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1. Einleitung

Der Gang und die Korperhaltung eines Menschens sind genauso wie sein Charakter -

einzigartig.

Es ist genauso schwer das Gangverhalten sowie die Korperhaltung eines Menschen zu
andern wie seinen Charakter, da sich dies im Laufe des Erwachsenwerdens festigt und
ausprégt. Dabei repriasentiert die Korperhaltung fiir den AuBlenstehenden das sichtbare
Erscheinungsbild eines Menschen, wéhrend die Psyche anfinglich unsichtbar bleibt.
Die Ursache fiir das Einnehmen einer bestimmten Kdorperhaltung kann jedoch sowohl
physischen als auch psychischen Ursprungs sein. So ist die Korperhaltung einerseits
durch die Psyche beeinflusst, und andererseits kann eine bestimmte Verfassung auch an
der Korperhaltung diagnostiziert werden. Physis und Psyche stehen demnach in einer
engen Wechselwirkung mit der Korperhaltung.

Eine optimale Korperhaltung nach Bricot (Abb. 1.1.) haben die wenigsten Menschen.
Stattdessen ist sie individuell ausgeprdgt und ldsst sich irgendwo zwischen den

abgebildeten Haltungstypen einordnen.

Abb. 1.1. "La Reprogrammation Posturale Globale'", Bernard Bricot
Die Abbildung A stellt die optimale Haltung (wei}) dar. Alle weiteren Abbildungen B-E weisen einen
Haltungsfehler auf (pink).

(Entnommen aus: http://www.posturologie.org/ ; 02.12.2006, 9:36)

In den modernen Industriegesellschaften der heutigen Zeit ist das Phénomen zu
beobachten, dass mit einer zunehmenden Automatisierung und Technisierung eine
Abnahme der korperlichen (Leistungs-)Fahigkeit einhergeht. Diese Immobilisierung

des Bewegungsapparates vollzieht sich hdufig liber lange Jahre, da neben der taglichen,
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meist sitzenden beruflichen Tétigkeit korperliche Bewegungs- und Belastungsreize
fehlen. Die Freizeitgestaltung ist selten so konzipiert, dass ein gebiihrender Ausgleich
fiir die Volkskrankheit ,Riickenschmerz’ geschaffen wird.

Beschwerden des Halte- und Bewegungsapparates sind Folgen, die frither oder spéter in
einer Beeintrachtigung des Alltags enden. Diese Einschrankungen konnen sich auch auf
die Ausfiihrung des Berufes auswirken, so dass dieser nicht mehr in vollem Unfang
ausgeiibt werden kann. Aktivititen, die bei durchschnittlicher korperlicher Fitness
leicht zu bewiltigen sind, werden zur Anstrengung.

Fast jeder erwachsene Mensch klagte in seinem bisherigen Leben schon einmal iiber
Haltungsbeschwerden. Fiir manche Personen ist dies bisher nur eine temporér begrenzte
Erfahrung gewesen, fiir andere hingegen sind Beschwerden des Bewegungsapparates
eine nahezu permanente Begleiterscheinung des Alltags. 85% der Riickenschmerzen
sind nicht spezifisch, wie z.B. einem Bandscheibenvorfall, zuzuordnen (Quelle:
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 7). Die Griinde der Beschwerden
konnen vielseitig sein und somit kann dessen Identifikation und Behandlung sehr
kosten- und zeitintensiv sein.

Eine reprisentative telefonische Umfrage bei ca. 8300 Erwachsenen des Robert-Koch-
Instituts zum Thema ,,chronische Krankheiten und ihre Bedingungen* von September
2002 bis Mirz 2003 ergab, dass bereits ein Viertel der Befragten ldnger als drei Monate
unter permanenten Riickenschmerzen (= chronische Riickenschmerzen) litten. Zudem
haben 62% der befragten Personen angegeben, innerhalb des vergangenen Jahres
Riickenschmerzen (unabhdngig von einer Chronifizierung) gehabt zu haben. Ménner
und Frauen ab dem 40. Lebensalter sind von diesem Leiden stirker betroffen als
jingere Erwachsene.

Eine weitere Untersuchung fand heraus, dass ca. 20% der befragten Frauen und ca.
20% der befragten Maédnner von Krankheiten an Skelett, Muskeln und/oder
Bindegewebe betroffen sind. Durch diese entstand eine verminderte Erwerbsfdhigkeit,
die zu einer Friihberentung fiihrte. (Quelle: Gesundheitsberichtserstattung des Bundes,
Heft 30)

Die existierenden Therapien fiir solche Beschwerden sind genauso vielfiltig wie die
Ursachen, die zu Beschwerden des Halte- und Bewegungsapparates fithren konnen. Die
Erfahrung, welches Therapieangebot sich individuell am Besten eignet, muss jeder
selbst austesten und machen.

Der Weg hin zu einer Beschwerdelinderung fiihrt die meisten Menschen zu
verschiedenen Arzten und/oder Therapeuten. Meistens ist dies so zeitintensiv, dass der
Beruf darunter leidet. Schlimmstenfalls muss die Beschéftigung sogar aufgegeben oder
gewechselt werden. Finanzielle Unterstiitzung bekommen die Patienten unter anderem

von Seiten der Krankenkassen, die fiir grof3e Teile der Therapiekosten aufkommen. Die
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Aufwendungen hierfiir sind hiufig so hoch, dass die Kosten fiir rehabilitative
MalBnahmen permanent steigen.

Die Ausgaben fiir stationdre Leistungen bei Riickenbeschwerden betrugen 1999 2.5
Mrd. und die fiir krankheitsbezogene direkte Kosten lagen bei 20,2 Mrd. DM (Quelle:
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Heft 7).

Im Jahre 2002 beliefen sich die Behandlungskosten bei Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems bereits bei 25,2 Milliarden Euro (nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes). Die Kosten stiegen um etwa 370 Millionen Euro pro Jahr (Quelle:
Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung 2002).

Demzufolge gehorten im Jahre 2002 Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems mit
11,3% zu den dritt héufigsten und kostentrdchtigsten Leiden des deutschen
Gesundheitswesens. Neben Arthrosen lag ein weiterer Schwerpunkt der
Kostenausgaben in diesem Bereich bei Menschen mit Riickenleiden (8,4 Mrd. Euro).
Zudem waren diese Krankheiten die Ursache fiir die Entstehung der meisten Anzahl an
Arbeitsunfahigkeitstagen. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Dies fiihrt ebenfalls zu hohen volkswirtschaftlichen Kosten. Riickenerkrankungen
verursachten 2002 6%  aller direkten  Krankheitskosten, 15%  aller
Arbeitsunfahigkeitstage und 18% aller Friihberentungen (Quelle: Schneider/
Schiltenwolf 2005, 477).

Aus diesen Griinden sind Pridventionsmafnahmen zur Senkung der bisherigen
Ausgaben nicht zu  vernachldssigen. Dennoch hat eine Studie des
Bundesgesundheitssurvey  aus  dem  Jahre 1999  herausgefunden,  dass
Praventionsprogramme fiir Menschen mit einer hohen Anfilligkeit fiir Riickenleiden,
wie beispielsweise fiir Vollzeitbeschiftigte, schlecht zugingig sind (Ergebnis einer
Reprisentativstudie im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums). Daher sollte
ferner beriicksichtigt werden, dass die Angebote der therapeutischen Maflnahmen zur
Bekdmpfung haltungsbedingter Beschwerden fiir alle Menschen unabhingig des
sozialen Status zugidngig sind. Des Weiteren sollten ebenfalls Riicksicht auf die
Arbeitszeit und die Entfernung zu dem jeweiligen Ausrichtungsort genommen werden.
Anhand der oben angefiihrten Kosten des Gesundheitssektors ist ersichtlich, dass
sowohl der Privention als auch der Rehabilitation in Zukunft eine immer bedeutendere
Position im deutschen Gesundheitssystem einzurdumen sein wird.

Daher ist es notwendig durch Studien fortwdhrend neue Erkenntnisse {iber die
verschiedenen bestehenden TherapiemaBBnahmen zu gewinnen, um priventiv bzw.
rehabilitativ ihren Einsatz und ihre Anwendung zu optimieren.

Viele verschiedene Therapiemdglichkeiten zur Bekdmpfung von Beschwerden im
Bereich des Muskel- und Skelettsystems versuchen Einfluss auf den Muskelstatus zu
nehmen. Da dieser Therapiebereich ein verbreitetes und kostenintensives Problem in

der deutschen Gesellschaft ist, wird die Muskulatur von wissenschaftlicher Seite her
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hiufig als zentraler Angriffspunkt vieler Studien gesehen, da sie ein wesentlicher
Leistungsfaktor des Haltungs- und Bewegungsapparates ist. Fiir den muskuldren
Antrieb ist neben einem Okonomischen Krafteinsatz auch die Ausdauer bedeutend.
Unabhéngig davon, ob eine Bewegung entweder schnell oder langsam, lang oder kurz
ist oder sie nur aufrechterhalten werden soll, wird immer Kraft bendtigt, die {iber den
benoétigten Zeitraum aufgewendet werden muss. Beim Stehen und Gehen ist neben den
Komponenten Kraft und Ausdauer ein komplexes Zusammenwirken zwischen
zentralem und peripherem Nervensystem mit dem Stiitz- und Bewegungsapparat
notwendig. Daher erweisen sich das menschliche Stehen und Gehen als Indikator, um
Storungen der komplexen Zusammenarbeit dieser Systeme zu erforschen.

In der im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Studie werden zwei
Interventionsmoglichkeiten eingesetzt, um gezielt die Muskulatur bzw. ihr
Zusammenwirken mit anderen Muskeln zu verdndern und somit Einfluss auf die
Korperstatik und -dynamik nehmen zu koénnen. Es handelt sich zum einen um
sensomotorische Einlegesohlen und zum anderen um ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining. Innerhalb eines Zeitraumes von sechs Wochen wird untersucht,
inwieweit beide Interventionsmdglichkeiten in der Lage sind, die Korperstatik als auch
die Dynamik des Korpers positiv zu beeinflussen sowie die Schmerzen der einzelnen
Probanden zu lindern. Anhand unterschiedlicher Messsysteme sollen die Auswirkungen
auf den Korper dargelegt und bewiesen werden.

Neben Riickenschmerzen weitet sich das Gebiet der Beschwerden, mit dem sich die
vorliegende Untersuchung befasst, auf den gesamten Bewegungsapparat aus, was in
bisherigen Studien hdufig nicht berticksichtigt wurde. Aus diesem Grund wird versucht
Probanden mit generellen, haltungsbedingten Beschwerden zu therapieren, ohne sich
ausschlieBlich auf Riickenbeschwerden zu konzentrieren. Denn héufig verursacht
Bewegungsmangel eine generelle Unterforderung der Muskulatur, wodurch Kraft- und

Mobilitdtseinbullen nicht nur Riickenbeschwerden hervorrufen kénnen.
1.1. Eingliederung der Studie in den aktuellen Stand der Forschung

Mit der vorliegenden Untersuchung soll dazu beigetragen werden, die zwei
Interventionsmdglichkeiten zur Linderung haltungsbedingter Beschwerden hinsichtlich
ihrer Erfolge zu betrachten und zu vergleichen. Durch ihr gezieltes Einwirken auf die
Korperstatik und -dynamik sollen Beschwerden langfristig verbessert werden, um zu
verhindern, dass es bei anhaltender Symptomatik zu einem Verlust der Lebensqualitit
kommt.

Der zentrale Ansatzpunkt fiir sensomotorischen FEinlegesohlen und ihr gezieltes
Einwirken auf den Korper ist der FuB. Er kann zum einen die Ursache fiir die

korperlichen Beschwerden sein, oder aber auch Angriffspunkt, um diese zu lindern.
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Propriozeptiv wirkend stimulieren die verschiedenen Elemente der sensomotorischen
Einlegesohlen die plantare FuBmuskulatur. Entsprechend der aufsteigenden, an der
Korperhaltung beteiligten Muskelketten wird dadurch ein gezieltes, effektiveres
Zusammenspiel dieser ermoglicht.

In Orthopéadiekreisen findet seit ca. 15 Jahren eine rege Debatte liber den genauen
Finsatz und die Wirkungsweise jener Einlegesohlen statt, die iiber ein Ansprechen der
Muskelspindeln oder der Golgi-Sehnenapparate den Muskelzustand und ihr
Zusammenwirken mit anderen Muskeln erreichen kann. Sie wurden bereits in den
1970er Jahren von Bourdiol unter der Bezeichnung ,neurologische Sohlen® in
Frankreich entwickelt und zusammen mit dem Niederldnder K. Breukhoven unter dem
Begriff ,Podo-Orthesiologie’ modifiziert. In Deutschland wurde Bourdiols Verfahren
(Podo-Orthesiologie nach Breukhoven® und/oder Podo-Athiologie nach Aich®) seit
Beginn der 1990er Jahre rezipiert. Beide Verfahren verwenden Einlagenelemente mit
geringer Aufbauhdhe, die propriozeptiv wirken und die Mechanik des Fufles nicht
ansprechen.

