMS 1998).
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Im ersten Teil der Messung wurde die Vorwarts-rlickwarts- (AP, Wegsignal Sy)
und die medio-laterale (ML, Wegsignal Sx) Bewegung der Platte im
Einbeinstand ohne Auslenkung (,ohne Stérung®) erfasst.

Die Ubungen wurden links und rechts jeweils fiinfmal wiederholt. Der Ablauf der
Messung war standardisiert, die Probanden hoben auf das Kommando
.,machen Sie sich bereit“ das Spielbein von der Messplatte ab, es folgte ,Start"
und ,Ende der Messung“. Die Messungen wurden rechts und links im Wechsel
aufgezeichnet, mit rechts wurde begonnen.

Im zweiten Teil der Messung wurde die Platte um 10 mm in x- Richtung
ausgelenkt und arretiert. Fir die Messungen mit Auslenkung wurde der
Nullpunkt neu auf die ausgelenkte Position der Platte festgelegt. So konnte die
Messung automatisch bei Erreichen eines Schwellenwerts gestartet werden. Da
einige Probanden im Einbeinstand recht unruhig standen, wurde als
Schwellenwert zum Start der Messung der Wert sechs Millimeter gewahlt.

Nach Ldsen der Arretierung war es die Aufgabe des Probanden, die Platte
innerhalb des Messintervalls von sechs Sekunden so schnell wie mdglich
wieder in Ruhe zu bringen und so ruhig wie méglich zu halten. Der Ablauf war
auch hier standardisiert, rechtes und linkes Standbein wurden abwechselnd
aufgezeichnet, die Messung fur jedes Bein funf Mal wiederholt. Die Probanden
nahmen auf das Kommando ,machen Sie sich bereit” den Einbeinstand ein, es
folgte ,Start und ...“ kurz nach dem ,und...“ wurde der Auslésemechanismus
betétigt. Der Zeitabstand zwischen Start und Lésen der Arretierung wurde so
konstant wie maoglich gehalten. Die Probanden hatten auch hier den Blick
aufrecht an die gegeniberliegende Wand gerichtet, Blickkontakt mit dem
Auslenkmechanismus war nicht erlaubt.

Die Standposition der Probanden wurde so gewahlt, dass die Auslenkung
zuerst frontal zum Koérper, dann seitlich zum Koérper appliziert wurde (,frontale
Stoérung®, ,laterale Stérung®). Die Aufzeichnungen mit Auslenkung wurden
ebenfalls im Einbeinstand aufgezeichnet, da dadurch die Reaktion auf eine
realistische Simulation einer sturzgefédhrdeten Situation aufgezeichnet werden

konnte. Die Plattform simuliert einen instabilen Untergrund, wie er auf
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unebenen Wegen, beim Wegrutschen oder beim Stolpern auftreten kann. Im
Gehen muss die Stérung stets im Einbeinstand ausgeglichen werden. Die
Stérung wurde immer entlang der Sx-Richtung appliziert. Bei frontaler Stérung
entsprechen Bewegungen in Sy medio-lateralen Bewegungen der Platte, bei
lateraler Stérung entspricht Sy anterio-posterioren Ausgleichsbewegungen
(Abb.3).

Frontale St6érung Laterale Stérung

Sx=ML

Abbildung 3: Skizze zum Messaufbau. Die Stérung wurde immer entlang der x-Richtung
appliziert, bei frontaler Stérung driickt Sy Ausgleichsbewegungen in medio-lateraler (ML)
Richtung aus, bei lateraler Stérung entspricht der Weg Sy anterio-posterioren (AP)

Bewegungen.

4.3.2.1 Re: Test: Reliabilitat

12 randomisiert ausgewahlte Probanden der ,Normgruppe 22-30 J.“ wurden im
Abstand von 1-3 Wochen ein zweites Mal auf dem Posturomed getestet. Die
Re-Test Messung wurde bei allen Probanden der ,Normgruppe 22-30 J.“ mit
ungerader Probandennummer durchgefiihrt. Nachdem der Nachweis der
Messgenauigkeit des berihrungslosen Wegaufnahmesystems bereits erbracht
wurde (MULLER et. al 2004), ging es in dieser Messung um die
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse eines Probanden auf dem Posturomed.
Bei der zweiten Messung wurde kein Fragebogen mehr ausgeflllt, die
standardisierten Instruktionen wurden jedoch ein weiteres Mal vorgelesen, so
dass die Probanden auch hier wieder eine Eingewdhnungsphase auf der

schwingenden Plattform hatten.
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Um altersabhangige Veranderungen des Wegsignals untersuchen zu kénnen
wurden die gesunden Probanden in drei Gruppe eingeteilt. Zur Darstellung
altersabhangiger Veranderungen wurde der Vergleich zwischen den jlingsten
und den altesten Gesunden gewahlt, da in der mittleren Altersstufe der
Unterschied zwischen biologischem und kalendarischem Alter eine groBe Rolle
spielt und so Probanden nicht mit Sicherheit der einen oder der anderen
Gruppe zugeordnet werden kdnnen.

4.4 Statistische Datenverarbeitung

Die vom Messsystem aufgezeichneten Daten wurden mit Hilfe des Statistik-
Programms JMP 4.0 (SAS Institute Inc.) in eine Datenbank eingegeben und
gespeichert. Eine Plausibilitatskontrolle in Form von ,list check® und ,range
check® erleichterte die Eingabe. Die stichprobenhafte Uberpriifung der Daten
ergab sehr gute Zuverlassigkeit.

In drei Messblécken (,ohne Stérung®, .frontale Stérung“, ,laterale Stérung®)
wurden von jedem Bein finf Messwiederholungen aufgezeichnet. Von allen
gultigen Messwerten wurde der Mittelwert flr jedes Bein und jeden Messblock
berechnet, da es sich bei diesen multiplen Beitragen eines Probanden (mehrere
Messungen auf einem Bein) um abhangige Daten handelt, die nicht als
unabhangige Daten in die Auswertung eingebracht werden dlrfen. Dies wirde
zwar die Anzahl der Beobachtungen erhdhen, nicht jedoch die erhaltene
Information. Statistische Tests wirden dann ungulltig und tauschten eine
signifikante Beziehung vor (ALTMAN / BLAND 1997). Der Mittelwert bildet den
reprasentativen Wert eines Probanden, so dass aus dem Mittelwert jedes
Beines ein Gesamtmittelwert fir jeden Probanden gebildet wurde.
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Die Darstellung der Messwerte erfolgt im Ergebnisteil durch Kasten- und
Schnurrhaardiagramme von Tukey, die als ,Boxplot“ bezeichnet werden. Sie
stellen schematisch eine Haufigkeitsverteilung dar. Zwischen ersten und dritten
Quartil wird ein Kasten aufgebaut, in diesen Bereich fallen 50 % der Messwerte.
Der Medianwert entspricht dem Querstrich innerhalb der Box. Die seitlich
angesetzten Schnurrhaare vermitteln einen Eindruck Uber die Streuung der
restlichen 50% der Messwerte. Die Schnurrhaare sind bis auf +1,5-fachen
Interquartilsabstand ausgezogen (HARMS 1998). Zusatzlich ist das 95%-
Konfidenzintervall als Raute, sogenannter ,mean diamond*, eingezeichnet. Aus
den Mittelwerten der Probanden wird fir die Gruppe ein Gesamtmittelwert

berechnet.

Diese Darstellung des Gesamtwegsignals Sr soll einen Anhaltspunkt geben, ob
normalverteilte Daten vorliegen. Man erkennt eine anndhernd symmetrische
Verteilung der Daten. Median Sr=97 mm und Mittelwert Sr=108 mm
entsprechen sich allerdings nicht exakt. Die Daten sind leicht rechtsschief ins
Positive gestreckt (Abbildung 4). Auf dem Posturomed kdnnen Extremwerte in
positiver Richtung ,unbeschrankt“ aufgezeichnet werden, wahrend die untere
Schranke das Wegsignal ,Null® bildet. Werte oberhalb von drei

Standardabweichungen wurden nicht in die Auswertung miteinbezogen.

' I ' I ' I ' I ' I
0 60 120 180 240 300

Abbildung 4: Verteilung der Mittelwerte des Gesamtwegsignals Sr fir alle drei Messbldcke

(ohne, frontale, laterale Stérung) pro Proband je linkes und rechtes Bein (n = 666).
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Problematisch ist die teils hohe Standardabweichung der Messwerte. Ubersteigt
sie die Halfte des Mittelwerts ist die Annahme einer Normalverteilung fraglich,
da negative Werte nicht mdglich sind (LANG/SECIC 1997). Werden die drei
Messblécke getrennt ausgewertet, so ist die Stichprobe zu klein, um eine
Normalverteilung der Messwerte sicher nachweisen zu kdnnen. Wir gehen
dennoch davon aus, dass die Daten in der Grundgesamtheit normalverteilt sind
und verwenden den Mittelwert statt des Medianwerts fur die weiteren
Berechnungen.

Hypothesen {ber Anderungen im Anteil der Fehlversuche werden mit dem
Fisher's-exact-Test geprift, die Nullhypothese wird bei einem p<0,05
verworfen.

Eine Anderung im Balancevermégen kann sich in den Messwerten in einer
Anderung im Anteil der Fehlversuche, der Anderung des tatséchlichen
Gesamtwegs, aber auch bei gleich bleibendem Gesamtweg in einer Anderung
des Verhaltnisses der beiden Richtungsanteile Sx und Sy darstellen. Bei der
Auswertung wird zunachst eine Anderung im Gesamtweg Sr betrachtet und
dann gegebenenfalls auch Sx und Sy ausgewertet.

Man nimmt an, dass unterschiedliche Muskelgruppen fir Bewegungen in
anterio-posteriorer (AP-) Richtung und medio-lateraler (ML-) Richtung
verantwortlich sind (WINTER et al. 1996). Um den Anteil der Muskelgruppen
unabhangig vom Gesamtwegsignal vergleichen zu kénnen, wird die Bildung
eines Balanceindex als Quotient der Gesamtwege Q1=Su./Sap vorgeschlagen.
Damit sollen groBe Unterschiede zwischen den Probanden im
Gesamtwegsignal eliminiert werden und das Verhaltnis soll so besser
dargestellt werden kénnen (MULLER et al. 2004).

