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1. Einleitung

Der Einsatz instabiler Medien als gelenkstabilisierendes, propriozeptives
Trainingsmittel ist mittlerweile zu einem festen Bestandteil der
trainingstherapeutischen  Praxis geworden, um die neuromuskulare
Funktionsfahigkeit und posturale Kontrolle zu erhalten oder wiederzuerlangen.
Grundsatzlich kdnnen dabei zwei Mechanismen diskutiert werden, welche die
Gelenke der unteren Extremitat stabilisieren und so vor Verletzungen schitzen
konnen. Zum Einen handelt es sich hierbei um die passive, mechanische
Stabilisierung, die durch die anatomisch bedingte Kongruenz innerhalb der
anatomischen Grenzen durch den Gelenkschluss erfolgt und v.a. bei hohen
axialen Lasten wirksam ist. Unterstutzt und gefuhrt wird dieses kongruente
System durch das jeweilige Kapselbandsystem (SCHEUFFELEN et al., 1993;
HINTERMANN, 1996). Zum Anderen spielt die aktive Gelenkstabilisierung, die
im Wesentlichen durch die Muskulatur und die zugehoérigen Sehnen bedingt ist,
einen wichtige Rolle. So kbnnen durch agonistisch-antagonistische Wirkung der
einzelnen Muskeln Gelenke sowohl willkurlich als auch unwillkurlich stabilisiert
werden (GOLLHOFER, 1998/99).

Die gemeinhin unbestrittene zentrale Bedeutung der propriozeptiven
Fahigkeiten und deren Trainingsmoglichkeiten geht Uberwiegend auf
medizinisch-therapeutische Studien zuruck, welche insgesamt einen kausalen
Zusammenhang zwischen propriozeptiven Defiziten und funktionellen
Stérungen, muskularen Dysbalancen oder typischen (Sport-) Verletzungen
aufzeigen konnten (LEPART et al., 1997; JEROSCH et al., 1998; QUANTE und
HILLE, 1999; REBEL, 2000).

Dementsprechend umfangreich ist die Angebotspalette unterschiedlichster
therapeutischer Trainingsgerate — wie u. a. instabile Matten, luftgefillte
Balance-Pads, Kreisel, Balle, schwingend aufgehangte Standsysteme oder
speziell oszillierende Gerate — die sowohl in der Trainingstherapie als auch im
sportlich-praventiven Training ihre Anwendung finden. Unter anderem stehen
die den biomechanischen Betrachtungen gut zuganglichen schwingenden

Standsysteme im Blickpunkt medizinischen und biomechanischen Interesses.



Zu nennen ist in diesem Zusammenhang beispielsweise das in den
Physiotherapiepraxen weit verbreitete Posturomed. Grundlegende Arbeiten
zum Balanceverhalten und der posturalen Kontrolle im einbeinigen- und
beidbeinigen aufrechten Stand sowie Untersuchungen zur neuromuskularen
Funktionsfahigkeit nach externen Storungen des stabilen
Gleichgewichtszustandes auf diesem Gerat wurden hierzu durchgefihrt
(GOLLHOFER, 1989; SCHLUMBERGER und SCHMIDTBLEICHER, 1998;
NAKAMURA et al., 2001; MULLER et al., 2004). Allerdings fehlt zu dem
vorhandenen praktischen Erfahrungswissen der sogenannten Schaumstoff-
Pads oder luftgepolsterten Unterlagen zumeist noch die entsprechende
wissenschaftliche Fundierung.

Ein von der Firma Thera-Band neuentwickeltes luftgepolstertes Balance-Pad
aus der Stability-Trainer-Serie gibt Anlass, sich diesen Trainingsgeraten
detailliert zuzuwenden.

Ziel der Studie soll sein, charakteristische Gerateeigenschaften eines
luftgepolsterten  Instabilitatssystem mit den  daraus resultierenden
Trainingsanforderungen gegenuber herkdbmmlichen Matten- und
Kreiselsystemen aufzuzeigen, welche sich aus der Stabilisationsaufgabe des
auszubalancierenden Einbeinstandes ergeben. Von Interesse ist ebenfalls,
inwieweit bestimmte Muskeln bzw. Muskelgruppen eventuell unterschiedlich
stark durch die verschiedenen therapeutischen Trainingsgerate angesprochen
werden.

Zur Klarung dieser Fragen wurde ein medizinisch-biomechanischer
Untersuchungsansatz gewahlt, fur den 25 Probanden mit gesundem
Bewegungsapparat zur Verfugung standen. Mit Hilfe von Elektromyographie,
Goniometern und einer Kraftmessplatte wurden Muskelaktivitat, Gelenkstellung
und Balanceverhalten auf den unterschiedlichen Therapiegeraten registriert und
ausgewertet.

Letztlich werden aus den resultierenden Trainingsanforderungen bzw.
Einschatzungen dieser Trainingsgerate, Schlussfolgerungen und Empfehlungen
fur Anwendungen in der trainingstherapeutischen Praxis und im praventiven

Training getroffen. Ein den situativen und personellen Anforderungen



angepasster und zielorientierter Einsatz dieser Gerate konnte dann das
therapeutische bzw. praventive Training insgesamt noch effizienter und sicherer
gestalten. Neben Aussagen zum geratespezifischen Stabilitatsverhalten der
unteren Extremitat soll die Studie auch weitere Erkenntnisse zur
intermuskularen Koordination unter Berucksichtigung eventuell existierender
charakteristischer Losungsstrategien, zur generellen muskularen Aktivitat und
zur FuRstatik/Beinachsenausrichtung in der Bewaltigung der
Stabilisationsaufgabe ,Einbeinstand” liefern.

Um die Fragen nach der Auswirkung der unterschiedlichen Trainingsgerate auf
die verschiedenen Muskeln und das Gleichgewichtsverhalten beantworten zu
konnen, werden im anschlieBenden Kapitel zunachst einige theoretische
Grundlagen behandelt. Dabei handelt es sich insbesondere um Aspekte, die fur
das grundlegende Verstandnis dieser Thematik notwendig sind. Dies beinhaltet
neben der Gleichgewichtsfahigkeit und der posturalen Steuerung und
Regulationsmechanismen des Gleichgewichts auch die Trainierbarkeit des
Balancevermogens. Des Weiteren werden in diesem Kapitel auch die
verschiedenen Messsysteme genauer vorgestellt.

Die in dieser Studie wichtigen Fragestellungen werden in Kapitel 3
subsummiert.

Im nachsten Schritt werden unter dem Kapitel Methodik die Erfassung und
Bearbeitung der gemessenen Daten erortert.

Angaben zum Studiendesign finden sich unter Kapitel 5, die verwendeten
Therapiegerate sind unter Kapitel 6 aufgefuhrt. Der Messablauf und die
Probleme, die wahrenddessen auftraten, werden in Kapitel 7 bebannt. Das 8.
Kapitel befasst sich mit den statistischen Fragestellungen. Die
Ergebnisdarstellung der Messdaten mit anschlieBender Dateninterpretation
werden unter Kapitel 9 naher betrachtet. Das letzte Kapitel fasst noch einmal
die erzielten Ergebnisse im Hinblick der Eingangs formulierten Fragestellung

Zusammen.



2. Theoretische Grundlagen und Forschungsstand

2.1 Posturale Steuerung und Mechanismen der Gleichgewichts-

Regulation

,Der Mensch ist das einzige zweifulRige Wesen ohne Federn®, lehrte schon
Platon im antiken Griechenland und seine Schuler nickten eifrig mit dem Kopf.
Denn wie kaum ein anderes Lebewesen in der Evolutionsgeschichte hat sich
der Mensch den aufrechten Gang zu Eigen gemacht. Mit dem Verlassen des
relativ stabilen Vierfuldler-Stands hin zum aufrechten Zweibeinstand wurden
natlrlich enorme Anforderungen hinsichtlich Gleichgewichtsfahigkeit und
Koordination an den menschlichen Korper gestellt. Denn unser Kdrper hat nur
eine kleine Standflache mit einem relativ hoch Uber dem Boden gelegenen
Schwerpunkt. Darum handelt es sich beim Menschen in mechanischer Hinsicht
auch um ein sehr wackeliges Konstrukt. Nicht zu letzt deswegen ist eine
standige Kontrolle und Regulation der Koérperhaltung durch das zentrale und
periphere Nervensystem sowie des Bewegungsapparates von Noten.

Generell unterscheidet man zwei Formen der motorischen Kontrolle: Regelung
und Steuerung.

Unter Regelung werden hierbei Kontrollsignale verstanden, die als sensorische
Ruckmeldung entweder wahrend der Bewegungsausfuhrung (on-line) oder
nach der Bewegungsausfuhrung (off-line) verarbeitet werden. Bei der
Steuerung handelt es sich hingegen um eine Form der Kontrolle, die auf den
Ruckkopplungsmechanismus eines Bewegungsablaufs basiert. Beide Prozesse
sind im menschlichen Nervensystem anzutreffen und kdnnen dabei zeitgleich
ablaufen (MECHLING und MUNZERT, 2003).

Des weiteren findet auch eine Unterscheidung in Willkirmotorik und
unwillkirlicher Motorik statt. Die einfachste motorische Aktion ist dabei der
Reflex, eine physiologische Reaktion eines Erfolgsorgans auf einen adaquaten
Reiz. Im Gegensatz dazu erfordern Automatismen, die angeborene oder
erworbene Bewegungsablaufe darstellen, keinen aulleren Reiz. Die

sogenannte Willkirmotorik bedient sich dabei einzelner Automatismen, die aber



dennoch einem motorischen Plan untergeordnet sind, der bewusst entworfen
wird (LANG, 2000).

Um den Sachverhalt noch weiter zu verdeutlichen, wird im Folgenden noch
naher auf die neurophysiologischen Grundlagen der Bewegungssteuerung

sowie Funktion und Aufbau des ZNS eingegangen.

2.1.1 Funktion und Aufbau des ZNS

Die funktionelle Einheit des Nervengewebes stellt das Neuron dar. Dieses ist fur
das Erzeugen, Weiterleiten, Verarbeiten und Speichern von Informationen bzw.
von Erregungen zustandig. Die Nervenzellfortsatze kdnnen die Erregung jedoch
nur in eine Richtung weiterleiten, wonach man zwei Haupttypen von Fortsatzen

unterscheidet:

- Dendriten leiten die Erregung zum Zellkérper hin und dienen so der

Informationsaufnahme,
- Axone leiten die Erregung vom Zellkorper weg.

AuBerhalb des Gehirns und Ruckenmarks bilden diese Axone zu Bundeln
zusammengefasst schlieBlich den peripheren Nerv. Gegliedert werden diese
Nervenfasern in motorische Nerven, die weit Uberwiegend efferent sind und in
sensorische Nerven, die weit Uberwiegend afferent sind. Aul3erdem lassen sich
die Nervenfasern noch in anderer Hinsicht unterteilen, und zwar in myelinisierte
Nervenfasern (mit Markscheide) und in unmyelinisierte Nervenfasern (ohne
Markscheide). Gebildet werden diese Markscheiden im peripheren
Nervensystem von sogenannten Schwann-Zellen, im zentralen Nervensystem
von Oligodendrozyten. Funktionell besteht der Unterschied darin, dass die
myelinisierten Nervenfasern eine hdhere Leitungsgeschwindigkeit haben. Den
Kontakt zwischen zwei Neuronen bezeichnet man als Synapse. Ebenfalls als
Synapse wird der Kontakt zwischen Nerv und Erfolgsorgan bezeichnet. Handelt
es sich um einen Kontakt zwischen Nervenfaser und Muskelfaser, spricht man
auch von motorischer Endplatte. Es handelt sich um eine Synapse, an der die

Erregung durch eine Transmittersubstanz (beim Muskel Acetylcholin)



(ibertragen wird (de MAREES, 2002). Als motorische Einheit wird
eine weitere anatomische Struktur bezeichnet, die die Muskelkontraktionen
reguliert. Zu einer motorischen Einheit gehort die motorische Vorderhornzelle
mit Axon und dessen terminalen Verzweigungen sowie die daran
angeschlossenen Muskelfasern. Die Kraft eines Muskels wird dadurch reguliert,
dass sich eine unterschiedliche Zahl von motorischen Einheiten kontrahiert
(LIDDELL/ SHERRINGTON, 1925).

Motor Unit
Alpha
Motoneuron
Motor
Muscle endplates
Fibers /
f( ;‘( \\--..t L f | Lu
Kﬁcnﬂaﬂm ExcRation
[_E i/ L'{

Abbildung 1 Motorische Einheit (aus EMG-Fibel von Peter Konrad)

Durch das Ruckenmark, die absteigenden Bahnen aus dem Hirnstamm und die
motorischen Gebiete in der Grol3hirnrinde unterliegen die verschiedenen
Bewegungsmuster einer dreifachen Kontrolle. Das Ruckenmark reprasentiert
hierbei die unterste Stufe der Hierarchie und sorgt fur die Vermittlung einfach
koordinierter Bewegungen und Reflexe, wie beispielsweise einfache
Gehbewegungen. Bei der nachsten Instanz in der motorischen Hierarchie spielt
der Hirnstamm bei der Stutzmotorik und bei der Durchfuhrung
programmgesteuerter Automatismen eine wesentliche Rolle. Zudem
kontrollieren  bestimmte  Kerngebiete im  Hirnstamm  Augen- und
Kopfbewegungen. Die hochste motorische Kontrollinstanz verkorpern aber die
motorischen Kortexareale. Die sekundare somatomotorische Grof3hirnrinde, die

vornehmlich flir die Bewegungsentwurfe und die Handlungsantriebe



verantwortlich ist, lasst sich in den pramotorischen Kortex mit Beziehung zum
Kleinhirn und die supplementarmotorische Area mit Verbindung zu den
Basalganglien untergliedern. In der primar motorischen Grofl3hirnrinde werden
dann die konkreten Befehle an die Peripherie weitergegeben. Das Kleinhirn ist
das wesentliche Steuerzentrum der Motorik. Sowohl bei zielmotorischen
Bewegungsablaufen als auch bei der Kontrolle der Stutzmotorik kommt ihm
eine entscheidende Rolle zu. Die Basalganglien sollen vor allem fur den
programmierten Ablauf langsamer Bewegungen verantwortlich sein, fir die sie
prazise raumlich-zeitlich angepasste Erregungsmuster an die motorische Rinde
liefern (KANDEL et al., 1996)

2.1.2 Propriozeption — Wahrnehmung der Korperstellung und -

bewegung

Die instabilen Medien, mit denen sich diese Studie eingehend beschaftigt,
werden insbesondere zur Verbesserung der propriozeptiven bzw.
neuromuskular-koordinativen Leistungsfahigkeit eingesetzt. Aber was genau
versteht man denn nun eigentlich unter Propriozeption? Ganz genau lasst sich
diese Frage nicht beantworten. Denn QUANTE und HILLE (1999) zufolge
existiert eine endgultige Definition der Propriozeption nach wie vor nicht. Eine
begriffiche Annaherung an eine Definition kann daher aber folgendermalien

lauten:

,Propriozeption ist ein Sinnsystem, das die bewusste und unbewusste
Verarbeitung afferenter Information uber Gelenkstellung, -bewegung und —kraft
durch das Zentralnervensystem darstellt.“ (QUANTE und HILLE, 1999)

Die Rezeptoren dieser Sinneswahrnehmung werden als Propriozeptoren
bezeichnet, die Informationen Uber Muskelspannung, Muskellange und
Gelenkstellung bzw. —bewegung registrieren. Synonym fur Propriozeption wird
auch das Wort Tiefensensibilitat verwendet, das die extrakutane Lokalisation
dieser Rezeptoren in Muskeln, Sehnen und Gelenken vielleicht noch ein

bisschen besser wiedergibt.



Nach WEINECK (2000) lasst sich die Propriozeption, die auch als

kinasthetisches Sinnsystem bezeichnet wird, aus drei unterschiedlichen

Faktoren zusammensetzen:

e  Stellungssinn; ermdoglicht die Orientierung Uber Winkelstellung der
Gelenke bzw. die Stellung unserer Gelenke zueinander (entspricht
Kinasthetik)

o Bewegungssinn; gibt Hinweise auf Richtung und Geschwindigkeit einer

Bewegung.

o Kraft- oder Widerstandssinn; schatzt ab, wie viel Muskelkraft notwendig ist,

um eine Bewegung durchzufuhren oder eine Gelenkstellung zu halten.

Zwar sind die neuroanatomischen Strukturen der Propriozeption am Menschen
bisher ganz gut untersucht, die funktionellen Ablaufe auf verschiedenen Ebenen
der Proprozeption aber dennoch noch nicht ganz verstanden. Man
unterscheidet mehrere verschiedenartige Rezeptortypen, deren Aufgabe es ist,
fur den Organismus wichtige Informationen aus der Umwelt zu verarbeiten. Man
unterscheidet schnell adaptierende Mechanorezeptoren, welche die
Beschleunigungen am Anfang und Ende der Bewegung identifizieren, von
langsam adaptierenden Mechanorezptoren, die die Bewegung sowie Position
und Winkel von Rotationen identifizieren (LANG, 2000). Im einzelnen sind

folgende Mechanorezeptoren von Bedeutung:

e Muskelspindel:

Die Muskelspindeln weisen kontraktile Elemente auf, die von
Nervenendigungen aus den motorischen Vorderhornzellen des
Ruckenmarks kommend umschlungen werden. Die parallel zu den
extrafusalen Muskelfasern angeordneten Muskelspindeln werden bei
Dehnung des Muskels mitgedehnt, erregt und messen somit die
Muskellange. Damit dienen die Muskelspindeln als eine Art
Bewegungsdektoren, die aullerdem auch noch die Vorspannung des
Muskels regulieren.



Golgi-Sehnenspindel:

Die Golgi-Rezeptoren liegen innerhalb der Sehne an der Grenze zum
Skelettmuskel und verlaufen parallel zu den Sehnenfasern. Es wird
angenommen, dass die Kollagenfasern bei Spannung gestrafft werden und
dabei einen Druck auf die Nervenfasern ausuben. Dadurch entsteht ein
Impuls, der Uber die Nervenfaser und die Hinterwurzel zum Rickenmark
gelangt, wo er schliel3lich hemmend auf die Motoneuronen wirkt und somit
eine ubermallige Dehnung oder Kontraktion des Muskels abbremst. Die
Sehnenspindeln  sind somit Dehnungsrezeptoren, die bei der
Muskelkontraktion gedehnt und damit erregt werden. AuRerdem liefern sie
Informationen Uber Gelenkwinkelstellungen und Bewegungsrichtungen der

Extremitaten.

Ruffini-Kérperchen:

Die Ruffini-Rezeptoren besitzen  sich langsam  adaptierende
Nervenendigungen mit niedriger Reizschwelle. Ihre Nervenendigungen
werden am starksten bei Einwirken von Scherkraften gereizt. Sie vermitteln

die Empfindung von Spannung, Berlihrung und Druck.

Pacini-Korperchen:

Die Pacini'schen Lamellenkoérperchen bestehen aus mehreren Schichten
von auleren Bindegewebszellen und inneren Schwann’schen Zellen und
kommen im besonderen Malde in der Subkutis des Handtellers und der
FulRsohle vor. lhre Nervenendigungen adaptieren extrem schnell und
sprechen daher auf hochfrequente Vibrationen und
Beschleunigungsbewegungen am besten an. Sie vermitteln die Empfindung

von BerlUhrung und Vibration.

Freie Nervenendigungen:

Die freien, sensiblen Nervenendigungen kommen in der Kutis und der
Subkutis vor. Sie dienen als Rezeptoren fur mechanische und thermische
Reize sowie fur Schmerzempfindungen. Sie sind schnell adaptierend und
vermitteln grobe Beruhrungsempfindungen. Eine Erregung dieser

Rezeptoren findet erst bei einem gewebeschadigenden oder



gewebsbelastenden Reiz statt. Eine Folge der Reizung dieser Rezeptoren
konnen Schmerz, Schonhaltung oder unphysiologische Bewegungsablaufe
sein (WILKE und FROBOSE, 1998).

Wichtig zu erwahnen ist, dass Propriozeption ein rein afferentes System ist, das
sowohl unbewusst als auch bewusst afferente Informationen verarbeitet, jedoch
nicht die motorische efferente Regulation des Gleichgewichts mit einbezieht.
Der Begriff sensomotorische Regulation kann die Verarbeitung der
sensorischen Informationen im ZNS und die efferente Ansteuerung der
Muskulatur darum exakter erfassen (LEPHART und FU, 2000).

So gelangt das Signal der Rezeptoren Uber afferente Bahnen in das
Zentralnervensystem (Abbildung 2), wo GroRhirnrinde, der Thalamus und das
Kleinhirn zu nennen sind. Diese, das Kleinhirn ansteuernde, Information erlaubt

nun den Abgleich zwischen Soll- und Istwerten von Bewegungen.
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Abbildung 2 Prinzipieller Aufbau des sensorischen und motorischen Systems
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Letztendlich kann also von einer zentralen Bedeutung der Propriozeption
hinsichtlich der motorischen Koordination und der Bewegungskontrolle
ausgegangen werden. Darum ist auch die Funktionsfahigkeit dieses Systems
fur die Ausflhrung statischer und dynamischer Bewegungen so eminent
wichtig. Patienten bzw. verletzte Sportler mit vermindertem propriozeptiven
Feedback haben deshalb beispielsweise Schwierigkeiten, sich auf externe
Belastungen einzustellen und koénnen aus diesem Grund zielgerichtete
Bewegungen ohne visuelle Kontrolle nur schwer ausfihren. Deswegen ist die
Bedeutung eines propriozeptiven bzw. neuromuskularen Trainings bei
Verletzungen dieser Art absolut indiziert und auch ein prophylaktischer Effekt
des propriozeptiven Trainings konnte bereits aufgezeigt werden (QUANTE und
HILLE 1999).

2.1.3 Koordinative Fahigkeiten — Gleichgewichtsfahigkeit

Nicht nur eine alleinige sensomotorische Trainingswirkung lasst sich durch eine
Vielzahl der instabilen Medien aufzeigen, auch die koordinativen Fahigkeiten
konnen auf diese Weise trainiert werden. Was nun aber genau unter
koordinativen Fahigkeiten Uberhaupt zu verstehen ist, definiert MARTIN et al.
(1993) folgendermalden:
"Koordinative Fahigkeiten umfassen das Vermégen, Bewegungen relativ
schnell zu erlernen und motorische Handlungen in vorhersehbaren sowie
unvorhersehbaren Situationen sicher und effektiv zu beherrschen.”
(MARTIN et al., 1993)

Die Koordination selbst kann man aber auch als eine Sammelbezeichnung
vieler verschiedener koordinativer Fahigkeiten bezeichnen. Dabei unterscheidet
HIRTZ und NIEBER (2005) folgende koordinativen Fahigkeiten:

Reaktionsfahigkeit ist die Fahigkeit zur schnellen Einleitung und Ausfuhrung
zweckmaliger motorischer Aktionen auf mehr oder weniger komplizierte

Signale.
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Rhythmusfahigkeit ermoglicht es dem Menschen, einen von Aufien durch
akustische und visuelle Mittel vorgegebenen Rhythmus motorisch zu

reproduzieren.

Raumliche Orientierungsfahigkeit ermoglicht dem Menschen, sich im freien
Raum zielorientiert zu bewegen und bei willkirlichen sowie unwillkirlichen
Bewegungen die Orientierung zu behalten. Die Orientierungsfahigkeit hat
besondere Bedeutung im alltaglichen ,Zurechtfinden®, da die Stellung des

Korpers standig und vielgestaltig verandert werden muss.

Differenzierungsmaoglichkeit ermoglicht dem Menschen ein zweckgebundene
Feinabstimmung einzelner Bewegungsphasen und Teilkdrperbewegungen.

Gleichgewichtsfahigkeit ist die Fahigkeit, den gesamten Korper im
Gleichgewichtzustand zu halten oder wahrend und nach umfangreichen

Korperverlagerungen diesen Zustand beizubehalten oder wieder herzustellen.

Da die Gleichgewichtsfahigkeit fur diese Arbeit mit der Untersuchung auf
instabilen Medien einen besonderen Stellenwert einnimmt, soll dieser Aspekt
der Koordination noch ein wenig naher beleuchtet werden.

Man kann zwischen zwei Seiten dieser Fahigkeit unterscheiden: 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).

KLEIN-VOGELBACH (2000) unterscheidet dagegen in stabiles, labiles und
indifferentes Gleichgewicht. Von einem stabilen Gleichgewicht spricht man,
wenn sich der Korperschwerpunkt Uber der Mitte einer Unterstitzungsflache
befindet, die durch mindestens drei Auflagepunkte bestimmt ist. Je naher der
Korperschwerpunkt der Unterstitzungsflache liegt, desto stabiler ist die
Gleichgewichtssituation. Ein Korper mit nur zwei Auflagepunkten befindet sich
in einem labilen Gleichgewicht. Die Kdrpergewichte dartber sind zwar gut
ausbalanciert, aber schon die geringste Bewegung kann den
Korperschwerpunkt an den Rand der Unterstutzungsflache und somit aus dem
Gleichgewicht bringen. Beim indifferenten Gleichgewicht bleibt die Lage des

12



Schwerpunkts zur Unterstutzungsflache immer gleich. Diese Form des
Gleichgewichts kann der menschliche Korper jedoch nicht erreichen, da er
durch Bewegung eine standige Anderung der Lage seines Korperschwerpunkts
erfahrt.

Dennoch hat dieses klassische Fahigkeitskonzept, das sich seit langem auch in
der Praxis durchgesetzt hat, in letzter Zeit auch Kritiker auf den Plan gerufen.
Ihr Einwand ist die experimentell bestatigte Tatsache, dass es situations- bzw.
aufgabenspezifisches Verhalten gibt, was hier im absoluten Gegensatz zum
Fahigkeitskonzept gesehen wird. Ein weiteres Problem, das sich im
Zusammenhang mit den theoretischen Grundlagen der Koordination auftut, ist
das Fehlen eines eindeutigen Belegs dafur, dass fertigkeitsibergreifende,

generalisierbare koordinative Fahigkeiten existieren.

,ES bleibt also festzuhalten, dass die klassischen koordinativen Féhigkeiten
derzeit den Status empirisch nicht eindeutig belegbarer, heuristischer Konzepte
besitzt.“ (HOHMANN et al., 2002)

Mittlerweile gibt es ganz unterschiedliche Ansatze, sich dem Problemkreis
Koordination zu nahern. So wird beispielsweise zwischen den folgenden zwei
Analysekategorien unterschieden, die im weiteren naher beleuchtet werden

sollen: Druckbedingungen und Informationsanforderung.

Die Druckbedingung lassen sich wie folgt untereilen:

Wegen des Zeitdrucks konnen die Auswahl und Entscheidung fur eine
bestimmte Bewegungsvariante zu einem limitierenden Faktor werden, wenn nur
eine eng begrenzte Zeit hinsichtlich Bewegungszeit, Geschwindigkeit,
Reaktionsschnelligkeit oder Entscheidungsschnelligkeit zur Verfugung steht.