Da bisher wenige Studien wissenschaftlich verwendbare Resultate ergeben haben, ist
dieses wissenschaftliche Forschungsgebiet derzeit umstritten und bisher noch nicht
vollkommen anerkannt. Daher versuchen fortwihrend zahlreiche Studien die
Akzeptanz dieser Sohlen zu beschleunigen.

Ein bisher noch ungeklirtes Problem ist die Vielféltigkeit der Begrifflichkeit. Neben
den neurologischen Einlagen von Bourdiol (2001), spricht Hafkemeyer (2003) von
,afferenzverstirkenden Einlagen'. Weiterhin wird vermehrt der Begriff der
,afferenzstimulierenden Einlagen' (Kimmeskamp & Milani 2002) verwendet. Aber auch
die Bezeichnung der ,sensomotorischen Einlagen' (Natrup/Ohlendorf/Fischer 2004)
findet hédufigen Gebrauch. Trotz oder gerade wegen der zahlreichen
Begriffsbezeichnungen ist eine eindeutige Definition fiir jene Einlegesohlen, die gezielt
die sensorischen Systeme der Propriozeption ansprechen, unabdingbar, um sich von
anderen Einlagen abzugrenzen. Die zu erfiillenden Kriterien sind das Erreichen einer
minimalen Stimulation von Propriozeptoren und Exterozeptoren, ohne eine Reaktion
der Nozirezeptoren auszuldsen. Dies erfolgt iiber den Einsatz von 1-3mm starken
Einlagenelementen verschiedener Hairte. Darliber hinaus muss diese flexible
Therapiesohle maximale Mobilitit gewdhrleisten. Ferner muss sie fest im Schuh
eingebunden sein und eine rutschfeste Oberfldche haben, aber gleichzeitig darf sie nicht
auf ein Fullbett aufgelegt werden.

Da die Fiile die einzige Verbindung zum Boden darstellen, ist zunichst der plantaren
Oberfliachensensibilitét eine grole Bedeutung beizumessen.

Gute Studienergebnisse wurden bei Patienten mit einer gestorten Sensibilitdt aufgrund
von bestimmten Krankheitsbildern erhalten oder wenn die Sensibilitit bewusst

eingeschrankt wurde. Simoneau et al. (1994) untersuchten die Statik bei Diabetes-
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Patienten mit Neuropathie. Sie ermittelten eine deutlich reduzierte Kontrolle der
Kérperhaltung aufgrund ihrer neuropathischen Stérung.

Ferner haben Eils et al. (2003) bei gesunden Probanden bewusst die
Oberfliachensensibilitdt beeinflusst. Durch Vereisung der FuBlsohle wurde ihre
Sensitivitdt eingeschrinkt bzw. ausgeschaltet, so dass die Auswirkungen auf das Stehen
und Gehen untersucht wurde. Mit Hilfe einer Kraftmessplatte wurde das Gleichgewicht
beim Einbeinstand und durch eine Druckverteilungsform das Abrollverhalten tiberpriift.
Nachgewiesen wurden auf diesem Weg eine signifikante Schwankungszunahme des
Korpers sowie ein verdndertes Abrollverhalten beim Gehen durch eine Einschrinkung
der plantaren Sensibilitdt der FuB3sohle.

Auch besteht laut einer Studie von Cavanagh et al. (1991) nur ein sehr geringer
funktioneller ~Zusammenhang zwischen den maximalen Druckwerten einer
dynamischen FuB3druckmessung und dem Korpergewicht. Untersucht wurden hierfiir 55
sowohl an Diabetes erkrankte als auch gesunde Méanner.

Abgesehen davon existieren Studien, die versucht haben die Auswirkungen einer
beeinflussten Propriozeption auf den gesamten Korper zu erforschen.

Hafkemeyer et al. (2003) untersuchten die Auswirkungen ihrer ,afferenzverstirkenden
Einlagen® bei Kindern mit infantiler Cerebralparese. Durch mediale und laterale
Einlagenelemente im Fersenbereich, eine laterale pronierende MittelfuBpelotte sowie
einem Zehensteg bei gleichzeitiger Tieferlegung des 1.Strahls wurde erreicht, dass sich
die Korperhaltung verbesserte und der Gangablauf sich harmonisierte. Ferner wurde
beobachtet, dass die Standphase sich verldngerte und die Schwungphase sich verkiirzte.
Die Autoren betonen jedoch, dass die Erfolge individuell unterschiedlich waren.
Natrup/Ohlendorf/Fischer (2004) haben sich in ihrer Studie mit der Fragestellung
auseinander gesetzt, welche systematische Einlagenvariation von 2 und 3 mm Stérke
der Einlagenelemente eine bestmogliche Korrektur der Riickenstatik im Stand bewirkt.
Mit  Hilfe  einer  dreidimensionalen = Riickenscannung  konnten  eine
Wirbelsdulenaufrichtung und eine positive Beeinflussung des Becken- und
Schulterbereichs nachgewiesen werden. Gleiches bestétigte Ohlendorf (2004) in ihrer
Magisterarbeit mit gleicher Thematik.

Jahn (2006) hat 20 Probanden mit der gleichen Grundeinlagenkombination nach
Breukhoven ausgestattet, um Aussagen iiber eine allgemeine Wirkung der Sohlen aber
auch tiber die Schmerzentwicklung treffen zu konnen. Durch die Einlagenelemente
erfolgte eine Verdnderung des Gleichgewichts, wodurch sich ein anderes
Schmerzempfinden entwickelt hat. Eine eindeutige Aussage konnte allerdings nicht
festgestellt werden, mit der Begriindung zunichst die richtige bzw. falsche
Positionierung der Elemente verstehen zu miissen.

In der vorliegenden Studie im Rahmen dieser Dissertation wird die Einlegesohle, die

die oben genannten Kriterien erfiillt, als ,sensomotorische Einlegesohle’ bezeichnet.
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Einlagen, wie die ,propriozeptive Einlage' von Jahrling (2000,2003), erfiillt die oben
genannten Eigenschaften nicht, da ihnen eher der Einfluss auf die FuBmechanik
zugesprochen wird. Sie verdndern iiber die Hohe der Pelottierung die FuBstatik und
folglich auch die Knochen- und damit einhergehend auch die Gelenkstellung. Ein
anderer Spannungszustand von Sehnen und Muskeln wird so provoziert.

Ahnliches gilt fiir die Einlagen nach Nancy Hylton (Hylton 2000), die fiir Patienten mit
Neuropathien, wie z.B. bei Spastikern, entwickelt worden sind. Aufgrund ihrer anderen
Wirkungsweise, konnen diese Studien nicht mit den Untersuchungen verglichen
werden, die sich mit solchen Einlegesohlen befasst haben, die die oben angefiihrten

Kriterien erfiillen.

Obwohl das rehabilitative Muskelaufbautraining schon lange Zeit in Deutschland
bekannt ist, wurde es erst 1989 als Teilbereich der Medizinischen Trainingstherapie
von den Verwaltungsberufsgenossenschaften in Deutschland als Behandlungsart
akzeptiert. Durch den ,Fitnessboom' und das zunehmende Bestreben nach einem
attraktiven &dufleren Erscheinungsbild in den letzten Jahren hat sich auch das
Muskelaufbautraining kontinuierlich verbreitet und als anerkannte Methode etabliert.
Hier werden die zu trainierenden Muskelgruppen groBtenteils bewusst bewegt und
eingesetzt.

Beim rehabilitativen Muskelaufbautraining erfolgt durch gezieltes, systematisches
Muskeltraining eine Verbesserung der korperlichen Statik, Dynamik und
Leistungsfihigkeit sowie einer besseren Belastbarkeit des Haltungs- und
Bewegungsapparates.

Risch et al. (1993) bewiesen die Effektivitit einer 10-wochigen medizinischen
Kriftigungstherapie bei lumbalen Riickenbeschwerden. Gleichzeitig waren hier
nachweislich geringere Schmerzen gegentiber einer Kontrollgruppe zu verzeichnen.
Eine Schmerzreduktion (76 %, davon 9 % schmerzfrei) durch Kraftzuwachs nach

12-18 Trainingseinheiten konnten ebenfalls Biggoer et al. (1997) nachweisen. Neben
der Starkung der Riickenstrecker absolvierten die Probanden eine apparative Kréftigung
sekunddrer wirbelsdulenstabilisierender Muskeln sowie ein krankengymnastisches
Dehnungsprogramm.

Die Wirkungen eines multidisziplindren Therapieprogramms bei Patienten mit
chronischen lumbalen Riickenschmerzen erforschten Saur et al. (1998). Neben einer
reduzierten Schmerzintensitdt, einer Verringerung der Schmerzausbreitung wurden
auch positive physische Verbesserungen sowie eine bessere psychische Verfassung
festgestellt. Diese Effekte konnten noch bis zu einem Jahr spéter nachgewiesen werden.
Dalichau et al. (1998) versuchten Norm- und Grenzwerte der rotatorischen
Bewegungsauslenkungen von Lendenwirbelsdule und Becken zu benennen. Sie

kommen zu der Erkenntnis, dass Lendenwirbelsdule und Becken beim Gehen ein
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Kompensationssystem formen und so auf Auslenkungen der unteren Extremitit
antworten konnen. Das Becken antwortet auf die &ufleren Einfliisse direkt mit
Adaptationsbewegungen, wihrend sich die Lendenwirbelsdule den Adaptationen
indirekt anpasst. Verdnderungen der unteren Extremitét waren die Folge.

In einer Medline-Datenbank  Studie von  01.1986-12.1999  analysierten
Weihhardt/Heller/Weh (2001) Publikationen iiber konservative Therapien von
chronischen Riickenschmerzen. Ein spezifisches Krafttraining der Riickenmuskulatur
ist ihren Ergebnissen zu Folge genauso wirkungsvoll wie ein allgemeines
Fitnesstraining zur Behandlung von chronischen Riickenschmerzen.

Bei dem Versuch die Bedeutung der Kraft fiir die Haltung herauszufinden, kam
Winchenbach (2003) zu der Schlussfolgerung, dass es nicht mdglich ist, die Haltung
allein durch Kraft zu erkléren.

Goebel et al. (2005) untersuchten iiber ein Jahr lang die Effekte einer medizinischen
Kriftigungstherapie bei Probanden mit chronischen lumbalen Riickenschmerzen.
Verglichen wurden die Ergebnisse eines isolierten Krafttrainings der Lumbarextensoren
mit denen einer konventionellen, physiotherapeutischen Behandlung. Nach Beendigung
der Untersuchungsdauer haben sich in beiden Gruppen die Riickenschmerzen reduziert.
Der Riickgang der gemessenen Parameter in der Krafttrainingsgruppe war jedoch
ausgepragter und persistierte iiber einen ldngeren Zeitraum.

Kostermeyer et al. (2005) iiberpriiften, ob Riickenkraft, Fitness und korperliche
Aktivitat eher ein ,Risiko fiir' oder ein ,Schutz vor' Riickenbeschwerden sind. Die
Ergebnisse besagten, dass eine gute korperliche Verfassung die Haufigkeit und den
Schweregrad von Beschwerden vorsorglich reduzierte. Gezieltes, riickengerechtes
korperliches Training minimierte hingegen das Risiko von Schmerzen bzw.

Beschwerden.
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2. Grundlagen

2.1. Neuromuskulire Regel und Steuermechanismen der
Korperhaltung

2.1.1. Grundlagen der menschlichen Bewegungssteuerung

Die Steuerung einer zielgerichteten, sicheren menschlichen Haltung und Bewegung
vollzieht sich {iber ein selbstregulierendes System in Form eines riickgekoppelten
Regelkreises. Fiir seine optimale Gewéhrleistung sind die Motorik (Ziel- und
Stiitzmotorik) und Sensorik (Propriozeption) des Organismus verantwortlich, die durch
die Bezeichnung Sensomotorik miteinander verbunden sind und unabhéngig
voneinander arbeiten, sich aber trotzdem gegenseitig erginzen. Waihrend die
Stiitzmotorik eine statische, die Korperhaltung fixierende Funktion erfiillt, stehen bei
der Zielmotorik (Kdrperbewegung) dynamische Mechanismen im Vordergrund. Uber
spezielle sinnesphysiologische Rezeptoren kann der Korper automatisiert Reize
bewusst oder unbewusst aufnehmen, in eine nervose Erregung umwandeln und
Bewegungsausfiihrungen auf diese Weise kontrollieren. Jeder Reiz, der zu einem
Reflex fiihrt, 16st eine somatosensorische Reaktion' aus. Je nach Art des eintreffenden
Reizes werden Mechano-, Thermo-, Chemo-, Photo- oder Nozizeptoren sowie Sensoren
der Propriozeption® angesprochen. Alle afferenten Informationen der Rezeptoren
werden im zentralen Nervensystem gesammelt und dienen der Wahrnehmung von
Gelenkstellungen, Bewegungen sowie der Orientierung des Korpers im Raum. Diese
Informationen werden an die beteiligten Muskelstrukturen weitergeleitet und 16sen hier
Léngen- und Spannungsanpassungen aus.