Far Messungen mit Stérung des Standes wird nach dem gleichen Prinzip der
Balanceindex Q: gebildet. Er wird aus dem Quotienten der gemittelten
Wegsignale eines Probanden entlang der applizierten Stdérung (Sx) errechnet
und entspricht somit dem Verhaltnis von ML- zu AP- Bewegung fir die beiden
unterschiedlichen Standpositionen in Relation zur Stérung (MULLER et al. 2004).
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Zur Uberpriifung der Wiederholbarkeit der Messergebnisse auf dem
Posturomed wurden an randomisiert ausgewahlten Probanden Re-Test-
Messungen durchgefihrt. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden
ein  Varianzdiagramm und der Bland- und Altman-Plot gewahlt. Das
Varianzdiagramm erlaubt einen Uberblick dariiber, wie gut GrdBe der
Messwerte von Test- und Re-Test- Messung Ubereinstimmen. Es wird
zusatzlich der Pearsonsche Korrelationskoeffizient angegeben, der jedoch
lediglich den linearen Zusammenhang zwischen den Messergebnissen von
Test- und Re-Test- Messung beschreibt und damit nicht das ideale MaB fir die
Ubereinstimmung darstellt (Bland / Altman 1986).

Im Bland und Altman Plot wird der Unterschied des Ergebnisses der
wiederholten Messung numerisch als Differenz der beiden Einzelmessungen
ausgedrickt. Die Differenzen werden im Streudiagramm gegen den Mittelwert
der zugehérigen Einzelmessungen aufgetragen. Fir den Mittelwert der
Einzelmessungen spricht, dass er dem tatsachlichen Wert naher kommt als
jede Einzelmessung. Als UbereinstimmungsmaB werden die 95%-
Ubereinstimmungsgrenzen sowie der Wiederholungskoeffizient verwendet
(BLAND UND ALTMAN 1996). Von den 5 Wiederholungen auf jedem Bein wird
jeweils der Mittelwert flr linkes und rechtes Bein gebildet und dann der
Gesamtmittelwert fiir jeden Probanden berechnet.

Zunachst werden die Gesamtdaten betrachtet, anschlieBend die Re-Test-
Reliabilitat far die einzelnen Messblécke (,Ohne Stérung“, ,frontale® und
Jlaterale Stérung“) Uberpruift.
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5 Ergebnisse

Die Gliederung dieses Kapitels orientiert sich an den im Kapitel drei formulierten
Hypothesen. Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die Daten aus den Tabellen
im Text auf drei Ziffern (21,7mm, 246mm) gerundet. Der p-Wert wird auf drei

Stellen nach dem Komma gerundet angegeben.

5.1 Reliabilitatspriifung

5.1.1 Re-Test- Messung

Werden Probanden ein zweites Mal auf dem Posturomed getestet, so sind die

Messwerte ahnlich gro3 wie bei der ersten Messung.

Die Verteilung der Mittelwerte aller glltigen Messungen ist fir Test- und Re-
Test- Messung vergleichbar, es zeigt sich eine geringe Verkleinerung aller drei
Messwerte bei der Re-Test- Messung, die sich fur Sy und Sr als signifikant
erwiesen (Tab.2).

Tabelle 2: Mittelwert der gtiltigen Messungen der drei Messbldcke junger gesunder Probanden
(,ohne Stérung®, ,frontale Stérung*, ,laterale Stérung”) (+tStandardabweichung) in mm. n=36.

Test Re-Test Differenz p-Wert

(Test — Re-Test)
Sx [mm)] 78,7 (£54) 74,8 (£53) 4,0 (x12) 0,059
Sy [mm)] 21,1 (#94) 18,4 (£7,3) 2,8 (+5,0) 0,002
Sr [mm] 90,0 (£54) 84,9 (£54) 5,1 (£13) 0,020

Zwischen den Messwerten der Test- und Re-Test-Messung besteht ein enger
Zusammenhang (Pearson Korrelationskoeffizient r= 0,97, Abb.5). Probanden
mit kleinen Werten bei der Test- Messung wiesen bei der Re-Test- Messung mit
groBer Wahrscheinlichkeit auch kleine Werte auf.
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Der Mittelwert der Differenzen Sr (Test-Re-Test) liegt bei 5,1(x12,6)mm und
bestatigt die Tendenz zur Verbesserung bei der Re-Test-Messung. Die 95%-
Ubereinstimmungsgrenzen liegen zwischen -19,6 und 29,8mm (Bland and
Altman Plot, Abb.5).

Scatterdiagramm Bland- und Altman-Plot
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Abbildung 5: Gesamtdaten: Scatterdiagramm der Gesamtwegmittelwerte der gliltigen Messungen

aller drei Messblécke, n=36. Bland- und Altman- Plot mit Messergebnissen, die als Differenzen

gegen den Mittelwert der Einzelmessungen aufgetragen sind und 95% Ubereinstimmungsgrenzen.

Im Folgenden wurde die Reproduzierbarkeit der Messwerte flr die einzelnen
Messbldcke untersucht.

Bei Messung ohne Stdérung besteht ein guter Zusammenhang zwischen den
Messwerten von Test- und Re-Test-Messung (r=0,73, Abb.6). Die Differenz
zwischen Test- und Re-Test- Messung betragt fir den Gesamtweg
Sr=3,946mm (p=0,052). Fir den Balanceindex Q1 war die Differenz der
Messwerte aus Test und Re-Test anndhrend Null (-0,05+0,39) mit 95%-
Ubereinstimmungsgrenzen zwischen -0,81 und 0,71 (Abb. 6). Die Variabilitat

des Balanceindex mit Normalwerten zwischen 2 und 3 ist damit relativ groB.
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Wegsignal ohne Stérung
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Abbildung 6: Ohne Stérung: Scatterdiagramm des Wegsignals Sr und Bland- und Altman- Plot des

Balanceindex Q1 von Test und Re-Test-Messung (n=12).

Bei Messung mit Stérung des Standes ergibt sich eine gute Reproduzierbarkeit
bei der Re-Test-Messung. Bei frontaler Stérung liegt der Pearson
Korrelationskoeffizient bei 0,91, bei lateraler Stérung bei 0,89 (Abb.7). Die
Differenz zwischen Test- und Re-Test- Messung betragt fir frontale Stérung
Sr=10,1£11mm (p=0,007) und fir laterale Stérung Sr=1,3+18mm (p=0,800).

Frontale Stérung

Laterale Stérung

150

r(Test) [m

T T T
50 100

Sr(Re-Test) [mm]

150

200

Sr(Test) [mm]

=100

T T T
100 200

Sr(Re-Test) [mm]

Abbildung 7: Frontale und laterale Stérung: Reproduzierbarkeit des Wegsignals Sr bei Messung mit
Stérung (n=12) im Scatterdiagramm. Die 95%Ubereinstimmungsgrenzen (Bland und Altman) liegen

fur frontale Stérung zwischen -10,6 und 30,7mm, fiir laterale Stérung zwischen -33,3 und 36mm.
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5.1.2 Wegsignal und Gewicht der Probanden

Die Hypothese, hbéheres Gewicht gehe mit weniger Ausgleichsbewegungen
einher, hat sich nicht bestatigt. Die 55 Probanden der Normalgruppe wurden in
drei Gewichtsklassen eingeteilt, es bestanden keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Im Mittel wurde von Probanden aller drei
Gewichtsklassen etwa 100mm Wegsignal bendtigt, um die Messungen zu
bewaltigen. Die Standardabweichung liegt bei allen Gruppen um 30mm (Tab.3).

Tabelle 3: Wegsignal Sr (+SD) in mm der Normalgruppe bei Einteilung in drei Gewichtsklassen.

43-65 kg (n=16) 66-75 kg (n=24) 76-110 kg (n=15)

Gesamtweg Sr [mm] 97,7 (£28) 106 (£32) 103 (£30)

5.1.3 Fehlmessung bei lateraler Stérung

Bei lateraler Stérung wies der Mittelwert der Messungen auf dem rechten Bein
ein deutlich geringeres Wegsignal auf als der Mittelwert der Messungen auf
dem linken Bein (134 vs. 168mm, p=0,000). Trotz hoher Streuung besteht ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen linkem und rechten Bein (Abb.8). Die
Applikation der Stérung des Standes erfolgte bei lateraler Stérung immer von
der linken Seite des Probanden.

Dieser Unterschied ist bei frontaler Stérung nicht vorhanden (Sr links 100434,
Sr rechts 103+38). 22 Probanden der Normalgruppe haben als Sprungbein das
linke Bein angegeben, 28 das rechte Bein. Einen FuBball wirden 11 Probanden

mit dem linken Bein, 41 mit dem rechten Bein ins Tor schiefBen.
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Abbildung 8: Fehlmessung des Wegsignals Sr bei Stérung von lateral. Die laterale Stérung ist
auf dem linken Bein als Standbein schwerer zu bewéltigen. N=55 Probanden der
Normalgruppe.

Tabelle 4: Wegsignal der Normalgruppe (n=55) bei Stérung von lateral fiir linkes und rechtes
Bein. P-Wert bezieht sich auf t-Test der Differenz (links-rechts) fiir verbundene Stichproben.

links rechts Differenz links - rechts p

Sx [mm] 156 (£45) 121 (+40) 36,9 (£32) 0,000
Sy [mm)] 33,4 (14) 28,8 (x11) 5,3 (£12) 0,002
Sr [mm] 168 (+47) 134 (+42) 37,5 (£34) 0,000

5.1.4 Lerneffekt innerhalb einer Messserie

Innerhalb einer Messserie zeigt sich eine minimale Verringerung des
Wegsignals im Verlauf von der ersten zur finften Messwiederholung, die in
allen drei Messbldcken vorhanden ist (Tab.5). Die Verbesserung von der ersten
zur fanften Messwiederholung waren bei Messung ohne Stérung (55,9 vs. 48,2,
p=0,252) und bei lateraler Stérung (148 vs. 144, p=0,586) nicht signifikant, bei
frontaler Stérung unterschied sich der Wert der ersten von der flinften
Messwiederholung signifikant (115 vs. 96,7, p=0,018).

Es kommt jedoch zu keiner kontinuierlichen Verbesserung der Messwerte oder
zu einer Minderung der Streuung der Werte durch Lern- oder
Gewohnungseffekte innerhalb der Messserie (Abb.9).
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Abbildung 9: Messung ohne Stérung: Gesamtwegsignal von der ersten bis zur fiinften
Messwiederholung der Normalgruppe (n= 55).

Tabelle 5: Mittelwerte Srin mm (£SD) der gliltigen Messungen der Normalgruppe (n=55) fir die
erste bis flinfte Messwiederholung fiir die drei Messblécke.

ohne Stérung frontale Stérung laterale Storung
1. Messwiederholung 55,9 (£37) 115 (#47) 148 (£43)
2. Messwiederholung 54,0 (£40) 107 (£38) 149 (#45)
3. Messwiederholung 49,5 (£32) 103 (£36) 147 (£45)
4. Messwiederholung 47,5 (£23) 100 (+34) 145 (+43)
5. Messwiederholung 48,2 (£32) 96,7 (£29) 144 (+41)
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5.2 Einbeinstand ohne Stoérung

5.2.1 Charakterisierung des Standverhaltens Gesunder

Gesunde setzten zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts im Einbeinstand
mehr als doppelt so viele Ausgleichsbewegungen in AP-Richtung (40,7+26mm)
ein als in ML (17,4+8mm, Abb.10). Der Balanceindex Q1 betragt 2,29+0,7. Im
Mittel benétigen die gesunden Probanden 51,5mm um den Einbeinstand tber 6
Sekunden erfolgreich zu bewaltigen.