Durch den Prazisionsdruck werden an den menschlichen Korper
Anforderungen hinsichtlich Genauigkeit z.B. beim Laufen mit raumlichen

Vorgaben wie auf Markierungen oder zu einem Zielpunkt gestellt.
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Der Komplexitatsdruck stellt Anforderungen an die Koordination gleichzeitig
ablaufender Bewegungsablaufe verschiedener Bewegungsteile und der dabei
beteiligten Muskulatur (Simultankoordination, Muskelauswahl (rechts/links),

Sukzessivkoordination).

Beim Situationsdruck handelt es sich um die Anforderung, sich an
verschiedenen Umgebungs- und Situationsbedingungen anzupassen, wie z.B.

das Laufen auf unterschiedlichem Untergrund.

Unter Belastungsdruck werden die Anforderungen bei psychischen bzw.

physischen Belastungssituationen verstanden.

Nach NEUMAIER (1999) ,betrachtet das vorgeschlagene Strukturmodell zu
koordinativen Anforderungen nicht die personenbezogenen koordinativen
Leistungsvoraussetzungen, sondern die zu bewaéltigende motorische Aufgaben
néher. Damit ist es gelungen, der bislang letztlich noch ungelésten Frage nach
der Allgemeingliltigkeit von Féahigkeiten zu entgehen und das Problem von
Spezifitit vs. Ubertragbarkeit von kooridinativen Leistungsvoraussetzungen
nicht I6sen zu miissen und doch ein fiir die Praxis des Koordinationstrainings

hinreichendes Ordnungs- und Planungsraster zu liefern."

Die Informationsaufnahme hingegen wird durch mehrere sogenannte
Analysatoren gewahrleistet. Sie beeinflussen ganz wesentlich die Gute eines
Bewegungsablaufs und wirken dabei meist eng zusammen. Zu den

Analysatoren gehoren:

Der optische Analysator:

Mit Hilfe dieses Analysators erhalt der Einzelne nicht nur Informationen Uber
den eigenen Bewegungsablauf, sondern auch uber die Bewegungen anderer
Menschen. Oft erfolgt die Wahrnehmung von Fremdbewegungen dabei in
Verbindung mit lokomotorischen Eigenbewegungen. Durch Sensoren der
Netzhaut kbnnen Bewegungen registriert und Uber den Nervus opticus zu den
entsprechenden Hirnzentren weiter geleitet werden. Sollen Details bewegter
Objekte identifiziert werden, muss durch koordinierte Augen- und
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Kopfbewegungen die Fovea als Ort des scharfsten Sehens mit den bewegten
Objekten mitgefuhrt werden. Auch beim Erlernen von Bewegungen spielt der
optische Analysator eine wichtige Rolle, weil u.a. erst durch sein Vorliegen
Nachahmen von Bewegungsablaufen mdglich ist (MECHLING und MUNZERT,
2003).

Der statico-dynamische Analystor:

Das Gleichgewichtsorgan besteht aus knéchernen Hohlrdumen im Felsenbein,
den beiden Vorhofsackchen (Sacculus und Utriculus), dem Ductus
endolymphaticus und den jeweils senkrecht aufeinander stehenden
Bogengangen. Sacculus und Utriculus fallt dabei die Aufgabe der
Wahrnehmung von Linearbeschleunigungen wie die Schwerkraft zu,
wohingegen die Bogengange auf die Wahrnehmung von Drehbewegungen
spezialisiert sind. Im Sacculus und Utriculus liegt ein als Macula statica
bezeichnetes Sinnesfeld, das aus Stutz- und Sinneszellen besteht, die
wiederum von einer Deckschicht, der sogenannten Otolithenmembran,
uberzogen werden. Diese Otolithenmembran des Sacculus  steht bei
aufrechtem Kopf senkrecht und wird durch die Schwerkraft nach unten
gezogen, wodurch die Rezeptoren erregt werden. Erst beim Neigen des Kopfes
werden durch die entstehenden Scherkrafte die Sinneszellen des Utriculus
erregt. Ebenfalls Stitz-und Sinneszellen befinden sich zur Cupula ampullaris
zusammengefasst in den Bogengangen. Bei Drehbewegungen des Kopfes wird
die in den Bogengangen befindliche Endolymphe bewegt, drickt auf die
Mechanorezeptoren der Cupula, die die Erregung Uber den N.
vestibulocochlearis ans Gehirn weiterleiten. Reflektorisch werden dann
bestimmte Muskeln aktiviert, um das Gleichgewicht wieder herzustellen
(LIPPERT, 2000).

Der akustische Analysator:

Im Allgemeinen spielt dieser Analysator nur eine untergeordnete Rolle, da der
Informationsgehalt bei einer Bewegung aufgenommener akustischer Signale
relativ. begrenzt ist. Storende Gerausche konnen jedoch durchaus die
Wahrnehmung und Konzentration beeinflussen. Bedeutsam ist allerdings bei

einer Reihe von Ballspielen das akustische Signal des aufspringenden Balls.
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Hierbei sind offensichtlich mit dem akustischen Signal auch Informationen Uber

die Dynamik des Balles verbunden.

Der kinasthetische Analysator:
Hierbei handelt es sich um die Muskel- und Sehnenspindeln, die bereits im

Kapitel 2.1.2 Gber Propriozeption besprochen worden sind.

Die taktilen Analysatoren:
Ebenso wie die kinasthetischen Analysatoren sind diese Rezeptoren schon in

Kapitel 2.1.2 Uber Proprozeption behandelt worden.

Letztlich bewirken aber alle diese wechselseitigen Einflisse und interaktiven
Ablaufe der Informationssysteme sowie das Zusammenwirken aller an der
Gleichgewichtsregulation beteiligter Funktionseinheiten das motorische

Verhalten.

2.2 Trainingsmoglichkeiten der Koordination bzw. des

Balancevermogens

2.2.1 Grundsatze, Wirkung und Ziel des Koordinationstrainings

Begonnen hat alles mit den Verwundeten des Ersten Weltkrieges und der
Absicht, medizinische Behandlungen durch sportliche Aktivitaten zu férdern und
zu  unterstutzen. Durch die vielfaltigen Verletzungsformen und
Bewegungsbeeintrachtigungen, durch den Krieg verursacht, stieg die Zahl
derjenigen, die eine physiotherapeutische Behandlung brauchten, stark an. In
Ermangelung geschulten Personals wurden vielfach Turn- und Gymnastiklehrer
mit der Durchfuhrung eines Bewegungstrainings betraut. Wurden den Patienten
anfangs noch Turnubungen fur Gesunde abverlangt, passte man diese mit der
Zeit den veranderten Bedingungen an und entwickelte daraus langsam
verschiedene Therapie- und Behandlungskonzepte. Zwar sind viele Verfahren
der Physiotherapie der Menschheit schon sehr lange bekannt — vor 4000
Jahren bereits wussten die Chinesen um die heilende Wirkung von
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Schwitzbadern und Massagen — Einzug in die moderne Medizin als vollig neuer
Beruf mit immer groRerer Eigenstandigkeit erhielten sie aber erst in jungerer
Zeit. Die Bedeutung von Pravention sowie Rehabilitation und dabei
insbesondere der koordinativen Grundlagen als komplexe
Leistungsvoraussetzung fur das Erlernen und Realisieren von sportlichen
Techniken ist heute ein unumstrittener Bestandteil der Therapie geworden
(http://www.almeda.de).

Im Folgenden sollen deswegen die verschiedenen Grundlagen und
Auswirkungen des Koordinationstrainings naher besprochen werden.
Grundsatzlich gilt, dass durch das Koordinationstraining eine Verbesserung
bzw. der Erhalt der Bewegungsqualitdt sowie die Verbesserung der
Bewegungsvielfalt durch Anwendung bekannter Programme in variablen
Situationen und Erlernen neuer Programme und Modifikationen erreicht werden
soll. Dabei spielt auch die Schulung der oben bereits erwahnten koordinativen
Fahigkeiten eine wichtige Rolle. Von grofRer Wichtigkeit ist zudem vor allem die
Verbesserung oder auch Neuentwicklung der Tiefensensibilitdt des Patienten.
Durch traumatische Ereignisse oder degenerative Prozesse kommt es zu
Ausfallen von Rezeptoren in den zerstorten Strukturen, was wiederum direkten
Einfluss auf die Bewegungsausfuhrung hat, die dann nicht mehr korrekt
erfolgen kann. Diese automatisierten Ablaufe in den Steuerungs- und
Regelungsprozessen motorischer Handlungen sind Voraussetzung flr die
Ausfuhrung einer adaquaten Bewegung.

Damit ist eine ,gute“ Koordination gebunden an ein intaktes Nervensystem, eine
funktionstlichtige Wahrnehmung und eine leistungsfahige Skelettmuskulatur
(WILKE und FROBOSE, 1998).

HOLLMAN und HETTINGER (1990) definieren eine gute Koordination darum

folgendermalien:

,Bewegungskoordination ist das Zusammenwirken von Zentralnervensystem

und Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufs.*
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WILKE und FROBOSE (1998) definieren Koordination weiterhin aber auch noch
wie folgt:

~Fahigkeit des Einzelnen, schnelle und unbewusste Bewegungsdnderungen
ohne Verlust der Gelenkstabilitdt oder Kérperbalance zielgerichtet und sicher

auszufiihren.”

Bei der Koordination geht es um Qualitaten der Bewegungssteuerung. Denn
durch die bewussten Bewegungsausfiihrung wahrend einer Ubungseinheit wird
auch im Alltag eine verbesserte, das heil3t unbewusste, automatisierte
Bewegung erreicht. Somit spielen sowohl die Selbstkontrolle als auch die
Schulung der Selbstwahrnehmung eine nicht unerhebliche Rolle. Es geht in der
Gestaltung des Koordinationstrainings besonders darum, dass der Trainierende
an die Grenze der Leistungsfahigkeit seiner Informationsverarbeitung gefuhrt
wird. Dies soll geschehen, damit die Selbstorganisationsprozesse des
Trainierenden, die zu einer Qualitatsverbesserung der Bewegungssteuerung
fuhren, induziert werden (HOHMANN et al., 2002). Fur das Erreichen hdherer
Grade der Koordinationsschwierigkeit wurden verschiedene methodische
MaRnahmen angewandt, mit deren Hilfe die Ubungen beziehungsweise
Ubungsbedingungen gezielt variiert werden konnten. Ein standiger
Trainingseffekt kann nur erreicht werden, wenn durch die Anwendung
verschiedener methodischer MalRnahmen die Koordinationsschwierigkeiten der
Trainingsmittel systematisch gesteigert werden und der Ubende die koordinativ
beanspruchende Ubungen realisiert. Im Allgemeinen sind diese Ubungen zwar
immer speziell auf die verschiedenen Sportarten zugeschnitten, das prinzipielle
Vorgehen ist aber im Wesentlichen Dasselbe.

MEINEL und SCHNABEL (1998) nennen in diesem Zusammenhang folgende
methodischen Mallnahmen zur gezielten Ausbildung der koordinativen
Fahigkeiten:

Bei der Variation der Bewegungsausfiihrung liegt die Beanspruchung vor
allem darin, dass moglichst alle Parameter einer Bewegung wie Amplitude,

Geschwindigkeit, Frequenz, usw. variiert werden.
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Die Veranderung der &auBeren Bedingungen stellt in sofern eine
Schwierigkeitssteigerung dar, dass sich der Ubende auf die Veranderungen des

Umfelds, der Gerate, der Aktivitat des Gegners oder Partners einstellen muss.

Eine weitere Anforderung stellt die Kombination von Bewegungsfertigkeiten
dar, bei der die Ubungen sowohl gleichzeitig als auch nacheinander ausgefihrt
werden konnen. Beispielsweise Horizontalspringe oder Vertikalsprungreihen
mit Zusatzelementen wie Drehungen, Hocke, Gratsche, usw. sind fur die
Vervollkommnung koordinativer Fahigkeiten von nicht unerheblicher

Bedeutung.

Beim Uben unter erhéhten Genauigkeitsanforderungen handelt es sich um
Ubungen, die die Prazision in den Bewegungsablaufen férdern, bzw. um
Ubungen, bei denen durch zunehmenden Zeitdruck oder Kraftaufwand

Bewegungen mit der gleichen Prazision ausgefuhrt werden sollen.

Durch das Uben unter Zeitdruck mit erhéhten Geschwindigkeitsanforderungen

wird vor allem die Bewegungssteuerung gefordert und beansprucht.

Durch Variation der Informationsaufnahme kdnnen verschiedenen
Informationsaufnahmemaoglichkeiten wie  Sehen, Horen, Fuhlen, etc.
ausgeschaltet bzw. eingeschrankt werden und somit zu vermehrter

koordinativen Belastung fuhren.

Wegen erschwerter Ausfuhrungsbedingungen der Bewegung durch
Ermiidungserscheinungen kann das Uben nach Vorbelastung zu erhdhten

koordinativen Anforderungen fuhren.

Letztendlich muissen also zwei Grundsatze beachtet werden, um eine
Leistungssteigerung beim Koordinationstraining erreichen zu kénnen. Erstens
ist es nur moglich, mit koordinativ anspruchsvollen Ubungen die
entsprechenden Fahigkeiten auszupragen und zu vervollkommnen. Zweitens
fuhrt nur der Einsatz von vielfaltigen Variationen und Kombinationen sowie
zielgerichteter Veranderungen der Ubungsbedingungen zu der notwendigen
Reizschwellentberschreitung (SCHNABEL, 1997).
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Wenn gute Koordination fur das motorische Lernen tatsachlich so wichtig ist,
stellt sich die Frage, ab welchem Alter mit einer entsprechenden Schulung
begonnen werden sollte. Grundsatzlich gilt wohl die Regel ,je eher, desto
besser®; sinnvoll ist dies wohl aber erst mit einem bestimmten Grad der
Ausreifung des Funktionssystems der Bewegungsregulation, der Analysatoren
und des zentralen Nervensystems. Somit stellt das vorpuberale Alter die
Zeitspanne dar, in der die koordinativen Fahigkeiten besonders ausgepragt
werden koénnen. Gerade das 10. Lebensjahr scheint nach SCHNABEL (1997)
besonders geeignet zu sein, den Erwerb motorischer Fahigkeiten, die
Verbesserung der Koordination und die Erweiterung des Bewegungsschatzes
bei Kindern voranzutreiben. Die nachfolgenden Entwicklungsphasen bringen
dagegen eher eine Abnahme der koordinativen Leistungsfahigkeit mit sich,
wenngleich Versaumnisse auf diesem Gebiet auch noch spater ausgeglichen
werden konnen. Ein Ziel im Kinder- und Jugendtraining ist es, eine
vieldimensionale Handlungsfahigkeit zu entwickeln, um motorische Aufgaben
adaquat und zielgerecht 16sen zu kdnnen sowie situationsgerecht handeln zu
konnen. Gerade bei den Jungeren sollte dies durch eine spielerische
Vermittlung der Inhalte und eine eben madglichst breit angelegte
Bewegungserfahrung genutzt werden. Grundsatzlich gilt aber, dass ein
Vielseitigkeitstraining mit freude-bezogenem, emotionalen Charakter nicht nur

auf das Kinder- und Jugendalter beschrankt bleiben sollte.

2.2.2 Praktische Inhalte und Methoden des

Koordinationstrainings

Mittlerweile haben sich verschiedene Ansatze und Konzepte des
Koordinationstrainings entwickelt und auch etablieren kénnen. Grundsatzlich
lasst sich das Koordinationstraining aber in ein allgemeines und in ein speziell
auf eine bestimmte Sportart abgestimmtes Training unterscheiden. SCHNABEL
(1997) hat sogar eine Gliederung in vier Teile vorgenommen, namlich das

allgemeine, das sportartgerichtete, das sportartspezifische
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Koordinationstraining und das koordinative Spezialtraining. Danach sind die
koordinativen Anforderungen von Bewegungsaufgaben im Sport einerseits
durch charakteristische Anforderungen an die Informationssysteme (Uber die
verschiedenen Analysatoren) und andererseits durch die bestimmten
Druckbedingungen gekennzeichnet.

Das allgemeine Koordinationstraining sollte naturlich als eine Art
Grundausbildung am Anfang in dieser Reihe stehen und bietet in erster Linie
einen sinnvollen und notwendigen Einstieg bei der koordinativen Férderung im
Kinder- und Jugendalter. Das Herausbilden von verschiedenen umfangreichen
Bewegungserfahrungen sollte der Hauptinhalt einer zielgerichteten
Koordinationsférderung sein. Die Kinder sollen durch sportibergreifende
Bewegungsvielfalt vorrangig koordinative Grundmuster erlernen und
umfangreiche allgemeine Bewegungserfahrungen sammeln und sichern. Erst
dies bietet dann die Voraussetzung und den Einstieg in ein sportartgerichtetes
bzw. sportartspezifisches Training.

In einem darauffolgendem Grundlagentraining kommt der sportartgerichtete
Charakter zur Geltung, wenngleich eine allgemeine Koordinationsschulung mit
sportartunspezifischen Mitteln weiterhin zum Trainingsprogramm gehort. Es
besteht also eine Art Symbiose zwischen dem Erlernen von Sporttechniken und
der weiteren Ausbildung koordinativer Fahigkeiten. Es wird namlich einerseits
an den technikbestimmenden sportartspezifischen koordinativen Fahigkeiten
gearbeitet, aber andererseits  weiterhin ein  eher  allgemeines
Koordinationstraining betrieben, wo auch Ubungen anderer Sportarten zum
Einsatz kommen.

Eine Steigerung des Anteils sportartspezifischer Elemente fuhrt dann in den
nachsten Anwendungsbereich, dem Aufbau- und Anschlusstraining. In diesem
dritten Teil, dem sportartspezifischem Spezialtraining, kommt in erster Linie die
Vervollkommnung sportartspezifischer  Fahigkeiten zur Geltung. Mit
zusatzlichen Schwerpunkten, wie der Auspragung charakteristischer
Fahigkeitskopplung und der Aneignung spezifischer koordinativer
Kompetenzen, findet dieser Teil des Koordinationstrainings auf einer ganz

anderen Ebene statt. Mit diesen Spezialisierungen und
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Individualisierungstendenzen entfernt man sich damit allerdings vom Anspruch
der Generalitat und Transferabilitat koordinativer Fahigkeiten, auch wenn
allgemeine sportartunspezifische Mittel und Ubungsformen weiterhin in
geringem Malde genutzt werden.

Das koordinative  Spezialtraining kommt  ausschlieBlich  nur im
Hochleistungsbereich zur Anwendung. Dabei wird gezielt auf spezifische
Anforderungssituationen hingearbeitet. Die Vervollkommnung
sportartspezifischer Kompetenzen und koordinativer Expertisen, sowie die
Perfektionierung sich selbst organisierender Bewegungsstrategien sind hier die
angestrebten  Ziele. Ubungsformen und Mittel mit allgemeinem
sportartunspezifischen Charakter spielen keine wichtige Rolle mehr, auch wenn
sie noch sehr geringfugig in den Trainingsaufbau mit aufgenommen werden
(SCHNABEL, 1997).

Dieses Vierstufenmodell stellt somit unterschiedlichste Anforderungen und
Anspriche an das Koordinationstraining und bietet fur jeden Trainierenden in
der Wahl der Trainingsinhalte einen in sich schllssigen Ansatz zur Leistungs-

und Anspruchssteigerung.

Fahigkeiten entwickelt man aber nur in der Tatigkeit, heil3t ein vielleicht etwas
trivial klingender, aber durchaus zutreffender Leitsatz. Denn Kern dieser
Aussage ist, dass die Entwicklung koordinativer Fahigkeiten von Umfang,
Intensitat sowie Art und Weise der motorischen Tatigkeit abhangig ist. Um eine
Leistungssteigerung beim Koordinationstraining erreichen zu konnen, mussen
zum Einen durch koordinativ anspruchsvolle Ubungen die entsprechenden
Fahigkeiten so ausgepragt und vervollkommnet werden, dass es zur Sicherung
von Generalitat und Transferabilitdt kommt, und zum Anderen der Einsatz von
vielfaltigen  Variationen und Kombinationen fir eine notwendige
Reizschwellentberschreitung sorgt.

Solche Ubungsformen finden sich vorwiegend in Sportspielen, kommen aber
auch im gymnastisch-tanzerischen Bereich zur Anwendung. Da die einzelnen

koordinativen Fahigkeiten in engem Zusammenhang miteinander stehen,
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kénnen die angefihrten Ubungsformen zum Teil auch mehrere Fahigkeiten
betreffen.

Im Folgenden sollen nun einige Trainingsinhalte flur das schon zuvor
beschriebene Fahigkeitskonzept erlautert werden (HIRTZ und NIEBER, 2005).

Ubungen und Bewegungsaufgaben, bei denen schnell und zweckmaBig auf
verschiedene, variierte Signale mit ganzkorperlichen Bewegungshandlungen

reagiert werden muss, fordern die Reaktionsfahigkeit.

Die Rhythmusfihigkeit wird vor allem durch Ubungen und
Bewegungsaufgaben gestarkt, bei denen die eigenen Bewegungen einem
bestimmten vorgegebenen Rhythmus angepasst sind oder deren zeitlich-

dynamische Gliederung zu erfassen und wieder zu geben ist.

Orientierungsfihigkeit ist bei Ubungen und Bewegungsaufgaben gefragt, bei
denen der Erfolg von der Aufnahme und Verarbeitung optischer Informationen
uber die Stellung des Korpers im Raum, uber raumliche Bedingungen und
Veranderungen, Uber die Bewegungen der Mit- und Gegenspieler und des Balls

abhangig ist.

Ubungen und Bewegungsaufgaben, fir deren Losung es erforderlich ist,
Informationen Uber die raumlichen und zeitlichen Parameter der eigenen
Bewegungstatigkeit, uber Winkelstellungen in den Gelenken und Uber den Grad
der Muskelan- und -entspannung genau zu unterscheiden und richtig zu
verarbeiten, stellen in erster Linie Anforderungen an die

Differenzierungsfahigkeit.

Die Gleichgewichtsfahigkeit wird insbesondere bei Ubungen und
Bewegungsaufgaben trainiert, die durch Anforderungen an die Erhaltung und
besonders an die Wiederherstellung des Kdrpergleichgewichts gekennzeichnet

sind.

Ein solches Koordinationstraining, das die koordinativen Fahigkeiten trainiert,
sollte in den meisten Fallen am Beginn einer Therapieeinheit nach dem
Aufwarmen und noch vor dem Muskelaufbautraining stehen. In der Therapie
der unteren Extremitaten konnen dabei verschiedenste Gerate wie

Therapiekreisel, Wackelbretter, Weichbdden, Matten, Balle und Seile zur
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Anwendung kommen. Gerade der Einbeinstand oder oft auch schon der
beidfussige Stand auf diesen Geratschaften stellt die Patienten nach einer
Verletzung der unteren Extremitaten vor enorme Schwierigkeiten. Der
Einbeinstand dient nicht zuletzt deswegen als guter Indikator fur die
Koordinations- und Gleichgewichtsfahigkeit des Patienten. Mehrere Ubungen,
gerade auch auf instabilen Medien, zur Verbesserung der Standfestigkeit und
des Balancevermdgens haben sich deshalb mittlerweile in der Therapie
etabliert. Generell ist bei allen Ubungen darauf zu achten, dass alle Ubungen
gelenkachsengerecht ausgefihrt werden (WILKE und FROBOSE, 1998).

2.2.3 Untersuchungen zur Wirksamkeit von Propriozeptions-

und Koordinationstraining

Etliche Aussagen uber die Wirkungsweise von Trainingsubungen missen wohl
als rein spekulativ betrachtet werden, da sie wissenschaftlich nicht belegt
wurden. Dennoch ist nach Meinung etlicher Autoren ein rehabilitatives Training
nach Verletzungen, seien die Ursachen nun muskulare Schwache oder
propriozeptive Defizite, von groRer Wichtigkeit (KAUMEYER und MALONE,
1980). So wurden in den vergangenen Jahren zunehmend Untersuchungen
durchgefuhrt, um die Effektivitat von Trainingsprogrammen, die in der
Rehabilitation eingesetzt werden, an Probanden zu Uuberprifen. So
untersuchten beispielsweise GAUFFIN et al. (1988) an Patienten mit
funktioneller Instabilitat des Sprunggelenks den Einfluss eines Ankle Disc-
Trainings auf die Wiederherstellung der Balance. Aufgrund von Stabilometrie-
Messungen, mit der die Standstabilitat Uberpruft wurde, war nach einem 8-

wochigen sogenannten Ankle Disk-Training die Balance als verbessert

anzusehen.
Auch BADKE et al. (2004) konnten mit ihren Studien die Effektivitat von
Rehabilitationsprogrammen untermauern. Far Patienten mit

Gleichgewichtstorungen entwickelten sie ein speziell auf jeden einzelnen

abgestimmtes Gang- und Balancetraining. Nach einem Jahr Training zeigte sich
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bei den Patienten eine signifikante Verbesserung der Balance und der
Gangstabilitat.

EILS und ROSENBAUM (2001) konnten bereits nach einer Trainingszeit von
sechs Wochen bei einer Gruppe von Probanden mit chronischer Instabilitat des
Sprunggelenks eine Verbesserung der propriozeptiven bzw. neuromuskular-
koordinativen Leistungsfahigkeit aufzeigen. Das Trainingsprogramm hatte aus
einem Parcours mehrerer instabiler Medien, wie Balance-Pads,
Therapiekreiseln, Aerobic Steps und Minitrampolins bestanden und kam
lediglich nur einmal die Woche uber eine Dauer von 20 Minuten zur
Anwendung.

In einer Studie von HOLM et al. (2004), bei der eine Profi-
Frauenhandballmannschaft als Probandenkollektiv diente, wurde ein ganz
ahnliches Trainingskonzept vorgelegt. Das Programm umfasste verschiedene
Ubungen auf dem einfachen FuRboden, einem Trainings-Pad und einem
Wackelbrett. Angewendet wurde es drei mal die Woche Uber flnf bis sieben
Wochen in der Vorbereitungsphase auf die Saisonspiele und einmal die Woche
wahrend der Saison; ein Trainingsdurchlauf dauerte 15 Minuten. Zwar konnte
am Ende der Studie eine Verbesserung des dynamischen Gleichgewichts, nicht
aber des statischen Gleichgewichts beobachtet werden.

BORK et al. (2002) konnten in ihrer Studie zwar aufzeigen, dass
sensomotorische Defizite nach endoprothetischem Gelenkersatz durch
geeignetes Rehabilitationstraining deutlich gebessert werden konnten. Ein
sicherer Einfluss eines zusatzlich durchgefuhrten Koordinationstrainings auf
Therapiekreiseln, Kippbrettern, Airex-Balance-Pads, Minitrampolinen und dem
Posturomed war aber aufgrund der zeitlichen Limitierung der Studie nicht
nachweisbar.