Eine Verdnderung des Muskelzustands wird durch eine dem sensorischen Reiz
anschlielende ortliche Verdnderung des Membranpotentials ausgeldst, vorausgesetzt
Rezeptoren werden physikalisch oder chemisch gereizt. Die Grofe der
Potentialinderungen innerhalb des empfindlichen Sensorbereiches determiniert die
Reizstirke insofern, als der Reiz eine bestimmte sensorspezifische, variable
Erregungsschwelle iiberschritten hat. Auf dem Weg zum Kortex laufen alle
sensorischen Informationen an drei Neuronumschaltstationen vorbei.

(vgl. Schmidt/Thews 2000, S. 199f.), (vgl. Silbernagl/Despopoulos 2003, S. 312f.),
(vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S. 628f.), (vgl. Trepel 1999, S. 84f.)

Der Bewegungsentwurf entsteht in den assoziativen Rindenarealen des Kortex in
Zusammenarbeit mit dem limbischen System. Bevor die Ausfiihrung der Zielmotorik

erfolgt, erhilt der Kortex Impulse aus den Basalganglien und dem Kleinhirn

! siche Anhang Abb. 2.1.
* Siehe Anhang Abb. 2.2.
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(Cerebellum), die mit dem Thalamus iiber interne Schleifen verbunden sind.’ Auf
diesem Weg erfolgt ebenfalls eine Feinmodulation der Handlung. Die ins Cerebellum
geleiteten Impulse enthalten Informationen iiber die rdumliche Korperpositionierung,
die Stellung der Gelenke sowie die der Muskeln zueinander. Das Cerebellum bearbeitet
Konzepte der geplanten Bewegungen, optimiert und korrigiert die Stiitzmotorik.
Weiterhin iiberpriift es die langsame Zielmotorik und stimmt die Kooperation der Stiitz-
und Zielmotorik® aufeinander ab.

Als weitere Kontrollinstanz der Motorik erhalten die Basalganglien Informationen von
den assoziativen und sensomotorischen Kortexarealen. Sie fertigen auch
Bewegungsprogramme an und {berpriifen die komplexen, langsamen und
gleichmiBigen Bewegungen. Uber den Thalamus gelangt der fertige
Bewegungsentwurf letztendlich zuriick in den motorischen Kortex, der die Ausfithrung
des Bewegungsentwurfes in Auftrag gibt.

Im Hirnstamm (Medulla oblongata, Pons, Mesencephalon) werden motorische Signale
aus dem Riickenmark, dem Vestibularorgan und dem visuellen System mit denen der
hoéheren Zentren verrechnet.

Beinahe alle absteigenden Bahnen, wie die Pyramidenbahn (Tractus corticospinalis)
und die extrapyramidalen Bahnen, entspringen dem Kortex und ziehen ins Riickenmark
weiter. Diese Bahnen beeinflussen die Korperhaltung im Sinne einer Koordination der
Muskelaktivitdt bei der Haltungs- und Gangmotorik, gleichzeitig werden aber auch
Feedbackkontrollen der peripheren Signale durchgefiihrt.

Die wesentliche Aufgabe der Pyramidenbahn, die groBtenteils der Rinde des
Motokortex entspringt, besteht in der Steuerung und Muskelabstimmung der
Zielmotorik iiber eine Innervierung der o-Motoneurone. Eine Kopie der
Bewegungsausfiihrung wird auch iiber die Olive an das Kleinhirn gesendet, so dass
Bewegungen bei Bedarf noch korrigiert werden konnen. Alle absteigenden Bahnen
auflerhalb der Pyramidenbahn zdhlen zu den extrapyramidalen Bahnen. Sie haben
einerseits Einfluss auf die Steuerung des Muskeltonus und andererseits auf die
Motoneurone der Rumpfmuskulatur sowie den proximalen Extremitidtenmuskeln.

(vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S. 758f.), (vgl. Schmidt/Thews 200, S. 94f.), (vgl.
Silbernagl/ Despopoulos 2003, S. 326f.), (vgl. Trepel 1999, S. 90f.)

Die {iiber das Riickenmark geleiteten efferenten Impulse gelangen {ber die
Vorderwurzel zu den entsprechenden zu innervierenden Motoneuronen. Neben den -
Motoneuronen sind auch y-Motoneurone im Vorderhorn des Riickenmarks lokalisiert,
die den Lingenzustand der intrafusalen Muskulatur (Muskelspindeln) steuern. Erfolgt
ein Dehnungsreflex wird die y-Spindelschleife angeregt, so dass durch eine Kontraktion

der intrafusalen Muskelfasern ebenfalls eine Kontraktion der extrafusalen

? Siche Anhang Abb. 2.3.
* Siehe Anhang Abb. 2.4.
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Skelettmuskulatur monosynaptisch-reflektorisch hervorgerufen wird. Da bei einer
Bewegungsausfiihrung beide Motoneurone innerviert werden, handelt es sich in diesem
Fall um eine a-y-Koaktivierung, anhand derer die Linge der Muskulatur reguliert
wird.” (vgl. Schmidt/Thews 2000, S. 97f.+S.224), (vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S.
739f.) Alpha-Motoneurone bilden zusammen mit der von ihnen innervierten
extrafusalen Muskulatur als motorische Endplatte® das Vollzugssystem der Motorik. An
der postsynaptischen Membran der Muskelfaser wird bei der Uberschreitung des
Schwellenpotentials eine Depolarisation ausgelost. Wenn sich das Ruhepotential der
benachbarten Muskelfasermembranen von ca. -80mV auf +50mV depolarisiert, entsteht
ein Aktionspotential mit der Folge einer Depolarisationswelle’. Eine Kontraktion kann
entweder durch eine rdumliche Summation der Potentiale von mehreren Synapsen an
einer Nervenzelle oder durch eine zeitliche Summation an einer Synapse zu
unterschiedlichen Zeitpunkten, entstehen.® (vgl. Hohmann/Lames/Letzelter 2002, S.
71), (vgl. De Marées 2003, S. 52f.), (vgl. Schmidt/ Thews 2000, S. 43f.)

Eine optimal funktionierende Skelettmuskulatur samt ihrer Innervation gestattet eine
bestmogliche Funktion und Aktivitdt des Halte- und Bewegungsapparates. Um jedoch
eine Muskelkontraktion vollstdndig nachvollziechen zu konnen, ist zunéchst das
Verstindnis des anatomischen Muskelaufbaus’ erforderlich.

Den gesamten Muskel umgibt eine derbe Bindegewebshiille, das Epimysium. Diinnere
Bindegewebssepten, das Perimysium, umfasst die einzelnen Muskelbiindel im Inneren
des Muskels. Ein Muskelbiindel ist wiederum aus vielen Muskelfasern
zusammengesetzt, die jeweils vom Endomysium umgeben sind. In dieser
Bindegewebsschicht sind auch Kapillare, Lymphgefile, Nervenfasern und
Muskelspindeln (Dehnungsrezeptoren) lokalisiert. (vgl. Junqueira/Carneiro/Kelly 2002,
S. 144f)

Die quergestreifte Musterung des Muskels basiert auf einer charakteristischen
Anordnung der kontraktilen Filamente Aktin und Myosin. So entsteht die gleichmafBige
Streifung, die sich je nach ihrem Proteinanteil in helle I-Banden (isotrop) und dunkle
A-Banden (anisotrop) differenziert. In der Mitte der A-Banden befindet sich eine
hellere H-Zone. Sie wird in der Mitte durch eine M-Linie getrennt. Dariiber hinaus sind
an der A-Bande die dicken Myosinfilamente befestigt. Die Z-Linie, eine proteinhaltige
Haltestruktur, hingegen teilt die I-Bande in der Mitte. Zwei Z-Linien begrenzen jeweils
in einem Abstand von ca. 2,2-24 pum ein Sarkomer, die kleinste kontraktile

Muskeleinheit eines Muskels.'” Zwischen den Myosinfilamenten sind die diinneren

> Siche Anhang Abb. 2.5.
¢ Siche Anhang Abb. 2.6.
7 Siehe Anhang Abb. 2.7.
¥ Siche Anhang Abb. 2.8.
? Siche Anhang Abb. 2.9.
' Siehe Anhang Abb. 2.10.
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Aktinfilamente parallel angeordnet und bilden mit der Z-Linie eine [-Bande. Mehrere
aufeinander folgende Sarkomere bilden eine Myofibrille, so dass die Myofibrillen 80%
der Muskelfaser ausmachen.

Innerhalb einer Muskelfaser sind je nach Muskel mehrere Hundert bis zu Tausend
Mpyofibrillen vorzufinden, die zusammen als Myofilamente bezeichnet werden. Die
diinnen Aktin- und dickeren Myosinproteine sind vom Sarkoplasma umschlossen. Sie
sind dort im Verhiltnis 2:1 (Aktin zu Myosin) parallel und seriell angeordnet. Das
dinnere Aktinfilament besteht aus den drei verschiedenen Proteinen Aktin,
Tropomyosin und dem auf den Aktin- und Tropomyosinproteinen aufliegendem
Troponin.

Ein Myosinfilament besteht aus ldnglichen Myosinmolekiilen, die wie eine Spirale
gedreht sind und deren einzelne Myosinkdpfchen nach auflen ragen. Aufgrund dieser
Konstruktion konnen sie Querbriicken ausbilden, die sich bei einer Kontraktion an die
Aktinmolekiile binden. (vgl. Hohmann/Lames/Letzelter 2002, S. 69), (vgl. De Marreés
2003, S. 29), (vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S. 102f.)

Bei Verdnderungen des Muskelzustandes verschieben sich die Aktin- und
Mpyosinfilamente zueinander ohne dabei ihre Liange zu dndern. Es verdndert sich nur
der Abstand der Z-Scheiben und somit die Lénge der Sarkomere. Wenn sich alle
Sarkomere simultan verkiirzen, erfolgt schlielich eine Muskelkontraktion.

Wihrend einer Kontraktion gleiten die Aktinfilamente an den Myosinfilamenten
entlang, wobei eine Hydrolyse von ATP notwendig ist. Dieser Prozess wird auch als
Filament-Gleit-Mechanismus beschrieben.'" (vgl. Junqueira/Carneiro/Kelly 2002,
S.149), (vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S.104f.), (vgl. Hohmann/Lames/Letzelter
2002, S.691.), (vgl. Whittle 2002, S.24f.), (vgl. Silbernagl/ Despopoulos 2003, S.60f.)
Die Kraftentfaltung steigt mit der Zunahme an gleichzeitig aktivierten Myofibrillen.
Durch das transversale System, an den Grenzen zwischen den A- und den [-Banden,
konnen sich die eintreffenden Aktionspotentiale insgesamt schneller entfalten. Sie
breiten sich nicht nur entlang des Sarkolemms lidngs der Muskelfaser, sondern auch
entlang des transversalen Systems ins Faserinnere aus.

Neben den Aktin- und Myosinfilamenten sind im Sarkoplasma auch Mitochondrien und
das sarkoplasmatische Retikulum (als Calciumspeicher) angesiedelt. Fiir eine
Muskelkontraktion ist Kalzium unerldsslich. Das sarkoplasmatische Retikulum wird
aufgrund seines Verlaufs ldngs der Muskelfaser auch als longitudinales System
bezeichnet, in dem die Calciumionenkonzentration (Ca2") 10 000 Mal héherer ist als
im intrazelluliren Raum. Calciumpumpen in den Membranwinden der Muskelfaser
sorgen fiir die Konstanthaltung einer niedrigen Calciumkonzentration. Bei einem

eintreffenden Aktionspotential erfolgt aus dem Reservoir des sarkoplasmatischen

' Siehe Anhang Abb. 2.11.
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Retikulums eine schnelle Calciumionenausschiittung in das Muskelfaserinnere, um eine
Muskelkontraktion hervorzurufen. Uber die Durchlissigkeit der sarkoplasmatischen
Retikulen wird eine Kontraktion nicht nur ausgelost, sondern auch gleichzeitig
reguliert. (vgl. Hollmann/Hettinger 2000, S. 41f.), (vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005,
S.106f.)