Der Anteil ungiltiger Messungen liegt in der Normalgruppe bei 8%
(60/710Versuchen). Diese Fehlversuche wurden nicht in die Auswertung
einbezogen, der im Mittel zurlckgelegte Weg bei Fehlversuchmessungen
betragt 153+175mm.

150

100 N

a
o
1

Weg der Messplatte [mm]

Sx Sy Sr

ZielgroBe

Abbildung 10: Weg der Messplatte in x- und y-Richtung und Gesamtweg Sr im Einbeinstand
ohne Stérung (n=55). Gesunde setzten doppelt so viele Ausgleichbewegungen in Sx (AP) ein,
als in Sy (ML).

AuBerdem wurde gepriift, ob Gesunde ein Standbein haben, auf dem sie
ruhiger stehen. Dies hat sich im Gesamtweg deutlich bestatigt. Durchschnittlich
wird auf dem besseren Bein 15,5£18mm weniger Weg zurlickgelegt als auf

dem schlechteren Bein.
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26 Probanden stehen auf dem linken Bein besser, 29 Probanden auf dem
rechten Bein. In der untersuchten Normalgruppe betrégt die Differenz zwischen
linkem und rechten Bein -0,8t24mm, damit ist keine systematische
Uberlegenheit eines besseren Beins festzustellen (Abb.11).

T
-100 -50 0 50 100

Abbildung 11: Verteilung der Differenzen des Gesamtwegsignals Sr zwischen linkem und

rechtem Bein ohne Stérung des Standes. N=55 Probanden der Normalgruppe.

5.2.2 Altersabhangige Unterschiede im Standverhalten

Zur Untersuchung von altersabhangigen Unterschieden im Standverhalten
wurden die Probanden der Normalgruppe in drei Altersklassen eingeteilt
(Tab.6).

Tabelle 6: Mittleres Alter der drei Altersklassen der Normalgruppe (Mittelwert £SD) in Jahren.

22-30J. (n=25) 31-457J. (n=15) 46-79 J. (n=15)

Alter [Jahre] 25 (%2) 37 (+4) 59 (x11)

Junge Probanden setzten weniger Ausgleichsbewegungen im Einbeinstand ein
als altere Probanden (Sr 42,9 vs. 64,7mm, p=0,006, Abb.12).

Der Balanceindex Q1 vergréBert sich mit zunehmendem Alter. Der
Balanceindex der jungsten und der altesten Probanden unterscheidet sich
deutlich (2,1 vs. 2,5, p=0,042). Bei den alteren Probanden werden doppelt so
viele Messungen als Fehlversuch gewertet als bei den jlingeren (7% vs. 15%,
p=0,005, Tab.7).
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Abbildung 12: Wegsignal Sr der Normalgruppe ohne Stérung. Einteilung in drei Altersklassen,
n=25 (22-30J.), n=15 (31-45J.), n= 15 (46-79J.). Die 22-30 J&hrigen setzen weniger
Ausgleichsbewegungen ein als die 46-79 Jéhrigen (p=0,006).

Tabelle 7: Weg der Messplatte in x- und y- Richtung (Sx, Sy) und Gesamtweg (Sr) der
Normalgruppe in drei Altersklassen, ohne Stérung des Standes. Mittelwert der gliltigen
Messungen (£Standardabweichung) in mm.

22-3017. 31-451. 46-79 J.
Sx [mm] 32,8 (£20) 41,5 (£30) 53,0 (¥27)
Sy [mm] 15,0 (+6) 17,7 (£10) 21,0 (£9)
Sr {mm] 42,9 (#22) 52,5 (#33) 64,7 (x30)
QI (Smi/Sap) 2,1 (x0,5) 2,3(%0,9) 2,5 (+0,6)
Fehlversuche [%] 7% (26/370) 5% (9/170) 15% (25/170)

5.2.3 Einfluss von sportlicher Vorerfahrung und Trainingshaufigkeit

Probanden, die eine oder weniger Trainingseinheiten pro Woche absolvieren

setzten mehr Ausgleichsbewegungen ein als Probanden, die 4x oder &fter pro
Woche aktiv sind (p=0,047). Abbildung 13 zeigt die kontinuierliche Verringerung
des Wegsignals mit zunehmender Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche.
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i

(n=14) 2-3x (n=21) 4-5x (n=8) taglich (n=3)

100
[mm]

50

0

unregelmaBig
(n=9)

Sportliche Aktivitat [TE/Wo]

Abbildung 13: Abnahme des Wegsignals Sr [mm](+SD) ohne Stérung mit zunehmender

Héufigkeit der wéchentlichen Trainingseinheiten (TE/Wo) fiir die gesunde Normalgruppe n=55.

Probanden, die ihre eigenen sportmotorischen Vorerfahrungen ,gering“ oder
.mittel“ einschatzen, weisen ein gréBeres Wegsignal auf als Probanden, die ihre
Vorerfahrung als ,hoch“ oder ,sehr hoch” bezeichnen (p=0,019, Abb.14).

100 -

B Sr [mm]
[mm]

50 1

gering (n=11) mittel (n=24) hoch (n=13) sehr hoch (n=7)

Selbsteinschatzung der sportmotorischen Vorerfahrung

Abbildung 14: Abnahme des Wegsignals Sr [mm] (+SD) ohne Stérung nach Selbsteinschétzung
der eigenen sportmotorischen Vorerfahrung. Normalgruppe (n=55).
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5.2.4 Unterschiede zwischen betroffenem und gesundem Bein

Im Gesamtweg der Messplatte zeigte sich kein praktisch relevanter Unterschied
zwischen gesundem und erkranktem Bein. Die Nullhypothese konnte nicht
verworfen werden (Tab.8). Bei den gesunden Beinen war der Anteil von 9% als
Fehlversuch ungiltig, wahrend kranke Beine einen Anteil von 15% an
ungultigen Messungen aufwiesen.

Tabelle 8: Unterschiede zwischen gesundem und krankem Bein von Hiift- und Kniepatienten
(n=52). Kranke Beine von Arthrose (n=64) betroffen oder kiinstliches Gelenk (n=24), gesunde
Beine (n=16).

gesunde Beine kranke Beine

Sx [mm] 54,4 (#49) 52,7 (£39)

Sy [mm)] 21,4 (217) 23,3 (x14)

Sr {mm)] 66,3 (£54) 65,9 (+42)

Q1 (Smi/Sap) 2,5 (20,7) 2,3 (x1,0)
Fehlversuche [%] 9% (6/67) 15% (58/389)

5.2.5 Unterschiede zwischen Gesunden, Hiift- und Kniepatienten

Der Anteil ungultiger Messungen liegt bei der jungen Normalgruppe bei lediglich
6%, bei den &lteren Gesunden bereits bei 14% und bei den Kniepatienten bei
21%. Uberraschenderweise liegt der Anteil ungiiltiger Messungen bei den
Huftpatienten bei nur 6% (Tab.9).

Das geringste Wegsignal zeigt sich bei der jungen Normalgruppe (42,9mm) und
bei den Huftsportpatienten (51,9mm), altere Gesunde setzen deutlich mehr
Ausgleichsbewegungen ein (64,7mm), die Kniepatienten am meisten (86,5mm,
Abb.15). Unterschiede zwischen Norm22-30 und Norm46-79 (p=0,012),
Norm22-30 und Kniesport (p=0,000), sowie zwischen Huft- und Kniesport
(p=0,006) sind signifikant.
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Tabelle 9: Mittelwert der giiltigen Messungen ohne Stérung (+Standardabweichung) in mm.

Norm 22-30J. Norm 46-79 J. Hiiftsport Kniesport
n=25 n=15 n=26 n=22
Sx [mm] 32,8 (£20) 53,0 (£27) 39,1 (£25) 72,9 (£47)
Sy [mm] 15,0 (+6) 21,0 (9) 20,4 (x12) 27,3 (£16)
Sr [mm] 42,9 (£22) 64,7 (£30) 51,9 (£30) 86,5 (£51)
Q1 (Smi/Sar) 2,1 (£0,5) 2,5 (+0,6) 1,9 (20,6) 2,8 (£0,8)
Fehlversuche 6% (21/360) 14% (21/150) 6% (11/196) 21% (49/230)

200

100

T T
Norm22-30 Norm46-79 Huftsport Kniesport

Sr [mm]
I
I

Gruppen

Abbildung 15: Gesamtwegsignal der verschiedenen Gruppen bei Messung ohne Stérung.

Der Balanceindex Q1 der Kniepatienten liegt mit 2,8 Uber dem der
Normgruppen (2,1 und 2,5), wahrend er mit 1,9 bei den Huiftpatienten am
kleinsten ausfallt (Abb.16).

Signifikante Unterschiede bestehen zwischen Norm22-30 und Norm46-79
(p=0,0423), Norm22-30 und Kniesport (p=0,003), Norm46-79 und Huftsport
(p=0,003) sowie zwischen Huftsport und Kniesport (p=0,000).
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T T T
Norm22-30 Norm46-79  Huftsport Kniesport

Gruppen

Abbildung 16: Balanceindex Q1 (Sy./Sap) der verschiedenen Gruppen im Einbeinstand ohne
Stérung. N=25 (Norm22-30), n=15 (Norm46-79), n=26 (HLiftsport), n=22 (Kniesport).

5.3 Einbeinstand mit Stérung des Standes

5.3.1 Charakterisierung der Reaktion Gesunder auf Storung

Gesunde Probanden bendtigen zum Ausgleich der frontalen Stérung weniger
Ausgleichsbewegungen als bei der lateralen Stérung (105 vs. 152mm,
p=0,000). Bei frontaler Stérung werden nur 3% der Messungen ungiltige
Fehlversuche, bei lateraler Stérung sind es 12% (Tab.10).

Die Stérung wurde entlang der x-Richtung appliziert (Sx), bei frontaler
Auslenkung entsprach Sx den Bewegungen in AP-Richtung, bei lateraler
Auslenkung den Bewegungen in ML-Richtung. Der Balanceindex Q2 (Swu./Sap)
errechnete sich aus dem Verhaltnis von Sx bei lateraler Stérung zu Sx bei
frontaler Stérung und betragt 1,7(x0,5).

Obwohl das Wegsignal Sy bei Messung mit Stérung einmal ML-Bewegungen
(frontale Stérung) und einmal AP-Bewegungen (laterale Stérung) abbildet, gibt
es keinen Unterschied in der Auspragung bei der Reaktion auf Stérungen
(Abb.17).
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Abbildung 17: Weg der Messplatte in x- und y-Richtung und Gesamtweg im Einbeinstand bei

frontaler und lateraler Stérung (n=55 gesunde Probanden, Mittelwert +SD).