Nichtsdestotrotz scheinen koordinative Trainingsubungen also einen durchaus
positiven Effekt zu besitzen. Aber nicht nur in der Rehabilitation kommen
Propriozeptions- und Koordinationstraining zur Anwendung, da diese Form des
Trainings durchaus auch einen praventiven Schutz vor Verletzungen bietet. So

kann ein gezieltes koordinatives Training zur Gelenkstabilitat letztlich auch
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einen Beitrag in der Sturzpravention leisten (RENTELEN-KRUSE, 2004;
GRANACHER, 2003).

Der Einfluss eines Koordinations- und Krafttrainings auf die Pravention von
Sprunggelenksverletzungen bei gesunden Versuchspersonen wurde von
SCHEUFFELEN et al. (1995) untersucht. Nach einem kombinierten Ankle Disc-
und Krafttraining konnte nachgewiesen werden, dass auch bei Gesunden ein
solches Training in der Phase der schnellen Kraftentwicklung zu einer
Verbesserung fuhrt.

Einen  Ruckgang schwerer  Sportverletzungen  durch  praventives
Koordinationstraining zeigte auch die Studie von PETERSEN et al. (2002), der
seine Koordinationstiibungen Uber den Zeitraum eines Jahres in das
Trainingsprogramm einer Handballbundesligamannschaft (2. Liga) einflieRen
liel3.

2.2 4 Einflussfaktoren auf die Gleichgewichtsfahigkeit

Naturlich spielt, wie zuvor bereits schon angesprochen, das Alter eine wichtige
Rolle fur das Erlernen bzw. Erhalten der Gleichgewichtsfahigkeit. So ist es
allgemein bekannt, dass Alteren das Lernen, kognitiv wie auch motorisch,
schwerer fallt als jungen Menschen (ETNIER und LANDERS,1998). Ursache
dafur durften unter anderem altersbedingte strukturelle wie auch chemische
Veranderungen im Gehirn sein, die eine Verschlechterung der
Informationsaufnahme und Informationsverarbeitung bedingen (WEINECK,
2002). Auf der anderen Seite gibt es aber auch viele Menschen, die trotz ihres
vorangeschrittenen Alters noch hochprazise und variable motorische
Leistungen erbringen kénnen. Denn die Trainierbarkeit der
Gleichgewichtsfahigkeit bleibt auch noch bis ins hohe Alter erhalten, wenngleich
sie im Alter wesentlich geringer ausgepragt ist als in jungen Jahren. RYBASH et
al. (1986) bieten dazu ein sogenanntes ,Einkapselungs-Modell“ an, dass davon
ausgeht, dass gerade altersbezogene Einbuf3en im Bereich Verarbeitung durch
Gewinne und Weiterentwicklungen in den Bereichen Wissen und Denken

kompensiert werden kdnnen.
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Neben Alterungsprozessen gibt es eine Vielzahl von Faktoren, die die
Gleichgewichtsfahigkeit beeinflussen. So weisen nicht nur altere Menschen, die
einem Koordinationstrainingsprogramm unterzogen wurden, ihren untrainierten
Altersgenossen gegenuber eine deutliche Verbesserung hinsichtlich
Gleichgewichtsfahigkeit und Beweglichkeit auf (KRONHED et al.,, 2001),
sondern regelmalig sportlich aktive Alte verfugen auch Uuber bessere
Koordinationsleistungen als untrainierte junge Menschen (TEIPEL, 1988).
Somit ist neben dem Alter also auch der Trainingszustand ein wichtiger Faktor
fur die Gleichgewichtsfahigkeit. Personen, die regelmallig sportlich aktiv sind
und Uber eine vielseitige Bewegungskompetenz verfigen, schneiden bei
Gleichgewichtstests denn auch viel besser ab, als untrainierte Personen.

Fir Stérungen des Gleichgewichts sorgen aber auch insbesondere
degenerative Veranderungen, Verletzungen oder Erkrankungen.
Veranderungen des Knorpels bei Arthrose gehen beispielsweise haufig mit
einer Degeneration der Muskulatur einher. Minderungen der Kraft, aber auch
Veranderungen der motorischen Eigenschaften fihren somit zu Stérungen der
Koordinationsfahigkeit. In diesem Zusammenhang kann aber auch der durch
die Arthrose ausgeloste Schmerz die Gleichgewichtsfahigkeit beeinflussen. So
kann der Schmerz einen lokal erhdhten Muskeltonus verursachen, welcher
wiederum zu einer muskularen Dysbalance fuhrt (MENKE, 2000).

Verletzungen der unteren Extremitaten, wie sie z.B. nach einem
Inversionstrauma auftreten, beeintrachtigen die Gleichgewichtsfahigkeit in
hochstem Male. GOLDIE et al. (1994) konnten nachweisen, dass sich die
Standfestigkeit im Balancetraining auf dem verletzten Bein als signifikant
schlechter erwies im Vergleich zu den Messungen auf dem gesunden Bein.
Einen gravierenden Eingriff in die Gleichgewichtsfahigkeit stellt zudem die
ganze Palette an neurologischen Syndromen wie der Morbus Parkinson dar.
Unter anderem NALLEGOWDA et al. (2004) beleuchteten durch ihre Studien
den Einfluss dieser Krankheit auf die verschiedenen koordinativen Fahigkeiten.
Uber den Einfluss des Geschlechts auf die Gleichgewichtsfahigkeit liegen in der
Literatur unterschiedliche Ergebnisse vor. Wahrend Madchen im Alter zwischen

funf und sieben Jahren koordinativ signifikant geschickter sind als Jungen im
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gleichen Alter (VALKANOVER, 2003), ergaben Gleichgewichtsmessungen von
OTT (1999) auf dem Posturomed keinen relevanten Unterschied der
Messergebisse zwischen Mannern und Frauen.

Von Bedeutung scheint aullerdem auch die Aufmerksamkeitskontrolle auf das
Gleichgewichtsverhalten zu sein (WULF und PRINZ, 2000). So andern
Ermudungszustande bedingt durch Alkohol, Nikotin, Schlafmangel und eine
Vielzahl von Medikamenten das Erregungsniveau im Zentralnervensystem und
beeinflussen auf diese Weise die Leistungsfahigkeit des neuromuskularen
Systems (WEINECK, 2002).

Um solche Einflusse festhalten und auch die Effektivitat und Wirkungsweise der
verschiedenen funktionellen Treatments nachweisen zu kdnnen, stehen
unterschiedliche Methoden der Messung zur Verfigung. Diese sollen darum im

folgenden Kapitel ein wenig naher beleuchtet werden.

2.3 Messsysteme

2.3.1 Elektromyographie (EMG)

Definition und neuromuskulare Grundlagen:

,Die Elektromyographie (EMG) ist eine Untersuchungstechnik, die sich mit der
Entstehung, der Aufzeichnung und der Analyse von myoelektrischen Signalen
befasst. Myoelektrische Signale werden durch physiologische
Zustandsénderungen an Muskelfasermembranen erzeugt.“ (BASMAJAN und
DELUCA, 1985)

Mittels der Elektromyographie kénnen die bei einer Muskelkontraktion
entstehenden elektrischen Strome registriert und aufgezeichnet werden und
somit Ruckschlisse uber den Innervationszustand des bzw. der betrachteten
Muskeln gezogen werden.

Anders als beim klassischen, neurologischen EMG, wo Uber in den Muskel
eingestochene Nadelelektroden durch externe, elektrische Stimulation eine

kinstliche Muskelreaktion hervorgerufen wird, liegt der Fokus in dieser Studie
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auf der fur sportspezifische Fragestellungen vorrangig angewandten
kinesiologischen Elektromyographie. Diese Messmethode ermdglicht, uber
nichtinvasiv an der Hautoberflache angebrachte Elektroden, das Studium der
Funktion und Koordination von Muskeln in verschiedenen Bewegungen und
Haltungen (JONSSON, 1973). Das so oberflachlich abgeleitete Roh-EMG-
Signal, auch Elektromyogramm genannt, gibt so den zeitlichen
Summenpotentialverlauf aller Aktionspotentiale wieder, die infolge De- und
Repolarisationsvorgange am Muskel entstehen.

Zwar gewann die Elektromyographie erst Ende der 70er Jahre an Bedeutung
fur die Trainings- und Bewegungslehre an Bedeutung, ihre Anwendung reicht
allerdings bis ins 18. jahrhundert zurlck. Bereits 1791 entdeckte Luggiano
Galvani in einem epochemachenden Experiment, bei dem er einen
Froschschenkel durch Beruhrung mit einem Metallstab zur Kontraktion brachte,
den Zusammenhang zwischen Muskeln und Elektrizitat. 1849 gelang es Du
Bois-Reymond durch willktrliche Muskelkontraktion, ein Galvanometer, das
uber Drahte mit der Haut verbunden war, ausschlagen zu lassen. Ein wirklicher
Meilenstein der Oberflachenmyographie war dann 1907 die Entwicklung der
Metalloberflachenelektrode von Piper. Seit 1930 wurde die Elektromyographie
bereits in der Medizin zur Beurteilung von Muskelerkrankungen eingesetzt
(NOTH, 1989). Heutzutage ist die Elektromyographie aus der Motorikforschung
nicht mehr wegzudenken. Im therapeutischen Einsatz besitzt sie besondere
Bedeutung in der Bewegungstherapie und ergonomischen Physiotherapie bei
der optimalen Durchfihrung von Behandlungsmethoden, aber auch in deren
Erforschung (JANDA, 1994).

Um die Physiologie des Elektromyogramms verstehen zu koénnen, ist es
notwendig, die biologischen bzw. anatomisch-histologischen Zusammenhange
darzustellen. Am einfachsten lasst sich die Entstehung des EMG-Signals uber
das Modell der Motorischen Einheit erklaren.

Eine solche Motorische Einheit besteht aus einer motorischen Vorderhornzelle
mit ihren efferenten Nervenfasern und allen durch diese versorgten
Muskelfasern. Uber Aktivierung der Vorderhornzellen kommt es zur

Weiterleitung der Erregung, was dazu fuhrt, dass an den Endstlicken der
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efferenten Nerven, den sogenannten motorischen Endplatten, Transmitterstoffe
freigesetzt werden. Dabei andert sich fur kurze Zeit die Diffusionseigenschaft
der Muskelmembran und es kommt zum Na'-Einstrom. Dies hat wiederum zur
Folge, dass bei Erreichen eines gewissen Schwellenwertes nach dem ,Alles
oder Nichts“-Prinzip ein Aktionspotential ausgelést wird. Uber weitere
elektromechanische = Koppelungen folgt schliellich der eigentliche
Kontraktionsprozess, der dann als bioelektrisches EMG-Signal abgeleitet
werden kann (ZWICK und KONRAD, 1994). Die dem Signal zugrundeliegenden
einzelnen Aktionspotentiale konnen als sich entlang der Oberflache der
Muskelfasern wandernde Dipole aufgefasst werden. Mit Hilfe dieses
Erklarungsansatzes lassen sich die biphasische Wellencharakteristik und die
weiteren Eigenschaften des Signals besser verstehen. Die genaue Form, Dauer
oder Amplitude eines Aktionspotential lassen sich aber nie genau vorhersagen,
da sie von vielen Faktoren wie Dicke der Muskelfaser, Fasertyp Anzahl der
Fasern, Fortleitungsgeschwindigkeit, Elektrodenoberflache, deren Abstand
zueinander, Temperatur und noch einigen Parametern mehr, abhangen. Somit
wird das EMG ebenso durch unterschiedliche Ablaufe und Phanomene im
Korper, als auch durch Gegebenheiten aullerhalb der Haut sowie
messtechnische Bedingungen beeinflusst (GREZIOS, 1997). Nicht zuletzt
deswegen gilt die Elektromyographie als eine komplexe und stdranfallige
Messtechnik, was vor allem das quantitative Aussagevermogen erheblich
einschrankt.

Untersuchungen haben zudem ergeben, dass es zwischen dem EMG-Signal
und der Kraftentwicklung des Muskels nur dann einen linearen Zusammenhang
gibt, wenn dieser Muskel isometrisch kontrahiert. Wenn allerdings Bewegungen
stattfinden, kann lediglich nur ein qualitativer Zusammenhang festgestellt
werden (SCHAFF und SENNER, 1999).

Nach all diesen Gesichtspunkten gesehen besitzt die Elektromyographie
angesichts des relativ grollen Messaufwandes eine verhaltnismalig geringe
Aussagekraft. Fur ZWICK und KONRAD (1994) ist diese mit ein Grund,
weshalb sich ,zahlreiche, zunéchst begeisterte ,,Elektromyographen® wieder von

dem Medium Elektromyographie abgewendet haben. Meist scheitert das
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Unternehmen EMG aber an mangelndem Verstandnis der
Anwendungsvoraussetzungen und -mdéglichkeiten. So wird der Aufwand der
Messmethoden und/oder der Informationsgehalt des Signals oft nicht richtig

eingeschétzt, wodurch ein sinnvoller Einsatz der Methode erschwert wird*“

Das Messsystem der Elektromyographie

Wie bei den meisten Messsystemen sind auch in diesem Fall mehrere
Messglieder in einer bestimmten Anordnung miteinander verkniipft
B). Zu Beginn einer solchen Messkette steht die MessgréRenaufnahme, d.h. die
Erfassung des Signals mittels geeigneter Sensoren. AnschlieBend wird das
erfasste Signal in darstellbare Messwerte umgewandelt und zur weiteren
Bearbeitung geeigneten Computerprogrammen zugefihrt. Auf die einzelnen

Komponenten der elektromyographischen Messkette soll im Folgendem noch

genauer eingegangen werden.

{ Sensoren JM Verstérker )‘ A/D-Wandler H Computer }

Abbildung 3 Aufbau einer EMG-Messkette

Oberflachenelektroden

Wie bereits im Vorfeld schon angesprochen stehen der Elektromyographie
verschiedene Typen von Sensoren zur Verfugung. Wie in kinesiologischen
Studien Ublich, wurden auch in diesem Fall nichtinvasive Oberflachenelektroden
verwendet. Dabei handelte es sich um Klebe-Gel-Elektroden vom Typ P-00-S
der Firma Ambu die einen Durchmesser von 33 mm aufweisen.

Verbreitet sind zu meist Silber- bzw. Silberchlorid-Elektroden. Generell ist zu
beachten, dass kleine Elektroden zwar die Selektivitat der Messung erhohen,
gleichzeitig damit aber auch die Impedanz ansteigt. Die Erfassung der

auftretenden elektrischen Strdme kann monopolar oder wie in dieser Studie
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bipolar erfolgen. In beiden Fallen jedoch erfolgt die Ableitung gegen eine
Referenzelektrode, die Uber einem an der untersuchten Bewegung nicht
beteiligtem Areal der Kdrperoberflache angebracht ist. Dies hat zum Ziel, dass
sich das weiter zu verarbeitende Signal immer in einem Bereich befindet, in

dem der nachgeschaltete Verstarker optimal arbeiten kann (KNAFLITZ, 1992).

Kabelverbindungen

Die Kabelverbindungen der Weiterleitung der Signale von einer
Geratekomponente in der Messkette zur nachsten. Besonders storanfallig
reagieren dabei die Elektrodenkabel. Durch Verbiegen oder Anschlagen an
einem Gegenstand oder an einem Korperteil dieser Kabel kdnnen Storsignale
und Artefakte entstehen. Darum ist auf eine ausreichende Abschirmung der
Leitungen zu beachten. Auch eine ausreichende Flexibilitat der Kabel ist von
Vorteil, da die Kabelverbindungen so an der Korperoberflache fixiert werden

kénnen, dass unerwinschte Storsignale auf ein Minimum reduziert werden.

Messverstarker

Messverstarker werden in erster Linie als Differenzverstarker eingesetzt, die die
Differenz zweier Signale berechnen und diese verstarken. Bei der bipolaren
Ableitung sind dies die abgeleiteten Elektrodenpotentiale bezogen auf die
Referenzelektrode (WINTER und YACK, 1987). Externe Storsignale, die die
beiden Elektroden ohne Phasenverschiebung erreichen, liegen in der Regel als
gleichgetaktete Information an und werden als sogenannte ,common mode®-
Signale bezeichnet. Der Ausdruck ,common mode gain“ bezeichnet das
Verhaltnis von Eingangs- zu Ausgangsspannung bei ,common mode*“-Signalen.
Als ,differential gain“ versteht man dem gegenuber das Verhaltnis von
Eingangs- zu Ausgangsspannung von differentiellen Signalen. Die ,common
mode rejection ratio“ (CMRR) steht fur das Verhaltnis zwischen differentieller
und ,common mode“-Verstarkung und ist somit ein Gutekriterium der gewahlten
Verstarkertechnik. Die CMRR sollte so hoch wie moglich sein, da die

Eliminierung der Storsignale ein wesentliches Qualitatsmerkmal darstellt.
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Das unverstarkte EMG-Signal auf der Haut erreicht Ublicherweise
Spannungswerte von wenigen Mikrovolt bis hin zu 2-3 Millivolt. Dieses Signal
wird dann 500-1000fach verstarkt.

Weiter sollte einer groRen Eigenimpedanz des Verstarkers eine mdglichst
geringe Impedanz an den Elektroden gegenuberstehen (KONRAD, 2005).
Naturlich muss ein Messverstarker fur den EMG-Einsatz Uber eine
ausreichende Frequenzbandbreite verfugen. In Abhangigkeit vom Muskeltyp
liegen in der Literatur allerdings ganz unterschiedliche Aussagen Uber das
Frequenzspektrum vor. Laut WINTER et al. (1980) befindet sich der
Frequenzbereich des aufzuzeichnenden EMG-Signals in einem Bereich von 5-
2000 Hz.

Analog/Digital-Wandler

Das Signal, das mit dem Verstarker bereits bearbeitet wurde, weist eine
analoge Charakteristik auf. Damit besitz es einen kontinuierlichen Verlauf, der
mit Hilfe analoger Anzeigegerate wie beispielsweise einem Oszilloskop sichtbar
gemacht werden kann. Um das Signal aber auf einem Computer darstellen und
analysieren zu kdnnen, muss es in die digitale Form umgewandelt werden.
Diese Aufgabe fallt somit also dem sogenannten A/D-Wandler in dieser
Messkette zu, der das zeit- und wertkontinuierliche Messsignal in ein zeit- und
wertdiskretes Signal Uberfuhrt. HEYNE (1999) beschreibt diesen Prozess als ,,
die Umwandlung einer analogen Spannung in ein digitales Wort“. Genauer
gesagt unterteilt der A/D-Wandler zunachst den Spannungsbereich des Signals
in eine konstante Anzahl von Intervallen. Dabei wird jedem Spannungswert
eines kontinuierlichen Signals der Wert des korrespondierenden Intervalls
zugeordnet. Um eine gute Aufldsung zu erreichen, sollte der Bereich eines A/D-
Wandlers zu 2/3 ausgenutzt werden (ZWICK und KONRAD, 1994).

Ein anderer wichtiger Gesichtspunkt ist die zeitliche Auflosung des Signals. Um
das Messsignal in seinem gesamten Frequenzspektrum richtig zu Ubersetzen,
wird das Signal in bestimmten zeitlichen Abstanden ,abgetastet* und die
erfassten Amplituden weiter quantifiziert. Ziel muss dabei sein, das analoge

Signal zeitlich so zu erfassen, dass der digitale Signalverlauf dem analogen
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entspricht. Dies ist aber nur moglich wenn die ,Abtastfrequenz® mindestens den
zweifachen Wert der maximal zu erwartenden Signalfrequenz erreicht. Ware
dies nicht gewahrleistet, kdme es zu sog. Aliasing-Effekten, die mit einer
deutlich schlechteren und fehlerhaften Erfassung der Frequenzen einhergehen.
Empfohlen wird darum eine Abtastfrequenz von 1000 Hz, wobei man davon
ausgehen muss, dass die meisten Signalleistungen im Bereich von 20 — 500 Hz
liegen (ZWICK und KONRAD, 1994).

Ausgabegerate/Computer

Am Ende der Messkette stehen die Ausgabegerate, die der Darstellung und
Analyse der Messwerte dienen. Neben Drehspulinstrumenten oder
Digitalanzeigegeraten sind in erster Linie die Computersysteme zu nennen, mit
deren Hilfe nicht nur die graphische Darstellung der Messwerte zur Anwendung
kommt, sondern die auch eine Verarbeitung und Speicherung der Daten
erlauben. So ist die Elektromyographie auf grund der immensen Anhaufung von
Daten ganz besonders auf die Moglichkeiten leistungsfahiger Rechnersysteme
angewiesen. Gerade die rasante Entwicklung in der Computertechnologie
ermoglicht es einem darum, bereits nach relativ kurzer Einarbeitungszeit
qualitativ ansprechende Ergebnisse zu erzielen. Dies ist unter anderem wohl
auch der Grund daflr, dass der Einsatz der Elektromyographie vor allem auch
bei sportwissenschaftlichen und —medizinischen Fragestellungen mehr und

mehr an Bedeutung gewonnen hat.

2.3.2 Einflussfaktoren auf die EMG-Messtechnik

Wie bereits ersichtlich geworden ist, handelt es sich bei der Elektromyographie
um ein sehr sensibles und storanfalliges Konstrukt. Auf dem Weg von der
Entstehung, Uber die Ableitung mittels Elektrode bis zur Erfassung und
Bearbeitung am Ausgabegerat wird das Signal von vielen unterschiedlichen
Faktoren beeinflusst. Zu vorderst sind hier die verschiedenen

Ableitbedingungen zu nennen.
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So verhalt sich das an der Elektrode abgeleitete Potential umgekehrt
proportional zu seiner geometrischen Weglange. Somit ist das abgeleitete
Elektrodenpotential von der Entfernung von der Elektrode zur entsprechenden
Muskelfaser abhangig.

Auch das subkutane Fettgewebe beeinflusst die Signalableitung entsprechend
und wirkt durch seinen Isolationseffekt signaldampfend.

Der Hautwiderstand stellt nach ZSCHORLICH (1987) allerdings das
problematischste Signallbertragungsglied in der Messkette dar. Bedingt durch
die Konsistenz- und Leitfahigkeitsanderungen z.B. durch Schweil® oder
Temperaturschwankungen, sind Impedanzanderungen vorprogrammiert.

Neben diesen wenig beeinflussbaren Ableitbedingungen kénnen aber auch
noch Storsignale bzw. Artefakte die Messungen empfindlich beeinflussen.

Als ,Crosstalk® wird in der Fachliteratur das Einstreuen benachbarter Muskeln in
das abzuleitende Muskelpotential bezeichnet. Dabei ist dann eine eindeutige
Zuordnung zu einem Muskel haufig nicht mehr gegeben und es kommt zu einer
Vermischung der Signale. Grundsatzlich scheint sich dieses Problem aber eher
bei kleinen, parallel zueinander verlaufenden Muskeln zu ergeben
(GOLLHOFER, 1989). Vielmehr ist das Phanomen Cross-Talk Thema bei
dynamischen Bewegungen, da sich der Muskel dabei relativ zu der auf der
Hautoberflache befindlichen Elektrode verschiebt. Unter diesem Vorgang
konnen sich motorische Punkte verschieben, abschwachen oder ganz unter
einem anderen Muskel verschwinden.

Neben diesen so genannten biologischen StorgroRen gibt es aber auch noch
Fehlerquellen externen Ursprungs. Bewegungsbedingte Stérspannungen haben
hierbei einen groflen Anteil bei der Entstehung von Storartefakten. Bereits auf
Grund von spannungsinduzierten Effekten bewegter Kabel im Raum aber auch
durch das Anschlagen des Kabels an den Korper oder umliegende
Gegenstande hat die Entstehung von Artefakten zur Folge. Eine entsprechende
Abschirmung und Befestigung der Kabel am Koérper reduzieren eine solche
Storbildung aber bereits enorm. Des Weiteren kdnnen auch schon minimale
Hautverschiebungen Uber dem abzuleitenden Muskel fur das Entstehen von

Bewegungsartefakten sorgen.
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Gravierende Auswirkungen auf das EMG-Signal konnen Interferenzen der
Netzspannung oder anderer Frequenzquellen wie Computer oder Neonrdhren
im 50 Hz-Bereich haben, da sie sich mitten im EMG-Bereich (Spektralbereich:
10-250 Hz nach ZWICK und KONRAD, 1994) befinden.

Da es sich sehr schwierig gestaltet, das Messsignal nachtraglich zu bereinigen,
ohne es wesentlich zu verfalschen, kommt der Verhinderung solcher

Storeinflisse eine besondere Bedeutung zu.

2.3.3 Signal- und Datenverarbeitung fur das EMG

Bevor man Uberhaupt Aussagen uber die erfassten Messdaten tatigen kann, ist
zunachst eine entsprechende Aufbereitung der elektromyographischen
Messsignale notwendig. Zwar enthalt bereits das Roh-EMG wichtige
Informationen, die durchaus schon einen gewissen Aufschluss Uber die
Muskelinnervation geben koénnen, fur die Berechnung verschiedener
quantitativer Amplitudenwerte ist eine weitere Manipulation des EMG-Signals
allerdings dringend erforderlich. Nach KONRAD und FREIWALD (1997) bedarf
es, um zu einer reproduzierbaren, validen und interpretierbaren Aussage zu
kommen, in der Regel einen Signalverarbeitungsablauf mit den Schritten
Vollgleichrichtung, Glattung und Amplitudennormalisierung. Das exakte
Verfahren der Auswertung von EMG-Signalen soll nun im Folgenden naher
betrachtet werden.

Der Ablauf der Signalbearbeitung erfolgt im Einzelnen in den folgenden
Schritten:

1. Gleichrichtung des EMG:
Durch Betragsbildung der Amplitudenwerte werden alle negativen
Signalanteile um die ,Nulllinie“ hochgeklappt und somit positiviert. Trotzdem
erhalt das so aufbereitete Signal immer noch die gleiche Information wie das
Roh-EMG. Der Vorteil liegt aber darin, dass das Signal jetzt mit einer

besseren Lesbarkeit insbesondere zur qualitativen Abschatzung der

Innervationhdhe vorliegt (Abbildung 4).
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Abbildung 4 Roh-EMG vor (oben) und nach (unten) Gleichrichtung (aus EMG-Fibel)

2. Glattung und Filtern des EMG:
Um das Signal besser lesbar zu machen, wird durch die Berechnung des
gleitenden Mittelwertes (,moving average®) eine sogenannte Hullkurve Uber
das gleichgerichtete Signal und somit eine Signalglattung erzeugt
(Abbildung 5). Ein Problem ist allerdings, dass es dabei zu starken
Veranderung des Signals in seiner Amplitude und in seinen zeitlichen

Eigenschaften kommt. Fur koordinative oder gar reflexbezogenen
Fragestellung, die nun einmal eine exakte Zeitangabe bendtigen, ist von
diesem Verfahren ganzlich abzuraten (ZWICK und KONRAD, 1994).