Die zwei wichtigsten Muskelfasertypen, zwischen denen differenziert wird, sind die
Slow-Twitch (ST)-Fasern und die Fast-Twitch (FT)-Fasern.'? Als dritte Muskelfaserart
sind die intermedidren Fasern zu beriicksichtigen. Des Weiteren unterteilen sich die FT-
Fasern je nach der Art ihrer ATP-Gewinnung in Typ Ila (FT-oxidativ) und in Typ IIb
Fasern (FT-glykolytisch). Das genetische Material eines jeden Menschen bestimmt das
Verhiltnis der ST-Fasern zu den FT-Fasern im Korper. (vgl. Junqueira/Carneiro/Kelly
2002, S.154), (vgl. Frobose/Nellesson, 1998, S. 36f.), (vgl.
Grosser/Ehlenz/Giebl/Zimmermann 1999, S.19)

Fiir einen optimalen Muskeleinsatz ist eine sensorische Riickmeldung aus den
Muskelorganen der Muskulatur erforderlich, um diese auf den Bewegungsvorgang
einzustimmen. Hierfiir befinden sich Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorgane in der
Muskulatur.”® Thre Aufgabe besteht in der Kontrolle der muskuliren Eigensteuerung.
Wihrend die Muskelspindeln die jeweilige Muskelldnge bzw. -dehnung sowie die
Dehnungsgeschwindigkeit  {iberwachen und fiir die  dementsprechenden
Anpassungsprozesse zustindig sind, kontrollieren die Sehnenspindeln an der Muskel-
Sehnen-Grenze die Muskelspannung. Die Innervation der Muskelspindeln vollzieht
sich liber afferente Fasern der Klasse Ia und II und die der Golgi-Sehnenorgane iiber Ib-
Fasern. Je nach erforderlichem Muskeltonus- und Kontraktionszustand erzielen die
Golgi-Rezeptoren entweder ein Abnehmen des Muskeltonus durch Hemmungsimpulse
zur Vermeidung von Uberlastungen bzw. Uberspannungen oder sie aktivieren den
Muskel zur konstanten Haltung seiner Spannung. Fiir ihre Aktivierung wird eine hohere
Schwelle der Reizaktivierung benétigt als dies bei den Muskelspindeln der Fall ist,
denn erst bei einer Dehnung werden die Sehnenorgane aktiv. Neben den
Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorganen {iberwachen Gelenksensoren in den
Weichteilen des kndchernen Gelenks, in der Gelenkkapsel (Membrana fibrosa) oder
den Ligamenten (Bidndern) die Bewegungen und reagieren auf Druck- und Zugkrifte.
Zudem existieren im Gelenk freie Nervenendigungen, die zu den Nozizeptoren zéhlen
und durch die Fasern der Gruppe III und IV innerviert werden. Sie konnen mechanische

und chemische Informationen erfassen.

'2 Als schnellzuckende Fasern weisen FT-Fasern eine schnellere Kontraktionsgeschwindigkeit
auf, enthalten allerdings wenig Myoglobin und ermiiden schnell. Hingegen kontrahieren die ST-Fasern
langsam, sind ermiidungsresistenter und besitzen mehr Myoglobin als die FT-Fasern.

13 Siehe Anhang Abb. 2.12. und Abb. 2.13.
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Generell vollzieht sich jegliche Form der Bewegungsausfiihrung oder -dnderung iiber
mono- und polysynaptische Projektionen mit Hilfe der a- und y-Motoneurone. Eine
Feinmodulation der intendierten Bewegung vollzieht sich iiber integrierte Interneurone,
die einer supraspinalen Steuerung unterliegen und Anweisungen der Muskelkontraktion
entweder weitergeleitet oder durch eine negative Riickkopplung (recurrente Hemmung)
verhindert bzw. verringert werden. Die recurrente Renshaw-Hemmung ist fiir den
monosynaptischen Riickkopplungskreis verantwortlich, wodurch der Muskelstatus
ebenfalls  iiberwacht wird. Wihrend o-Motoneurone die  quergestreifte
Skelettmuskulatur innervieren, versorgen die y-Motoneurone die Muskelspindeln.
Dadurch wird eine optimal ausgewogene intra- und intermuskuldre Kraftentfaltung
ermoglicht. (vgl. Schomburg 1998, S.40f.), (vgl. Frisch 1999, S.52f.), (vgl. Schmidt
/Thews 2000, S.98f.), (vgl. Silbernagl/ Despopoulos 2003, S.316f.), (vgl. Deetjen/
Speckmann 1999, S.61f.), (vgl. Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S.39f.), (vgl. Henatsch
1986, S.18f.), (vgl. Henatsch 1976, S.222f.)

Fiir eine optimale Kraftentfaltung und Bewegungskoordination ist weiterhin ein
intaktes menschliches Gleichgewichtssystem notwendig. Hierfiir werden bei der
sensomotorischen, sinnlichen Informationsaufnahme und -verarbeitung iiber flinf
spezialisierte Analysatoren'* Reize verschiedener Arten empfangen und anschlieBend
umkodiert, aufbereitet und weitergeleitet. Zu diesen Analysatoren z&hlen der
statikodynamische, der kindsthetische, der optische, der akustische und der taktile
Analysator. AnschlieBend werden efferente Befehle {iber das motorische System
weitergegeben und an den entsprechenden Orten ausgefiihrt. (vgl. Frobdse/Nellesson
1998, S. 65), (vgl. Meinel/Schnabel 2006, S. 48f.), (Birklbauer, 2006, S.30f.)

2.1.2. Die Korperhaltung - Ursachen und Auswirkungen bei
Haltungsschwichen

Bei einer optimalen Haltungs- und Bewegungskontrolle stehen die posturale
(,,Motor-hold-system®) (Frobose/Nellessen 1998, S.67) und die dynamische Balance
(,,Motor-move-system®)  (Frobose/Nellessen 1998, S.67) in einer engen
Wechselbeziehung. Wihrend erstere die Stabilitdt des aufrechten Standes gewéhrleistet,
ist letztere fiir die Aufrechterhaltung von Aktionen auBlerhalb der Korperachse
zustiandig. (vgl. Frobdse/Nellessen 1998, S.67)

Nur wenn die Wirbelsdule mit ihrer doppelten S-Form physiologisch optimal gekriimmt
ist und von einem ausgeglichenen Muskelverhéltnis und einer 6konomischen posturalen

Balance gehalten wird, kann der Kdorper zehn Mal hohere Belastungen und Stofe

'* Analysatoren sind sensorische Funktionseinheiten, die neben den spezifischen Rezeptoren und ihren
leitenden afferenten Nervenbahnen auch sensorischen Zentren sowie das priméire Projektionsfeld der
Hirnrinde umfassen.
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abfangen. Eine posturale Fehlhaltung kann der Ausloser fiir die Ausbildung von
Haltungsschwéchen sein, denen muskuldre Dysbalancen folgen konnen. Bei einer
Haltungsschwédche handelt es sich um ein muskuldres Problem, ohne dass
Formverédnderungen der Knochen oder auch pathologische Einschrinkungen der
Beweglichkeit zu verzeichnen sind. Meistens resultiert die muskulidre Dysbalance aus
einem Ungleichgewicht der Muskelspannung bzw. aus einer zu geringen
Muskelreizung. Neben den Muskeln werden auch die Sehnen und Bénder
beeintrachtigt, wodurch weitere Beschwerden auftreten koénnen. Hiufig erfolgt
darauthin eine kompensatorische Korperhaltung, die sich individuen- und
beschwerdebildabhéngig ausprigen kann. So kann sich die Wirbelséulenstatik z.B.
aufgrund von muskuldren Schwichen in Richtung eines Rundriickens
(Hyperkyphose)'”, eines Hohlkreuzes (Hyperlordose)'¢, eines Flachriickens'’, eines
Hohlrundriickens'®, eines Totalrundriickens' oder einer skoliotischen Fehlhaltung®
entwickeln. Belastungen konnen dann schlechter geddmpft bzw. abfangen werden. Die
starksten Biegebelastungen weist ein Hohlrundriicken auf. Allerdings kann eine
skoliotische Fehlhaltung ebenfalls Belastungen schlecht kompensieren, da ein gestorter
Kraftfluss vorliegt. (vgl. Gottlob 2001, 199), (vgl. Buskies/ Demski 2003,14f.), (vgl.
Fach 2002, 47)

Um die unzdhligen, auf die Korperhaltung einwirkenden Storfaktoren abfangen zu
konnen, ist eine harmonische, muskulire Beweglichkeit erforderlich. Die hierfiir
notwendige korperliche Muskelauspragung sollte sich einschlieBlich ihrer neuronalen
Steuerung dahingehend entwickelt haben, dass ein Gleichgewicht vorherrscht. Nach
Engelhardt und Freiwald ist sie durch eine ,,anforderungsgerechte Homoostase
(Balance) aller an den arthronalen Systemen beteiligten nervosen und humeralen
Funktionen und Strukturen mit physiologischer Potenz gekennzeichnet* (Engelhardt/
Freiwald 1996, S.104). Aufgrund der nervésen Steuerung der Muskulatur wird hier der
Begriff ,neuromuskuldre Balance' anstelle einer ,muskuldren Balance' verwendet. Sollte
allerdings die Muskulatur im Vordergrund stehen, ist die Bezeichnung ,muskulére
Balance' nahezu synonym zu verstehen.

Dieser muskuldre Idealzustand ist jedoch nicht immer zu erreichen. Leichte
Unausgewogenheiten bei neuromuskuldren Erscheinungen sind allein schon durch die

dominantere rechtsseitige bzw. linksseitige Muskelauspridgung gegeben.

'* Siche Anhang Abb. 2.14.
' Siche Anhang Abb. 2.15.
' Siche Anhang Abb. 2.16.
'8 Siehe Anhang Abb. 2.17.
' Siehe Anhang Abb. 2.18.
% Siehe Anhang Abb. 2.19.
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Ein muskuldres Ungleichgewicht kann ein Ausloser fiir Einschrinkungen bei
Bewegungen oder arthromuskuldre Beschwerden sein, wobei Leistungseinbuf3en folgen
konnen.

Probleme entstehen aber erst, wenn die individuelle kompensatorische Grenze des
Ungleichgewichts iiberschritten wird. Fehlbelastungen, Verspannungen,
Strukturschiidigungen, Uberbelastungen der Sehnen, Gelenkabnutzungen oder
muskuldre Stérungen der Funktion konnen die Folge sein. Abweichungen von den
Norm- bzw. Idealwerten stereotyper Bewegungsprogramme sind erfolgt. Strukturelle
Anpassungen dieser gestorten Homoostase konnen sogar pathophysiologische Ausmalle
erreichen. Langfristig gesehen besteht die Gefahr einer Reduzierung des
Muskelumfangs sowie der Muskelfaserldnge. (vgl. Engelhardt/ Freiwald 1996, 99f.),
(vgl. Denner 1998, S.39), (vgl. Freiwald/Engelhardt/Reuter 1998, S.167f.), (vgl. Denner
1998, S.39), (vgl. Gisler 1998, S.20f.), (vgl. Gustavsen 1997, S.12)

Bei der Ausfithrung von Bewegungen stehen alle an der Bewegung beteiligten Muskeln
in einer engen Wechselwirkung. Erst ein problemloses Zusammenspiel der einzelnen
synergistisch und antagonistisch wirkenden Glieder garantiert eine zweckmaiBige,
aufeinander abgestimmte, 6konomische aber auch asthetische
Bewegungsdurchfiihrung. Weiterhin kann sich die Kraftentwicklung eines Muskels
unterstiitzend bzw. fordernd auf andere Muskeln auswirken. Daher stellt einerseits jeder
Muskel des Kdrpers fiir sich zwar einen eigensténdigen, allein arbeitenden Organismus
dar, aber andererseits erfordert jeder Bewegungsablauf des Korpers bei seiner
motorischen Tatigkeit eine gute Koordination.

Maligebliche Determinanten der Koordination sind die intramuskuldre und
intermuskuldre Koordination. Wéhrend die intramuskulidre Koordination eine optimale
Zusammenarbeit einzelner motorischer Einheiten innerhalb eines Muskels beschreibt,
bezieht sich die intermuskuldre Koordination auf das Zusammenwirken verschiedener
Muskeln samt ihrer internen und externen Riickkopplungsmechanismen. So kdnnen das
Bewegungstempo, die Effektivitit oder die Qualitdt der jeweiligen Tétigkeit ,fein'
abgestimmt werden. Dieses Zusammenspiel der Muskeln wird als ,,kinetische Ketten*
(Ahonen 1994, S.250) bzw. ,,Muskelschlingen* (Tittel 2003, S.223) bezeichnet. Neben
den Muskeln stehen auch die dazugehorigen Gelenke in einer engen Beziehung. (vgl.
Tittel 2003, S.223)

Generell beginnt die kinetische Muskelkette mit dem Glied, welches dem Boden am
nichsten liegt. Bei der normalen aufrechten Fortbewegung ist dies der FubB.
Grundsitzlich sollte allerdings beachtet werden, dass sich jede Anderung eines Teils
der Kette auf die anderen Muskeln samt ihrer gelenkigen Verbindungen auswirkt. Diese
kann durch kompensatorische Korrekturen anderer Kettenmitglieder ausgeglichen

werden. In diesem Zusammenhang haben der Full und insbesondere die FuB-
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Knochelregion eine besondere Funktion, da sie das gesamte Korpergewicht tragen und
das Gleichgewicht halten miissen. (vgl. Titel 2003, S.222)

Fir die Aufrechterhaltung des optimalen Standes sorgen insbesondere zwei
antagonistische = Muskelgruppen, die muskuldren Bewegungen bzw. &dullere
Einwirkungen auf den Stand ausgleichen. Es handelt sich hierbei um die Beugergruppe
(Flexoren) und die Streckergruppe (Extensoren). Auch die Muskelarbeit der
Abduktoren und Adduktoren wirkt unterstiitzend und dient zusitzlich der
Feinmodulation von Bewegungen. Jede Muskelkontraktion der einen Gruppe veranlasst
die andere dazu, diese Anderung auszugleichen bzw. sich dem neuen Zustand
anzupassen. Dies verlangt eine Anpassung nicht nur der antagonistischen
Muskelgruppe, sondern auch eine Angleichung synergistisch wirkender Muskeln. Denn
selten ist nur ein Muskel an einer Bewegung bzw. Bewegungskorrektur beteiligt.