Tabelle 10: Mittelwert der giiltigen Messungen (+Standardabweichung) in mm (n=55). P-Wert

bezieht sich auf Verteilung der Differenzen (t-Test fiir abhdngige Stichprobe) bzw. Fishers-

exact- Test (Fehlversuche).

Frontale Stérung  Laterale St6érung Differenz p
(Lateral-Frontal)
Sx [mm] 85,3 (£27) 139 (+39) 55,1 (£34) 0,000
Sy [mm] 32,9 (x20) 31,4 (£11) 0,04 (£13) 0,983
Sr [mm] 105 (£36) 152 (+41) 49,4 (£33) 0,000
Fehlversuche 3% (18/670) 12% (79/670) 0,000
Q2=Sw./Spp 1,7 (x0,5)

5.3.2 Reaktion junger und alterer Gesunder auf Stérung

Bei frontaler

Stérung bendtigen die 22-30-jahrigen Gesunden weniger

Ausgleichsbewegungen um die Messung erfolgreich zu absolvieren als die 46-
79-jahrigen Gesunden (94 vs. 116mm, p=0,027, Abb.18), und es werden
weniger Messungen als Fehlversuche ungultig (1% vs. 7%, p=0,001, Tab.11).
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Tabelle 11: Frontale Stérung des Standes. Weg der Messplatte in x- und y- Richtung (Sx, Sy)
und Gesamtweg (Sr) der Normalgruppe in drei Altersklassen. Mittelwert der giiltigen
Messungen (+Standardabweichung) in mm.

22-30 J. (n=25)

31-45 J. (n=15)

46-79 J. (n=15)

Sx [mm]
Sy [mm]
Sr {mm]

Fehlversuche [%)]

78,0 (£20)
27,3 (+11)
94,4 (+24)
1% (4/360)

91,3 (+29)
32,8 (+22)
111 (+38)
2% (3/160)

91,3 (¥32)
42,2 (+27)
116 (46)
7% (11/150)

Bei Stérung von lateral zeigt sich ein Trend der Daten zu einem kleineren
Wegsignal mit zunehmendem Lebensalter (160 vs. 142, p=0,166, Abb.18). Bei
den alteren Gesunden werden jedoch mehr als doppelt so viele Messungen als
Fehlversuche ungiiltig (10 vs. 21%, p=0,001, Tab.12).

Tabelle 12: Laterale Stérung des Standes. Weg der Messplatte der Normalgruppe in drei
Altersklassen. Mittelwert (+Standardabweichung) in mm.

22-30 J. (n=25)

31-45 J. (n=15)

46-79 J. (n=15)

Sx [mm]
Sy [mm]
Sr {mm]

Fehlversuche [%)]

147 (£38)
31,8 (+10)
160 (+£39)

10% (35/360)

136 (47)
28,4 (+13)
148 (+49)

8% (13/160)

127 (30)
33,7 (+12)
142 (33)
21% (31/150)

Frontale Stérung

200

Laterale Stérung
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B B
E ; E
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100 @ 100
0 T T 0 T T
22-30 J. 31-45 J. 46-79 J. 22-30 J. 31-45 J. 46-79 J.
Alter [Jahre] Alter [Jahre]

Abbildung 18: Wegsignal Sr der Normalgruppe in drei Altersklassen flir frontale und laterale Stérung.
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Der Balanceindex Q2 als Verhaltnis der Ausgleichsbewegungen entlang der
appliZierten Storung (SX(|atera|e St(’jrung)/sx(fronta|er Storung)) iSt bei den 46'79'jahrigen
Probanden geringer als bei den 22-30 Jahrigen (1,9 vs. 1,5, p=0,007, Abb.19).

Q2
w
|

=5 8

0 T T

22-30 J. 31-45 J. 46-79J.  Each Pair
Student's t
Alter [Jahre] 0.05

Abbildung 19: Balanceindex Q2 bei Messung mit Stérung des Standes nach Altersklassen.
N=25 (22-30J.), n=15 (31-45J.), n=15 (46-79J.).

5.3.3 Unterschiede zwischen betroffenem und gesundem Bein

Unterschiede zeigten sich im Anteil der ungiltigen Messungen: Bei frontaler
Stérung waren bei den gesunden Beinen lediglich 3% als Fehlversuch ungiiltig,
bei den kranken Beinen 10% (p=0,047, Tab.13). Bei Stdérung von lateral wiesen
die gesunden Beine 13% ungiltige Messungen auf, wahrend bei den kranken
Beinen 23% der Messungen als Fehlversuche gewertet wurden (p=0,044,
Tab.14).

Im Wegsignal bestehen keine praktisch relevanten Unterschiede zwischen den
gesunden und betroffenen Beinen. Die Nullhypothese konnte nicht verworfen

werden.
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Tabelle 13: Frontale Stérung: Unterschiede zwischen gesundem und krankem Bein von Hlift-
und Kniepatienten (n=52). Kranke Beine von Arthrose (n=64) betroffen oder kiinstliches Gelenk

(n=24), gesunde Beine (n=16).

gesunde Beine

kranke Beine

SX [mm]
Sy [mm]
Sr {mm]

Fehlversuche [%]

73,6 (25)
39,4 (¢15)
98,3 (¥28)
3% (2/66)

83,8 (¥27)

41,1 (£23)

109 (£35)
10% (38/384)

Tabelle 14: Laterale Stérung: Unterschiede zwischen gesundem und krankem Bein von Hlift-
und Kniepatienten (n=52). Kranke Beine von Arthrose (n=64) betroffen oder kiinstliches Gelenk

(n=24), gesunde Beine (n=16).

gesunde Beine

kranke Beine

Sx [mm]
Sy [mm]
Sr {mm]

Fehlversuche [%]

125 (+46)
37,5 (£18)
141 (+49)
13% (9/67)

123 (+47)
37,0 (£17)
140 (+51)

23% (92/393)

5.3.4 Reaktion von Gesunden, Hiift- und Kniepatienten auf Stérungen

Frontale Stérungen werden von allen Probanden gut bewaltigt, es werden bei
der jungen Normgruppe nur 1% der Messungen ungultig, bei der &lteren
Normgruppe sind es 7%, bei den Huftpatienten 5% und bei den Kniepatienten
11% (Tab.15). In der nicht ausgelenkten Richtung Sy benétigen die jungen
Gesunden weniger Wegsignal (27mm) als die alteren Gesunden und die
Patienten (p=0,003, Abb. 20).

Bei Stérung von lateral werden mehr Messungen ungiltig, junge Gesunde
haben einen Anteil von 10% an Fehlversuchen, die alteren Gesunden 21% und
die Kniepatienten 28%. Bei der Huftsportgruppe wurden 14% der Messungen
ungaltig (Tab.16).
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Tabelle 15: Frontale Stérung: Mittelwert der glltigen Messungen (+Standardabweichung) in mm
und Anteil der ungiiltigen Messungen (Fehlversuche/Gesamtzahl der Messungen).

Norm 22-30J. Norm 46-79 J. Hiiftsport Kniesport
n=25 n=15 n=26 n=22
Sx [mm] 78,0 (£20,1) 91,3 (£32) 68,9 (£23) 97,1 (£19)
Sy [mm] 27,3 (11) 42,2 (£27) 38,9 (19) 43,4 (£20)
Sr [mm] 94,4 (£24) 116 (246) 93,7 (£30) 123 (£27)
Fehlversuche 1% (4/360) 7% (11/150) 5% (10/190)  11% (25/230)

Tabelle 16: Laterale Stérung: Mittelwert der gliltigen Messungen (+Standardabweichung) in mm
und Anteil der ungiiltigen Messungen (Fehlversuche/Gesamtzahl der Messungen).

Norm 22-30J. Norm 46-79 J. Hiiftsport Kniesport
n=25 n=15 n=26 n=22
Sx [mm] 147 (£38) 127 (£30) 107 (£39) 144 (£38)
Sy [mm] 31,8 (10) 33,7 (12) 38,4 (x17) 36,9 (£14)
Sr [mm] 160 (+39) 143 (£33) 126 (£43) 162 (x44)
Fehlversuche | 10% (35/360) 21% (31/150) 14% (28/200) 28% (65/230)

Frontale Stérung

Laterale Stérung

100
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30 Norm46-79 Huftsport Kniesport

Gruppen

100

|
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Abbildung 20: Weg in der nicht ausgelenkten Richtung Sy fir frontale und laterale Stérung.
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Der Balanceindex Q2 liegt fur die jungen Gesunden bei 1,9(x0,5), die alteren
Gesunden und die Patientengruppen weisen kleinere Werte um 1,5 auf
(Tab.17).

Tabelle 17: Balanceindex Q2 bei Messung mit Stérung

Norm 22-301J. Norm 46-79 J. Hiiftsport Kniesport
n=25 n=15 n=26 n=22
Balance Q2 1,9 (#0,5) 1,5 (£0,3) 1,6 (+0,6) 1,5 (£0,3)
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6 Diskussion

Mit dem Posturomed kdénnen Unterschiede im Balanceverhalten von
verschiedenen Probandengruppen dargestellt werden.

Zunachst wird die Methode der Untersuchung betrachtet. AnschlieBend werden
die Ergebnisse nach ihrer Reihenfolge diskutiert.

6.1 Diskussion der Methode

Die Messergebnisse sind bei einer Querschnittsstudie einer Reihe von
Einflussfaktoren ausgesetzt. An intraindividuellen Einflussfaktoren sind
Konzentrationsfahigkeit, Persoénlichkeitsmerkmale, sportmotorische
Vorerfahrungen und Trainingszustand im Bereich der Gleichgewichtsféhigkeit
zu nennen. Unterschiedliche Auspragungen dieser Faktoren kdnnen die
Ergebnisse beeinflussen. Die Probanden wurden vor allem aus
Therapiegruppen rekrutiert, so dass es sich hier um die Untersuchung eines
,Clusters“ handelt. Wurden beispielsweise in so einer Gruppe haufig Ubungen
im Einbeinstand durchgefihrt und speziell trainiert, so kénnten die Werte dieser
Gruppe deutlich Gber denen einer Normalpopulation liegen. Huft- und
Kniesportpatienten trainierten bereits mindestens 6 Monate in einer
Sportgruppe. Es wurden Fortgeschrittenenkurse gewahlt, da dadurch eine
bessere Vergleichbarkeit zur Normalbevélkerung hergestellt werden konnte,
Anfanger in den Sportgruppen hatten gréBere Schwierigkeiten bei der
Bewaltigung der gestellten Aufgaben auf dem Posturomed gehabit.