Abbildung 5 Glattung des EMG (aus EMG-Fibel)

3. Mittlere Amplitude
Hierbei wird in dem gleichgerichteten Signal Uber einen definierten Zeitraum
der Mittelwert gebildet. Das Resultat ist die so genannte ,mittlere Amplitude®
bzw. ,mean EMG“ mit der Einheit Volt. Dieser Wert spiegelt somit das

mittlere Erregungsausmal Uber den gemessenen Zeitraum wieder.
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4. Normalisierung des EMG-Signals:
Dieser Vorgang wird spater noch in Kapitel 7.4 ausfuhrlich dargestellt und

braucht hier deswegen noch nicht naher erlautert werden.

2.3.4 Kinematik

Gegenstand der Kinematik ist die Untersuchung und Beschreibung von
Bewegungen der Korper ohne Bertcksichtigung der sie verursachenden Krafte.
Man spricht daher auch von der ,Geometrie der Bewegung®. Im Unterschied zu
morphologischen und qualitativen Beschreibungen basiert die Kinematik in der
Biomechanik auf der Messung von Zeit bzw. Position im Raum. Zeitmerkmale
sind an Ereignisse gebunden, wie beispielsweise Laufzeit, Stutzzeit, Flugzeit,
Amortisationszeit, Startzeit, Reaktionszeit. Positions- oder Wegmerkmale
werden bezogen auf ein geeignetes Referenzsystem beschrieben, welches
Schrittlange, Schrittbreite, Segmentlange, Flughdhe mit beinhaltet.

Gemessen werden konnen all diese Merkmale mittels verschiedener
Messsysteme, wie Videoanalyse, Beschleunigungssensoren, Goniometer, etc.
Gerade fur die Erfassung der Gelenkstellung werden solche Goniometer
verwendet, die sich ideal fur eine schnelle und genaue Messung in mehreren
Ebenen eignen.

Aufgebaut sind diese Sensoren aus zwei flachen Kunststoffblocken, die jeweils
mit der Unterseite auf der Haut fixiert werden. Dabei sollte das Goniometer so
angelegt werden, dass die beiden Blocke Uber das Gelenk hinausreichen und
an einer Stelle mit moglichst geringer Verschieblichkeit der Haut auf der
darunter befindlichen Skelettstruktur angebracht wird. Verbunden sind diese
beiden Blocke mit einer flexiblen Federspirale, in deren Inneren sich mehrere
elektrisch leitende Drahte befinden. Ausgehend von einem gestreckten Winkel
von 180 Grad entsteht bei einer Bewegung im Gelenk eine Biegung der Feder
und der Drahte. Die Drahte auf der Aulienseite werden langer, die auf der
Innenseite des Bogens im Vergleich dazu karzer. Durch die unterschiedliche
Drahtlange und der daraus entstandenen Widerstandsveranderung kann so nun

der resultierende Winkel zwischen den beiden Endbocken ermittelt werden. Die
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uber die Winkelstellung erhaltenen Signale werden dann Uber zwei separate
Ausgange an einem der Goniometerblocke an ein Messgerat weitergeleitet
(HANSMANN, 2005). Im Folgenden werden nun noch die genauen

GroRRenverhaltnisse der Sensoren beschrieben.

2.3.5 Kraftmessplatte

2.3.5.1 Kraftsensoren — Messen und Analysieren

Um das Stabilitats- und Balanceverhalten der Probanden genauestens zu
messen, wurde eine Messplattform der Firma Kistler vom Typ Z 15577
verwendet.

Bereits im Jahr 1969 entwickelte Kistler die seiner Zeit weltweit erste im Handel
erhaltliche Messplatte. Damals wie heute ist man mit Hilfe dieser Messtechnik
in der Lage, prazise Informationen Uber die Grof3e und den Verlauf von auf den
Korper wirkende Krafte zu erfassen — sei es zur Verbesserung der

Leistungsfahigkeit oder zur medizinischen Diagnostik.

Zum Einsatz kommen die Kistler Messplattformen vor allem auf drei Gebieten:

e Ganganalyse:
Uber kleinste erfassbare Veranderungen und Asymmetrien im Kraftverlauf
liefert die Platte exakte, quantifizierbare Informationen, die fur die

Diagnosestellung bzw. Therapieplanung bendtigt werden.

e  Gleichgewicht:
Mit Hilfe hochempfindlicher Sensoren in der Kraftmessplatte werden
kleinste Anderungen der Kréafte und Verlagerungen der Kraftangriffspunkte
erfasst, was wiederum das Erkennen und Quantifizieren verschiedener

Pathologien in der Neurologie und Orthopadie erlaubt.
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o Leistungsfahigkeit:
Mit der Kistler Plattform kdnnen Athleten im Training und im Wettkampf
ihre Belastungsgrenzen kontrolliert erreichen. Aullerdem ermdglicht sie ein
gezieltes, kontrolliertes Training, z. B. der Kraftausdauer und der
Explosivkraft.

Wie die meisten Kraftsensoren verfugt auch die Kistler Kraftmessplatte Uber ein
Federelement, das sich unter Last verformt. In diesem Fall dient ein aus Quarz
bestehender Sensor als Federelement und Messwandler zugleich, der sich des
Effekts der Piezoelektrizitat bedient. Die piezoelektrische Materialien geben
dabei eine elektrische Ladung ab, die proportional der mechanischen Belastung
ist. Das piezoelektrische Messprinzip eignet sich damit hervorragend flr den
Bau von sogenannten Mehrfachkomponenten-Kraftsensoren, wie sie sich in
dem verwendeten Messtypen finden. Ein flir den Longitudinaleffekt
geschnittenes Quarzringpaar misst die Normalkomponente F, je ein fir den
Schubeffekt geschnittenes Quarzringpaar misst die beiden Schubkomponenten
Fx und F,. Das Ausgangssignal der in Gruppen zu drei oder vier Stick in der
Messplatte angeordneten Kraftsensoren entspricht dabei der Summe aller
Einzelkrafte. Auf grund ihrer auRerordentlichen robusten Beschaffenheit und

mechanischen Steifheit eignen sich die Quarzsensoren ganz besonders fur

hoch empfindliche Messungen (Abbildung 6)).

Piezoelement

pulsierender
Druche,
Stols oder
Schlag

] ¢« Wechselspannung
negative ¢
Ladung =« Hochspannungs-
Funkenuberschlag
positive |
Ladung kristall

hetall

Abbildung 6 Pizoelemente (aus Wikipedia-Homepage)
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Beim Messen der Kraftausbreitung kommt der Signalaufbereitung eine
besondere Bedeutung zu. Die von den Sensoren ausgehende Ladung wird von
den Ladungsverstarkern in normierte Spannungs- und Stromsignale konvertiert,
die dann von der nachgeschalteten Signalverarbeitung ausgewertet werden
kénnen (KISTLER, 2003).

2.3.5.2 Piezoelektrizitat

1880 wurde der piezoelektrische Effekt durch die Gebruder Jacques und Pierre
Curie erstmals entdeckt. Bei Versuchen mit Turmalinkristallen fanden sie
heraus, dass auf bestimmten Kristallen bei mechanischer Beanspruchung
Ladungen entstehen, die sich proportional zur Beanspruchung verhalten
(http://www.thch.uni-bonn.de). Durch die gerichtete Verformung einer
Materialprobe bilden sich mikroskopische [Dipole]innerhalb der [Elementarzellen]

Die Aufsummierung Uber alle Elementarzellen des Kristalls fihrt somit zu einer

messbaren [elektrischen Spannungl Gerichtete Verformung bedeutet, dass der

angelegte Druck nicht von allen Seiten auf die Probe wirkt, sondern
beispielsweise nur von gegenuberliegenden Seiten aus. Umgekehrt ist es
auRerdem maoglich, durch das Anlegen einer elektrischen Spannung den Kristall
zu verformen. Prinzipiell ist jeder Kristalltyp, dessen Punktgruppe
(Kristallklasse) kein Symmetriezentrum aufweist, in der Lage, elektrische
Ladung abzugeben. Wenn der frei deformierbare Kdrper einer mechanischen
Spannung wie Druck oder Zug ausgesetzt ist, verschieben sich die lonen in
jeder Einheitszelle und verursachen damit eine Verschiebung der
Ladungsschwerpunkte von negativer und positiver Ladung relativ zueinander.

Dieser Prozess flhrt so zu einer elektrischen Polarisation:

Pj=dj*Ti;
wobei dj den piezoelektrischen Koeffizienten und T; die mechanische Spannung
angibt. Wichtig fur den piezoelektrischen Effekt ist ein permanentes elektrisches

Dipolmoment, das bei einer polaren Achse in einem Kristall auftritt und die

somit keine Spiegelsymmetrie besitzen.
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Das bekannteste Material mit piezoelektrischer Eigenschaften ist das in der
Kistler-Messplatte verwendete Quarz (SiO;). Die Molekulstruktur des Quarz
zeigt das Modell eines Tetraeders bestehend aus vier Sauerstoff-Atomen mit
einem Si-Atom in der Mitte liegend. Eine in Richtung Grundflache-Spitze
wirkende Kraft verformt nun diese Tetraeder derart, dass die
zusammengedruckten Tetraeder elektrisch polarisiert sind und auf den

Oberflachen des Kristalls eine Spannung auftritt.

2.3.5.3 Fehler in der Messkette der Kraftmessplatte

Zahlreiche mechanische, elektrische und klimatische Parameter beeinflussen
die Genauigkeit einer Messkette und damit die exakten Messergebnisse. Auf
grund ihrer enormen Empfindlichkeit ist daher darauf zu achten, die Messplatte
von Zeit zu Zeit immer wieder neu zu kalibrieren und die Plattform mdglichst
fest stehend im Lot auszurichten. Mechanische Storeinflisse durch Lage- oder
Formveranderung beeinflussen die Kalibrierung und damit das Messergebnis
deshalb in hochstem Male.

Eine weitere Fehlerquelle ist, dass sich das Gesamtverhalten der elektrischen
Gerate oftmals nicht ganz linear zueinander verhalt. So weisen auch
Kraftsensoren eine gewisse unlineare Charakteristik auf, was somit in
Messunsicherheitsbetrachtungen mit aufgenommen werden muss.

Wenn Kraftsensoren einer zunehmenden oder einer abnehmenden Belastung
ausgesetzt sind, kann dies dazu flhren, dass bei gleicher Krafteinwirkung
unterschiedliche Messwerte angezeigt werden. Dieser Vorgang wird auch als
Hysterese bezeichnet.

Ebenso spielt der Einfluss von Temperaturveranderungen und Luftfeuchtigkeit
eine Rolle fur die Messgenauigkeit. Beides beeinflusst das Verhalten
elektronischer Bauteile und mechanische Komponenten unterliegen einer
Warmeausdehnung (KISTLER, 2006).

Einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Messgenauigkeit besitzt die
sogenannte Drift. Die Drift eines Ladungsverstarkers bezeichnet das

Abwandern des  Signalnullpunkts,  hauptsachlich  verursacht durch
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Ladungsverluste am Gegenkopplungskondensator und Leckstrome am
Verstarkereingang. Vor Beginn einer jeden Messung wurde daher versucht, die
Drift mit einem Reset-Abgleich auf einem Minimum zu halten.

Im weiteren kdnnen Digitalisierungsfehler auftauchen, die dadurch entstehen,
dass der sich im Mess-Computer befindliche A/D—Wandler einem analogen
Messsignale nur diskrete digitale Werte zuordnen kann. Durch den Wandler
wird das analoge Signal somit sozusagen auf den nachsten digitalen Wert auf-
bzw. abgerundet (DETTWYLER, 2005).
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3. Fragestellung

Wie bereits berichtet, stellt der Einsatz instabiler Medien mittlerweile eine

gangige Form der Trainings- bzw. Rehabilitationskonzeption dar. Dennoch

basieren die immensen Erfahrungswerte teilweise immer noch nicht oder aber

nur sehr wenig auf wissenschaftlich belegten Grundlagen.

Zielsetzung dieser Arbeit ist es darum, das muskuldare und koordinative

Beanspruchungsverhalten der instabilen Medien zu erfassen und zu

klassifizieren. Weiter soll der Prototyp aus der Stability-Reihe gegenuber

bestehenden instabilen Trainingssystemen unter Berlcksichtigung folgender

Fragestellungen evaluiert werden:

1.

Welche sprunggelenks- und kniestabilisierenden Muskelgruppen sind
dabei aktiv und welche Unterschiede im Aktivitatsausmal} sind zwischen

den einzelnen Unterlagen feststellbar?

Welche muskularen Koordinationsmuster lassen sich feststellen? Gibt es

Aktivitatsunterschiede im Zeitverlauf?

Inwiefern unterscheidet sich das Stabilisationsverhalten des Fules im
Einbeinstand in Bezug auf die jeweiligen Trainingsunterlagen -
luftgepolsterter Prototyp gegenlber Stability Trainer (grin, blau),
Airexmatte, Therapiekreisel?

Wie verhalt sich das Fulligewdlbe/die Beinachse wahrend der

Stabilisationsaufgabe?

Werden eventuell unterschiedliche Ldsungsstrategien zur

Ful3stabilisierung angewandt?
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4. Methodik

4.1 Erfassung und Analyse der EMG- und Goniometer-Daten

Wie bereits in Kapitel 2.3.1 erwahnt, dienen Messverstarker zur Erfassung der
EMG-Signale. Bei dem in dieser Studie verwendeten Messverstarker handelt es
sich um das MyoSystem 2000. Es ist in der Lage uber 12 EMG-
Messanschlisse (8 wurden belegt) die gemessene Muskelaktivitat zu
registrieren. Zudem wurden Uber dieses Gerat auch die Signale der
Goniometer, der Kraftmessplatte und eines Triggers weiterverarbeitet. Im
Folgenden sind die technischen Kennwerte des MyoSystem 2000 aufgelistet:

o EMG-Messbereich: Bipolar £ 5 Millivolt
o Analoge Eingange: wahlweise + 2/5/10 Volt
o Bandbreite: 10-500 Hz bei Impedanz < 30 KOhm
o Flankencharakteristik: High pass —12 dB/oct
Low pass —30 dB/oct
o Eingangsimpedanz: >20 MOhm
o Verstarkung: 1000/10.000 (Jumper)
. CMRR: >110 dB
o Empfindlichkeit: 2uV
L Eingangsrauschen: 0,7 uVrms

Mit Hilfe der Noraxon-Software MyoResearch98 erfolgte dann die komplette
Signalauswertung. Zur weiteren Datenverarbeitung sowie zur Darstellung von
Diagrammen und Grafiken standen Tabellenkalkulations- und Grafikprogramme
wie das Microsoft Excel-Programm oder das SPSS-Statistik-und
Grafikprogramm zur Verfugung.

Zunachst wurde aber ebenfalls mittels der Noraxon-Software der Messvorgang
aufgezeichnet. Danach erfolgte die Bearbeitung der Signale. Weil die Glattung

der EMG-Signale mit einem Informationsverlust einhergeht, wurde in dieser
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Studie auf eine Glattung der EMG-Signale verzichtet. Einzig fur die Auswertung
der Kniegoniometersignale musste auf eine Signalglattung mittels ,moving
average“ mit einem Zeitfenster von 25 msec zurtickgegriffen werden. Wie fur
das Kniegoniometer wurde auch fir alle anderen Goniometerkanale auf Grund
zu hoher Stérgerausche ein Filter im 50 Hz-Bereich verwendet (Abbildung 7).

Um die gewonnenen Daten weiter bearbeiten zu konnen, wurde mit Hilfe der
Noraxon-Software ein ,Analysis Report“ zur Berechnung der Signalparameter
Amplitudenmittelwert und —maximalwert programmiert. Diese Daten kdnnen
dann als Excel-Daten zur weiteren Verarbeitung gespeichert werden. Da der
vorgegebene ,Analysis Report”® keine Minimalwerte ausgibt, musste die
Minimalwertsuche aller Datenpunkte mittels Microsoft Excel durchgeflhrt
werden. Zuvor waren alle Datenwerte einer 15-sekindigen Messung uber den

Menupunkt ,Edit" in das Microsoft-Programm Excel importiert worden.
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Abbildung 7 Bearbeitete Signale des normalen Einbeinstands
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Fur die Messungen der Winkelstellung in Knie- und Sprunggelenk wurden zwei
Goniometer der Firma Biometrics (Penny and Giles Biometrics Limited, Gwent,
United Kingdom) (Abbildung 8) verwendet. Dabei handelt es sich um so
genannte ,Twin Axis Goniometer®, die in der Lage sind, Winkel gleichzeitig in
zwei Ebenen zu messen. Die Messung einer Rotationsbewegung ist dabei
allerdings nicht mdglich. Nach Angabe der Herstellerfirma gibt es keine exakt
vorgeschriebenen Regeln, welcher Typ bzw. Grolle eines Sensors flir ein
bestimmtes Gelenk vorgeschrieben ist, da dies vor allem abhangig von der
Korpergrof3e der zu messenden Person ist. Dennoch gibt es von Penny & Giles
eine Empfehlung welcher Goniometertyp am Besten fur welches Gelenk
passend ist. Das Modell SG 110 eignet sich daher insbesondere fir die
Messungen am Sprunggelenk, das etwas groflere Modell SG 150 fur die

Messungen am Knie.

Goniometer SG 110 (Sprunggelenksgoniometer):

Die Lange des Goniometerblocks mit dem Signalausgang betragt 54 mm, die
Breite 18 mm und die Hohe ebenfalls 18 mm. Der andere Goniometerblock hat
eine Lange von 55 mm, eine Breite von 18 mm und eine Hohe von 18 mm. Die
die beiden Blocke verbindende Spirale hat eine Lange von 75 mm und misst bei
maximal moglichem Zug 110 mm.

Mit Hilfe dieses Goniometers lassen sich hervorragend die Winkelgrade in

Dorsal- und Plantarflexion sowie in Inversion und Eversion messen.

Goniometer SG 150:

Die Lange des Goniometerblocks mit dem Signalausgang betragt 54 mm, die
Breite 18 mm und die Hohe ebenfalls 18 mm. Der andere Goniometerblock hat
eine Lange von 70 mm, eine Breite von 18 mm und eine H6he von 18 mm. Die
die beiden Blocke verbindende Spirale hat eine Lange von 130 mm und misst
bei maximal moglichem Zug 150 mm.

Mit Hilfe dieses Goniometers wurden die Winkelgrade in Flexion und Extension

am Kniegelenk messen.

Die durch die Winkelstellung erhaltenen Signale werden mittels einer
Verstarkereinheit registriert und zum Myosoft EMG-Verstarker weitergeleitet.
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Bei der K100 Verstarkereinheit handelt es sich um einen 4-Kanal-
Verstarker, speziell konstruiert fur dynamische Bewegungen. Der Verstarker
besteht aus einer kleinen Einheit, die am Korper getragen wird und mit der die
Ausgangskabel der Goniometer verbunden sind. Verbunden ist diese Einheit
mit einer groReren Basisstation, die die Winkelmessungen aller belegten
Kanale simultan registriert und an ein angeschlossenes Aufnahmegerat
weiterleitet. Die Anschlieliende Bearbeitung der Signale wurde bereits vorher in

diesem Kapitel besprochen.

Abbildung 8 Verstarkereinheit mit Goniometern

4.2 Signal- und Datenerfassung flir die Kraftmessplatte

Das hier verwendete Baumuster der Kistler-Kraftmessplatte weist eine Lange
von 600 mm, eine Breite von 400 mm, eine Dicke von 35mm auf und ist auf vier

Saulenfissen gelagert. Die Deckplatte dieser mobilen Messeinheit ist aus

Aluminium gefertigt (Abbildung 9).
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Abbildung 9 Kraftmessplatte

Ein Ladungsverstarker der Firma KIAG SWISS (Typ: 5001Y13) wandelt die von
den piezoelektrischen Sensoren abgegebene Ladung dann in eine
proportionale Spannung um. Um dann Uberhaupt Aussagen Uber die erfassten
Messdaten tatigen zu konnen, ist zunachst eine entsprechende Aufbereitung
der Messsignale notwendig. Unter zu Hilfenahme des Programms Analog Edit
erfolgte die komplette Auswertung der mit jeweils einer Frequenz von 1000 Hz
gemessenen Signale, die weitere Datenverarbeitung mittels Microsoft Excel-
Programm. Zunachst werden die von der Kraftmessplatte mittels Analogin
Tuebingen 2.0-Programm erfassten mai-Dateien mit Hilfe des Programms
Analog Edit in xla-Format gebracht. Diese xla-Daten geben nun, in Excel
importiert, die Kraftveranderungen aller drei Dimensionen bezogen auf die Zeit
wieder. Mit einem selbstgeschriebenen Programm auf DOS-Ebene wurden
dann Startpunkt (Beginn des Triggersignals), Integralberechnung und
Pendelfrequenz im unteren Sprunggelenk (Supination - Pronation) der 15

sekindigen Messung ausgewertet.

Abbildung 10|zeigt den Verlauf der Kraftverteilung in allen drei Dimensionen auf

der Kraftmessplatte. In die Berechnungen miteinbezogen wurden nur die Daten,
die mit Beginn des Triggersignals innerhalb des 15-Sekunden Zeitfensters

lagen.
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Krafteverteilung auf der Kraftmessplatte
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Abbildung 10  Verlauf der Kraftverteilung in allen drei Dimensionen im normalen Einbeinstand,
wobei Fx die Kraftverhaltnisse in der Rechts-Links-Ausrichtung, Fy die Kraftverhaltnisse in der
Anterior-Posterior-Auslenkung und Fz die Kraftverhéltnisse in der Oben-Unten-Ausrichtung
angeben.
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5. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine kombinierte
dynamometrisch-elektromyographische Querschnittsstudie, bei der insgesamt
25 gesunde Versuchpersonen (22 Manner, 3 Frauen) im Alter zwischen 20 und
35 Jahren teilnahmen. Die  sportliche  Leistungsfahigkeit  und
Bewegungsfertigkeit des Probandenkollektivs lasst sich wohl am ehesten dem
oberen Breitensportspektrum zuordnen. Alle Probanden betreiben regelmafig
Sport, dabei uberwiegend Ballsportarten, aber auch Individualsportarten wie
Laufen oder Radfahren. Das Durchschnittsalter der Versuchpersonen lag bei
25,2445 Jahren, das mittlere Gewicht betrug 75,319,9 kg und die
durchschnittliche KorpergroRe 178,4+6,9. Unter den Probanden waren 15
Personen, die die Standpositionen im rechtseitigen Einbeinstand und 10
Personen im linksseitigen Einbeinstand durchfuhrten.

Hinsichtlich der Frage, ob Frauen und Manner gemeinsam in ein und der selben
Studie ausgewertet werden konnen, haben verschiedene Untersuchungen
gezeigt, dass es im Bereich der koordinativen Fahigkeiten keine wesentlichen
Unterschiede zwischen Frau und Mann gibt (WEINECK, 2002).

Aufgenommen in die wissenschaftliche Studie wurden nur Personen, die
anamnestisch vollkommen gesund waren. Folgende Probanden kamen fur die

Studie nicht in Frage bzw. wurden in der Studienpopulation nicht berucksichtigt:

e Probanden mit cerebralen und neurologischen Affektionen (z.B.:
Gehirnerschutterungen) bzw. generellen Gleichgewichtsstorungen (pos.

Romburg-Zeichen)

e Probanden mit funktionellen gelenksbezogenen Einschrankungen des
Standbeins (Gelenkhypermobilitat mit subjektivem Instabilitatsgefuhl,
Funktionseinschrankungen resultierend aus operativen Eingriffen oder

sonstiger Art)

o Probanden mit funktionellen Einschrankungen muskularer Art des
Standbeins (Muskelzerrungen, Mukelldsionen in den letzten 3 Monaten,

Muskeldystrophie)
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. Probanden, die sich in den letzten 12 Monaten in physiotherapeutischer
Behandlung bzw. ambulanter Rehabilitation der unteren Extremitat

befanden oder in diesem Zeitraum am Bein operativ versorgt wurden.

o Probanden, welche am Versuchstag deutlich vorhandene muskulare
Regenerationsdefizite (z.B. nach intensiven sportlichen Belastungen) oder

generellen Ermudungserscheinungen aufweisen.

Im Anschluss daran wurde bei jedem Probanden dann das dominierende Bein,
sprich das Standbein, ermittelt. Damit sollte eine koordinativ bessere und
zuverlassigere Bewegungsausfluhrung gewahrleistet werden.

Zur Ableitung wurden insbesondere Muskeln ausgewahlt, die bei
Beanspruchung in Knie- und Sprunggelenk aktiviert werden. Angesicht des
ansonsten messtechnisch zu gro3en Aufwands beschrankt sich die Erfassung
auf jeweils vier Muskeln des Oberschenkels und des Unterschenkels
(Abbildung 11)). Im Naheren sind dies folgende Muskeln:

- M. quadriceps femoris — vastus medialis (Vast. med.)
- M. quadriceps femoris — vastus lateralis (Vast. lat.)
- M. ischiocrurale — biceps femoris (Biceps)

- M. ischiocrurale — semitendinosus/semimembranosus (Semiten)

- M. gastrocnemius (Gastro)
- M. tibialis anterior (Tibialis)
- M. peroneus longus (Peroneus)
- M. soleus (Soleus)

Die Auswahl richtet sich nach gelenkstabilisierenden Funktionskriterien fir das
Knie- und Sprunggelenk und entspricht der bei ahnlichen Studientypen in der
medizinischen Literatur anzutreffenden, gangigen Muskelauswahl (PARAGH,
1997; ALT et al., 1998).
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Biceps femaris Wastus lateralis

Semiendnosus/membrancsus
Wastus medalis

Peroneus longus
Gastrocnemius med

Tibialis anterior
Gastrocemius lat.

Soleus

.

e

Abbildung 11 Ubersicht der ausgewéhlten Muskeln

Um das Stabilisationsverhalten der Beinachse nachzuvollziehen, wurden die in
Kapitel 2.3.4 beschriebenen Goniometer eingesetzt. Zwar wurden in dieser
Studie auch die Winkeleinstellungen von Knie und oberem Sprunggelenk
erfasst, auf Grund der enormen Datenmenge und der Schwerpunktsetzung auf
das untere Sprunggelenk, jedoch nur dieses weiter analysiert. Der maximale
Bewegungsumfang im unteren Sprunggelenk eines gesunden Probanden
erstreckt sich von 10° in Pronation bis 20° in Supination. Durch Bewegung in
den Nebengelenken kann allerdings ein Gesamtbewegungsumfang von 30° in
Pronation und 60° in Supination entstehen (LIPPERT, 2000). Andere Quellen
sprechen von einem Bewegungsausmal} von 20° in Pronation und 30° bis 40°
in Supination (Abbildung 12)).