Meistens unterstiitzt mindestens ein Hilfsmuskel die Arbeit des Hauptmuskels.

2.2 Das gesundheitsorientierte, rehabilitative Muskelaufbautraing

,,Kraft ist natiirlich nicht alles - aber ohne Kraft ist vieles Nichts!“ (Gottlob 2001, S. 2)
Zu wenige korperliche Ausgleichsaktivitdten neben den gewohnlichen, meist im Sitzen
ausgefiihrten Tatigkeiten und Belastungen, haben Beschwerden des Haltungs- und
Bewegungsapparates zur Folge. Eine ungleichmifBig ausgebildete und meist auch zu
schwache Muskulatur bedingt die Entstehung einer korperlichen Fehlhaltung, der
hiufig auch Riickenschmerzen folgen. Ebenso konnen aus einer schlechten
Korperstatik muskulédre Probleme resultieren. Durch eine Verbesserung der
Muskelfunktionen wird eine Stabilisierung, Stirkung und Kriftigung des
Bewegungsapparates bewirkt, wodurch einerseits der Fehlhaltung entgegengearbeitet
werden kann und andererseits eine erhohte Belastbarkeit erreicht wird. Dies soll durch
Kriftigung der schwachen Muskulatur bzw. durch Dehnung zu starker Muskulatur im
Verhiéltnis zu dem Antagonisten erreicht werden, um ein ausgeglicheneres

Muskelverhiltnis herzustellen.

2.2.1. Begriffsbestimmung und grundlegende Ziele des rehabilitativen
Muskelaufbautrainings

Das rehabilitative Muskelaufbautraining ist ein Teilbereich der medizinischen
Trainingstherapie (MTT), die als eigenstidndige Therapieform in vielen Bereichen der
Medizin eingesetzt wird. Sie wurde in Norwegen von Oddvar Holten entwickelt und
dort am 13. November 1967 vom Gesundheitsministerium manifestiert. Ihr Ziel ist es,
durch umfangreiche Programme der medizinischen Rehabilitation eine allgemeine
korperliche Gesundheit und Fitness wiederherzustellen (vgl. Gustavsen/Streeck 1991,
S.38), (vgl. Gustavsen 1997, S.39).
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Seit dem 1.1.1989 wird die medizinische Trainingstherapie unter dem Begriff
,besonders  indizierte  Therapie®  (Freiwald 1992, S.62) von den
Verwaltungsberufsgenossenschaften in Deutschland anerkannt. Sie wird als eine
Behandlungsform angesehen, ,,in der insbesondere die Behandlungselemente der
physikalischen Therapie, der Krankengymnastik und des Aufbautrainings individuell
zusammenwirkend eingesetzt werden, um einen optimalen, gesamtkorperlichen
muskuldren und koordinativen Aufbau zu erreichen und die Folgen von Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten schnell und dauerhaft zu iiberwinden“ (aus: Grundsétze fiir
besonders indizierte Therapie. DOK 418.9 der Verwaltungsberufsgenossenschaften. In:
Freiwald 1992, S.62).

Als Teilbereich der medizinischen Trainingstherapie strebt das rehabilitative
Muskelaufbautraining einen methodischen und logischen Prozess mit integrierten
Trainings- und Ubungseinwirkungen an, der auf eine Leistungsentwicklung und -
optimierung der korperlichen Leistungsfihigkeit abzielt. Der Begriff Training
beschreibt diesbeziiglich die ,,systematische Wiederholung gezielter {iberschwelliger
Muskelanspannungen zum Zwecke der Leistungssteigerung mit morphologischen und
funktionellen  Anpassungserscheinungen (Kunz/Koll/Droste 2000, S.9) im
Skelettmuskel. Es existieren jedoch auch absolute und relative Kontraindikatoren®', die
ein normales Trainieren untersagen bzw. einschranken.

Ein Aufbautraining kann nur dann durchgefiihrt werden, wenn die Muskulatur fahig ist,
gegen verdnderliche Widerstinde in unterschiedlichen Bewegungsgeschwindigkeiten
sowohl statisch (haltend) als auch dynamisch (bewegend) zu arbeiten. Zudem sollte die
Zusammenarbeit zwischen Nerven und Muskeln problemlos sein, im Sinne einer
intakten inter- und intramuskulidren Koordination. Die dadurch resultierten
Adaptationen unterstiitzen den menschlichen Bewegungsapparat dahingehend, dass
dessen Stabilitét verbessert und somit haltungsbedingte Beschwerden gelindert werden,
die durch ein muskuldres Defizit oder muskuldre Dysbalancen entstanden sein kdnnen.
Zudem soll Schmerzfreiheit, eine Verbesserung der physischen Funktionsqualititen
sowie die vollstindige Belastbarkeit des Trainierenden erreicht werden, ohne dabei
seine Toleranzschwelle (auch {iiber das Training hinaus) zu {iberschreiten. (vgl.
Gustavsen/ Streeck 1991, S.38f.)

Grundsitzlich wird bei den Trainingsiibungen hauptséchlich auf maschinengestiitzte

Ubungen zuriickgegriffen, da diese ein selektives und funktionelles Training

I Absolute Kontraindikatoren schlieBen den Beginn eines Muskelaufbautrainings auf der Basis eines
dynamischen Muskeltrainings aus (wie z.B. ungeniigend verheilte Weichteilverletzungen, Schmerzen,
stark eingeschrankte Beweglichkeit, hervorstechende Gelenksergiisse, starke Instabilitdt im Gelenk, akute
Verletzungen sowie weitere Erkrankungen, die einer Trainingstherapie entgegen stehen). (vgl. Kunz/
Koll/ Droste 2000: 8). Relative Kontraindikatoren bei Beginn der Therapie erlauben ein eingeschréinktes
dynamisches Muskeltraining (wie beispielsweise Schmerzen, heftige Einschrankungen der
Gelenksmobilitdt, Ergilisse oder Synovitis, chronische und/oder subakute Distorsionen, subjektive
Missempfindungen) (vgl. Kunz/ Koll/ Droste 2000, S.8).
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gewdhrleisten. Einzelne Muskeln konnen auf diese Weise bei vorgegebener
Korperhaltung isoliert trainiert werden.

Sowohl bei der Umsetzung als auch bei der Zielsetzung des Trainingsplans sollten das
AusmalB der Bewegungsbahn, die Belastbarkeit und die Repetition der Ubungen an den
Trainierenden angepasst sein. Weiterhin ist zu empfehlen, dass eine Trainingseinheit
ohne Aufwirmen zwischen 30 — 60 Minuten umfasst.

Eine permanente Betreuung der Trainierenden muss bis zur selbstdndigen
Trainingsplanausfiihrung gewihrleistet sein, um Fehler bei der Ubungsausfiihrung zu
verhindern. (vgl. Gustavsen/ Streeck 1991, S.38f.), (vgl. Gustavsen 1997, S.39)

Je nach Trainingsumfang kann auf die einzelnen Ziele des Krafttrainings zur
Erreichung der jeweiligen beabsichtigten physiologischen Reaktion Einfluss genommen
werden.

Die Auswirkungen des Krafttrainings werden in priventive, rehabilitative und
physiologische Gesichtspunkte®* zusammengefasst. Hinzu kommen noch die Effekte
der Korperformung und Psyche.

Weiterhin beeinflussen die Art und das AusmaR3 der physiologischen Adaptationen die
Quantitdt und Qualitdt der Muskelbelastungen beim Ausfiihren der Trainingsiibungen.
(vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.9f.), (vgl. Riihl/Schuba 2003, S.52f), (Vgl.
Kunz 2003, S.73), (vgl. Zimmermann 2000, S.37)

2.2.2. Trainingsmethoden und Trainingsprinzipien

Durch ein Muskeltraining konnen die konditionellen Fahigkeiten Kraft, Ausdauer,
Schnelligkeit und Beweglichkeit geschult werden.

Mittels Kraft ist es moglich, Muskeltétigkeiten zu entwickeln und dadurch Widerstande
durch eine dynamische Arbeitsweise zu iiberwinden (isotonische, konzentrische
Kontraktionsform), sie statisch zu halten (isometrische Kontraktionsform) oder ihnen
entgegenzuwirken (exzentrisch). Zudem unterteilt sich die motorische Kraft in die vier
Erscheinungsformen Maximalkraft, Kraftausdauer, Schnellkraft und Reaktivkraft,
wobei jede ein spezifisches Ziel der Muskelausbildung verfolgt. (vgl. Denner 1998,
S.37), (vgl. Ehlenz/Grosser/Zimmermann 1998, S.10), (vgl. Scheid 2004, S.88f.), (vgl.
Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.36f.)

Dank der konditionellen Fahigkeit Ausdauer kann der Korper Leistungen iiber einen
mdglichst langen Zeitraum aufrechterhalten. Dabei ist der Organismus im Stande eine
Ermiidungswiderstandsfahigkeit und eine schnelle Erholungsfihigkeit auszuprigen.
Lokale Stoffwechselvorginge, neuromuskuldre Steuerungs- und Regelungsvorginge,
aber auch die Motivation oder die Regenerationsfahigkeit konnen einen Einfluss auf die

Ausdauerleistung des Organismus haben. Durch ein gezieltes Ausdauertraining ist es

*? Siehe Anhang Erginzung 2.13.
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moglich, die Belastungsvertriglichkeit des gesamten Organismus durch eine
Verschiebung der aeroben-anaeroben Schwelle zu steigern, welche allerdings
individuell verschieden ist. Dies ist auf muskuldrer Ebene durch die jeweilige Art der
Muskelarbeit, durch die Art der Energiebereitstellung, durch zeitliche Kriterien oder in
Zusammenhang mit anderen konditionellen Komponenten zu beeinflussen.

Innerhalb der Pyramide der Trainingsmethoden des Krafttrainings™ ist das
rehabilitative Muskelaufbautraining in den Bereich des ,,Gesundheitsorientierten
Fitnesstrainings® (Boeckh-Behrens/Buskies 1998, S.42) einzuordnen. Hauptséchlich
soll der Muskelaufbau zur Stabilisierung des Bewegungsapparates dienen sowie eine
Verbesserung der Kraftausdauer und der Muskelfunktionen erreicht werden.

Das rehabilitative = Muskelaufbautraining  unterteilt sich ferner in  ein
Kraftausdauertraining (Methode mittlerer Krafteinsétze mit hohen
Wiederholungszahlen) und ein Muskelaufbautraining (Methode wiederholter
submaximaler Krafteinsitze), wobei das Muskelautbautraining auf dem
Ausdauertraining aufbaut. (vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 1998, S.42)

Entsprechend des Trainingszustandes absolvieren Trainingsanfanger zuerst ein ein- bis
zweiwdchiges Anpassungs- und Gewdhnungstraining mit Ubungen geringerer
Belastungsintensitit, um die Gerdte kennen zu lernen. Neben einer korrekten
Ubungsdurchfiihrung ist ein koordinativer Lerneffekt bei Trainingsanfingern
verantwortlich  fiir einen gezielteren und Okonomischeren Muskeleinsatz
(intermuskulér-koordinativer Effekt), der in einer neuronalen Umgestaltung miindet.
(vgl. Frobose/Nellessen 1998, S.42), (vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 1998, S.42f.)

Im Anschluss an die Gewohnungsphase wird zunéchst ein Kraftausdauertraining mit
15-20 (25) Wiederholungen je Satz angestrebt. Darauf aufbauend verringern sich die
Wiederholungen auf 8 (6) - 15 Mal pro Satz mit dementsprechendem
Gewichtszuwachs, so dass eine muskelaufbaufordernde Wirkung erzielt wird. (vgl.
Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.43), (vgl. Radlinger 1998, S.63f.)

Hinsichtlich der jeweiligen Sitze einer Ubung empfehlen Boeckh-Behrens und Buskies
(1998, S. 46) bei Anfingern 2 - 3 Sitze und bei Fortgeschrittenen 3 - 5 Sétze. Der erste
Satz umfasst zum Aufwdrmen mehr Wiederholungen. Die anschlieBenden zwei
Arbeitssétze haben eine geringere Wiederholungszahl, die entweder auf Kraftausdauer
(Wiederholungszahl von 15) oder auf Kraftzuwachs (8 - 12 Wiederholungen)
ausgerichtet sind (vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.80).