Die Umgebungsbedingungen wurden so weit wie mdglich kontrolliert, es stand
fir die Tests jedoch kein separater Raum zur Verfligung, insofern sind
Storeinflisse durch die Umgebung nicht véllig auszuschlieBen. Mit Hilfe des
standardisierten Einflihrungstextes und gleichem Ablauf der Messung bei allen
Probanden wurde der Einfluss des Testleiters auf die Motivation der Teilnehmer
minimiert. Alle Messungen wurden vom gleichen Testleiter durchgefiihrt.
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6.1.1 Messfehler

Die Aufzeichnung des Wegsignals mit 100Hz zeitlicher und 0,1mm &rtlicher
Auflésung ist fir die Fragestellung von ausreichender Genauigkeit (MULLER et
al. 2004). Bei der Auswertung des Wegsignals in den beiden Richtungsanteilen
x und y ist die Standposition der Probanden eine mégliche Fehlerquelle. Steht
der Proband nicht exakt in AP-/ML-Richtung so werden AP-Bewegungsanteile
als ML-Bewegung registriert und umgekehrt. Die Standposition wurde so
gewahlt, dass Bewegungen in der Frontal- bzw. Sagittalebene Wegsignalen in
der x- bzw. y-Richtung entsprachen. Zur optischen Kontrolle der Standposition
wurde eine Markierung in der Mitte der Platte angebracht, so dass
Abweichungen bei jeder Messung sofort bemerkt und korrigiert werden
konnten.

Start und Ende der Messung erfolgten bei der Aufzeichnung mit Stérung des
Standes automatisch. Bei Messung ohne Stérung wurde vom Versuchsleiter
nach dem Abheben des Spielbeins kurz gewartet, bis die durch das Abheben
des Beins verursachten Schwingungen wieder ausgeglichen waren. Dies
kénnte einen minimalen Fehlerbeitrag verursachen. Zur Kontrolle dieses
Fehlerbeitrages kdnnte man in folgenden Messungen das Zeitintervall
vergréBern und die Messung erst starten und dann den Probanden das Bein
anheben lassen und die Anfangsschwingungen mit aufzeichnen. Zur
Evaluierung des Einbeinstandes ist das gewahlte Messvorgehen jedoch am
besten geeignet, da sonst auch die Fahigkeit, eine unruhige Platte schnell

wieder in Ruhelage zu bringen, mitgemessen wirde.

6.1.2 Testdurchfiihrung

Der Ablauf und die Abfolge der Messung waren streng standardisiert und
wurden immer nach dem gleichen Schema durchgefiihrt. Es wurde an drei
verschiedenen Standorten getestet (CRONA Tubingen, Sportmedizin TUbingen,
RTA Reutlingen), an denen die Umgebungsbedingungen vergleichbar waren.

Gemessen wurde jeweils in einem nicht separaten Therapieraum, die Position
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und der Abstand des Messgerats von den umgebenden Wanden waren
vergleichbar. Die Messstation wurde immer exakt gleich aufgebaut.

Es ist kritisch anzumerken, dass die Zahl der Messungen bei einem Teil der
Huftsportpatienten nicht streng standardisiert war. Bei den ersten Probanden
wurden fir jedes Bein drei bis funf Messwiederholungen durchgefihrt, mit dem
Ziel drei gultige Messungen aufzuzeichnen. Bei allen folgenden Messungen
wurden unabhdngig von der Zahl der Fehlversuche immer flnf
Messwiederholungen fir jedes Bein und jeden Messblock aufgezeichnet. Bei
den Probanden der Normgruppe, die eine Re-Test-Messung absolvierten,
wurden alle Messungen in die Auswertung der Fehlversuche mit einbezogen.
Um den Einfluss der unterschiedlichen Anzahl an Messungen auszugleichen,
wurde der Anteil der Fehlversuche an der Gesamtzahl der Messungen in

Prozent ausgewertet.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Reliabilitatspriufung

Bei der Re-Test Messung zeigte sich eine geringe Verbesserung in allen drei
MessgrdBen. Die Verteilung der Differenzen bestatigte flr die Messrichtungen
Sy und Sr signifikante Verbesserungen. Die Verbesserungen sind
moglicherweise auf einen Lerneffekt zurlckzufihren, der allein durch
wiederholte Messung auf dem gleichen Messgerat verursacht wird. Dieser
Lerneffekt ist jedoch lediglich gering ausgepragt.

Die Messwerte auf dem Posturomed unterliegen einer relativ hohen
Standardabweichung, die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen sind  jedoch
annehmbar, so dass die Quantifizierung des Balancevermégens mit dem
Posturomed gut durchfihrbar ist. Die Re-Test- Messungen wurden im Abstand
von nur ein bis drei Wochen durchgefihrt, mdglicherweise ware bei einem
gréBeren Abstand zwischen den Messungen der Lerneffekt geringer oder nicht
mehr nachweisbar gewesen. Die gute Reproduzierbarkeit der Messergebnisse
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eines Probanden konnte fir alle drei Messblécke (,ohne Stérung®, .frontale
Stérung®, ,laterale Stérung“) nachgewiesen werden.

HANSEN et al. beschreiben groBe Lerneffekte bei Messung mit einem &hnlichen
Gerat zur Quantifizierung des Balancevermdgens (Kinesthetic Ability Trainer,
KAT), die sich zwischen zwei Messserien an einem Tag und noch deutlicher bei
der Re-Test- Messung nach vier Wochen zeigen (HANSEN et al. 2000). Ein
derart deutlicher Lerneffekt ist auf der Posturomed- Plattform nicht vorhanden.
Innerhalb einer Messserie kommt es zu keiner praktisch relevanten
Verbesserung im Wegsignal. In anderen Untersuchungen wurden bei Re-Test-
Messungen nach Zeitrdumen von drei Monaten auch Vergr6Berungen im
Wegsignal berichtet (BEYERLEIN 2003, BOER 2004). HANSEN et al. folgern aus
dem Lerneffekt und der groBen Standardabweichung der Messergebnisse, dass
der KAT als Messgerat zum Testen von Personengruppen geeignet ist, aber
aufgrund der hohen Varianz der Ergebnisse nicht zum Testen von einzelnen
Probanden verwendet werden kann (2000). Diese Schlussfolgerung liegt auch
fir das Posturomed nahe. Die Standardabweichung der Messwerte ist groB,
jedoch kénnen fir Personengruppen Unterschiede im Balancevermébgen
sichtbar gemacht werden. Eine Aussage Uber das Balancevermdgen einer
einzelnen Person ist mit dem Posturomed nur mit Einschrankungen zu treffen
und allenfalls Uber die Analyse von Fehlversuchen in Kombination mit dem
Wegsignal und der Vergleichsmaoglichkeit zu einer Normgruppe maglich.

Es wurde keine Abhangigkeit des Wegsignals vom Gewicht der Probanden
festgestellt. Es ist ein ,Kriecheffekt® flr geringe Lasten bekannt, der mit
zunehmender Last abnimmt. Fir Gewichte im Bereich des Kdérpergewichts von
Probanden (67,5-80kg) konnte kein Kriecheffekt festgestellt werden. Das
Gesamtwegsignal ist linear von Schwingungsfrequenz und Schwingungsdauer
der Platte abhangig (MULLER et al. 2004).

Eine Dampfung der Schwingeigenschaften der Platte durch vermehrte Dehnung
der Stahlfedern bei hohem Gewicht konnte nicht nachgewiesen werden.
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Bei Auslenkung der Platte von lateral wurde die Stérung immer von der linken
Seite appliziert. Steht der Proband im Einbeinstand auf dem linken Bein, wird
die Platte weiter auBerhalb der normalen Unterstiitzungsflache des Kérpers
gelenkt. Probanden féllt die Reaktion auf diese Stérung schwerer, als wenn sie
auf dem rechten Bein stehen und die Platte in Richtung der
Unterstitzungsflache zwischen den Beinen des Probanden gelenkt wird. Das
Wegsignal zwischen linkem und rechtem Bein unterschied sich bei lateraler
Stérung deutlich (links 168 vs. rechts 134mm). Man kdnnte den Unterschied
durch Benennung des rechten Beins als haufigeres Standbein zu erklaren
versuchen, jedoch haben 28 Probanden das rechte Bein als Sprungbein
angegeben, 22 das linke Bein. AuBerdem ist dieser Unterschied bei frontaler
Stérung nicht vorhanden (links 100 vs. rechts 103mm) und auch bei Messung
ohne Stdrung betragt der Unterschied zwischen linkem und rechten Bein
praktisch Null (-0,8£24mm). Der biomechanische Vorteil flir das rechte Bein bei
lateraler Stérung ist damit als Ursache fir den Unterschied im Wegsignal
wahrscheinlich, es kann von einem systematischen Fehler beim Messaufbau
ausgegangen werden kann. Bei Planung der Messungen war das Drehen der
Probanden um 180° Uberlegt worden, jedoch waéren sie dann in direktem
Blickkontakt mit einer Wand gewesen, was wiederum einen Vorteil gegenlber
dem Bein bedeutet hatte, bei dem der nachstgelegene Fixpunkt weiter entfernt
war. Bei allen Probanden ist die Messung nach dem gleichen Schema
durchgefihrt worden, der Messfehler ist somit bei allen Probanden vorhanden.
Zur Auswertung wurde der Mittelwert zwischen linkem und rechtem Bein
verwendet, somit hat dieser systematische Fehler keinen Einfluss auf die
Ergebnisse bei Stérung von lateral und deren Interpretation.

6.2.1.4 Lerneffekt innerhalb einer Messserie

Innerhalb der ersten Minuten finden Anpassungseffektie an die wackelige
Unterlage statt, die zunachst mit gréBeren Ausgleichsbewegungen
einhergehen, bis ein Habituationseffekt einsetzt (BOS/BREHM 1998).

Méglicherweise  beeinflusste  dieser  Effekt die  extrem  groBe
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Standardabweichung in friheren Arbeiten mit dem Posturomed (BEYERLEIN
2003, ILG 2000).

Es wurde versucht, diesen Einfluss auf die Ergebnisse durch eine
Gewohnungsphase von mehreren Minuten und einer Probemessung vor Beginn
der eigentlichen Messung zu minimieren (BOER 2004). Bei Messung ohne
Stérung nimmt das Wegsignal von der ersten zur flinften Messung um 14% ab,
bei frontaler Stérung um 16% und bei lateraler Stérung um 3%. Der Mittelwert
aus den fanf Messwiederholungen wird jedoch durch diesen Effekt nicht
beeintrachtigt. Die Verbesserungen innerhalb einer Messserie sind gering, die
Gewodhnungseffekte wurden gréBtenteils vor Beginn der Messung
abgeschlossen. Die eingesetzte Gewdhnungsphase mit Probemessung auf
dem Posturomed war effektiv um das Mitmessen von Habituationseffekten zu
vermeiden.