N Y }k
BEEICI

Abbildung 12 Bewegungsausmalf im Unteren Sprunggelenk
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6. Ubersicht der eingesetzten Trainingssysteme

Die einzelnen Messungen wurden auf funf verschiedenen, in der
physiotherapeutischen  Praxis  haufig eingesetzten  Trainingsgeraten
durchgefuhrt. Auf grund ihrer destabilisierenden Eigenschaften kommt diese Art
der Hilfsmittel vor allem in der Knie-, Rucken- und Fuligelenksrehabilitation zur
Verbesserung der propriozeptiven Leistungsfahigkeit zur Anwendung. Dadurch,
dass die Patienten beim Stand auf allen verschiedenen Fitnessgeraten das
Gleichgewicht in allen Ebenen halten mussen, wird ganz automatisch die
neuromuskulare Reaktionsbereitschaft aller Muskelpartien, die uns aufrecht
halten, aktiviert und verbessert. Da das Training auf einer weichen instabilen
bzw. wankend instabilen Flache ausgefuhrt wird, muss sich der Korper
permanent anstrengen, um die Instabilitat der Unterlage auszugleichen. Ein
Vorteil gegenuber weiteren Geraten, die im Balance-Training eingesetzt
werden, ist unter anderem die einfache und vielseitige Verwendung in
therapeutischen Einrichtungen oder aber auch zu Hause.

Mit der Airex-Matte und einem Vertreter der Therapiekreisel wurden zwei
Trainingssysteme in die Studie mit aufgenommen, die mittlerweile in den
meisten krankengymnastischen Einrichtungen Einlass gefunden haben durften.
Um Unterschiede zwischen weichen instabilen Unterlagen herauszuarbeiten,
schien die Reihe der Thera-Band Stability-Trainer als geeignet zu sein.

Im Folgenden werden die verschiedenen Trainingssysteme genauer vorgestellt

und ihre Eigenschaften naher erlautert.

Der schwarze, luftgefiillte Stability-Trainer (extrem verformbar):

Aus PVC gefertigt, besitzt das neueste Modell aus der Stability-Trainer-Serie
die Mdglichkeit, Uber ein Ventil den Luftdruck und somit die Stabilitat des
Trainingsgerats zu regulieren. Das ovalgeschnittene Luftkammerpolster fallt im
Vergleich zu den anderen beiden Modellen der Reihe durch eine insgesamt
erhohte Verformbarkeit auf. Zusatzlich bietet das neue Modell den Vorteil, dass
es auf grund der unterschiedlichen Beschaffenheit der beiden Oberflachen

enorm vielfaltig einsetzbar ist. Die eine Seite setzt mit ihrem
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Gumminoppenbesatz vor allem auch taktile Reize und ist darum besonders gut
fur das sensomotorische Training geeignet. Die andere Seite verfugt Uber eine
glatte Oberflache, die mit Anti-Rutsch-Querstreifen behaftet ist.

Fir die Messungen dieser Studie wurde ausschlieBlich die Seite mit
Gumminoppenbesatz verwendet und die Luftkammer soweit aufgefullt, dass im

Zentrum eine Dicke von ca. 10 cm zu messen war.

Der griune und der blaue Stability-Trainer:

Wie das Luftkissen-Pad aus dieser Reihe, weisen auch diese beiden
Unterlagen eine ovalgeschnittene Form auf. Wahrend der grine Stability-
Trainer aus hartem Schaumstoff gefertigt und damit als weniger labile Unterlage
vor allem fur den Einstieg ins Rehabilitationstraining genutzt wird, ermoglicht
das blaue Pad aus weichem Schaumstoff auf grund seines instabileren
Verhaltens ein fortgeschritteneres  Training. Im Gegensatz zur
Luftkammervariante besitzen beide Varianten keine genoppte, sondern nur eine
glatte Oberflache, die mit Anti-Rutsch-Querstreifen behaftet ist

Airexmatte:

Diese rechteckige Matte besteht aus noch weicherem Schaumstoff als der
blaue Stability-Trainer, was einen noch instabileren Stand zur Folge hat. Die

Oberflache der Airexmatte hat eine vollig glatte Struktur.

GYM-Therapiekreisel:

Ein wenig von den anderen Trainingssystemen hebt sich der aus Kunststoff
gefertigte Therapiekreisel ab, da er keinen verformbaren Untergrund darstellt.
Daher ist mit dem drehbaren Therapiekreisel auch vielmehr ein Training zur

Rotationsstabilisierung maoglich.

abelle 1| fasst alle instabilen Unterlagen noch einmal mit Abbildung
zusammen. Die Einteilung nach dem Grad des Instabilitatsverhalten erfolgte
nach den Beurteilungen der Herstellern bzw. aus der subjektiven Empfindung

der einzelnen Probanden.
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Unterlage Schwarz Griin Blau Matte Kreisel

Eigenschaft Sehr instabil Wenig instabil instabil instabil Wenig instabil

Linge 44 cm 36,5cm 40,5 cm 50 cm -

Breite 25,5cm 20 cm 23 cm 41cm -

Hohe 6,3 cm 4,5cm 5cm 6 cm 9cm

(Seitenrand)

Durchmesser - - - - 40 cm

Tabelle 1 Ubersicht Giber die fiinf instabilen Medien.
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7. Messablauf

7.1 Messvorbereitungen

Bevor der eigentliche Messablauf gestartet werden konnte, waren noch einige
Vorbereitungen zu treffen. Vor Beginn der Messung wurde jeder Proband
zunachst ausfuhrlich Gber die Ziele, Dauer, Ablauf, Bedeutung, personlichen
Nutzen sowie Risiken und Nebenwirkungen der Studienteilnahme sowohl
mundlich als auch schriftlich aufgeklart. Jeder Proband erhielt zusatzlich ein
Informationsblatt Uber die Studie. Im Anschluss daran wurden die Teilnehmer
mit der Handhabung der einzelnen Trainingsgerate vertraut gemacht, da es
bekannt ist, dass Probanden, die zum ersten Mal auf instabilen Medien stehen,
mit unangemessen grof’en Ausgleichsbewegungen reagieren. Dieser Effekt
verschwindet nach 1-3 Minuten und ist als Habituation, also als
Toleranzsteigerung des Organismus, zu verstehen. Erst dann wurde mit der
Lokalisation der Ableitstellen, der Hautpraparation und der

Elektrodenapplikation begonnen.

Lokalisation der Ableitstellen (,,lead placement®)

Entscheidend fur die Validitat der Messergebnisse ist dabei die exakte Wahl der
Ableitstelle Uber dem interessierenden Muskel, entsprechend sorgfaltig muss
sie vollzogen werden. Die Lokalisation der richtigen Applikationsareale erfolgt
nach Orientierung an markanten anatomischen Strukturen durch Palpation des
Muskelbauches in den zu messenden Funktionsstellungen. Einfach zu
erkennende, palpierbare anatomische Strukturen wie Knochenvorspriinge
bilden anatomische Landmarken, auf die sich die Positionierungsangaben
beziehen. Detaillierte Angaben zur korrekten Elektrodenlokalisation wurden
Ausfuhrungen FREDERIKS und HERMENS (2000) entnommen. In der
nachfolgenden [Tabelle 2|ist noch einmal die Leitpositionen (,lead placements®)

zusammengestellt, nach denen sich die Platzierungen der Elektroden richten.
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Muskel Elektrodenapplikation

M. quadriceps femoris 80 % von Spina iliaca superior anterior bis zum medialen

-vastus medialis Gelenkspalt

(vor dem medialen Seitenband)

M. quadriceps femoris 2/3 von Spina iliaca superior anterior bis zum lateralen

. Patellarand
-vastus lateralis

M. biceps femoris Mitte Tuber ischiadicum zur lateralen Tibiacondyle bei

gebeugtem Bein

M. semitendinosus / | Mitte Tuber ischiadicum zur medialen Tibiacondyle

semimembranosus

M. gastrocnemius (Caput mediale) | Prominenter Muskelbauch

M.tibialis anterior 1/3 vom Apex patellae bis zum Malleolus lateralis

M. peroneus longus Distal des Caput fibulae — ¥4 von Caput fibulae bis zu

Malleolus lateralis

M. soleus 2/3 von der medialen Femurcondyle bis zum medialen
Malleolus
Tabelle 2 Elektrodenapplikationsstellen nach SENIAM

Hautpraparation und Elektrodenapplikation

Nachdem die Applikationsstellen nun lokalisiert waren, konnte noch vor
Anbringen der Elektroden mit der Hautvorbereitung begonnen werden. Bei der
Hautvorbereitung werden im wesentlichen Ziele verfolgt. Zum einen naturlich
ein gute Haftung der Elektroden auf der Haut und andererseits eine moglichst
geringe Hautimpedanz zu erreichen, um eine moglichst einwandfreie EMG-
Ableitung zu erhalten. Gleichzeitig dient dies somit auch der Vermeidung von
sogenannten D.C. Offsetspannungen bzw. der Minimierung von
asymmetrischen Polarisationseffekten. Die Praparation der Haut umfasste

folgenden Arbeitsschritte:

1. Die Entfernung vorhandener Behaarung uber der Ableitflache (mittels

Rasierklinge)
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2. Die Entfernung der obersten Hautschicht mit Schmirgelpapier
(Koérnung 240)

3. Die Reinigung der praparierten Haut von eventuellen Schmutz- bzw.

Fettablagerungen mit Losungsmittel (Softasept N der Firma Braun).

Nach anschlieliender Elektrodenapplikation wurde der Hautwiderstand noch
mittels eines Green-Multimeter-VC200-Widerstandsmessgerat kontrolliert.
Widerstande unter 10 kQ wurden akzeptiert (WINTER, 1990), bei allen daruber
liegenden Werten mussten die Elektrodenkontakte nochmals kontrolliert und
gegebenenfalls ausgetauscht werden. Bei der Anbringung der Elektroden selbst
sollte darauf geachtet werden, dass die Elektroden immer im Verlauf der
Faserrichtung des Muskels angebracht werden. Der Interelektrodenabstand
kann dabei von mehreren Faktoren abhangen, sollte im Idealfall aber im
Bereich von 1 cm liegen (BASMAJIAN und DELUCA, 1985). Nach erfolgter
Elektrodenapplikation erfolgt die Anbringung der Ableitkabel. Um jedes noch so
geringe Wackeln oder Schlagen der Kabel nach Moglichkeit zu vermeiden, ist
auf eine sichere Fixierung der Kabel am Korper des Probanden unter
Zugentlastung der Elektroden zu achten. Die Kabel werden dann an einen
Verteilerkasten angeschlossen, den die Versuchsperson an einem Gurt um die
Hufte umgeschnallt bekommt. Von dort fuhrt ein alle Kabel umfassendes
untereinander verflochtenes Kabelblindel zum EMG-Verstarker. Anschliel3end
erfolgt die von GOLHOFER (1989) empfohlene Prufprozedur: ,Klopfen auf die
Elektroden und die benachbarten Hautstellen, Wackeln an den Kabeln,
passives Schiitteln der Extremitdten. Bei diesen Prozeduren dlirfen keine
Stérsignale auftauchen.” Lassen sich keine Signalartefakte nach diesen
Prufverfahren erkennen und sind die zu erwartenden EMG-Signale nach der
entsprechenden Muskelfunktionspriufung vorhanden, kann zur Anbringung der
Goniometer ubergegangen werden. Mit Hilfe von Doppelklebestreifen werden
die Goniometerblocke unter minimalem Zug der sie verbindenden Spiralfeder
direkt auf der Haut fixiert. Das Sprunggelenksgoniometer wurde so fixiert, dass
ein Block am Fersenbein fixiert wurde, die Federspirale sich entlang der
Achillessehne zog, auf der dann auch der Block mit den Signalausgangen zum
Liegen kam. Das Kniegoniometer wurde mit dem unteren Block oberflachlich
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uber der Fibula aufgeklebt und der Goniometerblock mit den Signalausgangen
lateral auf dem Oberschenkel oberflachlich des Tractus iliotibialis angebracht.
Auch die Kabel der Winkelmesser wurden am Probanden fixiert und an der

ebenfalls am Huftgurt getragenen 4-Kanalverstarkereinheit angeschlossen

(Abbildung 13).

Abbildung 13  Befestigung von Goniometern und Elektroden.

Grolke Prazision verlangte zu guter Letzt noch die Ausrichtung der
Kraftmessplatte. Um eine mdglichst genaue Messung zu erhalten, war die
Messplatte mittels einer Wasserwaage exakt horizontal ausgerichtet worden.
Ein Nachteil blieb aber dennoch. Da die Messplattform nicht geschutzt in den
Boden eingelassen war, blieb sie weiterhin sich Uber den Boden ausbreitenden
Stérschwingungen ausgesetzt. Nach Bestatigung eines korrekten Messaufbaus

und Kalibrierung der Gerate, konnte mit den Messungen begonnen werden.

7.2 Messdurchfuhrung

Nach den Messvorbereitungen musste zunachst ein Nullabgleich der Gerate
durchgefuhrt werden. Fir die EMG- Kanale war diese Prozedur einmalig in
entspannter Standposition des Probanden nétig; d.h. die Versuchsperson stellte
sich mit einem Bein auf eine Stufe und liel3 das verkabelte Bein entspannt im
freien Raum hangen. Der Nullpunktabgleich der Goniometer wurde ebenfalls
einmalig in normalem Zweibeinstand durchgefihrt (GOLLHOFER, 1998/99).

60



Die Messplattform hingegen musste nach jedem Messdurchgang von Neuem
abgeglichen werden, wozu der Proband jeweils die Plattform verlassen musste,
um keinen falschen Nullabgleich zu verursachen. Wahrend der 15 Sekunden
dauernden Messung stellte sich fir den Probanden die Aufgabe, ein moglichst
stabiles Gleichgewicht auf der jeweiligen Unterlage im Einbeinstand
beizubehalten. Die Standposition ist mit gebeugten Sprungbein bei locker
hangendem Spielbein und auf dem Rulcken verschrankten Armen in mittiger
Sohlenbelastung durchzufihren. Es wurden insgesamt 3 Versuche pro
Unterlage absolviert. Getestet wurde zunachst der Einbeinstand auf festem
Boden (hier werden 5 Versuche durchgefuhrt) ehe die Messungen auf den
instabilen Unterlagen aufgenommen wurden. Fir die Messungen wurden die
einzelnen Trainingsgerate jeweils genau zwischen vorher angezeichneten
Markierungen auf der Messplatte platziert. AnschlieRend wurden in zufalliger
Reihenfolge die Messungen auf den funf instabile Trainingsgerate durchgefuhrt.
Dadurch wurde der Effekt der Ermidung, der wahrend des Messablaufs nicht
zu vermeiden ist, insgesamt auf alle zu testenden Trainingsgerate verteilt. Der
Proband konnte wahrend der Messdurchfihrung selbst entscheiden, ob er
zwischen den einzelnen Standpositionen kleine Verschnaufpausen bendtigte.
Weiter war fur jeden Messdurchgang zu beachten, dass es fur die
Synchronisation der Signale unabdingbar ist, dass ein reliables Triggersignal
zur Verfugung steht. Dieses Signal wurde mit Beginn eines jeden
Messdurchgangs per Knopfdruck ausgeldst und von diesem Zeitpunkt aus die
15-sekundige bzw. 2-minutige Messung aufgezeichnet.

7.3 Messnachbereitung

Folgenden Punkte beinhalten die Messnachbereitung:

o Ablésen der Kabelverbindungen, Elektroden und Goniometer von der

Hautoberflache des Probanden.
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o Reinigung der Ableitstellen auf der Haut von anhaftenden
Elektrodenleitpaste und Einreiben der entsprechenden Hautpartien mit

einem Hautpflegeprodukt.

o Nochmalige  Reflexion des  Messablaufs unter besonderer
Berucksichtigung eventuell aufgetretener Probleme oder
Besonderheiten.

7.4 Messprobleme und Giitekriterien

Die allgemeinen Probleme messtechnischer Art wurden bereits im
vorangegangen Teil bei der Vorstellung der einzelnen Messgerate erlautert.
Darum werden diese grundsatzlichen Ausfihrungen wie Gerateanforderungen,
Gerateparameterwahl, Elektrodenkonfiguration, etc. im Folgenden nicht mehr
explizit besprochen. Vielmehr soll in diesem Kapitel mehr auf die
messmethodischen Probleme eingegangen werden. Im Speziellen sind dies
praktische Probleme, die wahrend der Anwendung auftraten bzw. die

Konzeption der einzelnen Messvorrichtungen.

Messmethodische Probleme des EMG:

Zunachst ist festzuhalten, dass die EMG-Aktivitatspotentiale der einzelnen
Probanden bezuglich ihrer quantitativen Darstellung als solche wenig
aussagekraftig und damit auch nicht intra- bzw. interpersonal vergleichbar sind,
da sie den individuellen Ableitbedingungen unterliegen. Darum ist es
notwendig, alle Daten auf geeignete Referenzwerte zu beziehen. Einen solchen
Referenzwert bietet die gangige Messung der maximalen Willkirkontraktion
MVC (= Maximum Volontary Contraction). Dabei wird unter definierten
Testbedingungen eine maximale isometrische Anspannung der Muskulatur fir 2
bis 5 Sekunden durchgefluhrt. Zur besseren Reproduzierbarkeit wird jeder
Muskel mehrere Male gemessen und im Anschluss die mittlere Amplitude der
Einzelversuche Uber die Anzahl der Kontraktionen gemittelt. Der dann so

erhaltene Mittelwert entspricht dem Maximalwert, der als Referenz zur
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Amplitudennormalisierung herangezogen werden kann. Dennoch stellt diese Art
der Standardisierung nicht das optimale Verfahren dar, da die Werte
hochgradig willkirabhangig und die Entfaltung der Maximalkraft individuell
aulderst unterschiedlich ist. AuBerdem, und das ist noch entscheidender, wirkt
sich wohl auch die jeweilige Test- bzw. Standposition auf die MVC-Werte aus.
Das bedeutet, dass sich die maximal erreichten Werte nicht zwingend auf die
jeweilige Testposition verteilen, die verschiedenen Muskeln in unterschiedlichen
Positionen, also nicht auch immer maximale Kontraktion entwickeln koénnen.
CLARYS und CABRI (1993) bestatigen dieses Problem und empfehlen daher,
den besten Winkel fur den entsprechenden Kontraktionsmodus festzulegen. Auf
Grund der aufgefuhrten Einwande gegen die MVC-Messung als Referenz,
wurde eine andere Normalisierungsmethode gewahlt. In diesem Fall wurden die
Mittelwerte der einzelnen Trainingsibungen auf den Mittelwert des
normalstabilen Stands auf festem Boden als Referenzwert bezogen. Der
normale einbeinige Stand stellt dabei an den Probanden die geringste
Anforderung hinsichtlich Muskelaktivitat oder Stabilitatsverhalten; alle weiteren
Testpositionen fuhren bei den Versuchsperson hingegen zu einer
vergleichsweise hoheren Anforderung, die durch die Referenzmessung in
normalen Einbeinstand abgeglichen wird. Zudem werden alle Messungen in der
nach Madglichkeit identischen Winkelstellung durchgefihrt, womit eine

Veranderung der Muskelkontraktion bei veranderter Standposition ausbleibt.

Eine dritte Variante beinhaltet die Normalisierung der Amplitudenwerte zum
versuchseigenen Mittelwert. Es hat sich gezeigt, dass die Reproduzierbarkeit
des EMG durch diese Methode deutlich erhéht werden konnte (YANG und
WINTER, 1984). Diese Form der Normalisierung wurde fur die Bearbeitung der

Koordinationsmuster angewendet.

Messmethodische Probleme der Kraftmessplatte:

Die Probleme sowohl messtechnischer als auch messmethodischer Art wurden
im Wesentlichen bereits in Kapitel 2.3.5.3 angesprochen. Eine mogliche
Fehlerquelle konnte bei der Messreihe allerdings nicht vollkommen minimiert

werden. Da die Messplattform zwar im Lot ausgerichtet und kalibriert wurde,
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aber nicht fest im Boden verankert eingelassen werden konnte, war sie somit

anderen aulleren Einflissen ausgesetzt.

Messgiitekriterien von EMG und Kraftmessplatte:

In erster Linie drei Gutekriterien sind fur ein Testverfahren von entscheidender
Bedeutung. Zu nennen sind dabei Objektivitat, Reliabilitat und Validitat.

Das Gutekriterium der Objektivitat beschreibt in welchem Ausmall die
Ergebnisse von der Person des Untersuchenden beeinflusst werden kann und
fordert daher die absolute Unabhangigkeit von Testdurchfihrung und
Auswertung zur Testperson. Die Obijektivitdt kann in der Regel als
vorrausgesetzt betrachtet werden, wenn eine exakte Beschreibung des
Messverfahrens und der Messbedingungen vorliegt. In diesem Fall wurde der
Forderung nach Obijektivitat durch die Beschreibung des Messablaufs und der

Messeinstellungen Rechnung getragen.

GOLLHOFER (1989) zufolge ist bei elektromygrahischen Messungen von einer
relativ guten Reproduzierbarkeit und damit Reliabilitat auszugehen, selbst
sogar noch nach erneuter Elektrodenapplikation. Ein solcher Vorgang wurde
allerdings tunlichst vermieden und alle Daten in einer Messsitzung erhoben.

Nach Angaben des Herstellers ist auch bei den Kistler-Kraftmessplatten mit
einer hohen Wiederholungsgenauigkeit zurechnen. Generell wird die
Reproduzierbarkeit bei biomechanischen Messungen praktisch nicht von den
Eigenschaften der Messgerate beeinflusst, sondern vielmehr durch die

unterschiedlichen Messbedingungen.

Eine zentrale Fragestellung in der Elektromyographie betrifft die Validitat und
somit die Frage, ob die Messsignale auch wirklich den abgeleiteten Muskeln
zuzuordnen sind. Es ist wie bereits schon erwahnt namlich mdglich, dass
benachbarte Muskeln in das abzuleitende Muskelpotential sozusagen von
aulden miteinstreuen. Dieses Phanomen wird dann Cross-Talk genannt. Fur die

vorliegende Studie aber sollte der Cross-Talk-Effekt nur eine untergeordnete
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Rolle spielen, da es sich zum einen um Messungen in statischer Standposition
handelt und eine fehlerhafte Elektrodenapplikation so hochstens durch eine
ungenaue Muskelfunktionsprifung verursacht werden kann. Zum anderen
handelt es sich bei den verwendeten Muskelgruppen durchweg um Muskeln
groBerer Art. Deshalb sollten die Messungen vergleichbare und valide
Messwerte liefern konnen.

Fir die Kraftmessplatte gilt wiederum, dass sie mit einer hohen
Messgenauigkeit in einem weiten Messbereich bereits schon sehr kleine

auftretende Krafte messen kann.
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8. Statistik

Zum statistischen Nachweis von Unterschieden oder Effekten werden haufig
Signifikanztests eingesetzt. Das Ergebnis eines solchen Tests wird zumeist als
p-Wert ausgegeben. Anhand dieses p-Werts wird entschieden, ob beobachtete
Unterschiede statistisch signifikant sind oder nicht. Die Ergebnisse wurden
dann als signifikant bezeichnet, wenn die Wahrscheinlichkeit (p), dass der
Unterschied der beiden Gruppen zufallsbedingt ist, p<0.05 war.

Der in dieser Studie verwendete Signifikanztest ist der sogenannte Tukey-
Kramer-Test. Dieser Test wird vor allem verwendet, um die
Signifikanzdberprifung von paarweise zu vergleichenden Datensatze
durchzufuhren. Die statistische Auswertung selbst erfolgte mit dem Software-
Programm Jump Version 6.0.3, die Erstellung der Diagramme, Schaubilder und
Tabellen hingegen mit dem Statistik- und Grafikprogramm SPSS Version 14.0

fur Windows und dem Microsoft-Programm Excel.
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9. Ergebnisse

9.1 Ergebnisse EMG/Goniometer-Messungen

Wie bereits in Kap. 7.4. erlautert, sind die mittleren EMG-Aktivitatspotentiale der
einzelnen Probanden sowohl interpersonal als auch intrapersonal wenig
aussagekraftig und wurden darum auf den jeweiligen Mittelwert im normalen
Einbeinstand bezogen. Die so fir jeden Probanden abgeglichen ,mean EMG*-
Aktivitaten der einzelnen Muskeln in den verschiedenen Standpositionen
wurden nun gemittelt, so dass daraus das durchschnittliche Aktivitatsverhaltnis
eines Muskels fir die jeweilige Trainingsunterlage bzw. Standposition
resultierte. Nicht angewendet werden konnte diese Form der Normierung
allerdings fur die Auswertung des Koordinationsmusters, da hier bei der
Bewegung im unteren Sprunggelenk kein sinusformiger Bewegungsablauf
vorliegt der mit den Normalbedingungen hatte abgeglichen werden kénnen.

Im Folgenden werden nun die muskularen Aktivitaten auf den verschiedenen
instabilen Unterlagen Uber die gesamte Messperiode von 15 Sekunden
miteinander verglichen und die Muskelaktivitdat zu Beginn und Ende einer
Messung gegenubergestellt. Des Weiteren erfolgt die Auswertung der
Gelenkstellung wahrend der Messung und es werden einige typische

Koordinationsmuster fur den Einbeinstand vorgestellt.

9.1.2 Vergleich der muskularen Aktivitat auf den verschiedenen

instabilen Unterlagen

Schon durch die Angaben des Herstellers konnte man davon ausgehen, dass
die drei Stability-Trainer unterschiedliche Beanspruchungen an den
Trainierenden stellen. Das instabilste Verhalten weist dabei nach
Herstellerangaben das schwarze Luftkissen-Pad gefolgt von dem blauen und
dem grunen Schaumstoff-Pad auf. Eine ahnliche Verformbarkeit wie der blaue
Stability-Trainer besitzt die Airex-Matte, die einen weiteren Vertreter der
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Schaumstoff-Pads darstellt. Diesen vier Pads wurde mit dem Therapiekreisel
fur nicht verformbare instabile Medien gegenubergestellt.

In den nun folgenden Tabellen und Schaubildern werden die Trainingsgerate so
angeordnet sein, dass zunachst die Unterschiede zwischen Therapiekreisel und
Airexmatte als Stellvertreter fur die verformbaren Trainingsunterlagen ersichtlich
werden. Daneben folgen die Stability-Trainer geordnet nach ihrem

vermeintlichen Beanspruchungsgrad von griin nach schwarz. |Abbildung 14|und
abelle 3 zeigen die auf den normalen Einbeinstand normierten mittleren EMG-

Amplituden der einzelnen Muskeln.