Die Steigerung der Belastungskomponenten Reizumfang, Reizdauer, Reizintensitit,
Reizdichte und Trainingshdufigkeit hinsichtlich des beabsichtigten Trainingsziels
erfolgt individuell iiber die gesamte Trainingsdauer. Die Trainingsreize sollten fiir

einen kontinuierlichen Leistungszuwachs demzufolge so gesetzt werden, dass der

* Siehe Anhang Abb. 2.20.
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Organismus zwar gefordert, aber nicht {berfordert wird, um einen steigenden
Trainingserfolg zu verzeichnen. Der richtige Umfang des Trainingsreizes spiegelt sich
in der Schultz-Arndt-Regel wider, wonach unterschwellige Reize wirkungslos bleiben,
schwache Reize die Funktion erhalten, iiberschwellige Reize fordern und zu starke
Reize iiberfordern. Um einen bestmdglichen Trainingseffekt der Muskulatur zu
garantieren ist das richtige Verhiltnis zwischen Trainingsreizen und Erholungszeiten
einzuhalten, welche sich nach der Trainingsintensitit und dem -umfang richtet. (Vgl.
Frobose/ Nellessen 1998, S.11)

Anzeichen fiir Uberlastungen sind unter anderem Koordinationsméngel,
kompensatorische Ausgleichsbewegungen, eine Reduzierung bzw. ein ungleichméBiges
Ausfiihren von Bewegungsausmall und/oder -rhythmus sowie durch die Belastung
entstehende Muskelschmerzen. Eine funktionale Bewegungsdurchfiihrung und eine gut
entwickelte Bewegungskoordination sind einer maximalen Ausbelastung demzufolge
immer zu bevorzugen. (vgl. Radlinger 1998, S.52)

Aus diesem Grund sollte sich an die eigene subjektive Einschitzung hinsichtlich des
Grades der Anstrengung gehalten werden. Auf Grundlage der siebenstufigen Borg-
Skala [1 (= sehr leicht) bis 7 (= sehr schwer)] ist solch eine Belastungseinschétzung
moglich. Der empfohlene Trainingsbereich sollte mit einer Zahl zwischen 4 (mittel)
und 6 (schwer) bewertet werden. (vgl. Gottlob 2001, S.145), (vgl. Boeckh-
Behrens/Buskies 2000, S.31f.)

In einer Trainingseinheit ist die Belastungsdichte durch die zeitlichen Intervallabstinde
zwischen Belastung und Pause definiert. Die Richtlinie hierfiir ist das eigene
Belastungsempfinden. Generell sollte jedoch 1-2 Minuten zwischen den einzelnen
Ubungen pausiert werden. Die Hiufigkeit der Trainingseinheiten innerhalb einer
Woche liegt im Ermessen des Trainierenden und wird durch das jeweilige Trainingsziel
(z.B. Bodybuilding, gesundheitsorientiertes Krafttraining, rehabilitatives Training, etc.)
bestimmt (vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.33).

Bei einem rehabilitativen Krafttraining liegt die ideale Trainingshéufigkeit bei zwei bis
drei Mal wochentlich, wobei zwischen den Trainingseinheiten zwei Erholungstage
liegen sollten, um die Regenerationsphasen®* auszunutzen und einen durchgreifenderen
Trainingseffekt zu erreichen. (vgl. Gottlob 2001, S.148f.)

Weiterhin ist es zu empfehlen, ausschlielich in submaximalen Trainingsbereichen zu
trainieren und nicht mehr als ca. 70% der Maximalkraft bei den letzten Wiederholungen
aufzubringen. (vgl. Scheid 2004, S.104) Dariiber hinaus ist beim Trainieren auf eine
richtige Atmung zu achten. Beim Erzeugen von Muskelarbeit, die gegen Druck arbeitet,
findet eine Ausatmung statt. Bei Zugarbeiten bzw. dem Zuriickfiihren der Gewichte
wird eingeatmet (vgl. Gottlob 2001, S.138f.).

** Siehe Anhang Abb. 2.21.
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Fiir das Einhalten der Trainingsprinzipien sind die Motivation sowie die physisch und
psychisch vollstindig Belastbarkeit des Trainierenden bedeutend. Ansonsten werden
die Ubungen gegebenenfalls nicht vorschriftsmiBig ausgefiihrt, was eine Minderung
des Trainingseffektes zur Folge hat.

Bei einem rehabilitativen Muskelaufbautraining sollte die Muskulatur des gesamten
Korpers trainiert werden, so dass alle Skelettmuskeln gefordert werden. Nur so ist es
moglich eine muskuldre Balance aufrecht zu erhalten bzw. herzustellen. Generell wird
in allen Ausgangsstellungen”> symmetrisch trainiert, um den einseitigen
Alltagsbelastungen entgegenzuwirken. Der schwécheren Muskelseite wird ein stirkerer
Trainingsreiz gesetzt als der stirkeren Seite, wodurch die schwiéchere Seite schnellere
Entwicklungen zeigt. Weiterhin ist es wichtig, nicht nur den eigentlichen Muskel - den
Agonisten- zu trainieren, sondern auch seinen Gegenspieler - den Antagonisten- in den
Ubungskatalog zu integrieren. (vgl. Gottlob 2001, S.115), (vgl. Zimmermann 2000,
S.170)

Das Bewegungstempo einer Serie sollte ,natiirlich’ sein, d.h. die Ubungen werden ohne
Unterbrechung iiber die gesamte ihm zur Verfiigung stehenden Bewegungsamplitude
(von der maximalsten Verkiirzung bis zur maximalsten Dehnung) mittelschnell
durchgefiihrt. (vgl. Zimmermann 2000, S.157), (vgl. Gottlob 2001, S.85)

Eine zu hohe Bewegungsgeschwindigkeit birgt die Gefahr von zu hohen Kraftspitzen,
die hauptsdchlich bei Beschleunigungen oder Abbremsvorgingen auftreten. Diese
Vorginge fiihren zu erheblichen Mehrbeanspruchungen der passiven Strukturen. (vgl.
Hollmann/Hettinger 2000, S.207), (vgl. Zimmermann 2000, S.163)

Die Leistungssteigerung bzw. die Adaptationen des Korpers finden hauptsédchlich in der
Regenerationsphase statt. Nach den ersten Trainingseinheiten reagiert der Korper auf
jede Art der Belastung mit biologischen Anpassungsprozessen bzw. -erscheinungen.
Dieses Phinomen wird auch als Superkompensation®® bezeichnet. Erst ein
regelmifiges Training garantiert kontinuierlich positive Erfolge der Kraftsteigerung
und schiitzt vor einem Verlust oder einer Stagnation des Kraftniveaus. (vgl. Boeckh-
Behrens/Buskies 2000, S. 25f.), (Grosser/ Ehlenz/ Giebl/ Zimmermann 1999, S.27f.),
(vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.28f.).

* Bei Ubungen im Sitzen muss eine aufrechte Korperhaltung eingenommen werden. Bei Ubungen im
Stand ist der Oberkorper ebenfalls aufrecht und die Beine stehen schulterbreit auseinander, wobei die
Knie leicht gebeugt sind, um einen stabileren Stand zu gewihrleisten. Die Knie sollten nicht in einer
X- oder O-Beinstellung positioniert werden. (vgl. Scheid 2004, S.107)

*® Siehe Anhang Abb. 2.22.
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2.2.3. Die Bedeutung des Aufwirmens und Dehnens

Die durch ein Aufwirmen®’ vor dem Krafttraining erzielten positiven Effekte bewirken
eine verbesserte Koordination und damit eine Minderung der Verletzungsgefahr. Mit
einer zunehmenden Leistungsfahigkeit der Muskulatur nimmt gleichzeitig die
Anfilligkeit fiir Verletzungen ab. Ebenfalls steigt mit Beginn des Aufwirmens die
Ausschiittung leistungssteigernder Hormone, der Katecholamine (Adrenalin,
Noradrenalin). Alle Prozesse laufen auf Basis einer gesteigerten Kernkdrpertemperatur
und einer erhdhten Atemfrequenz ab. Eine erhohte Korpertemperatur bewirkt zum
einen eine hohere mechanische Belastungsresistenz der Ligamente aufgrund einer
zunehmenden FElastizitit und Plastizitét ihrer kollagenen Fasern, und zum anderen eine
Abnahme der Viskositdt der Muskulatur. So kommt es zu einem geringeren inneren
Reibungswiderstand in der Muskulatur, mit der Folge einer steigenden Dehnfahigkeit
und Kontraktionsgeschwindigkeit. Die so verminderte Verletzungsgefahr ist eine
notwendige Voraussetzung flir ein effektives Krafttraining. Nach der Aufwarmphase
kann nach dem vorgegebenen Trainingsplan trainiert werden.

Zur Vorbereitung des Trainierenden auf die anschliefende Anstrengung eignet sich ein
allgemeines Aufwirmtraining am besten. Die allgemeine Aufwirmzeit liegt zwischen
10 und 15 Minuten, wobei der Puls nicht 140 Schlidge/Minute iiberschreiten sollte, da
ansonsten das Aufwirmprogramm in ein Herz-Kreislauf-Ausdauertraining iibergehen
wiirde. Zudem wiirden bei zu hohen Intensitéten bereits Leistungsreserven angegriffen
werden. (vgl. Grosser/Ehlenz/Giebl/Zimmermann 1999, S. 36f.), (vgl. Hiiter-
Becker/Schewe/Heipertz 1997, S.88f.)

Fiir eine optimale Auspriagung des korperlichen Gleichgewichts ist nicht nur die
Kriftigung des Halte- und Bewegungsapparats bedeutend, sondern auch der Erhalt der
Beweglichkeit. Letzteres wird durch Dehniibungen im Anschluss an das
Krafttrainingsprogramm gewéhrleistet. Krafttraining und Dehnen bilden eine Einheit,
da das Krafttraining den Muskelaufbau fordert und durch das Dehnen die Elastizitit der
Muskulatur aufrechterhalten bleibt und zudem Kontraktionsriickstinde vermieden
werden konnen. (vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.48)

Beim Dehnen werden die Gelenke iiber ihr gesamtes Bewegungsmall bewegt. Dabei
konnen Muskeln sowohl statisch (haltend) als auch dynamisch (bewegend) gedehnt
werden, wobei beide Dehnformen™ sowohl aktiv als auch passiv ausgefiihrt werden
konnen. Ein abschlieBendes Dehnen ist zudem sinnvoll, da durch das Krafttraining eine
Muskelhypertrophie erzeugt wird, die Einschrinkungen der Bewegungsamplitude

durch einen erhohten Muskeltonus oder eine MuskelquerschnittsvergrofSerung zur

*" Siehe Anhang Abb. 2.23.
% Siehe Anhang Abb. 2.24.
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Folge haben kann. (vgl. Radlinger 1998, S.69), (vgl. Frobose/Nellessen 1998, S.47f.),
(vgl. Zimmermann 2000, S.175f.)

2.2.4. Auswirkungen des rehabilitativen Muskelaufbautrainings auf den

Korper

Aus gesundheitlicher Sichtweise sind durch ein Muskelaufbautraining insbesondere
positive Effekte auf den aktiven (Skelettmuskulatur) und den passiven
Bewegungsapparat (Knochen, Sehnen, Binder und Knorpel) sowie auf das
kardiovaskuldre System zu erzielen.

Aufgrund der Widerstinde im submaximalen Trainingsbereich und den regelmiBigen
Trainingsprogrammen erfolgen ein Kraftzuwachs und eine Volumenzunahme der
Muskelmasse des aktiven Bewegungsapparates. Dabei fiihren Zugspannungen aber
auch ein gesteigerter Verbrauch der lokalen Energiespeicher zu Aufbaueffekten des
Korpers. Gleichzeitig werden korperinterne Schutz- und Okonomisierungsabliufe
angeregt. (vgl. Gottlob 2001, S.7)

Die Auswirkungen des rehabilitativen Muskelaufbautrainings auf die Muskelstruktur
sind hierbei vielfiltig. Durch Wérme kann die Latenzzeit im Sinne einer
Muskelverkiirzung beeinflusst werden, wéhrend Kélte diese verldngert. Eine erhohte
Temperatur des Korpers bzw. der Muskulatur bedingt eine schnellere Weiterleitung der
Nervenimpulse. Die optimale Arbeitstemperatur liegt bei 38,5°, bei der eine gute
motorische Leistungsféhigkeit erbracht werden kann und physiologische Reaktionen im
Korper einen gilinstigen Wirkungsgrad aufweisen. (vgl. Hohmann/Lames/Letzelter
2002, S.71), (vgl. Grosser/Giebl/Zimmermann 1999, S.18), (vgl. Junqueira/
Carneiro/Kelly 2002, S.151)

Die Verteilung der drei verschiedenen Muskelfasern ist sehr bedeutend fiir die
Kraftentwicklung. Grundsitzlich bestimmt das genetische Material eines jeden
Menschen das Verhiltnis von ST-Fasern und FT-Fasern im Korper. Allerdings konnen
auch durch richtig dosierte Kraftiibungen strukturelle und funktionelle Verdnderung des
Muskels ausgeldst werden. In diesem Zusammenhang ist es beispielsweise mdglich,
dass sich FT- und intermedidre Fasern den ST-Fasern in ihrer Struktur annihern.
Zudem unterstiitzt eine langsamere Bewegungsdurchfiihrung der Ubungen beim
Krafttraining das Ansprechen der ST-Fasern. Diese Prinzipien macht sich ein
Ausdauertraining zu Eigen. Dahingegen verdndert sich bei einem lidngeren
Krafttraining die Faserzusammensetzung innerhalb der FT-Fasern. Der prozentuale
Anteil der Ila-Fasern nimmt zu wéhrend sich der Anteil der IIb-Fasern minimiert. Ein
Mensch mit einem hdheren Anteil an FT-Fasern kann bei einem Hypertrophietraining
schneller Muskelmasse aufbauen. Die Anzahl der Kapillaren bleibt bei einem

Muskelaufbautraining jedoch unveriandert.
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Ebenfalls ist die Muskelquerschnittsfliche fiir die Muskelkraft von Bedeutung. Die
Anpassung der Muskelfasern an die durch ein Krafttraining zunehmende Muskelkraft
ist auf die stdrker hypertrophierenden Typ II-Fasern zuriickzufiihren. Wahrend bei einer
Hypertrophie die Zahl der Muskelfasern unverdndert bleibt, nimmt die Anzahl der
Mpyofibrillen zu. Diesbeziiglich gibt es zwei differierende Theorien. Zum einen die
,Energiemangel-Theorie’ und zum anderen die ,Theorie des Proteinkatabolismus'.