Mittelwert und Standardabweichung aller fiinf Messwiederholungen weisen
lediglich minimale Unterschiede auf und stimmen sehr gut Uberein. Die
gewahlte Methode mit Kombination von Ausschluss der Fehlversuche und
Ausschluss von Messungen oberhalb von drei Standardabweichungen
ermdéglicht die zuverlassige Aufzeichnung der Ausgleichsbewegungen eines
Probanden. Zuféllig besonders gute und zufallig besonders schlechte giltige
Messungen auf dem Posturomed kdnnen durch die Durchfihrung von funf
Messwiederholungen kontrolliert werden und haben keinen Einfluss auf die
Ergebnisse.

6.2.2 Einbeinstand ohne Stérung

Das Gesamtwegsignal ist durch die neuromuskulédre Steuerung der Probanden
bedingt und damit eine Méglichkeit zur Quantifizierung des Balancevermdgens
(MULLER et al. 2004). Gesunde haben keine Schwierigkeiten den Einbeinstand
Uber sechs Sekunden zu bewaltigen. Der Anteil ungdltiger Messungen liegt bei
8%. Das Vorgehen, ungiltige Messungen nicht in die Auswertung mit
einzubeziehen, ist bei Normalprobanden wichtig, da diese haufig so gute
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Kompensationsmechanismen haben, dass es ihnen mdglich ist sich auf Kosten
groBer Ausgleichsbewegungen wieder zu ,fangen“. Das Wegsignal bei
ungultigen Messungen ist etwa drei Mal so groB wie bei gultigen Messungen
und sollte daher nicht in die Auswertung miteinbezogen werden.

Die Bestimmung des besseren Standbeins war mit dem Posturomed
problemlos méglich. Durchschnittlich wurde auf dem besseren Bein 15mm
weniger Weg zurlickgelegt als auf dem schlechteren Bein. Der Versuch, das
bessere Standbein Uber einen Fragebogen zu eruieren, erwies sich als
schwierig und wenig zuverlassig. Es wurde nach dem Absprungbein beim
Weitsprung, dem Schussbein beim FuBball und der Schreibhand gefragt. Sehr
haufig wurde ,rechts”, ,rechts®, ,rechts* angekreuzt, ohne die Uberlegung
anzustellen, dass beim Torschuss mit rechts das linke Bein das Standbein ist.
Es gibt jedoch auch Autoren, die das Schussbein als das ,dominant leg®
bezeichnen (HANSEN et al. 2000). Weitsprung wird haufig ausschlieBlich
wahrend der Schulzeit betrieben, so dass die Zuverlassigkeit der Erinnerung an
das Absprungbein nicht immer gegeben ist. Der Fragebogen wurde vor der
Messung auf dem Posturomed bearbeitet. Der Unterschied im Wegsignal
zwischen den eigenen Beinen wurde von den Probanden auch wahrgenommen

und das bessere Bein auch subjektiv so bezeichnet.

Zur Darstellung von altersabhangigen Unterschieden des Wegsignals wurden
die Gesunden in drei Altersklassen eingeteilt. Junge Probanden stehen ruhiger
auf dem Posturomed als &ltere Probanden (Sr 42,9 vs. 64,7mm), und machen
nur halb so viele Fehlversuche wie die Alteren (7% vs. 15%). Die mittlere
Gruppe (31-45Jahre) wurde nicht in die Auswertung miteinbezogen, da hier die
Zuordnung zu einer der Gruppen aufgrund grdéBer werdender Unterschiede
zwischen biologischem und kalendarischem Alter ein Problem darstellen
kénnte. Die Werte der 31-45-Jahrigen liegen jedoch erwartungsgeman

zwischen den Messwerten von jungen und alteren Probanden.
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Eine Vergr6Berung des ,postural sway“ mit héherem Lebensalter ist bekannt
und wird in der Literatur mit einer verminderten Balancefahigkeit (HAUER et al.
2003a) und erhéhtem Sturzrisiko in Verbindung gebracht (LAUGHTON ET AL.
2003, MAsSsSION 1994, NGUYEN et al. 2005). Die Unfahigkeit, langer als finf
Sekunden im Einbeinstand zu stehen, wird als ein eigener Sturzrisikofaktor
bezeichnet (RENTELN-KRUSE 2004). Stlirze sind das Ergebnis von einem
Missverhélinis von Anforderungen und Reaktionsmoglichkeiten in einer
konkreten Situation. Bei alteren Menschen sind die eingeschrankte Fahigkeit
antizipierend zu reagieren sowie unzuverldssige sensorische Informationen
Grinde fir die Uberforderung des sensomotorischen  Systems
(MORASSO/SANGUINETI 2002).

Das Posturomed kann mit seinem wackligen Untergrund eine Situation der
posturalen Uberforderung herstellen, in der ohne Risiko das Gleichgewicht
sowie posturale Regulationsmechanismen evaluiert werden kdnnen. Obwonhl
allgemein angenommen wird, dass eine VergréBerung der posturalen Aktivitat,
wie das gréBere Wegsignal auf dem Posturomed, als Verschlechterung
interpretiert werden kann (GRANACHER 2003, LAUGHTON et al., MULLER et al.
2004), ist dieser Sachverhalt nicht unumstritten. Es wir argumentiert, ein
gréBerer Wert kdnne nicht generell als Hinweis flr eine schlechtere posturale
Kontrolle gelten, da beispielsweise Parkinsonpatienten geringere Werte
aufweisen als Normalpersonen (HORAK 1997). MAKI/MCILROY weisen auf die
komplexen Zusammenhange und vielen Einflussméglichkeiten hin, die das
Wegsignal verdndern kénnen (1996): Persénlichkeitsmerkmale  wie
,Angstlichkeit“ kdnnten das Wegsignal durch Angst vor Stiirzen vergréBern und
ein gréBeres Wegsignal liefern, als der Funktionsweise des posturalen Systems
entsprechen wirde. Auch das andere Extrem ist denkbar: Eine Person mit sehr
guter posturaler Funktionstlchtigkeit fihlt sich durch die sich leicht bewegende
Platte nicht wirklich gefordert und weist durch einen schlampigen
Kontrollmechanismus ein gréBeres Wegsignal auf, als es der wahren Kapazitat
entspricht. MAKI/McCILROY halten daher die Reaktionsweise auf Stérungen des
Standes flir geeignetere Indikatoren zur Evaluierung der tatsachlichen
Gleichgewichtsfahigkeit und des Sturzrisikos (1996).
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Uber einen Fragebogen wurde versucht den Umfang des unscharfen Begriffs
der ,sportmotorischen Vorerfahrungen“ zu erfassen und zu prazisieren. Die
Mdglichkeiten der sportlichen Betatigung sind so vielfaltig und die
Ausdifferenzierung in verschiedene Sportarten so umfangreich, dass auf die
Entwicklung eines Punktesystems zur Eingruppierung in verschiedene Klassen
verzichtet wurde.

Uber zwei einfache Parameter konnte dennoch ein Einfluss von sportlicher
Aktivitat auf das Posturomed-Standverhalten nachgewiesen werden. Gesunde
Probanden, die viermal pro Woche oder haufiger ,Sport/Gymnastik austben®,
weisen ein geringeres Gesamtwegsignal auf als Probanden, die nur einmal pro
Woche oder unregelmaBig aktiv sind. Auch die Selbsteinschatzung der
sportmotorischen Vorerfahrung bestatigte den positiven Effekt auf das
Balanceverhalten. Probanden, die ihre Vorerfahrung ,hoch“ oder ,sehr hoch*
einschatzen, weisen ein geringeres Wegsignal auf als Probanden, die ihre
Vorerfahrung als ,gering“ oder ,mittel“ bezeichnen.

Die Verbesserung der Werte auf dem Posturomed nach Trainingsintervention
ist bekannt (BEYERLEIN 2003, BOER 2004, KRAUSS et al. 2006), so dass die
Hypothese des positiven Einflusses bestimmter Sportarten, die Einbeinstand
oder gute Gleichgewichtsfahigkeit auf einem Bein fordern, nahe liegt. Dies hat
sich auch in den Messwerten bestatigt. Der Einfluss des Trainingszustandes auf
die Werte bei Messung mit dem Posturomed beeintrachtigt die Aussagekraft
der Werte Uber einzelne Probanden und kann auch auf Probandengruppen
einen deutlichen Einfluss haben. Er sollte in Form eines Fragebogens abgefragt
und bei Diskussion der Werte von Gruppenunterschieden berlcksichtigt

werden.

Im Gesamtweg der Messplatte konnte kein praktisch relevanter Unterschied
zwischen gesundem und erkranktem Bein festgestellt werden (66,3 vs.
65,9mm). Die Vermutung, dass Gelenke, die von Arthrose betroffen sind oder
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bereits ein klnstliches Gelenk implantiet bekommen haben, durch
Muskelatrophie und Dysbalancen infolge von Schonhaltung und Schmerzen
weniger gut die Einbeinstandaufgabe bewéltigen kénnen als gesunde Beine,
hat sich nicht bestatigt. Als Unterschied konnte lediglich die Tendenz von mehr
ungultigen Messungen auf den betroffenen Beinen festgestellt werden.
Méglicherweise wird ein bestehender Unterschied im Wegsignal nicht sichtbar,
weil Messungen mit groBem Wegsignal vor allem auf der kranken Seite nicht
fehlerfrei durchgefiihrt werden konnten und so eine Selektion von besonders
guten Versuchen in die Auswertung der betroffenen Beine eingehen. OTT flhrt
die geringen Differenzen zwischen gesundem und betroffenem Bein auf
Training im Rahmen der Sportkurse zuriick (1999). Die betroffene Seite kénnte
besonders intensiv belbt worden sein.

Es zeigt sich auch, dass von 52 Probanden lediglich 16 nur eine Seite als
Loetroffen* bezeichneten. Méglicherweise ist auch ein Anteil dieser ,gesunden
Beine“ bereits von Arthrose betroffen, eventuell in einem noch wenig
Beschwerden bereitenden Stadium. Die Ergebnisse bestatigen auf jeden Fall
das Vorgehen, nicht ,einzelne Beine“ flur die Auswertung zu verwenden,
sondern fur jeden Probanden einen Mittelwert aus den Messergebnissen der
beiden Beine zu bilden, unabhangig vom Erkrankungsmuster (ALTMAN/BLAND
1997). Es ist ja auch der Mensch, der von der Erkrankung betroffen ist und nicht
lediglich eines seiner Beine. Das Ziel ist auch, eine Aussage Uber Probanden
machen zu kénnen, insofern ist das Vorgehen der Berechnung eines

Mittelwertes flr jeden Probanden richtig und gut nachvollziehbar.

Es konnten deutliche Unterschiede im Einbeinstand ohne Stérung zwischen
den einzelnen Gruppen festgestellt werden. Der Anteil ungultiger Messungen
liegt bei der jungen Normalgruppe bei lediglich 6%, bei den alteren Gesunden
bereits bei 14% und bei den Kniepatienten bei 21%. Uberraschenderweise liegt
der Anteil ungultiger Messungen bei den Huftpatienten bei nur 6%. Der
Einbeinstand auf der wackeligen Posturomed- Plattform stellt eine zunachst
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ungewohnte Aufgabe dar, deren Bewaltigung sowohl trainiert werden kann, als
auch durch sportmotorische Vorerfahrung beeinflusst wird.