2,24 —

2,0

95% Cl Verhaltnis der Pads zum normalen Stand
>
1
|
|

T T T T T
Kreisel Matte Griin Blau Schwarz

Abbildung 14  Mittlere Aktivitat aller Muskeln zusammengenommen auf unterschiedlichen
Unterstlitzungsflachen aller Probanden im Einbeinstand bezogen auf die
Standaktivitdt auf festem Untergrund [EMG Pad/EMG Normalstand] mit 95%
Konfidenzintervall.
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Pad Pad Pad
Channels/Muskeln | Kreisel | Matte | griin blau schwarz Diagramme
M. vastus med. 1,38 | 1,36 1,15 1,33 1,92 ‘
0,68 0,44 0,36 045 0,68 ’ I
R
T -
M.vastus lat. 1,31 | 1,36 1,16 1,3 1,81
0,46 0,31 0,26 0,33 0,68
P r ¢ 7 I
M. biceps femoris 1,21 1,65 1,24 1,46 2,11 i
0,39 1,23 0,61 0,9 1,41 H I ]
i1 ] T
i -+ T T T €T
M. semitendinosus 1,17 | 1,39 1,05 1,21 1,8 i
0,27 0,45 0,24 0,35 0,57 z
M. gastognemicus 1,11 1,29 1,12 1,26 1,62
0,41 0,4 0,33 0,52 0,68
SR S |
M. tibialis ant. 1,52 | 1,99 1,37 1,72 2,61
0,79 0,84 0,55 0,62 1,09 ) 1 ]
[l
M. peroneus longus | 0,98 | 1,34 1,03 1,18 1,91 i
03 0,42 0,34 0,33 0,79 )
i
; T T T T :[
£ I 1 = =
M. soleus 1,11 | 1,28 1,14 1,25 1,38 i
0,16 0,25 0,17 0,24 0,38 z
i + 1 o5 1 1
Mittelwert (Pad): 1,22 1,46 1,16 1,34 1,9
0,43 0,54 0,36 0,47 0,78
Tabelle 3 Relative Muskelaktivitdt auf unterschiedlichen Unterstiitzungsflachen aller

Probanden im Einbeinstand bezogen auf die Standaktivitat auf festem Untergrund [EMG Pad/EMG
Normalstand]. Kleingedruckt die jeweilige Standardabweichung. Die Werte in den Diagrammen
sind ebenfalls mit Standardabweichungen wiedergegeben. Die Anordnung der instabilen
Medien in den einzelnen Diagrammen entspricht der in der Ubrigen Tabelle.
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Zu erkennen ist, dass sich das Aktivitatsniveau aller Muskeln fur den schwarzen
Stability-Trainer signifikant (p<0,05) von den Werten fur die anderen
Therapiegeraten unterscheidet. Einzig die Aktivitatsunterschiede des M. soleus
zwischen dem Luftkissen-Pad und der Airex-Matte sind nur von geringer
Auspragung. Als sehr ahnlich von der EMG-Aktivierung her, erweisen sich
hingegen die Airex-Matte und der blaue Stability-Trainer. Auch wenn die
muskulare Aktivierung durch die Airex-Matte ein wenig hdher als auf dem
blauen Schaumstoff-Pad zu sein scheint, so sind doch die Unterschiede fur
keinen Muskel signifikant. Signifikante Unterschiede in der
Beanspruchungscharakteristik zwischen der Airex-Matte gegenuber dem
grunen Stability-Trainer und dem Therapiekreisel finden sich hingegen bei allen
vier Muskeln des Unterschenkels (M. gastrocnemius, M. tibialis anterior,
M. peroneus longus, M. soleus) und beim M. semitendinosus (p<0,05). Die
Aktivitatsunterschiede fur den M. biceps femoris sind nur zwischen der
Airexmatte und dem Therapiekreiseln (p<0,05), nicht aber gegeniber dem
grunen Stability-Trainer signifikant. Nur in der Aktivitatsausbreitung des M.
soleus unterscheidet sich auch der blaue Stability-Trainer signifikant vom
grunen Stability-Trainer und dem Therapiekreisel (p<0,05). Die Beanspruchung
der anderen Muskeln auf den beiden Schaumstoff-Pads von Theraband und auf

dem Therapiekreisel ist allerdings nicht signifikant unterschiedlich.

Abbildung 15| verdeutlicht noch einmal, wie sich das AktivitdtsausmaR der

Oberschenkel- und Unterschenkelmuskulatur auf den verschiedenen instabilen
Medien unterscheidet. Zur besseren Ubersicht sind die acht Muskeln in
Oberschenkelmuskulatur (M. vastus med., M. vastus lat., M. biceps fem., M.
semitendinosus) und Unterschenkelmuskulatur (M. gastrocnemius, M. tibialis

ant., M. peroneus longus, M. soleus) unterteilt worden.
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Abbildung 15  Aktivitdtsunterschiede mit  Konfidenzintervall von Oberschenkel- und
Unterschenkelmuskulatur auf den verschiedenen instabilen Medien.

Alle instabilen Medien erhohen das Aktivitatsniveau der Muskeln gegenuber
dem normalen Einbeinstand auf festem Grund, unterscheiden sich aber in
ihrem Aktivierungsausmaly nur bedingt. Wohingegen der schwarze Stability-
Trainer eine deutliche Aktivitatszunahme der Muskulatur aufweist.

Interessant ist aullerdem die Tatsache, dass die Oberschenkelmuskulatur auf
dem Therapiekreisel um Einiges besser aktiviert wird als die gegenuber dem
normalen Einbeinstand nur unwesentlich mehr beanspruchte Muskulatur des

Unterschenkels.

Pbbildung 16| zeigt noch einmal genauer das unterschiedliche AktivititsausmaR

der Unterschenkelmuskulatur auf den verschiedenen instabilen Medien.
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Abbildung 16  Aktivitatsunterschiede der Unterschenkelmuskulatur
auf den verschiedenen instabilen Medien.

Wie schon die Werte in[Tabelle 3 zeigen, gibt es fur den M. peroneus auf den
herkdmmlichen instabilen Medien kaum eine Aktivitdtszunahme im EMG
gegenuber dem normalen Einbeinstand zu sehen. Einzig das Aktivitatsverhalten
des schwarzen Stability-Trainers hebt sich deutlich ab (p<0,05). Dafur ist die
Zunahme der Muskelaktivitat beim M. tibialis anterior durch die Verwendung der
instabilen Medien gegenuber dem Einbeinstand auf festem Grund umso hdher
(p<0,05). Bis auf M. peoneus longus und M. gastrocnemius jeweils beim Stand
auf dem Therapiekreisel bzw. auf dem grunen Stability-Trainer weisen alle
Muskeln des Unterschenkels auf den jeweiligen Unterlagen eine signifikant
(p<0,05)hdhere Aktivitat auf als im normalen Einbeinstand auf festem Boden. In
ahnlicher Weise gilt dies auch fur die Oberschenkelmuskulatur. Einzig der M.
biceps femoris und der M. semitendinosus beim Stand auf dem grinen
Stability-Trainer weisen keine signifikant hoheren Aktivitatswerte auf wie im
normalen Einbeinstand auf festem Grund.

Abbildung 17| und |[Abbildung 18| verdeutlichen noch einmal das
verschiedenartige Ansprechen der beiden Flexoren M. gastrocnemius und M.

soleus (Abbildung 17) sowie der Peronealmuskulatur und des Extensors M.
tibialis anterior (Abbildung 18)).
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Abbildung 17  Aktivitdtsunterschiede von Abbildung 18  Aktivitdtsunterschiede von
M. gastrocnemius und M. soleus auf den M. tibialis anterior und M.peroneus longus auf
Verschiedenen instabilen Medien mit dem den verschiedenen instabilen Medien mit dem
jeweiligen Konfidenzintervall. jeweiligen Konfidenzintervall.

Generell ist zu sagen, dass die meisten Muskeln durch die Trainingsmittel im
Mittel um 30-40 % mehr beansprucht werden, als das im ruhigen Einbeinstand
auf festem Grund der Fall ist. Im Folgenden sollen die Muskeln noch einmal
etwas genauer unter die Lupe genommen werden. Den Anfang machen die
Muskeln des Oberschenkels (Abbildung 19).
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Abbildung 19  Prozentuale Aktivitdtsveranderung der Oberschenkelmuskulatur
auf den instabilen Medien gegeniiber dem normalen Einbeinstand
mit der jeweiligen Standardabweichung.

Der M. vastus medialis wies bei den meisten Pads eine Steigerung zum
normalen Einbeinstand um ca. 35 % auf. Einzig der schwarze Stability-
Trainer mit der fast doppelten Muskelaktivitat und der grine Stability-Trainer

mit einer nur geringen Steigerung um 15% wichen davon ab.

Ganz ahnlich verhalt es sich mit dem M. vastus lateralis. Bis auf eine nur 80
prozentige Steigerung auf dem schwarzen Pad gegenuber dem normalen
Einbeinstand wies der Muskel fur die anderen Unterlagen ganz ahnliche
Werte auf.

Weitaus unterschiedlicher fielen die Werte fur den M. biceps femoris aus.
Von einer mehr als 2-fachen muskularen Belastung, tUber eine 65 prozentige
Steigerung auf der Airexmatte bis zu einer Steigerung von 20% auf dem

Kreisel wies der Muskel eine weite Streuung auf.

Der M. semitendinosus ergab auf dem grinen Pad mit 5% mehr
Muskelaktivitat nur sehr geringe Werte. Der schwarze Stability-Trainer mit
80% und die Airexmatte mit 40% Aktivitatssteigerung beanspruchten den
Muskel allerdings deutlich mehr.
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Es folgt die Betrachtung der Unterschenkelmuskulatur {Abbildung 20)).
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Kreisel Matte Griin Blau Schwarz
Abbildung 20 Prozentuale Aktivitatsveranderung der Unterschenkelmuskulatur

auf den instabilen Medien gegenliber dem normalen Einbeinstand
mit der jeweiligen Standardabweichung.

e Der M. gastrocnemius wurde durch die instabilen Medien etwas weniger
gefordert. Kreisel und grines Pad mit 10% mehr Belastung und blaues Pad
sowie die Airexmatte mit weniger als 30% Steigerung wiesen nur mafig
erhohte Muskelaktivitat auf. Einzig dem schwarzen Pad war mit tber 60%
Steigerung eine hohere Beanspruchungscharakteristik zuzuordnen.

e Der M. tibialis anterior wurde von allen Therapiegeraten gegenuber dem
Einbeinstand am meisten gefordert. Mit einer Uber zweieinhalbfachen
Beanspruchung des Muskels ist dabei in erster Linie der schwarze Stability-

Trainer zu nennen.

e So gut wie kaum beansprucht wurde der M. peroneus longus von den
instabilen Medien. Laut Auswertung wurde der Muskel auf dem Kreisel
sogar geringflgig weniger beansprucht als im normale Einbeinstand. Schuld
daran kann ein eventueller Gewodhnungseffekt sein, da die
Standdurchgange auf den Trainingsgeraten allesamt nach dem normalen
Einbeinstand durchgefuhrt wurden. Ein weiterer Punkt konnte aber auch

eine veranderte Beinstellung auf dem Gerat sein, die den Muskel weniger
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beansprucht. 90% mehr Beanspruchung erfuhr der Muskel hingegen

allerdings auf dem schwarzen Pad.

e Durchgehend weniger intensiv auf allen instabilen Medien, dafur aber fur
alle Probanden in einer ganz ahnlicher Weise, war die Beanspruchung des
M. soleus.

9.1.3 Auswertung der Gelenkstellung

Wie bereits in Kapitel 2.3.4 erwahnt, lassen sich mit Hilfe der Goniometer die
verschiedenen Winkelstellungen in den abzuleitenden Gelenken wahrend der
Testdurchfihrung messen.

Um herauszufinden, in welchem Umfang die Probanden wahrend der
einbeinigen Standphase auf den verschiedenen instabilen Medien von der
normalen Achsstellung abweichen, wurde wieder jeweils der Mittelwert des
normalen Einbeinstands auf festem Untergrund als Referenzwert
herangezogen. Es stellte sich heraus, dass die Probanden in den meisten

Standpositionen wenig bis teilweise deutlich von der normalen Achsstellung

abweichen. Die [Tabelle 4] und [Tabelle 5| geben naheren Aufschluss lber die

Winkelstellung im Unteren Sprunggelenk auf den verschiedenen

Trainingsgeraten.
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Tabelle 4

Proband Gelenk | Normstand | Kreisel | Matte | griin | blau | schwarz

2 USG -1,11 -261 | 433 |42 |-48| -7,86
1,05 0,67 089 | 056 | 0,89 3,68

3 USG -0,5 -0,65 |-0,91|-08|-08| -0,77
0,01 0,04 0,11 | 0,01 | 0,02 0,03

4 USG 8,67 11,6 | 917 [125(9,79| 9,95
0,17 0,03 8,64 | 299 | 0,79 4,34

5 USG -5,35 -6 -6,31| -6 |-57| -7,18
0,12 1,51 022 | 265 | 035 0,25

7 USG -0,11 -0,73 |-0,61|-05|-1,2| -2,76
0,25 0,71 0,19 | 066 | 04 0,7

11 USG 0,43 -1,43 |-2,06 | -0,1 | -1,9 | -5,21
0,31 0,9 124 | 1,49 | 046 3,92
12 USG 2,89 -1,06 |-3,19|1,18 | -2,8 -10
0,35 2,61 044 | 349 | 2,24 3,33

13 USG 1,7 2,08 | 2,97 | 1,46 2,2 0,19
0,21 0,72 0,5 08 | 041 2,89

22 USG -0,06 -2,61 |-1,77 1096 | -04 | -3,13
0,03 1,14 0,75 13 | 0,73 0,33

25 USG 4,34 75 5,39 | 3,31 (5,69 | 10,21
0,6 0,7 239 | 056 | 0,75 0,93

Mittelwert: USG 1,09 0,61 |-0,17|0,79 (0,01 | -1,66
0,32 0,81 121 | 163 | 07 2,04

Gezeigt werden die Mittelwerte der Probanden im linksseitigem Einbeinstand in
den verschiedenen Standpositionen.
angegeben. Gradzahlen, die einen negativeren bzw. geringeren Wert als den
des normalen Einbeinstand (Normstand) annehmen, stehen fir Supination.
Gradzahlen, die einen positiveren bzw. héheren Wert als den des normalen
Einbeinstands annehmen, stehen fiir Pronation. Kleingedruckt ist die jeweilige

Standardabweichung.
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Tabelle 5

Proband Gelenk | Normstand | Kreisel | Matte | griin | blau | schwarz
6 usG -6,7 -9,01 |-655|-65|-78]| -7,55
0,12 1,51 0,22 | 265 | 1,71 4,07
8 USG -6,75 -2,69 | 249 | -3,1|-0,2 5,63
0,68 0,65 264 | 196 | 1,14 5,16
9 USG -3,28 3,11 | -6,17 | - - -
0,51 0,48 - - - -
10 USG -1,66 0,77 | 2,04 | 0,73 1,09 | 4,78
0,07 0,71 0,05 | 0,74 | 051 5,22
14 USG -2,51 -1,03 | 1,03 | -0,2 | 0,55 1,84
0,29 1,64 083 | 063 | 025 1,12
15 USG 0,89 0,66 | 2,61 | 3,2 {283 1,73
0,28 1,62 1,01 | 1,87 | 147 0,55
16 USG -2,56 -1,3 2,76 (0,03 0,08 -0,77
0,28 0,52 0,93 | 064 | 061 0,44
17 USG -5,1 -1,34 |-163|-19|-02]| -175
0,48 0,27 081 | 19 | 13 1,29
18 usG -4,34 -433 |-404| 4 -4 -4,47
0,75 1,26 034 | 1,16 | 085 1,14
19 usG -3,87 -236 |-323|-23|-22 1,67
0,26 1,84 127 | 082 | 1,21 0,63
20 usG -2,59 -3,83 |-353|-48|-28 -2,4
0,03 0,31 008 | 01 | 027 0,62
21 USG -4,44 -4,59 0 5 |-26 0,1
0,12 0,83 0 0 1,4 1,19
23 USG -2,3 -093 |[-103|-16|-22]| -2,26
03 1,32 0,7 151 | 06 0,77
24 USG -2,47 -1,36 |[-151]-19|-19]| -1,31
0,07 0,39 045 | 062 | 052 0,15
26 USG -0,67 -0,71 | 0,11 | 1,66 | -0,2 -0,6
0,21 1,38 0,7 | 068 | 069 0,54
Mittelwert: uUsG -3,22 -235 [-1,19]-18|-14]| -0,38
0,3 0,98 1,02 | 067 | 084 1,53

Gezeigt werden die Mittelwerte der Probanden im rechtsseitigem Einbeinstand
in den verschiedenen Standpositionen. Die Werte sind als Gradzahlen
angegeben. Gradzahlen, die einen positiveren bzw. héheren Wert als den des
normalen Einbeinstand (Normstand) annehmen, stehen fir Supination.
Gradzahlen, die einen negativeren bzw. geringeren Wert als den des normalen
Einbeinstands annehmen, stehen fiir Pronation. Kleingedruckt ist die jeweilige
Standardabweichung.

Zu sehen ist, dass die meisten Probanden in allen Standpositionen in die

Supination abweichen. Nur die Wenigsten weichen im Mittel komplett in die

Pronation ab oder haben auf den Pads unterschiedliche Winkelabweichungen

in beide Richtungen. Zu erkennen ist aullerdem, dass die groften

Winkelabweichungen auf dem schwarzen Stability-Trainer zustande kommen
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(Abbildung 21). Mehr als neun Grad Achsabweichung wurden aber auch hier im

Mittel nicht Uberschritten.

Abweichungen vom normalen Stand

Winkelgrad
N

Kreisel Matte Griin Blau Schwarz

Abbildung 21 Durchschnittliche Winkelabweichung aller Probanden gegeniiber dem
normalen Einbeinstand im Unteren Sprunggelenk mit der jeweiligen
Standardabweichung.

Die Abbildung 22| und |Abbildung 23| zeigen die Realkurven wahrend der 15
Sekunden dauernden Messung auf dem schwarzen Stability-Trainer im Unteren

Sprunggelenk. In[Abbildung 22 Verlauf der Gelenkstellung liber den Zeitraum

von 15 Sekunden bei einer Messung auf dem schwarzen Pad. Der Proband

Wweicht hauptsachlich wahrend des Stands in die Supination aus. Als Referenz

dient der mittlere Wert des normale Einbeinstands, der hier durch die rote Linie

gekennzeichnet ist.|ist die Standabweichung hauptsachlich in die Supination zu

erkennen, wohingegen |Abbildung 23| ein Abweichen in beide Gelenkstellungen

zeigt.
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Abbildung 22  Verlauf der Gelenkstellung tUber den Zeitraum von 15 Sekunden bei einer
Messung auf dem schwarzen Pad. Der Proband weicht hauptsachlich wahrend
des Stands in die Supination aus. Als Referenz dient der mittlere Wert des
normale Einbeinstands, der hier durch die rote Linie gekennzeichnet ist.
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Abbildung 23  Verlauf der Gelenkstellung Uber den Zeitraum von 15 Sekunden bei einer
Messung auf dem schwarzen Pad. Der Proband weicht in beide
Gelenkstellungen aus. Als Referenz dient der mittlere Wert des normalen
Einbeinstands, der hier durch die rote Linie gekennzeichnet ist.
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9.1.4 Koordinationsmuster

Nachdem die muskulare Aktivierung und das muskulare
Beanspruchungsverhalten auf den verschiedenen instabilen Medien aufgezeigt
wurden, soll in diesem Kapitel die Muskelaktivierung in den verschiedenen
Bewegungspositionen im unteren Sprunggelenk wahrend einer Standphase
naher beleuchtet werden. Es sind dies Koordinationsmuster bzw.
Bewegungsablaufe, die unter den Probanden meist haufiger anzutreffen waren.
In die Betrachtung mit einbezogen wurde der schwarze Stability-Trainer als
Vertreter der extrem instabilen Medien, der blaue Stability-Trainer
stellvertretend flr maRig instabile Trainingsgerate und der Therapie-Kreisel, der
wiederum einen der nicht verformbaren Therapiegerate darstellt. Vergleichend
wurde aulerdem der normale Einbeinstand auf festem Boden miteinbezogen.
Auf Grund der gro3en Datenmenge wurden nur die Standdurchgange von vier
Probanden untersucht und dabei immer der zweite Standversuch auf den
Geraten. Die Probanden waren so ausgesucht worden, dass zwei von ihnen,
rein subjektiv gesehen, bei den verschiedenen Ubungen in sehr stabilem
Einbeinstand waren, die anderen beiden dagegen augenscheinlich um Balance
bemiht waren. Ausgewertet wurden die Daten mit Hilfe der Software
MyoResearch XP 1.04.02 Master Edition und anschlie3end mit Microsoft Excel
uberarbeitet. Somit konnten die Bewegungsablaufe Pronation und Supination
im unteren Sprunggelenk sichtbar gemacht werden und mit Zeitmarkern
kenntlich gemacht werden. Da die Bewegungsschwankungen im unteren
Sprunggelenk nicht kontinuierlich wechselten und so die Form einer Sinuskurve
annehmen konnten, sondern teilweise fir langere Zeit in einer
Bewegungseinstellung verharrten, gestaltete es sich schwierig, eine bzw.
mehrere Bewegungsabfolgen als Funktion der Zeit darzustellen und zu
untersuchen. Es wurden darum immer jeweils zwei
Sprunggelenkspositionierungen  in  Pronation und  Supination  pro
Standdurchfihrung markiert. Als Referenz, in welcher Position sich die
Probanden tatsachlich befanden, diente wieder der jeweilige Mittelwert des

normalen Einbeinstands auf festem Boden. Wie aber bereits in Kap. 9.1.3

81



erwahnt, verblieben einige Probanden wahrend des Einbeinstands komplett in

einer Bewegungsabweichung, meist der Supination. Darum mussten dann

Bewegungen, die die Achsenmittelstellung noch nicht Uberschritten hatten, aber

zu einer Positionsanderung im unteren Sprunggelenk tendierten, wie eine

Stellungsanderung gewertet werden. Im Folgenden soll nun dargelegt werden,

wie sich die Aktivitat der einzelnen Muskeln in Pronation bzw. Supination

verhélt. Die Diagramme Abbildung 24| bis |Abbildung 27| zeigen zunéchst das

unterschiedliche Verhalten der vier Oberschenkelmuskeln

in den beiden

unterschiedlichen Standphasen bzw. Gelenkstellungen auf den vier besagten

Standunterlagen.
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Abbildung 26 EMG-AKktivitat der Abbildung 27  EMG-AKktivitat der
Oberschenkelmuskulatur auf dem Oberschenkelmuskulatur auf dem
blauen Pad mit jeweiligem schwarzen Pad mit jeweiligem
Konfidenzintervall Konfidenzintervall

- M. quadriceps femoris — vastus medialis:
Auf allen drei Trainingsgeraten verhalt sich der Muskel wahrend des
einbeinigen Stehens gleichbleibend aktiv und wird somit nicht von den

Bewegungen im Unteren Sprunggelenk tangiert.

- M. quadriceps femoris — vastus lateralis:
Auch hier scheint der Muskel unabhangig von dem jeweiligen Trainingsgerat

nicht von den Bewegungen im Unteren Sprunggelenk beeinflusst zu werden.

- M. biceps femoris:
Findet im normalen Einbeinstand noch weitestgehend keine
Aktivitatsbeeinflussung durch die Bewegungen im unteren Sprunggelenk
statt, so kommt es mit zunehmendem Instabilitatsverhalten der Unterlage zu
einer Aktivitatssteigerung in Supination gegenuber der Pronationsstellung.

Die Unterschiede sind allerdings nicht signifikant.
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- M. semitendinosus / semimembranosus:
Dieser Muskel wird vor allem verstarkt in der Pronationsstellung auf dem
schwarzen Stability-Trainer beansprucht. Weit weniger beeinflusst hingegen
die Winkelstellung im Unteren Sprunggelenk diesen Muskel auf den anderen
Unterlagen. Ein deutlicher (p<0,05) Unterschied ist aber dennoch auch

schon durch den Stand auf dem blauen Stability-Trainer ersichtlich.

Die Diagramme RAbbildung 28| bis Abbildung 31| zeigen im Weiteren das

unterschiedliche Verhalten der vier ausgewahlten Unterschenkelmuskeln in den
beiden unterschiedlichen Standphasen bzw. Gelenkstellungen auf den vier

besagten Standunterlagen.
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Abbildung 28 EMG-AKktivitat der Abbildung 29 EMG-AKktivitat der
Unterschenkelmuskulatur im normalen Unterschenkelmuskulatur auf dem
Einbeinstand mit jeweiligem Therapiekreisel mit jeweiligem
Konfidenzintervall Konfidenzintervall
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Abbildung 30 EMG-AKktivitat der Abbildung 31 EMG-AKktivitat der
Unterschenkelmuskulatur auf dem Unterschenkelmuskulatur auf dem
blauen Pad mit jeweiligem schwarzen Pad mit jeweiligem
Konfidenzintervall Konfidenzintervall

M. gastrocnemius:

Dieser Muskel reagiert bei allen Probanden vollig uneinheitlich bei
Bewegungen im Unteren Sprunggelenk auf den verschiedenen Pads. Eine
Tendenz, in welcher Winkelstellung dieser Muskel nun mehr beansprucht

wird, ist darum nicht zu erkennen.

M. tibialis anterior:
Auf allen drei Trainingsgeraten wird der Muskel v.a. wahrend der
Supinationsstellung im Unteren Sprunggelenk angesprochen. Selbst der

Unterschied auf festem Boden ist signifikant (p<0,05).

M. peroneus longus:
Auf allen vier Unterlagen wird der Muskel insbesondere wahrend der
Pronationsstellung im Unteren Sprunggelenk deutlich starker angesprochen

(p<0,05) als in Supination.
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- M. soleus:
Dieser Muskel reagiert im Besonderen mit einer Aktivitatszunahme wahrend
der Supination (p<0,05).

Grundsatzlich lasst sich damit sagen, dass die verschiedenen Therapiegerate
die einzelnen Muskeln nicht unterschiedlich, sondern in ganz und gar ahnlicher
Weise aktivieren. Bei allen vier Muskeln, die unmittelbar am Sprunggelenk
ansetzen, konnte bis auf den M. biceps femoris je nach Funktionsweise auf
allen drei instabilen Medien eine Aktivitatszunahme in der bezlglichen
Fulstellung verzeichnet werden. Besonders eindrucklich war dies fur den M.
tibialis anterior in Supinationsstellung und den M. peroneus longus in
Pronationsstellung. Ebenfalls keine erkennbaren Unterschiede in den
Koordinationsmuster gab es zwischen den stabil im Einbeinstand stehenden
Probanden und den um Balance bemuhten Probanden.

Letztlich muss aber noch darauf hingewiesen werden, dass die ausgewahlten
Beispiele zwar gangigen Koordinationsmustern entsprechen, diese aber
angesichts individueller Bewegungsausflihrungen nicht zwangslaufig sind und

damit keine Allgemeingultigkeit besitzen.

9.1.5 Vergleich der muskularen Aktivitat zu Beginn und Ende

eines Standversuchs

Es stellt sich hier die Frage, ob die Beanspruchung der Muskulatur zu Beginn
des Einbeinstands eine andere ist, als am Schluss der Ubung und ob es dabei
wesentliche Unterschiede zwischen den einzelnen Therapiegeraten gibt.