Bei einer maximalen Haltearbeit der Muskulatur arbeiten alle Fasern, die willkiirlich
aktivierbar und innervierbar sind. Dabei richtet sich die Rekrutierung der Muskelfasern
nach der entsprechenden Belastungsintensitit. Eine intramuskuldre
Aktivierungsverbesserung kann durch eine maximale Rekrutierung, eine maximale
Frequenzierung und/oder eine maximale Synchronisation erreicht werden.

(vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.24), (vgl. Hollmann/Hettinger 2000, S.195f.),
(vgl. Frobose/Nellessen, 1998, S.36f.), (vgl. Grosser/Ehlenz/Giebl/Zimmermann 1999,
S.19), (vgl. Hohmann/Lames/Letzelter 2002, S.74f.)

Da der aktive und der passive Bewegungsapparat in einer engen Wechselwirkung
stehen, wirkt sich jegliche Art einer Muskelverdnderung, wie sie durch ein
Krafttraining induziert wird, auch sekundir auf den passiven Bewegungsapparat aus.
Wihrend sich die Muskeln innerhalb von einigen Wochen auf das Krafttraining
einstellen konnen, erfolgen Adaptationen der passiven Strukturen erst nach Monaten
bzw. Jahren. Zudem werden bei fehlender muskuldrer Unterstiitzung die passiven
Strukturen mehr belastet, wodurch auch die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit dieser
beeintrichtigt werden kann (vgl. Zimmermann 2000, S.70f.).

Durch das dynamische Krafttraining kommt es an den Knochen durch Zug- und
Druckbelastungen, die iiber die Muskeln auf die Sehnenansétze und somit auch auf den
Knochen einwirken, zu folgenden (positiven) Adaptationen: Anpassungen der
Knochenbinnenstruktur und kompakten Knochenrinde, gesteigerte mechanische
Belastbarkeit sowie eine Zunahme der Knochendichte. (vgl. Zimmermann 2000,
S.72f), (vgl. Gottlob 2001, S.11f.)

Bei einem richtig angewendeten Krafttraining wird der Gelenkknorpel (hyaliner
Knorpel) durch die wechselnden Druckbeanspruchungen besser erndhrt, indem sich
eine verbesserte Gelenkschmierung zwischen den Gelenkanteilen durch die in der
Innenhaut der Gelenkkapsel produzierte Synovialfliissigkeit vollzieht. AuBerdem
erfolgt eine Zunahme der Knorpelschichtdicke, was zu einer gesteigerten
Druckfestigkeit und einer verbesserten Schockabsorbierung fiihrt. Des Weiteren
bewirken ausreichend hohe Trainingsreize auch eine Hypertrophie der Sehnen. Durch
die zunehmende Einlagerung von Kollagenmaterial und einen erhohten Stoffwechsel
der Sehnen vergrofert sich der Sehnenquerschnitt und verbessert damit auch seine
Zugfestigkeit. (vgl. Zimmermann 2000, S.89), (vgl. Gottlob 2001, S.14f.)

25



Grundlagen

Neben den Auswirkungen auf den aktiven und passiven Bewegungsapparat hat der
Trainingszustand auch einen Einfluss auf das kardiovaskulédre System.

Eine ,[...] gilinstigere Blutverteilung und das hiermit verbundene bessere
Sauerstoffangebot in der Muskulatur einerseits, sowie die wirksamere
Sauerstoffausnutzung durch die Muskulatur andererseits, verringern den Blutbedarf und
damit die Blutmenge, die das Herz fiir die gleiche Muskelbeanspruchung
bereitzustellen hat und fiihren dadurch zur Entlastung (,Schonung’) des Herzmuskels.*
(Zimmermann 2000, S.172)

Zwei weitere Komponenten, die durch Krafttraining positiv verdndert werden konnen,
sind der Stoffwechsel und der Energieumsatz. Je hoher die Aktivitit der Skelettmuskeln
ist, desto effektiver ist der Stoffwechsel. Bei korperlicher Betdtigung steigt die
Durchblutung, was auf ein gesteigertes Herzminutenvolumen sowie auf die Offnung
zuvor nicht benétigter Kapillargebiete zuriickzufiihren ist. Hinsichtlich der
energetischen Anpassungen werden bei Belastungsintensititen von 60 bis 90 % der
Maximalkraft mit kurzen Pausen die besten Ergebnisse erzielt. Neben einem Anstieg
der ATP (Adenosintriphosphat)-Speicher, steigen auch die KP (Kreatinphosphat)- und
Muskelglykogenspeicher. (vgl. Gottlob 2001, S.22f.), (vgl. Hollmann/Hettinger 2000,
S.197)

2.3. Verfahren zur Beschreibung der menschlichen Korperhaltung
und Fortbewegung

Die Grundlagen der Verfahren der angewendeten Messtechnik sind von speziellem
Interesse, da sie fiir das Verstdndnis der Studienmethodik unabdingbar sind.
Umfassendere Darstellungen, die iiber die grundlegenden Fakten hinausgehen, werden

jedoch vermieden, da dies den Rahmen der Arbeit iiberschreiten wiirde.

2.3.1. Funktionelle Ganganalyse

Zunichst stellt sich die Frage nach dem ,normalen’ Gang. Gibt es diesen iiberhaupt,
zumal das Gehen vom Unterbewusstsein gesteuert wird?

Der Gang eines FuB3ballers ist anders als der einer Balletttéinzerin und dennoch nutzen
beide ihren Gang erfolgreich. In Anbetracht dieser Tatsache ist anzumerken, dass jedes
Gangpbild einen individuellen Charakter aufweist und daher der ,normale’ Gang schwer
zu definieren ist.

Die funktionelle Ganganalyse beschéftigt sich mit dem Ablauf und den Besonderheiten
eines Gangzyklus, der grundsitzlich bei allen Menschen gleich ist. Ein Gangzyklus®

setzt sich aus einer Standphase (60 %) und einer anschlieBenden Schwungphase (40 %)

¥ Siehe Anhang Abb. 2.25.
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zusammen, der sich ,,von einem Fersenstof3 bis zum néchsten desselben FuBles* (Van B.
Cochran 1988, S.157) erstreckt. Bei einem ,bipedalen Stand’ befinden sich beide Fiifle
auf dem Boden und bei einem ,monopedalen Stand" ist es nur ein FuB3. (vgl. Perry 2003,
S.2), (vgl. Whittle 2002, S.48f.)

Mit der Initiierung des Gehens verlagert sich nun das Korpergewicht auf das Bein, das
in der Standphase ist und das gesamte Kdorpergewicht trdgt. So kann sich das andere
Bein vom Boden 16sen und nach vorne bewegen. Es fiihrt die Schwungphase durch.
(vgl. Beckers 1997, S.18), (vgl. Van B. Cochran 1988, S.157)

Das Aufsetzten der Ferse leitet die Standphase ein und wird als ,Initialer Bodenkontakt'
(IBK) oder auch als ,bipedale initiale’ oder ,doppelt unterstiitzte* Standphase bezeichnet.
Das Bein, welches das Korpergewicht tragt, befindet sich in der monopedalen bzw.
einfach unterstiitzten Standphase, wihrend das kontralaterale Bein mit der
Schwungphase startet. Sobald das kontralaterale Bein mit der Ferse auf dem Boden
aufsetzt und in die Standphase iibergeht, handelt es sich um eine bipedale terminale
Standphase. Die Zehen des anderen Beins 16sen sich wahrenddessen vom Boden und
gehen in das Vorschwingen des Beines iiber. Wenn dieses Bein von der Schwungphase
in die Standphase iibergeht, ist erneut eine bipedale Standphase erreicht. Gleichzeitig
wurde ein Gangzyklus vollzogen, d.h. ein Doppelschritt ist nun beendet und der néchste
kann beginnen. Die Dauer der ,bipedalen’ Zeitabschnitte ist umso langer, je geringer die
Gehgeschwindigkeit ist. (vgl. Perry 2003, S.2f.), (vgl. G6tz-Neumann 2003, S.16f.),
(vgl. Whittle 2002, S.47f.)

Zusammen miissen die Stand- und die Schwungphase drei Aufgaben erfiillen. Die
Aufgaben der Standphase bestehen in der ,Ubernahme der Kérperlast' (UK) und dem
,;monopedalen Stehen bzw. Stiitzen' (moSt). Die Schwungphase hingegen gestattet ein
,Vorschwingen des (Schwung)Beins' (VorB).

Weiterhin unterteilt Perry die beiden Hauptphasen in acht Unterphasen’, nidmlich in
den initialen Bodenkontakt, die Belastungsantwort, die mittlere Standphase, die
terminale Standphase, die Vor-Schwungphase, die initiale Schwungphase, die mittlere
Schwungphase und die terminale Schwungphase. (vgl. Perry 2003, S.4f.), (vgl. Gotz-
Neumann 2003, S.10f.), (vgl. Whittle 2002, S.56f.)

Beim Gehen wird der Korper in zwei Funktionseinheiten, in den oberen Passagier
(HAT-Einheit’") und den unteren Lokomotor (Antriebs-Einheit) unterteilt. Wihrend
eines Gangzyklus verschiebt sich die Passagier-Einheit innerhalb von drei Ebenen

(vertikal®?, lateral® und progressional®®), so dass eine sinusoidale Kurve entsteht. Der

3% Siehe Anhang Abb. 2.26.

3! HAT-Einheit = Head, Arms, Trunk-Einheit; hierzu zahlen der Kopf, der Nacken, der Rumpf, das
Becken und die Arme.

32 Siehe Anhang Abb. 2.27.

33 Siehe Anhang Abb. 2.28.

3% Unter einer progressionalen Verschiebung ist eine variable Vorwirtsbeschleunigung verschiedener
Korpersegmente zu verstehen.
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Lokomotor setzt sich aus Iliosakralgelenk, Hiift-, Knie-, oberes und unteres
Sprunggelenk sowie den Metatarsophalangealgelenke zusammen. Das Becken ist
beiden Einheiten zuzuordnen und fungiert somit als Bindeglied. (Vgl. Perry 2003,
S.8f.), (Vgl. Gotz-Neumann 2003, S.24f.) (vgl. Gotz-Neumann 2003, S.25)

Im Allgemeinen ist eine optimale Kombination aus Muskelaktivitit und funktionellem
Gelenkeinsatz in beiden Funktionseinheiten erforderlich, so dass die ,,aufrechte Haltung
im Stand [...] durch das funktionelle Gleichgewicht zwischen Ausrichtung der
Korperteile und Muskelaktivitit an den Gelenken bestimmt* wird. (Perry 2003, S.10)
Hierfiir sind einerseits steuernde und kontrollierende Krifte unabdingbar, andererseits
wirken externe und interne Krifte permanent auf den Korper ein und miissen daher
dynamisch ausgeglichen werden. (vgl. Perry 2003, S.10f.), (vgl. G6tz-Neumann 2003,
S.28f.)

Spezielle Bewegungsabldufe konnen die Auslenkungen des Korperschwerpunktes
verringern, wodurch folglich die Effizienz des Gehens verbessert wird. Daher werden
sie auch als ,,Determinants of Gait* (Whittle 2002, S.79f.) bezeichnet. Hierzu zdhlen:

- eine kontralaterale Absenkung des Beckens,

eine transversale Rotation des Beckens,

- eine laterale Bekenverschiebung und physiologische Valgusstellung,

- ein koordinierter Sprung- und Kniegelenkmechanismus,

- eine kontrollierte Dorsalextension in der mittleren Standphase,

- eine Fersenanhebung in der terminalen Standphase,

- ein Fersenkontakt beim initialen Bodenkontakt.
Aufgrund der Verkniipfung der oben genannten Faktoren erfolgt eine Reduzierung der
vertikalen Korperschwerpunkt-Anhebung und -Absenkung sowie auch den lateralen
Korperschwerpunkt-Verschiebungen.™ (vgl. Whittle 2002, S.79f.)
Ferner unterstiitzen sieben Kennzeichen eines ,normalen’ Schrittes die Bewertung und
Beurteilung des Ganges. Anhand derer kann der Gang in ,normal’ oder ,pathologisch’
eingestuft werden. Hierzu zéhlen u.a. die Gangsymmetrie, die Geschwindigkeit, die
,stride length’ (= Lénge von zwei Schritten) und die Kadenz. (vgl. Gétz-Neumann 2003,
S.18f.), (vgl. Whittle 2002, S.132f.)