Mit zunehmendem Lebensalter und bei Patienten mit Gelenkbeschwerden sind
die Reaktionsmdglichkeiten zunehmend eingeschrankt. Fir Kniepatienten
stellte die Plattform eine groBe und ungewohnte Herausforderung dar.
Méglicherweise ist die Aufgabe flir Probanden mit instabilen Bandverhaltnissen
besonders schwer zu bewaltigen. Besonders groBe Bewegungsamplituden auf
dem Posturomed sind bei Patienten nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes
beschrieben (BEYERLEIN 2003).

Der extrem geringe Anteil ungultiger Messungen bei den Huftpatienten ist
zundchst Uberraschend. Es ist anzumerken, dass ein Teil der gemessenen
Huftsportprobanden ein  halbes Jahr zuvor an einem intensiven
sensomotorischen Trainingsprogramm im Rahmen des vorausgegangenen
Huftsportkurses teilgenommen hat und Ubungen im Einbeinstand trainiert hat.
Am Ende wurden diese Ubungen sogar auf instabilen Unterstiitzungsflachen
durchgefuhrt (Béer 2004). Die im Rahmen dieser Einheiten erworbenen
Verbesserungen beeinflussen die Werte im Gruppenvergleich deutlich. Die
Frage nach dem Standverhalten von Patientengruppen st6Bt an ihre Grenze.
Es mulsste genauer differenziert werden und der jeweilige Trainingszustand
bericksichtigt werden.

Im Bezug auf das Wegsignal zeigen sich die geringsten Werte bei der jungen
Normalgruppe (42,9mm) und bei den Hiftsportpatienten (51,9mm). Altere
Gesunde setzten deutlich mehr Ausgleichsbewegungen ein (64,7mm), die
Kniepatienten am meisten (86,5mm). Auch hier liegt die Vermutung nahe, dass
die  Huoftpatienten aufgrund ihres  Trainingszustandes durch  den
vorausgegangenen Huftsportkurs auBergewdhnlich gut auf der Messplatte
stehen. Das Wegsignal einer untrainierten Huftsportgruppe in einer
vorhergehenden Studie lag bei 83,1mm (BOER 2004), dies entspricht dem
erwarteten Bereich, in dem auch die Kniepatienten liegen. Da als
Einschlusskriterium flr die Patienten die ,Teilnahme an Sportkursen Cber
mindestens sechs Monate” gewahlt worden war, konnten Probanden, die einen
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besonders guten Trainingszustand aufwiesen, nicht einfach ausgeschlossen
werden.

Eine Mdglichkeit, das Standverhalten auf dem Posturomed unabhangig vom
Wegsignal darzustellen ist aber der Balanceindex Q1 (MULLER 2004).

Der Balanceindex der Kniepatienten liegt mit 2,8 Gber dem der Normgruppen
(2,1 und 2,5), wahrend er mit 1,9 bei den Huftpatienten am kleinsten ausfallt. In
der Literatur werden AP- und ML-Bewegungen unterschiedlichen Gelenken
und Steuerungsmechanismen zugeordnet, und zum Teil kontrovers diskutiert
(MORASSO/ SANGUINETI 2002, WINTER et al. 2001, WINTER et al. 2003). Legt man
WINTERS Modell zugrunde (et al. 1996), so wird das Wegsignal in AP-Richtung
im Einbeinstand von Bewegungen in Sprung- und Kniegelenk verursacht,
wahrend das Wegsignal in ML-Richtung von Bewegungen im Huftgelenk
bestimmt wird. Die Daten weisen darauf hin, dass Huftpatienten vermehrt
Sprung- und Kniegelenk (AP-Ausgleich) zur Gleichgewichtskontrolle einsetzen
und somit das betroffene Gelenk schonen, wohingegen Kniepatienten vermehrt
die Huftgelenksstrategie (ML-Ausgleichsbewegungen) einsetzen (MASSION
1994, WINTER ET AL. 1996). Klarheit Gber diese Vermutung kdnnte eine EMG-
gekoppelte Messung auf dem Posturomed bringen. Inwiefern hier der gute
Trainingszustand der Huftpatienten eine Rolle spielt, kann anhand der Daten

der durchgeflihrten Messungen nicht eingeschatzt werden.

6.2.3 Einbeinstand mit Stérung des Standes

Gesunde bendtigen zum Ausgleich der Stérung von frontal weniger
Ausgleichsbewegungen (105 vs. 152mm) und es werden weniger Messungen
als Fehlversuche unglltig (3% v. 12%) als bei lateraler Stérung. Aufgrund
biomechanischer Verhéltnisse am FuB ist die Stérung von frontal leichter
abzufangen (BOER 2004). Der geringe Anteil ungultiger Messungen zeigt, dass
Gesunde gut auf Stérungen reagieren kénnen, die im Alltag mit dem
Wegrutschen des Standbeins vergleichbar sind. Die Stérung wurde entlang der
x-Richtung appliziert (Sx), der Hauptanteil des Wegsignals stammt von
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Bewegungen in dieser Richtung. Bewegungen in der anderen Messrichtung Sy
sind ausschlieBlich von den Probanden bedingt und als eine Art ,Stérweg“ zu
bezeichnen, da sie nicht direkt zum Ausgleich der Stérung eingesetzt werden,
sondern um das Gleichgewicht im Einbeinstand zu halten oder lberschieBende
Ausgleichsbewegungen in der anderen Messrichtung abzufangen. Obwohl das
Wegsignal Sy einmal ML-Bewegungen (frontale Stérung) und einmal AP-
Bewegungen (laterale Stérung) abbildet, ist das Wegsignal bei beiden
Stérungen annahrend gleich groB. Sie werden also bei beiden Stérungen in
gleichem Umfang eingesetzt. Mdoglicherweise sind aus diesem Stérweg
Rlckschlisse auf das Koordinationsvermégen eines Probanden mdglich.

Bei frontaler Stérung bendtigen die 22-30-Jahrigen weniger Weg (94mm vs.
116mm) und es werden weniger Versuche ungultig (1 vs. 7%) als bei den 46-79
Jahrigen. Junge Gesunde reagieren also effektiver auf frontale Stérungen als
altere Gesunde. Es ist bekannt, dass die Fahigkeit zur Gleichgewichtskontrolle
mit zunehmendem Lebensalter abnimmt und die Reaktionsmechanismen auf
plétzliche Stérungen eingeschrankt sind (NARDONE et al. 2000, BELLEW et al.
2005).

Erhdhtes Sturzrisiko wird jedoch vor allem mit der Reaktion auf laterale Stérung
in Verbindung gebracht (MAKI/McCILROY 1996). Bei den alteren Gesunden
wurden mehr als doppelt so viele Messungen als Fehlversuche ungultig (21%
vs. 10%) wie bei den jiingeren Gesunden. Das Wegsignal bei den Alteren war
jedoch kleiner als bei den Jingeren (142 vs. 160mm). Mdglicherweise ist das
kleinere Wegsignal der &lteren Probanden durch eine Selektion besonders
guter Versuche aufgrund des relativ hohen Anteils ungtltiger Messungen zu
erklaren. Man kénnte jedoch auch von einem vergréBerten Wegsignal der
jungen Gesunden sprechen, das aufgrund einer verkirzten Latenzzeit der
Reflexaktivitdit auf die Stérungsreize und einer erhéhten neuronalen
Ansteuerung der stabilisierenden Muskeln verursacht wird. In diesem Fall
wirde ein erhdhtes Wegsignal dann die besseren Reaktionsmdglichkeiten auf
eine Stérung abbilden. In einer Studie zum Sturzrisiko alterer Menschen wurde
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bei Messung auf dem Posturomed mit gleichzeitiger EMG-Ableitung eine
verkirzte Latenzzeit der Reflexaktivitdt und eine erhéhte neuronale
Ansteuerung der stabilisierenden Muskeln nachgewiesen, nachdem ein
sensomotorisches Trainingsprogramm absolviert worden war (GRANACHER
2003).

Wir sprechen also von einer effektiveren Reaktion der jungen Probanden auf
frontale und laterale Stérung, da sie einen deutlich geringeren Anteil ungiltiger
Messungen aufweisen. Ob bei frontaler Stérung ,weniger Weg"“ die besseren
Reaktionsmdglichkeiten ausdriickt, wohingegen bei lateraler Stérung eher ein
gréBeres Wegsignal zur Reaktion bendtigt wird, misste in einer Untersuchung

mit gleichzeitiger Ableitung von Muskelpotentialen gepruft werden.

Analog zu den Ergebnissen bei Messung ohne Stérung konnten keine
statistisch oder praktisch relevanten Unterschiede im Wegsignal zwischen
gesundem und erkranktem Bein festgestellt werden. Der Anteil der ungultigen
Messungen lag bei den betroffenen Beinen sowohl bei frontaler (10% vs. 3%)
als auch bei lateraler Stérung (23% vs. 13%) hdher als der Anteil bei den
gesunden Beinen. Stérungen kdnnen dann schlechter bewaltigt werden, wenn
das Bein durch Arthrose vermehrt von Schmerzen betroffen ist und sich bereits
Verkirzungen, Atrophien oder Dysbalancen in den das Gelenk ungebenden
Muskelgruppen ausgebildet haben. Diese Prozesse verschlechtern die
Kompensations- und Reaktionsmaéglichkeiten auf Stérungen.

Die Reaktion auf frontale Stérung wird von allen Gruppen gut bewaltigt. Der
Anteil ungultiger Messungen liegt bei der jungen Normgruppe bei 1%, bei den
alteren Normalprobanden bei 7% und bei den Kniepatienten bei 11%. Der
geringe Anteil unglltiger Messungen der Huftpatienten von 5% kdnnte wie
bereits besprochen auf einen guten Trainingszustand nach sensomotorischem
Training zurtckgeflhrt werden. Das Wegsignal der Huiftpatienten ist mit dem
der jungen Normalgruppe vergleichbar. Die Kniepatienten bendtigen deutlich
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mehr Ausgleichsbewegungen um frontale Stérungen zu bewaltigen als junge
gesunde Probanden (123 vs. 94mm).

Frontale Stérungen werden auch von Huft- und Kniepatienten effektiv
abgefangen. Im Gesamtwegsignal bestehende Unterschiede sind schwer zu
interpretieren, da die Huftpatienten ein genauso gutes Ergebnis aufweisen wie
die jungen Probanden. Betrachtet man jedoch den Weg in der nicht
ausgelenkten Richtung Sy (AP-Bewegungen), weisen die jungen Gesunden
gegeniiber den Alteren ein kleineres Wegsignal auf.