Mit Hilfe der Software MyoResearch XP 1.04.02 Master Edition wurde jeweils
immer der mittlere Standversuch aller 25 Probanden in zwei Sekunden
betragende Abschnitte aufgeteilt und dann die ersten bzw. die letzten zwei
Sekunden naher betrachtet. Verglichen wurden die Zeitintervalle fur den
Einbeinstand auf festem Boden, dem Kreisel, dem blauen und dem schwarzen
Stability-Trainer (Tabelle 6).
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Pad Periode | Vastus med | Vastus lat | Biceps | Semiten | Gastro | Tibialis | Peroneus | Soleus
Normstand [Beginn 21,75 25,62 15,42 21,39 39,84 | 50,73 62,92 38,03
Ende 19,67 23,88 13,86 17,33 43,24 | 36,42 54,73 40,52
Kreisel Beginn 25,12 28,80 14,87 19,42 42,69 | 45,51 45,20 42,15
Ende 25,86 29,70 13,86 18,35 42,70 | 45,18 42,54 41,37
Blau Beginn 35,62 42,58 23,66 29,96 63,88 | 87,85 89,10 53,36
Ende 37,41 42,69 25,39 32,48 59,18 | 71,04 98,17 50,46
Schwarz Beginn 23,50 29,38 17,45 20,64 46,90 | 52,09 53,78 47,59
Ende 25,44 31,14 16,92 20,41 4279 | 41,47 57,83 45,14
Tabelle 6 Von allen 25 Probanden gemittelte Muskelaktivitat in uV zu Beginn und Ende

der Messungen im Einbeinstand auf festem Boden, dem Kreisel sowie dem blauen und dem
schwarzen Stability-Trainer.

Zu erkennen sind kaum Unterschiede zwischen Beginn und Ende der EMG-
Messung. Besonders die Beanspruchung der Mukulatur auf dem
Therapiekreisel verlauft sehr gleichmalRig.

Kleine aber keineswegs signifikante Unterschiede im Aktivitatsverlauf finden
sich einzig beim M. tibialis. Dieser Muskel erfahrt, auRer beim Stand auf dem
Therapiekreisel, mit ~ zunehmender  Standdauer einen  gewissen

Aktivitatsruckgang, der aber wie gesagt nur sehr gering ausgepragt ist.

9.2 Ergebnisse der Messungen auf der Kraftmessplatte

9.2.1 Vergleich der Kraftverhaltnisse auf den verschiedenen

instabilen Unterlagen

Anders als bei der Auswertung der EMG-Messung ist es hierbei nicht
notwendig, die ermittelten Daten auf einen Referenzwert zu beziehen, da es
sich bei den Daten der Kraftmessplatte um absolute Werte handelt die
uneingeschrankt interpersonal und intrapersonal vergleichbar sind.

Fir jeden Probanden kann nun also die mittlere Kraftveranderung in allen drei

Dimensionen auf den verschiedenen instabilen Trainingsgeraten miteinander
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verglichen werden. Dabei geben die x-Werte die Kraftverhaltnisse in der
Rechts-Links-Ausrichtung, die Y-Werte die Kraftverhaltnisse in der Anterior-
Posterior-Auslenkung und die Z-Werte Oben-Unten-Ausrichtung an. Fir diese
Studie waren, vor allem auch aus grinden der enormen Datenflut, im
Wesentlichen die Veranderungen der X-Werte, also die Reaktionen des unteren
Sprunggelenks, von Interesse. Diese Daten konnen nun wieder fur das
gesamte Probandenkollektiv gemittelt werden, so dass sich daraus die
durchschnittlichen Impulswerte aller Dimensionen (x-,y-und z-Richtung) bzw.
Frequenzen im unteren Sprunggelenk fur das jeweilige Trainingsgerat ergeben.
zeigt die Ergebnisse fiir das ganze Probandenkollektiv.

Kreisel | Matte | Pad grtin | Pad blau | Pad schwarz
Mittelwert Fx (N*ms) 0,15 | 0,22 0,14 0,19 0,31
0,03 0,06 0,04 0,05 0,09
Mittelwert Fy (N*ms) 0,28 | 0,39 0,29 0,33 0,42
0,07 0,09 0,08 0,08 0,09
Mittelwert Fz (N*ms) 0,07 | 0,11 0,07 0,09 0,16
0,02 0,04 0,04 0,04 0,06
Mittelwert Fx/y 0,53 | 0,56 0,49 0,59 0,75
0,07 0,13 0,1 0,1 0,18
Frequenz (250 ms) 2,56 | 2,64 2,46 2,62 2,75
0,21 0,39 0,34 0,33 0,18

Tabelle 7 Gesamtmittelwerte der einzelnen Therapiegerate aus den
individuellen Mittelwerten aller Probanden gemittelt.

Kleingedruckt ist die jeweilige Standardabweichung

Es =zeigt sich, dass der schwarze Stability-Trainer zu deutlich mehr
Kraftveranderungen und -verlagerungen, d.h. zu erhohter
Gleichgewichtsveranderung fuhrt als alle anderen eingesetzten Therapiegerate.
Im Besonderen ist hierbei die verstarkte Balanceaktivitat des unteren
Sprunggelenks und somit die Supination-Pronation-Ausrichtung zu beurteilen.
Dabei wird das untere Sprunggelenk durch den Fx-Wert in der Darstellung
reprasentiert. Bei dem schwarzen Luftkammerpolster zeigt sich mit einer
deutlichen Signifikanz (p<0,05) gegenuber den restlichen Trainingsgeraten,

dass v.a. das untere Sprunggelenk mit einer gesteigerten Impulsgebung auf die
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Instabilitatsverhaltnisse reagiert. Ganz ahnlich verhalten sich die Airexmatte
und der blaue Stability-Trainer. Beide fordern das Untere Sprunggelenk in

seiner Beweungsausrichtung noch einmal deutlich starker (p<0,05) als der

gruine Stability-Trainer bzw. der Therapiekreisel (Abbildung 32).
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Abbildung 32  Mittlere Kréafteverteilung mit Konfidenzintervallen aller Probanden auf den
unterschiedlichen instabilen Medien.

Als ein weiterer wichtiger Wert, die Instabilitat des ganzen FuRes Uber die
gesamte Standphase darzustellen, gilt der Stabilitatsquotient Fx/Fy. Je groRer
dieser Wert, desto instabiler stellt sich der jeweilige Untergrund dar. Auch hier
zeigt der schwarze Stability-Trainer deutlich hohere Werte an, als die Ubrigen
Therapiegerate (p<0,05). Ein wenig verwundert dabei allerdings die Tatsache,

dass der blaue Stability-Trainer ein grof3eres Instabilitatsverhalten aufzuweisen

scheint, als die etwas weichere Airexmatte (Abbildung 33). Der Unterschied ist

allerdings nur minimal und somit nicht signifikant.
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Abbildung 33  Unterschiede im Stabilitdtsverhalten auf den verschiedenen instabilen Medien.
Die Fehlerbalken geben das jeweilige Konfidenzintervall wieder.

Ein anderes Mal}, die Standfestigkeit zu bewerten, besteht in der Zahlung der
Winkel-0-Durchgéange, wenn im unteren Sprunggelenk die
Bewegungsausrichtung von Supination nach Pronation hin und her wechselt.
Aus der Anzahl der Nulldurchgange Uber die Zeit erhalt man so die Frequenz.
Man muss dabei allerdings davon ausgehen, dass eine Frequenz, also z.B. ein
Durchgang von Pronation in Supination und wieder zuruck, mindestens 250
Millisekunden andauert. Auf diese Weise filtert man falschliche Frequenzen

weg, die deutlich unter der angegebenen Zeitspannen liegen und damit kein

echtes Bewegungsmuster darstellen (Abbildung 34).
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Abbildung 34 Kraftveranderung in Pronation-Supination-Ausrichtung Uber die Zeit
auf einer instabilen Unterlage. Als Referenz dient der normale
Einbeinstand, der hier durch die rote Linie gekennzeichnet ist.
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Auch bei der Frequenzanalyse zeigte sich, dass das untere Sprunggelenk auf
dem luftgefllliten Stability-Trainer eine hoéhere Anzahl an Nulldurchgangen

durchlauft und damit eine starkere Frequenz aufweist als die anderen instabilen

Unterlagen (Abbildung 35). Ein signifikanter Unterschied besteht allerdings nur

gegenuber dem grinen Stability-Trainer und dem Therapiekreisel (p<0,05), die
Unterscheidung gegenuber der Airex-Matte und dem blauen Stability-Trainer ist
dagegen nur unwesentlich. Weitere signifikante Unterschiede bestehen blof3
noch zwischen der Airex-Matte und dem grunen Stability-Trainer (p<0,05), alle

anderen Trainngsgerate ahneln sich in der Frequenzanalyse zum grofdten Teil.
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Abbildung 35 Bewegungsfrequenz im Unteren Sprunggelenk von z.B. Supination
in Pronation und wieder retour. Die Fehlerbalken geben das jeweilige
Konfidenzintervall wieder.
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10. Diskussion

Die Studie beschaftigt sich mit der Frage, inwieweit sich die Anforderungen im
Stabilitatsverhalten und in der muskularen Aktivitat im Gebrauch mit dem
neuentwickelten, luftgepolsterten Pad aus der Theraband Stability-Trainer-
Reihe von den herkdmmlichen instabilen Medien unterscheiden. In diesem
letzten Abschnitt wird zunachst noch einmal die Untersuchungsmethode
reflektiert, anschlieBen werden die Ergebnisse diskutiert und zu guter Letzt

Schlussfolgerungen aus den gewonnenen Erkenntnissen gezogen.

10.1 Diskussion der Ergebnisse

Vergleich der muskularen Aktivitaten auf den verschiedenen Unterlagen:

Eine der zugrundeliegenden Fragestellungen dieser Studie war es,
herauszufinden, welche Sprunggelenks- und Kniestabilisierenden
Muskelgruppen wahrend des Einbeinstands aktiv sind und welche Unterschiede
im Aktivitatsausmall zwischen den einzelnen Unterlagen festzustellen sind.
Beansprucht werden dabei alle abgeleiteten Muskeln, im Ausmal} allerdings
teilweise sehr stark abhangig von der jeweiligen instabilen Unterlage und der
Gelenkstellung. Ganz klar zu erkennen ist, dass eine zunehmende Instabilitat
des Untergrunds eine starker werdende Aktivitat im EMG bei allen in dieser
Studie abgeleiteten Muskeln bewirkt. Das heil3t, dass das Luftkissen-Pad die
hochsten Anforderungen an die Muskulatur stellt. Eine gesteigerte
Muskelbeanspruchung gegenuber dem Einbeinstand auf festem Grund trat
allerdings bei allen instabilen Medien auf. So war der Aktivierungszuwachs auf
einigen Geraten (Kreisel, grines Pad) allerdings nur gering und im Falle des M.
peroneus longus auf dem Therapiekreisel sogar rucklaufig. AulRerdem ergab
diese Studie, dass vor allem die Muskulatur des Unterschenkels durch die
Therapiegerate am meisten beeinflusst wird. Herauszuheben ist dabei das
Aktivitatsschema des M. tibialis anterior, das mit zunehmender Instabilitat der

Unterlage den deutlichsten Anstieg zu verzeichnen hatte. Eine mogliche
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Erklarung dafur konnte unter anderem die Tatsache sein, dass die meisten
Probanden bei groerer Instabilitdt des Gerats vermehrt in die
Supinationsstellung im Unteren Sprunggelenk auswichen. In dieser Haltung ist
der M. tibialis anterior in seiner Funktion als Supinator natirlich am meisten
gefordert. Ansonsten forderten die Therapiegerate den Aktivitatszuwachs der
Ober- und Unterschenkelmuskulatur aber in ganz ahnlicher Weise. Einzig der
Therapiekreisel vermochte die Oberschenkelmuskulatur etwas starker als die
Unterschenkelmuskulatur zu beanspruchen.

Auch in einigen anderen Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass das
Training mit wackeligen bzw. instabilen Medien die neuromuskulare
Leistungsfahigkeit fordert.

Ganz ahnlich der vorliegenden Studie untersuchten LANZA et al. (2003) die
Unterschiede in der Muskelaktivitat im Einbeinstand zwischen festen und
instabilen Standunterlagen. Sie registrierten dabei signifikante Unterschiede
zwischen dem Stehen auf normalen Boden und der Airexmatte (p<0,05). Ein
weiteres Ergebnis ihrer Arbeit war die Beobachtung, dass der M. peroneus
wahrend aller verschiedenen Standbedingungen die hochste Muskelaktivitat
aufweist. Diese Aussage steht jedoch im krassen Gegensatz zur vorliegenden
Studie, bei der der M. peroneus aul3er durch den schwarzen Stability-Trainer
nur vergleichsweise wenig durch die verschiedenen Standpositionen aktiviert
wurde.

Auch FAETH et al. (2004) untersuchten die Unterschiede im Stabilitatsverhalten
des Einbeinstands auf unterschiedlichen, instabilen Unterlagen. Sie kamen zu
der Erkenntnis, dass Schaumstoff-Pads, als instabilste der verwendeten
Trainingsgerate, die Oberschenkelmuskeln am meisten aktivierten. In der
vorliegenden Studie konnten allerdings keine signifikanten Unterschiede in der
Aktivierung zwischen Oberschenkelmuskulatur und Unterschenkelmuskulatur
gemessen werden. Vielmehr gab es eine Tendenz, dass gerade die
Schaumstoff-Pads eher die Unterschenkelmuskulatur starker als die Muskeln
des Oberschenkels fordern. Ein signifikanter Unterschied konnte aber nicht

erkannt werden.
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PODZIELNY (2000) konnte mittels isometrischer Kraftmessung nach einem
mehrwochigen Trainingsprogramm auf dem Airex Balance-Pad eine
verbesserte Kraftfahigkeit der Peronealmuskulatur nachweisen. Dies konnte
sich wiederum nach BOSIEN et al. (1955) und TROPP (1986) im Hinblick auf
die Vermeidung von Sprunggelenksverletzungen positiv auswirken. Beide
Untersuchungen sahen in einer peronealen Muskelschwache eine maogliche
Ursache von chronischen Sprunggelenksdefiziten. Zwar zeigte der M. peroneus
wahrend der Standphase in der hier vorliegenden Arbeit auf einigen instabilen
Unterlagen nur wenig Aktivitatszunahme im Vergleich zum Einbeinstand auf
festem Boden, doch gerade auf der Airex-Matte und vor allem dem schwarzen
Stability-Trainer als Vertreter der extrem instabilen Unterlagen, konnte ein
deutlicher Aktivitdtszuwachs verzeichnet werden. Dies unterstreicht noch
einmal, dass Trainingsprogramme auf deutlich instabilen Medien zu einer
verbesserten Kraftfahigkeit der Peronealmuskulatur fuhren kann. Fur ein
Training auf dem grinen Stability-Trainer oder dem Therapiekreisel muss dies
allerdings flr junge, sportliche Menschen angezweifelt werden.

In einer anderen Studie untersuchten GOLLHOFER et al. (1989) die Wertigkeit
neuromuskularer Funktionen und ihre Trainierbarkeit. Dazu lieRen sie 69
Sportstudenten ein 4-wOchiges Experimentaltraining auf Posturomed,
Airexmatte und anderen instabilen Medien absolvieren. Als Ergebnis stand am
Ende eine deutliche Verbesserung des Kraftanstieges. Darlber hinaus konnte
fur das Sprunggelenk gezeigt werden, dass isoliertes Maximalkrafttraing nicht in
gleichem Malde zur Verbesserung der neuromuskularen Situation beitragt. Auch
diese Aussage kann durch die vorliegende Studie nachvollzogen werden. Fast
alle angeleiteten Muskeln zeigen auf den jeweiligen instabilen Unterlagen eine
Aktivitatszuwachs im EMG gegenuber dem normalen Einbeinstand auf festem
Grund. Demnach durfte ein mehrwochiges Training durchaus zu einer
Verbesserung des Kraftanstiegs flhren.

Diese Aussage wird noch durch die Studie von KULLMANN (2002) gestutzt. Er
hatte in seinen Arbeiten die Auswirkungen eines Sensomotoriktrainings auf
Kippbrettern, = Therapiekreisel und  Airexmatte mit denen eines

Maximalkrafttrainings verglichen. In allen Testbedingungen war es, zumindest
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was die Beinextensoren betrifft, ebenfalls zu einer gesteigerten EMG-Aktivitat
gekommen.

HEITKAMP et al. (2001) wiederum konnten in einer Studie mit jungen Sportlern
zeigen, dass durch Balancetraining nicht nur die Maximalkraft im Einbeinstand
verbessert werden konnte, sondern auch Differenzen zwischen dem rechten
und dem linken Bein reduziert wurden. Durch das Balancetraining kdnnen somit
muskulare Dysbalancen ausgeglichen werden.

Zwar konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass der Einbeinstand
auf instabilen Medien zu einer zum Teil enormen Aktivitatssteigerung in einigen
Muskeln fuhrt, inwieweit ein Training auf diesen Geraten aber das
Gleichgewicht verbessern kann, war nicht Gegenstand dieser Arbeit.
GRANACHER (2004) konnte hingegen in seiner Untersuchung die
Verbesserung der neuromuskularen Leistungsfahigkeit im Alter durch Training
nachweisen und hielt aus diesem Grund sensomotorisches Training als
sturzpraventive Mallnahme fur altere Menschen fur geeignet.

Balance-Training ist fir NITZ und CHOY (2004) nicht nur eine effektive
Maoglichkeit um das Gleichgewicht und die Reaktionsfahigkeit zu verbessern,
auch die Maximalkraft konnte auf diesem Weg gesteigert werden.

Auswertung der Gelenkstellung:

Ein weiterer Punkt, mit dem sich diese Arbeit beschaftigt, ist die Frage wie sich
das Fuligewodlbe bzw. die Beinachse wahrend der Stabilisationsaufgabe
verhalt. Hauptaugenmerk lag dabei auf den Losungsstrategien des Unteren
Sprunggelenks. Die meisten Probanden wichen dabei in die Supinationsstellung
aus. Nur wenige Probanden verharrten langer in der Pronationsstellung oder
wechselten gar standig um die Winkel-0-Position herum. Da der Wechsel von
einer Extremstellung in die andere vollig individuell ohne regelhaftes Muster von
statten ging, konnte auch kein sinuskurvenartiger Verlauf in der
Goniometeraufzeichnung beobachtet werden. Zu sehen war aber, dass je
wackeliger der Untergrund war, desto langer verblieben die Testpersonen in
den Abweichpositionen. Im Gegensatz zur Darstellung des ,Center of

pressure(COP), Kraft- und Druckveranderung wahrend des Stehens oder des
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allgemeinen ,Body sway“ gibt es in der Literatur vergleichsweise wenig
Arbeiten, die sich mit dem Verhalten des Sprunggelenks und den daraus
resultierenden Achsabweichungen direkt beschaftigen.

Die Studienergebnisse von GHARAVI-NOURI (2005) auf dem Posturomed
zeigen, dass 14 von 28 Rechtsfussern im Einbeinstand die rechte Seite starker
gewichten als die linke. Diese 50% Korrelation liel3 allerdings nicht den Schluss
zu, dass bei Stabilitatsaufgaben der laterale Teil des Fules starker belastet
wird. Trotzdem stimmt diese Tendenz mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie Uberein, da auch hier die meisten Probanden in die Supination
auswichen. Das Bewegungsverhalten im Unteren Sprunggelenk scheint sich
allerdings durch Verletzungen und andersartige Einschrankung durchaus
verandern zu kénnen.

GOTZES (2004) beschaftigte sich bei seinen Untersuchungen auf dem
Kinesthetic ability trainer (KAT) mit den Unterschieden der Abweichrichtung bei
Probanden mit Supinationstraumen und sprunggelenksgesunden Probanden.
Er fand heraus, dass sich die beiden Gruppen v.a. in der Pronationsrichtung
unterschieden. Er erklarte sich dies damit, dass eine Unsicherheit in
Supinationsrichtung bei diesem Test zu einem vermehrten Ausweichen in die
Gegenrichtung fuhrte, um die Balance nicht zu gefahrden. Des weiteren kam
man in dieser Studie zu der Auffassung, dass in bezug auf die Abweichung in
Supinationsrichtung ein Tapeverband bei Unverletzen zu signifikanten
Verschlechterungen fuhren wiarde. Abweichungen mit Tapeverband in
Pronationsrichtung waren dagegen prinzipiell geringer ausgepragt.

VAES et al. (2001) kamen zu dem Ergebnis, dass Probanden mit funktionell
instabilen Sprunggelenken signifikant schnellere Supinationsbewegungen bei
experimenteller Provokation zeigten. Zudem waren die Reaktionszeiten der

Evertoren im Elektromyogramm signifikant langsamer.

Koordinationsmuster:

Mit dem Erstellen verschiedener Koordinationsmuster konnte eruiert werden,
inwiefern sich das Stabilisationsverhalten des FulRes und die Aktivitat der per

EMG abgeleiteten Muskeln im Einbeinstand in Bezug auf die jeweiligen
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Trainingsunterlagen unterscheiden. Auf diese Weise konnte sicher gestellt
werden, dass besonders die vier Muskeln des Unterschenkels durch
Bewegungen im unteren Sprunggelenk in unterschiedlicher Art und Weise
betroffen waren. Besonders M. tibialis anterior und M. peroneus longus als
Antagonisten wiesen bei Abweichungen der Beinachse eindriuckliche
Aktivierungsmuster im EMG auf. Dies zeigt wiederum, dass die instabilen
Unterlagen auf grund der standigen Ausweichbewegungen im Unteren
Sprunggelenk einen groRen Einfluss auf die Beanspruchung der einzelnen
Muskeln haben. Weit weniger Einfluss hat die Winkelstellung des Unteren
Sprunggelenks hingegen auf die Muskeln des Oberschenkels. Wenngleich auch
mit groler werdender Instabilitdt der Unterlage beim M. semitendinosus
(p<0,05) und mit Abstrichen auch beim M. biceps femoris ein gewisser Effekt zu
beobachten ist.

Zu ganz ahnlichen Ergebnissen kam PODZIELNY (2000) in ihren Studien. Auch
sie  beobachtete ein muskulares Zusammenspiel zwischen der
Peronealmuskulatur und der vorderen Schienbeinmuskulatur. Steigerte die
Peronealmuskulatur ihre EMG-Aktivitat, so wurde in gleichem Zuge die
Muskelaktivitat des M. tibialis anterior reduziert.

Weitere Untersuchungen beschaftigen sich besonders mit der Reflexantwort
der Peronealmuskulatur. Nach GLICK et al. (1976) wird dieser als wichtiger
Pronator eine bedeutenden Rolle in der Stabilisierung des Fules, gerade
bezuglich plotzlicher Inversionsbewegungen zugesprochen.

SOMMER (1983) geht in seinen Untersuchungen sogar so weit, dass er fur
Sprunggelenksverletzungen ein muskulares Ungleichgewicht zwischen der
Peronealmuskulatur und dem M. tibialis verantwortlich macht. Die relative
Schwache der Peronealmuskulatur fuhrt demnach bei Ermidung zu einer
verstarkten Supination wahrend des Aufsetzens des FulRes auf den Boden und
provoziert somit laterale Sprunggelenksverletzungen. Das eben gerade M.
peroneus longus und im Besonderen M. tibialis anterior den starksten Einfluss
auf die Bewegung im Unteren Sprunggelenk haben, zeigt auch die vorliegende
Studie. Ein erhohtes Risiko fur Sprunggelenkverletzungen bei einer relativen
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Ungleichgewichtung zwischen diesen beiden Muskeln ist darum also durchaus
denkbar.

So zeigten sich bei induzierten Supinationsbewegungen in der Studie von
SCHEUFFELEN et al. (1993) hohe EMG-Aktivitaten des M. peroneus longus,
was ebenso fur den antizipatorischen Schutzmechanismus der Peroneus-
Gruppe bei Inversionsbewegungen spricht.

Auch LOHRER et al. (1993) verwiesen auf die grole Bedeutung der
antizipatorischen  Aktivierung  der  gelenkstabilisierenden  peronealen
Muskelgruppe wahrend der unbelasteten Phase beim Gehen und vor allem kurz
vor dem Bodenkontakt, um das Sprunggelenk aktiv zu sichern.

Hinsichtlich der passiven, aulReren Stabilisierung des Sprunggelenks durch
Tapen hatte SPRINGINGS (1981) herausgefunden, dass es wahrend eines
provozierten Umknickens zu keiner verminderten Feuerungsaktivitat der
Muskulatur kam. Trotz Stabilisierung und somit vermeintlich geringerer
Bewegungsfreiheit in der Beinachse fihrte der Umknickversuch mit Tape zum
gleichen Aktivitatsreflex der Peroneusgruppe wie ohne Tape.

Das besonders M. tibialis anterior und M. peroneus longus durch den Stand auf
extrem instabilen Unterlagen angesprochen werden, konnte in der vorliegenden
Studie schon dargelegt werden. Und so konnten EILS und ROSENBAUM
(2001) bereits nach einem sechswochigem Training mit Ubungen auf
Weichbodenmatten, Aerobic Steps, Minitrampolinen, etc. bei ihren Probanden
eine deutlich besser auf einander abgestimmte Reaktion zwischen M. tibialis
anterior und M. peroneus longus bei plotzlichen Inversionsbewegungen
beobachten. Zudem zeigte sich bei den Probanden noch ein Jahr nach diesem

Training ein signifikant niedrigeres Umknickrisiko des Fules nach innen.

Vergleich der muskularen Aktivitit zu Beginn und Ende eines

Standversuchs:

Auch der Aktivitatsverlauf Uber die Zeit wurde in dieser Studie beobachtet.
Dabei fiel einzig beim M. tibialis anterior ein allerdings nahezu unerheblicher
Aktivitatsverlust ins Gewicht. Fur alle anderen Muskeln wurden in den

verschiedenen Standpositionen keine relevanten Unterschiede der EMG-
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Aktivitat gemessen. Der Grund dafur ist vor allem die relativ kurze
Beanspruchungsdauer, so dass eine Muskelermidung im eigentlichen Sinn gar
nicht zu erwarten ist. Aber auch Aktivitatsunterschiede, die mdglicher Weise zu
Beginn oder Ende einer Messung hatten auftreten kénnen, wurden nicht
beobachtet.

Als Indikatoren fur die Muskelermidung werden im Allgemeinen das
Frequenzspektrum und die Signalamplitude des EMG-Signals herangezogen.
Eine Verschiebung der im EMG enthaltenen Frequenzen zu niedrigeren Werten
mit zunehmender Kontraktionsdauer wurde erstmals von PIPER (1912)
beschrieben. COBB/FORBES (1923) zeigten, dass diese Verschiebung der
EMG-Frequenzen gegen niedrigere Werte mit Muskelermidung verbunden ist
und konnten einen gleichzeitigen Anstieg in der Signalamplitude nachweisen.
Eine Ursache fur diese Amplituden-Zunahme im ersten Zeitabschnitt ist die
Rekrutierung zusatzlicher motorischer Einheiten (KONRAD/FREIWALD, 1997).
FISCHER (2002) konnte in seinen Studien Uber das Ermiudungsverhalten der
Unterarmmuskulatur durch Warmeapplikation die Anzahl an zusatzlich
rekrutieten  motorischen  Einheiten  zurtuckfahren. Die  niedrigeren
Amplitudenwerte konnen dabei als herabgesetzter Muskeltonus gedeutet
werden.