LAUGHTON et al. haben bei einer Gruppe ,alterer Gestlrzter“ eine VergréBerung
im AP-Signal und mehr Muskelaktivitdt im ruhigen Stand im Vergleich zu
jingeren Gesunden nachgewiesen. Zwischen ,alteren Gestirzten” und den
,alteren Nichtfallern“ konnte kein Unterschied im Wegsignal gefunden werden
(LAUGHTON et al. 2003). Dies bestatigen unsere Messergebnisse auf dem
Posturomed. Auch hier lasst sich kein Unterschied zwischen den é&lteren
Gesunden und den Huft- und Kniepatienten feststellen, wohl aber zu den
jungeren Gesunden. Auch im Einbeinstand ohne Stérung wiesen unsere jungen
Probanden ein deutlich geringeres Wegsignal in AP-Richtung (Sx) auf als die
alteren Gesunden und die Patientengruppen.

Um Unterschiede zwischen den Probandengruppen deutlicher darstellen zu
kénnen, hatte der Schwierigkeitsgrad der Ubung gesteigert werden kénnen.
Eventuell wirden bei Messung mit geschlossenen Augen oder durch Messung
mit sechs oder acht Federn im Schwingkreis (statt wie gestestet mit vier)
gréBere Unterschiede zwischen den Gruppen sichtbar.

Die Stérung von lateral ist deutlich schwerer zu bewaltigen. Bei Stdérung von
lateral Uberraschte jedoch die Verkleinerung des Wegsignals Uber die
Lebensspanne. Das Wegsignal der Kniepatienten ist so groB wie das der
jungen Gesunden. Die alteren Gesunden und die Hiftpatienten setzten weniger
Ausgleichsbewegungen ein als die jungen Gesunden.

Der Weg in der nicht ausgelenkten Richtung Sy, der bereits als ,Stérweg“ mit
moglichem Zusammenhang zum Koordinationsvermégen von Probanden

erwahnt wurde, ist bei den Patientengruppen gréBer, die Gesunden bendtigen
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weniger Ausgleichsbewegungen in dieser Richtung zur Reaktion auf laterale
Stérung. Hier zeigt sich kein Unterschied zwischen den jungen und den &lteren
Gesunden.

Ein erhdhtes Sturzrisiko wird mit verminderten Reaktionsmdglichkeiten des
posturalen Systems und dem schlechteren Ausgleich von Stérungen in
Verbindung gebracht. Der Reaktion auf ML-Stérung wird eine zentrale Rolle zur
Evaluierung des Sturzrisikos zugesprochen (MAKI/McILLROY 1996). Der hohe
Anteil von Fehlversuchen legt die Vermutung nahe, junge Gesunde haben sehr
gute Kompensationsmdglichkeiten (10% Fehlversuche), die mit zunehmendem
Lebensalter nachlassen (21%) und bei zusatzlichen Gelenkbeschwerden nur
noch bedingt vorhanden sind (28%). Die sehr gute Reaktion der Huftpatienten
(14%) kann auf die gute Trainierbarkeit dieser Kompensationsmechanismen
hinweisen. Gezieltes Training zur Sturzpravention wird in der Literatur
empfohlen und bei Beriicksichtigung der multifaktoriellen Genese von Stirzen
ist die Effektivitat sehr gut (CHANG et al. 2004, NiTz/CHOY 2004). Fehlversuche
sind ein wichtiges Kriterium, um Aussagen Uber die Reaktionsmd&glichkeiten auf
Stérungen machen zu kénnen. Ein Proband, der sich kurz festhalt oder das
Bein absetzt, um im Gleichgewicht zu bleiben, weist ein viel geringeres
Wegsignal auf als ein Proband, der durch Ausgleichsbewegungen das
Gleichgewicht aufrechterhalt. Der Weg, den die Platte zurlicklegt, ist dann also
erst in zweiter Linie von Interesse, insbesondere der Weganteil der nicht
ausgelenkten Richtung Sy.

6.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Das Posturomed ist zur Evaluierung der Gleichgewichtsfahigkeit und der
Reaktionsmdglichkeiten auf Stérungen fir Probandengruppen geeignet.

Die Messwerte auf dem Posturomed sind reproduzierbar und unterliegen bei
Berlcksichtigung der beschriebenen Messmethode nur einem minimalen
Lerneffekt. Die Messung stellt eine einfache Methode zur Bestimmung des
Standbeins dar.
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Aufgrund der hohen Standardabweichung der Messwerte ist das Posturomed
nur geeignet, um Unterschiede im Wegsignal von Personengruppen zu
quantifizieren; die Einordnung von einzelnen Personen aufgrund von
Messwerten auf dem Posturomed ist nur eingeschrankt maéglich.

Die Verringerung der Balance und der Reaktionsmdglichkeiten auf Stérungen
mit zunehmendem Lebensalter zeigt sich in den Messergebnissen deutlich.
Auch Patienten mit Gelenkbeschwerden bewéltigen den Einbeinstand
schlechter und reagieren nicht so effektiv auf Stérungen. Verbesserungen durch
spezielles Training, wie es in Gesundheitssportgruppen angeboten wird, sind
jedoch bis zu einem Niveau mdglich, das tber dem der altersentsprechenden
Vergleichsgruppe liegt. Die Berlcksichtigung des Trainingszustandes ist bei

Gruppenvergleichen obligat.

Der Messaufbau zur standardisierten Stérung des Standes ist geeignet,
Kompensationsmechanismen der Probanden risikoarm zu evaluieren. Die
plétzliche Bewegung der Unterstitzungsflache ist mit dem Wegrutschen des
Standbeins beim ,Ausrutschen® vergleichbar. Durch gleichzeitige Ableitung von
Muskelpotentialen bei der Messung auf dem Posturomed kdnnten weitere
Fortschritte zum Verstandnis neuromuskularer Steuerungsmechanismen und
deren Adaptation auf Trainingsreize erzielt werden. Unter Umstanden sind dann
Rickschliisse von Anderungen der Standsicherheit im Einbeinstand und der
Reaktionsweise auf Stérungen des Standes auf das Sturzrisiko méglich. Eine
Untersuchung von sturzgefahrdeten Patienten mit dem Posturomed im Rahmen
einer TherapiemaBnahme zur Sturzpravention ware ein interessanter
Forschungsansatz. Méglicherweise kdnnten Posturomed- Messergebnisse eine
Einteilung in verschiedene Schweregrade der Sturzgefahrdung erméglichen, so
dass auf der Basis dieser Risikoevaluation die Empfehlung spezifischer

TrainingsmaBnahmen maoglich ist.
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7 Zusammenfassung

Das Posturomed ist ein Gerat mit instabiler Balance- Plattform, das zum
Training sensomotorischer Féahigkeiten entwickelt wurde und durch
Kombination mit einem Wegaufnahmesystem zur Quantifizierung des
Balancevermdgens eingesetzt wird. In der vorliegenden Arbeit wurden das
Balanceverhalten und die Reaktion auf Stérungen des Standes von Gesunden
untersucht, Unterschiede zwischen jungen und alteren Probanden
herausgearbeitet und mit dem Balanceverhalten von Hift- und Kniepatienten
verglichen.

111 Probanden wurden im Einbeinstand auf dem Posturomed getestet: 59
gesunde Probanden (38+16 Jahre, Einteilung in drei Altersklassen), 26
Huftarthrose- und Huftprothesepatienten (5919 Jahre) und 26 Kniearthrose- und
Knieprothesepatienten (6318 Jahre). Gemessen wurden ,Einbeinstand ohne
Stérung® und ,Reaktion auf frontale und laterale Stérung des Standes®.
Ausgewertet wurden der Gesamtweg der Platte, der Weg in zwei zueinander

senkrechten Bewegungsrichtungen und der Anteil ungultiger Messungen.

FOr die Posturomed- Messung wurde gute Reproduzierbarkeit mit geringen
Verbesserungen bei der Re-Test- Messung nachgewiesen. Innerhalb einer
Messserie von 5 Wiederholungen kam es zu keiner relevanten Verringerung im
Wegsignal. Mit dem Posturomed kann zuverlassig gemessen werden, die
Messwerte unterliegen bei Berlcksichtigung der angewandten Messmethode

nur einem minimalen Lerneffekt.

Im Mittel bendtigen Gesunde 51,5mm um den Einbeinstand Uber sechs
Sekunden erfolgreich zu bewaltigen. Das Wegsignal nimmt mit steigender
sportlicher Aktivitat kontinuierlich ab. Junge Probanden stehen ruhiger auf dem
Posturomed und machen nur halb so viele Fehlversuche wie &ltere Probanden.
Kniepatienten bendtigen deutlich mehr Ausgleichsbewegungen und weisen

70



7 Zusammenfassung

einen hohen Anteil ungtltiger Messungen auf. Hiftpatienten stehen ruhiger und
machen sogar weniger Fehlversuche als die altersentsprechende
Normalgruppe. Die Hiiftpatienten hatten in der Sportgruppe vermehrt Ubungen
zur Standsicherheit trainiert.

Unterschiede im Balanceindex weisen darauf hin, dass Huftpatienten vermehrt
Sprung- und Kniegelenk (AP- Ausgleich) zur Gleichgewichtskontrolle einsetzen,
und somit das betroffene Gelenk schonen, wahrend Kniepatienten vermehrt die
Huftgelenksstrategie (ML- Ausgleichsbewegung) benutzen. Den Nachweis
kénnte eine EMG- gekoppelte Messung auf dem Posturomed bringen.

Stérungen sind fiir Altere schwerer zu bewaltigen, es werden mehr als doppelt
so viele Messungen ungilltig wie bei den jungen Gesunden.
Kompensationsmechanismen zum Ausgleich von Stérungen sind bei jungen
Gesunden sehr gut ausgepragt, mit zunehmendem Lebensalter nehmen sie ab
und sind bei Patienten mit Gelenkbeschwerden deutlich beeintrachtigt. Die in
dieser Arbeit gemessenen guten Reaktionsmechanismen der Huftpatienten
fuhren wir auf das im Vorfeld durchgefiihrte Standsicherheitstraining bei guter

Trainierbarkeit dieser sensomotorischen Mechanismen zuriick.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Fahigkeit zur Gleichgewichtskontrolle ab.
Patienten mit Gelenkbeschwerden bewaltigen den Einbeinstand schlechter und
reagieren weniger effektiv auf Stérungen. Verbesserungen sind jedoch sogar
Uber das Niveau der altersentsprechenden Vergleichsgruppe hinaus durch
spezielles zielgerichtetes Training moglich.

Defizite im Balancevermégen und in der Reaktion auf Stérung des Standes
weisen auf eine Erhéhung des Sturzrisikos hin. Das Posturomed kénnte als
Messgerat zur Friherkennung sturzgefahrdeter Probanden herangezogen

werden.
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