Wohl auch eine Rolle im Verlauf der Muskelermidung spielt der Einfluss von
Schmerzreizen. In schmerzhaften Muskeln wurde unter isometrischen
Kontraktionen bei konstantem Kraftniveau eine Abnahme in der Feuerrate
aktiver motorischer Einheiten nachgewiesen (FARINA et al., 2003) In anderen
Studien wurde gezeigt, dass es bei Muskelschmerz unter Kontraktionen mit
maximaler Kraft zu einer Abnahme in der gemessenen Aktivitat im Vergleich zu
schmerzfreien Kontrollbedingungen kommt (WANG et al, 1999). Eine
Reduzierung der Ausdauer bei experimentellem Muskelschmerz wird durch
CIUBOTARIU et al. (2003) beschrieben.
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Vergleich der Kraftverhdltnisse auf den verschiedenen instabilen

Unterlagen:

Als letzter, aber keineswegs unbedeutender Punkt soll nun noch einmal das
unterschiedliche Stabilisationsverhalten der Probanden auf den verschiedenen
instabilen Medien betont werden. Mit Hilfe der Kraftmessplatte und
verschiedenen Datenerhebungen bzw. Auswerteverfahren wird ersichtlich, dass
das neueste Model der Stability-Trainer-Reihe, das schwarze Luftkissen, die
deutlich instabilsten Verhaltnisse bietet. Belegt werden kann dies zum Einen
durch die verstarkte Kraftaufbietung in x-Richtung, was einer erhohten
Bewegungsanforderung im Unteren Sprunggelenk entspricht. Zum Anderen
weist der Stabilitatsquotient Fx/y fir das schwarze Luftkissen-Pad ebenfalls die
hdchsten Werte auf, was wiederum flr erhdhte instabile Eigenschaften spricht.
Auch die deutlich erhohte Bewegungsfrequenz des Standbeines auf dem
schwarzen  Stability-Trainer  sprechen fur eine erhohte instabile
Voraussetzungen. Dass dadurch die Muskelaktivitat wahrend des
Einbeinstands am starksten geférdert wird, konnte bereits dargelegt werden. Ob
durch diese extrem instabilen Gegebenheiten Koordination und
Balanceverhalten Uber einen langeren Zeitraum besser trainiert werden kdnnen
als auf weniger instabilen Therapiegeraten, war nicht Inhalt dieser Studie.

Ein wenig mehr Licht in diese Frage brachte die Arbeit von COX et al. (1993).
Die Autoren untersuchten die Auswirkungen eines einseitigen Balancetrainings
auf die Haltungskontrolle bei gesunden Versuchspersonen. 27 Probanden
wurden in eine Kontrollgruppe ohne Training, eine Gruppe mit Balancelibungen
auf einer weichen, schaumstoffahnliche Oberflache und ein Gruppe mit Training
auf einer harten Oberflache eingeteilt. Mit Hilfe des Chattecx Dynamic Balance
Systems (CDB) wurden Vor- bzw. Nachuntersuchungen unter Kombination
folgendener Bedingungen durchgefuhrt: trainiertes Bein, untrainiertes Bein,
gedffnete Augen, geschlossene Augen. Zwar konnten keinerlei signifikante
Unterschiede zwischen den drei Probandenkollektiven gefunden werden, ein
deutlich zu beobachtender Trend zeigte allerdings, dass die Trainingsgruppe,
die auf der harten Oberflache trainiert hatte, in allen vier Testbedingungen eine

Verbesserung erzielen konnte. Die Verbesserungen kénnen allerdings auf die
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ahnliche Oberflache beim Training und den anschlieBenden Tests
zuruckgefuhrt werden und darum waren die Autoren der Auffassung, dass ein
Training auch dann wirksam sein wird, wenn man die Trainingsgruppe an
immer weicher werdende Oberflachen heranfuhren wirde.

WALLS et al. (2005) legten, um den Einbeinstand auf unterschiedlich instabilen
Oberflachen zu beurteilen, eine Frequenzanalyse von Bewegung des Fules in
medialer-lateraler Ausrichtung vor. Dabei wurde der Unterschied zwischen dem
Einbeistand auf festem Boden, auf der Airex-Matte, einem Therapiekreisel und
zwei weiteren Trainingsgerate untersucht. Das Ergebnis war eine signifikant
hohere ,mean power frequency“ (MPF) im Einbeinstand auf festem Boden als
auf allen anderen instabilen Medien.

RIEMANN et al. (2003) verglichen in ihrer Arbeit Ausgleichsbewegungen in
Sprung-, Knie- und Hufgelenk wahrend des Einbeinstands auf verschiedenen
instabilen Medien. Die meisten Ausgleichsbewegungen wurden dabei im
Sprunggelenk ausgefihrt, das damit von vorderster Wichtigkeit fir diese
Ubungen war. Erst verstéarkt instabile Situationen fiihrten zu einer zuséatzlichen
korrigierenden Bewegung in den proximal gelegenen Gelenken. Dies entspricht
genau den Beobachtungen aus Kapitel 9.2.2 der vorliegenden Studie. Dort
wurde ebenfalls mit Zunahme der instabilen Gegebenheiten ein hoherer
Stabilitatsfaktor Fx/y, als Zeichen einer erhdhten Instabilitat im Sprunggelenk
gemessen.

Ganz generell muss daher angenommen werden, dass die Therapieubungen
auf den verschiedensten instabilen Medien eine Verbesserung hinsichtlich
Koordination und Stabilisations- bzw. Balanceverhalten bewirken. Zwar konnte
mit den vorliegenden Untersuchungen keine Beeinflussung des
Stabilisationsverhalten  ermittelt werden, dennoch gibt es einige
Trainingsstudien, die eine trainingsabhangige Wirkung auf Balance und
Koordination aufzeigen konnten. In diesem Zusammenhang untersuchten
GAUFFIN et al. (1988) an Patienten mit funktioneller Instabilitat des
Sprunggelenkes den Einfluss eines Ankle Disk-Trainings auf die
Wiederherstellung der Balance. Das Balanceverhalten wurde mittels

Stabilometrie sowie einem optoelektronischen Bewegungsaufnahmesystem
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uberpruft. Bei Personen mit funktioneller Instabilitat waren dabei anfangs noch
grolRere Schwankungen zu beobachten. Anhand der Stabilometrie-Messungen
war nach einem 8-wodchigen Ankle Disk-Training die Balance allerdings als
verbessert anzusehen.

Zu ganz ahnlichen Erkenntnissen kommt die Studie von EMERY et al. (2005).
Eine Trainingsgruppe, die in einem Zeitrahmen von 6 Wochen verschiedene
Ubungen auf einem ,Wobble Board“ ausfiihrt, und eine Kontrolligruppe zu
jeweils mehr als 60 Probanden wurden getestet. Das Ergebnis war eine
signifikante Verbesserung des statischen und dynamischen Balanceverhaltens
in der Trainingsgruppe.

Nur eine Verbesserung des dynamischen aber nicht des statischen
Gleichgewichts beobachteten Holm et al. (2004) bei ihren Probanden. Sie
lieBen eine Frauenhandballmannschaft wahren der Saison und verstarkt bereits
schon in der Vorbereitungsphase ein Trainingsprogramm auf verschiedenen
instabilen Medien absolvieren.

Auch im Alter lassen sich durch Balanceubungen auf Balance-Pads,
Minitrampolins, etc. noch signifikante Verbesserungen im Stabilitatsverhalten
erreichen. KRONHED et al. (2001) konnten diesen Effekt bei einer Gruppe von
70-75jahrigen mit weniger als 20 Trainingseinheiten Uber einen langeren
Zeitraum erzielen.

Dennoch spielt das Alter einen durchaus limitierenden Faktor, denn mit
steigendem Alter nimmt die Verzogerung der Reflexantwort deutlich zu (LIPKE
et al., 2001).

Stellt sich nun noch die Frage, inwieweit ein solches Balancetraining Vorteile
gegenuber anderen Behandlungsmethoden bei der Einschrankung der
Stabilisationsfahigkeit besitzt. TROPP et al. (1984/85) belegen im Rahmen
zweier Studien, dass ein gezieltes Training der Propriozeption und Koordination
ebenso reduzierend auf das Verletzungsrisiko sein kann, wie eine
Sprunggelenksorthose als externer Stabilisator. BLACKBURN et al. (2000)
fanden anhand verschiedener Trainingsmethoden heraus, dass Krafttraining
und Balancetraining die dynamische Gleichgewichtsfahigkeit in gleicher Weise

beeinflussen.
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Trainingsverbesserungen gehen jedoch nach Trainingsabbruch auch wieder
verloren. HAUER et al. (2003) =zeigten in einer Langzeitstudie, dass
Trainingsverbesserungen von beispielsweise 3 Monaten Balancetraining nicht
dauerhaft Bestand haben und nach einem Zeitraum von ungefahr zwei Jahren
nicht mehr nachweisbar sind.

Ein klein wenig anders als in den bisher vorgestellten Studien fiel der
Untersuchungsansatz fur die Arbeit von QUESADA et al. (2005) aus. Hierbei
wurde nicht der Unterschied in Instabilitat und Verformbarkeit der
Therapiegerate  betrachtet, sondern etwaige Unterschiede in der
Oberflachenbeschaffenheit und deren Auswirkungen. Ganz &hnlich dem
schwarzen Pad von Theraband besal} das eine Wackelbrett eine genoppte, das
andere eine glatte Oberflache. Entgegen friherer Studien, bei denen durch den
plantaren Oberflachenreiz ein verbessertes Balancegefuhl erzielt wurde,
konnten nun keine signifikanten Unterschiede im Stabilitdtsverhalten auf den
beiden Wackelbrettern gemessen werden.

Inwiefern die genoppte Oberflache des Stability-Trainers Einfluss auf Stabilitat
und Balance hat oder ob wirklich nur der Grad der Verformbarkeit des Pads den
Stand beeinflusst, bleibt offen, da fur die vorliegende Studie keine Messungen
auf der glatten Seite vorhanden sind.

Dieser Frage nahmen sich RAPP et al. (2007) an. Sie untersuchten 19
Probanden, die aus dem Zweibeinstand heraus auf eine erhdhte Plattform in
den Einbeinstand traten. Als Plattform dienten unterschiedliche
Kieselsteinmatten und eine weiche Unterlage. Das EMG zeigte beim Auftreten
auf die Kieselsteinmatten im Vergleich zur weichen Matte ein signifikant
geringeres Erregungsmuster fur alle abgeleiteten Muskeln. Diese Verringerung
der EMG-Amplituden wurde als eine sogenannte Schmerzhemmung durch eine
lokale Zunahme von Partialdricken interpretiert.

10.2 Methodenkritik

Wie bereits unter Kapitel 2.3 und Kapitel 7.4 erwahnt, sind die bei den
Messungen verwendeten Gerate verschiedensten Storeinflussen ausgesetzt.
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Das hat zur Folge, dass falsche oder ungenaue Werte produziert werden
konnen, die letztendlich ein verfalschtes Ergebnis liefern. Weil die
verschiedenen Anforderungen an die Elektromyographie und die Messungen
mit der Kraftmessplatte sowie die vielen studienspezifischen Probleme wie
beispielsweise Signalartefakte, Crosstalk, Messstandardisierung, etc. bereits
ausfuhrlich behandelt worden ist, soll hier nicht mehr im Einzelnen darauf
eingegangen werden.

Erwahnt werden muss aber, dass die Messungen des Balanceverhaltens
zunachst nicht mittels einer Kistler Kraftmessplattform, sondern mit einer
Druckmessplatte durchgefuhrt werden sollten. Mit Hilfe dieser Messmethode
ware es moglich gewesen, neben der Lokalisation der maximalen
Druckbelastung auch den Verlauf des plantaren Druckschwerpunkts COP zu
berechnen. Das zur Verfugung stehende Fabrikat vom Typ EMED-SF der Firma
Novel war aber hingegen anderslautender Aussagen des Herstellers nicht in
der Lage, statische Messdurchfiihrungen Uber einen Zeitraum von 15 Sekunden
zu gewahrleisten. Aus Ermangelung anderer zur Verfugung stehender
Messdrucksysteme wurde darum auf die Kraftmessplattform von Kistler
zuruckgegriffen, die zwar in hochstem Masse kleinste Bewegungsanderungen
registriert, dabei aber auch enorm anfallig auf Storeinflusse aus der Umgebung
reagieren kann. Mit dem Wegfall der Berechnung des ,Center of Pressure®
(COP) fehlt somit eine interessante Methode, das Stabilitadtsverhalten Gber die
Zeit zu untersuchen.

DurchfiGhrung und Ablauf der Messungen erfolgten nach einem streng
standardisierten Schema. Nach einer ausfihrlichen Aufklarung tber Zweck und
Ablauf der Studie erfolgte eine kurze Einflhrung in die Handhabung der
Trainingsgerate. AnschlieRend wurde das Messsystem appliziert und der
Testdurchlauf auf den unterschiedlichen instabilen Medien in randomisierter
Reihenfolge gestartet. Lag ein Fehlversuch vor, wurde eine zusatzliche
Messung aufgezeichnet, was das Ergebnis insofern verandern hatte kénnen,
dass ein Gewohnungs- bzw. Ermiidungseffekt hatte auftreten kénnen (BOS und
BREHM, 1998).
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Bei den Probanden handelte es sich um 25 anamnestisch gesunde Manner und
Frauen im Alter zwischen 20 und 35 Jahren. Aufgrund der somit relativ kleinen
Stichprobe muissen die erhobenen Daten darum statistisch sehr vorsichtig
interpretiert werden. Dennoch sind die Grundaussagen signifikant. Ein groReres
Probandenkollektiv ware daher sicher wunschenswert gewesen, um eine
moglicherweise noch signifikantere Aussage machen zu kdénnen. Auch
andere, vergleichbare Studien arbeiten mit ahnlich groflen oder sogar noch
kleineren Probandenkollektiven (vgl. EILS und ROSENBAUM, 2001; BADTKE
et al., 2004; LANZA et al., 2003; SCHEUFFELEN et al., 1993).

Naturlich unterliegt auch die Leistungsfahigkeit der einzelnen Probanden
verschiedenen Bedingungen. So ist die Leistungsfahigkeit unter anderem stark
von tagesperiodischen Schwankungen abhangig. Untersuchungen zufolge
nimmt die allgemeine Leistungsfahigkeit in den Nachmittagsstunden deutlich ab
(HOLLMANN und HETTINGER 1990). Da die Untersuchungen zu
unterschiedlichen Tageszeiten stattfanden, muss davon ausgegangen werden,
dass dies eine Beeintrachtigung des Leistungsniveaus mit sich bringen kann.
Weiter spielen bei den Testpersonen beispielsweise auch psychische Faktoren
eine grolRe Rolle. Deshalb lassen sich motivationsbedingte Unterschiede nur

schwerlich vermeiden.

10.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Gegenstand dieser Arbeit war es, die eingesetzten Therapiegerate auf diverse
Unterscheidungen hin zu untersuchen und mdgliche Starken und Schwachen
eines jeden Gerats aufzuzeigen. Im Mittelpunkt des Interesses steht dabei
natlrlich das neue Produkt aus der Stability-Trainer-Reihe. Durch seine
variablen Eigenschaften unterscheidet es sich schon auRerlich sehr von den
beiden herkdmmlichen Schaumstoff-Pads. Um Unterschiede in der Eigenschaft
der verschiedenen instabilen Medien herauszuarbeiten, stellten sich im

Wesentlichen drei Kernfragen:
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e Welche Sprunggelenks- und Khniestabilisierenden Muskelgruppen werden
angesprochen und welche Unterschiede im Aktivitatsausmal sind zwischen
den einzelnen Unterlagen  feststellbar?  Welche muskularen

Koordinationsmuster lassen sich feststellen?

e Inwiefern unterscheidet sich das Stabilisationsverhalten des FuRes im

Einbeinstand in Bezug auf die jeweiligen Trainingsunterlagen?

e Wie verhalt sich das die Beinachse wahrend der Stabilisationsaufgabe?
Werden eventuell unterschiedliche Lésungsstrategien zur Ful3stabilisierung

angewandt?

Die Ergebnisse zeigen, dass im Wesentlichen alle Muskeln durch das Stehen
auf den instabilen Medien mehr oder weniger deutlich mit Aktivitatszunahmen
im EMG gegentber dem Einbeinstand auf festem Boden reagieren. Besonders
auffallig ist jedoch der Aktivitatsunterschied aller Muskeln auf dem schwarzen
Stability-Trainer gegenuber den anderen Geraten. Nur wenig zur
Aktivitatszunahme im Vergleich zum normalen Einbeinstand auf festem Boden
steuerten allerdings der verwendete Therapiekreisel und das grine
Schaumstoff-Pad bei. Um darum ein ausreichendes Stabilisations- und
Kraftigungstraining zu gewahrleisten, sind diese beiden Gerate nicht ohne
Weiteres zu empfehlen. Natlrlich muss der Einsatz eines Therapiegerats aber
immer von Fall zu Fall abgewogen werden. Anders als bei den hier
eingesetzten, gesunden Probanden, konnten Patienten mit propriozeptiven
Defiziten oder typischen (Sport-) Verletzungen bereits auch schon von den
weniger instabilen Therapiegeraten profitieren.

Wie auch andere Studien (vgl. PODZIELNY, 2000) festgestellt haben, ist
wahrend der Stabilisationsbewegungen im unteren Sprunggelenk vor allem das
Zusammenspiel der beiden antagonistisch wirkenden Muskeln M. tibialis
anterior und M. peroneus longus zu beobachten.

Deutliche Unterschiede taten sich auch im Stabilisationsverhalten des Ful3es im
Einbeinstand in Bezug auf die jeweiligen Trainingsunterlagen auf. Die
Neuerscheinung aus der Stability-Trainer-Reihe fordert das Balancevermdgen
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durch seine extrem instabilen Eigenschaften in wesentlich hoherem Malle
heraus als die Ubrigen Trainingsgerate.

Zu erkennen ist aullerdem, dass je instabiler die Standverhaltnisse werden, die
Beinachse im Mittel immer weiter von der Normal-Null-Stellung abweicht. Das
Gros der Probanden nutzte dabei die Supination als fur sie optimale
Ldsungsstrategie.

Aus den Ergebnissen der Studie lasst sich somit zusammenfassend sagen,
dass das hier vorgestellte Luftkissen-Pad die hdchsten Herausforderungen,
sowohl an die Muskulatur als auch an die Balancefahigkeit stellt. Erkenntnisse
dariber, inwiefern dieser Stability-Trainer eine eventuell bessere
Trainingsmoglichkeit gegenuber herkdmmlichen Therapiegeraten darstellt,
konnten in dieser Arbeit allerdings nicht gewonnen werden. Klar scheint
indessen nur, dass das schwarze Luftkissen durch seine variablen
Eigenschaften fur verschiedene Anforderungen einsetzbar ist. In dieser Studie
wurde allerdings nicht die Frage behandelt, wie sich eine erhdhter oder
erniedrigter Luftdruck im Luftkissen-Pad auf das Standgeschehen auswirkt. Von
Interesse ware es auch gewesen, die Frage zu klaren, ob die genoppte Seite
mit ihrer verstarkten taktilen Reizgebung ein anderes Standbild als die flache
Seite erzeugt. Aus den Berichten aller Probanden ist zu schliel3en, dass diese
taktilen Inputs durch die Oberflachenbeschaffenheit vor allem bei langeren
Standphasen als zum Teil sehr unangenehm empfunden wurden. Grundsatzlich
stellt diese Art des Trainingsgerats aber eine sehr vielfaltig verwendbare, im
Vergleich zu anderen Geraten kostengunstige Trainingsmethode dar, die

besonders auch flr den allgemeinen Hausgebrauch geeignet sein durfte.
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Anhang

Informationsblatt zur Studie

Medizinische Klinik und Poliklinik
Abteilung Sportmedizin

PD Dr. med. T. Horstmann
Silcherstralle 5

72076 Tubingen

Thema:

Vergleichende Untersuchung zum Stabilitatsverhalten des FuBes auf
einem Prototyp des Theraband Stability Trainers gegeniiber anderen
instabilen Unterlagen unter dynamometrischen und

elektromyographischen Gesichtspunkten.

In der medizinischen Kilinik und Poliklinik, Abteilung Sportmedizin der
Universitat Tabingen findet unter der Leitung von PD Dr. med. Horstmann eine
Untersuchung statt, die sich mit der Untersuchung zum Stabilitatsverhalten des
Fulles auf verschiedenen instabilen Unterlagen beschaftigt. In der Studie soll
das von der Firma Theraband konzipierte luftgepolsterte Balance-Pad anderen
therapeutischen Trainingsgeraten, die zum Wiedererlangen bzw. Erhalt

neuromuskularer Funktionsfahigkeit dienen, gegenubergestellt werden.

Folgende Fragestellungen sollen im Rahmen der Studie untersucht werden:

e Inwiefern unterscheidet sich das Stabilisationsverhalten des Fules im
Einbeinstand in Bezug auf die jeweiligen Trainingsunterlagen -
luftgepolsterter Theraband-Prototyp gegenlber Airexmatte, Stability Trainer

(gran, blau), Therapiekreisel, harter Boden?
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e Welche Sprunggelenks- und Kniestabiliserenden Muskelgruppen sind dabei
aktiv und welche Unterschiede im Aktivitdtsausmald sind zwischen den
einzelnen Unterlagen feststellbar? Welche muskularen
Koordinationsmuster lassen sich feststellen?

e Wie verhadlt sich das FulRgewoOlbe/ die Beinachse wahrend der
Stabilisationsaufgabe? Werden eventuell unterschiedliche
Losungsstrategien zur Fu3stabilisierung angewandt?

e Entwurf eines Screeningverfahrens zur Ful3stabilisierungsfahigkeit.

Ablauf der Studie:

Vor der Messung werden die Elektroden des EMG-Messgerat am Standbein
angeracht, das die Aktivitat der zu erfassenden Muskeln miRt. Um eine
moglichst genaue Messung zu bekommen, muf® das Bein davor enthaart
werden. Anschlie3end wird im Einbeinstand auf den verschiedenen Unterlagen
mittels einer darunterliegenden Druckmelplatte die Druckverteilung gemessen.
Daraus kdnnen dann der Kérperschwerpunkt und und dessen Weg-Zeit-Verlauf
bestimmt werden. Die Standposition ist auf dem Sprungbein bei locker
hangendem Spielbein und auf dem Rucken verschrankter Armhalte in mittiger
Sohlenbelastung und leichter Flexion des Sprung-, Knie- und Huftgelenks
durchzufuhren.

Risiken:

Auf den verschiedenen zu testenden Unterlagen ist das Risiko eines Sturzes
oder Umknickens nicht erhdht und entspricht somit dem Risiko im normalen

Einbeinstand auf festen Boden.

AusschluBkriterien:
Personen mit jeglichen Beschwerden des Standbein oder bereits am Standbein

Operierte sind fur diese Studie nicht geeignet.
Abbruch der Studie:

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne

Angaben von Griinden ohne Nachteil fir den Probanden beendet werden. Der
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verantwortliche Arzt ist befugt, die Prufung zu jedem beliebigen Zeitpunkt
abzubrechen, wenn dies im Interesse des Probanden angebracht erscheint.

Datenschutz:

Die Belange der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes werden im
Rahmen dieser Studie gewahrt. Die Untersuchungsergebnisse werden anstatt
des Namens nur mit einer anonymen Kennziffer, Initialen und dem
Geburtsdatum versehen. Diese anonymisierten Daten werden ohne den
Gebrauch des Namens mit Hilfe elektronischer Datenverarbeitung in der
Abteilungen Sportmedizin der Universitat Tubingen gespeichert, ausgewertet

und in wissenschaftlichen Berichten verwendet.

Bei noch offenen Fragen bzw. zusatzlich gewunschten Informationen Uber die
Studie stehen wir lhnen gerne zur Verfugung, Bitte wenden sie sich an die

unten genannten Personen.

PD Dr. med. T. Horstmann Jochen Rieger Thomas Wolburg
Studienleitung Studienbetreuung Untersuchung
Komm. Leiter Abt. Sportmedizin Cand. med.

Tel.: 07071-62082
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Einverstandniserklarung

Medizinische Klinik und Poliklinik Verantwortlicher Studienleiter
Abteilung Sportmedizin PD Dr. med. Thomas Horstmann
Silcherstralle 5 Tel.:07071-29 85160

72076 Tubingen

Studie: Vergleichende Untersuchung zum Stabilitatsverhalten des Fules

auf einem Prototyp des Theraband Stability Trainers gegenuber
anderen instabilen Unterlagen unter dynamometrischen und

elektromyographischen Gesichtspunkten.

Proband:

Name: Proband Nr.:

Adresse:

Telefon:

Ich wurde tiber die Ziele, die Dauer, den Ablauf, den Nutzen sowie Risiken
und Nebenwirkungen der Studienteilnahme aufgeklart. Ich habe von

diesen Informationen Kenntnis genommen.
Ich wurde dariuber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung
vollkommen freiwillig ist und dass das Einverstandnis jederzeit ohne

Angaben von Griinden und ohne Nachteile widerrufen werden kann.

Uber den Umgang mit personenbezogenen Daten wurde ich informiert. Ich

stimme der wissenschaftlichen Verwendung der anonymisierten Daten zu.

Unterschrift Proband: Datum:

Unterschrift Studienleiter: Datum:
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Messprotokol

Name:

Alter:

Geschlecht:

Dominierende Seite (Standbein):

Schuhgrofe:

Messtag: Messdauer:
Gewicht: Korpergrolle:
Mess-Nr-.: Messseite:

Sportl. Aktivitaten:

1. Ausgewahlte Muskelgruppen:

Kanal Muskel Elektrodenapplikation
1 M. quadriceps femoris
80% von (SIAS) zum medialen Gelenkspalt (vor dem
a) vastus medialis medialen Seitenband)
2 b) vastus lateralis 2/3 von Spina iliaca superior anterior (SIAS) bis zum
lateralen Patellarand
3 M. ischiocrurale
Mitte Tuber ischiadicum zur lateralen Tibiacondyle bei
a) biceps femoris gebeugtem Bein
4 b) semitendinosus/ Mitte Tuber ischiadicum zur medialen Tibiacondyle
semimembranosus
5 M. gastrocnemius Prominenter Muskelbauch
(Caput mediale)
6 M. tibialis anterior 1/3 von Apex patellae bis Malleolus lateralis
7 M. peroneus longus Distal des Caput fibulae / V2 von Caput fibulae bis zum
Malleolus lateralis
8 M. soleus 2/3 von der medialen Femurcondyle bis zum medialen

Malleolus

2. Funktionsprifung:

» Elektrodenimpendanz

» Kabelartefaktpriufung (passive Bewegungen)
» Muskelsignal- und Selektivitatsprufung (aktiv)
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3. Referenzmessung (,,normaler Stand“):

Mess-Nr. Datei Bemerkung
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4. Einbeinstandmessungen auf den Therapie-Geraten:

Mess-Nr. | Therapiegerat

Datei

Bemerkung

1-1

1-2

1-3

2-1

2-2

2-3

3-1

3-2

3-3

4-1

42

4-3

5-1

5-2

5-3

5. Anmerkungen
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