2.3.2. Die Oberflichen-Elektromyographie

Bereits 1997 wurde die Elektromyographie von Engelhardt und Freiwald als ein
objektives, riickwirkungsfreies Messverfahren eingestuft, mit dem iiber neuromuskulére
Erregungen der Muskelaktivierungsgrad der gemessenen Muskeln bewertet werden
kann. (vgl. Engelhardt/Freiwald 1997, S.88)

%> Siehe Anhang Abb. 2.29. und Abb. 2.30.
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Eine Elektrode registriert immer nur ein bestimmtes Areal an Aktions- und
Ruhepotentialen der aktivierten motorischen Einheiten. Innerhalb einer Muskelfaser
haben alle motorischen Einheiten einen unterschiedlichen rdumlichen Abstand zu dem
Elektrodenpaar, so dass alle erzeugten Potentiale als unterschiedlich stark aufgefasst
werden. ,, Typischerweise summieren sie sich zu einem triphasischen ,,Motor Unit
Action Potential* (oder ,,MUAP* [...]) auf, das in seiner Form und GroBe von der
geometrischen Konstellation der Faserausrichtung und der Ableitstelle abhéingt**®
(Konrad 2005, S.8). Aufgrund der Uberlagerungen aller durch die Elektroden erfassten
MUAPs der motorischen Einheiten kommt es zu einem bipolaren Signal, welches aus
negativen und positiven Signalamplituden besteht.”’

Es kann allerdings keine Aussage iiber einzelne motorische Einheiten getroffen werden,
sondern es kann nur die Summe der Aktionspotentiale liber neu hinzukommende
motorische Einheiten (Rekrutierung) oder iiber eine steigende Feuerungsfrequenz
(Frequenzierung) beeinflusst werden. Durch eine Rekrutierung oder Frequenzierung ist
auch das jeweilige Kraftniveau bzw. die Intensitét einer Muskelkontraktion steuerbar.
Dies wirkt sich auf die Hohe und die Dichte eines EMG-Signals und somit auch auf die
Signalamplitude aus. Um eine optimale Bedingung fiir die Ableitung der
Aktionspotentiale unterhalb der Oberflichenelektrode erzielen zu koénnen, sollte sie
direkt auf dem Muskelbauch entlang der Muskelfasern appliziert werden. (vgl. Konrad
2005, S.4f.), (vgl. Konrad/Freiwald 1997, S.139), (vgl. De Luca 1997, S.142f.)
Ursichliche extrinsische und intrinsische Einflussfaktoren®® konnen das Oberflichen-
EMG bzw. die richtige Erfassung der aktiven motorischen Einheiten beeintrichtigen.
Die Elektrodenstruktur und die Elektrodenplatzierung gehdren zu den extrinsischen -
von aullen beeinflussbaren- Storfaktoren, wiahrend zu den intrinsischen ursidchlichen
Faktoren physiologische, anatomische und biochemische Muskeleigenschaften zdhlen
und somit von auflen unbeeinflussbar sind. Hierzu gehdren auch die MUAPs. Sind sie
in der Nidhe der Oberflachenelektrode aktiv, wird ein stirkeres Signal vermittelt. Sollten
neue MUAPs weiter von der Elektrode entfernt rekrutiert werden, dann steigt zwar die
Kraft an, die Amplitude des EMG-Signals bleibt allerdings unveridndert. Ein weiterer
intrinsischer Faktor ist die Verzogerung zwischen der Kraft und dem entstehenden
EMG-Signal. Dies ist beispielsweise auf die viskoelastischen Eigenschaften des
Muskels bzw. des Sehnengewebes zuriickzufiihren. (vgl. De Luca 1997, S.138 - 150)
Weiterhin sind biologische und nicht-biologische Storgrofen anzufithren. Zu den
biologischen Storgrofen zdhlt zum einen der Herzschlag, der bei Messungen im
Brustraum das EMG {iberlagern kann. Zum anderen kann ein ,,Cross-talk-Effekt™ (De
Luca 1997, 143), (Konrad 2005, 11) durch eine Uberlagerung der Aktionspotentiale

36 Sieche Anhang Abb. 2.31.
37 Siehe Anhang Abb. 2.32.
% Siehe Anhang Tab. 2.1.
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benachbarter, aktivierter Muskeln entstehen. Dieser Effekt kann minimiert werden,
indem die Elektrode direkt auf den Muskelbauch geklebt wird. (vgl. Konrad 2005,
S.11) Als nicht-biologische Storgroen konnen Kabelbewegungen oder das
Grundrauschen des ,EMG-Verstirkers' die Signale beeintrachtigen. (vgl.
Konrad/Freiwald 1997, S.140)

Dariiber hinaus sind noch weitere mogliche Einflussfaktoren auf das EMG zu
berticksichtigen. Die Filterungsfunktion des Fettgewebes lisst eine Signaliibermittlung
mit zunehmendem Unterhautfettgewebe abschwichen (Isolationseffekt), da die
Amplitude des Signals mit zunehmender Wegstrecke sinkt. Zudem minimiert auch der
Hautwiderstand ein EMG-Signal, welcher beispielsweise durch gezieltes Abreiben der
Haut mit Alkohol gesenkt werden kann. Abgesehen davon konnen Messfehler
vermieden werden, indem das gleiche Elektrodenmaterial immer an der gleichen Stelle
des Muskels bei gleicher Préparierung und gleichem Abstand zur zweiten Elektrode
aufgeklebt wird. (vgl. Pfeifer/Vogt/Banzer 2003, S.331), (vgl. De Luca 1997, S.150)
Nach der Eliminierung der moglichen Storfaktoren des EMGs folgen die
vorbereitenden MafBnahmen fiir eine Oberflichen-EMG-Messung. Hierfiir ist eine
einwandfreie Hautvorbereitung bedeutend, die durch verschiedene Methoden erreicht
werden kann. (vgl. Konrad 2005, S.14) Am geldufigsten ist das Abreiben der Haut mit
Alkohol, um somit den Hautleitwiderstand (Impedanz) zu verringern und einen guten
Kontakt zwischen der Elektrode und der Haut zu erzielen. Sollten zu viele Haare das
Befestigen der Elektroden beeintrachtigen, empfiehlt sich eine Rasur dieser Stelle.

De Luca (1997, S. 143) weist darauf hin, die Elektroden immer paarweise und parallel
zum Faserverlauf direkt auf den Muskelbauch zu kleben. Bei der
Elektrodenpositionierung kann eine Orientierung an auffilligen anatomischen oder per
Palpation leicht zu lokalisierenden Bezugspunkten erfolgen. (vgl. Konrad 2005, S.14f.)
Aufgrund ihres nicht invasiven Charakters lassen sich Oberfldchenelektroden einfacher
und schneller auf dem Korper platzieren als Nadelelektroden und sind daher in
Untersuchungen mit Bewegungsablidufen vorzuziehen.

Bevor anhand der EMG-Daten qualitative Aussagen getroffen werden kdnnen, miissen
die Roh-EMG-Daten, die an den PC weitergeleitet worden sind, zundchst mathematisch
bearbeitet und ausgewertet werden. Dadurch sollen Artefakte (Storsignale), die die
Daten verfalschen konnten (wie der Herzschlag), herausgefiltert werden. Ziel dessen ist
der Erhalt von Standardamplitudenparametern, wie das integrierte EMG™, die mittlere
Amplitude™, eine Anstiegstangente sowie Minimal- und Spitzenwerte’ (vgl.
Konrad/Freiwald 1997, S.144), (vgl. Konrad 2005, S.39).

% integriertes EMG (IEMG) = Bei diesem mathematischen Verfahren wird die Fliche unterhalb der
EMG-Kurve berechnet. Es zeigt den neuromuskuliren ,,Gesamtinput® innerhalb einer Periode der
Analyse.

* Beschreibt das durchschnittliche Aktivierungsniveau wihrend einer Analyseperiode.

*! Der Spitzenwert wird nur bei gemittelten EMG-Kurven berechnet, da er sogar bei Kurven, die
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Aus biomechanischer Sicht ist das Oberflichen-EMG unterschiedlich einzusetzen.
Neben dem Messen der Initiierung einer Muskelaktivitit ist eine Aussage einer
Muskelkraft-EMG-Beziehung moglich. Weiterhin kann das EMG als Indiz fiir die
Muskelermiidung eingesetzt werden. Allerdings zeigt eine EMG-Messung nur das
Ausmall der Kontraktion an und unterscheidet nicht zwischen konzentrischer,
isometrischer oder exzentrischer Kontraktion. (vgl. Whittle 2002, S.143), (vgl. De Luca
1997, S.136)

2.3.3. Dreidimensionale Riickenscannung

Bei der Riickenscannung handelt es sich um ein statisches, beriihrungs- und
rickwirkungsfreies Verfahren, bei dem Lichtprojektionen auf die Riickenoberfldche der
zu vermessenden Person geworfen werden. Eine Kamera zeichnet dies dreidimensional
auf. Das Ergebnis ist ein Tiefenbild der Riickenoberfliche, welches die x-, y- und z-
Koordinaten der zuvor markierten anatomischen Marker auf dem Riicken enthilt. Die
Koordinatenberechnung der Marker ist {iber mathematische Verfahren des
dazugehorigen Softwareprogramms moglich.

Die Erstellung eines dreidimensionalen Bildes basiert auf den physikalischen
Grundlagen  der  Triangulationstechnik. =~ Zu  den  Messverfahren  der
Triangulationstechnik z&hlen der codierte Lichtansatz und das Phasenshiftverfahren.
Beide werden mit dem Lichtschnittverfahren kombiniert, so dass Objektberechnungen
hinsichtlich Héhe oder Rotation angefertigt werden konnen. Zuerst wird der genaue Ort
eines festgelegten Oberflachenpunktes des Objektes iiber Winkelberechnungen
bestimmt. Diese Winkel entstehen dadurch, dass der Lichtstrahl des Projektors und der
Aufnahmewinkel der Kamera, die den reflektierten Lichtstrahl des Projektors
aufnimmt, aus zwei verschiedenen Positionen auf den =zuvor festgelegten
Oberflichenpunkt auftreffen.*” Unter Beachtung des Winkels zwischen dem Projektor
und der Kamera kann aus der verdnderten Lichtlinie im Bild die Hoéhe des
dreidimensionalen, zu vermessenden Objektes berechnet werden.”” Anstelle eines
Lichtstrahls werden mehrere Lichtbiindel auf das Objekt projiziert, so dass Hell-
Dunkel-Abstufungen wie ein Lichtschnitt wirken und ein Liniengitter erzeugen. Bei der
Aufnahme der Sequenzen kann so jede Projektionslinie genau zugeordnet werden und
gestattet Aussagen liber eine Hohenverdnderung bzw. eine Verschiebung des zu

vermessenden Objektes.** Demzufolge kénnen die dreidimensionalen Koordinaten der

gleichgerichtet und geglattet sind, noch zu variabel ist.

* Siehe Anhang Abb. 2.33.
* Siehe Anhang Abb. 2.34.
* Siehe Anhang Abb. 2.35.
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Orientierungspunkte in einem berithrungs- und riickwirkungsfreien Verfahren
flichendeckend aufgenommen und mit einer Genauigkeit im Subpixelbereich

wiedergegeben werden. Es entsteht ein hohenabgestuftes Bild.

Abb. 2.36. Hohenabgestuftes Phasenbild der Riickenoberfléiche

Quelle: ABW GmbH

Die Vorraussetzung fiir eine 3D-Messung ist die eindeutige Zuordnung der
anatomischen Fixpunkte am Objekt, die von der Kamera identifiziert, {iber ein
Software-Programm errechnet werden und im Phasenbild zu erkennen sind. Eine
Messung bzw. die Erfassung der dreidimensionalen Komponenten der Koordinaten
kann nur so gut sein wie die Genauigkeit und Zuverldssigkeit, mit der die Marker
(anatomischen Fixpunkte) am zu vermessenden Objekt angebracht werden.

Nach der Aufnahme wird das Objekt in einem Softwareprogramm komplett
dreidimensional dargestellt. Damit bei einer Riickenscannung die Storfaktoren so
gering wie moglich ausfallen, sollte der rdumliche Abstand der Messungen immer der
gleiche sein. Weiterhin ist zu beachten, dass sich die Markerplatzierung immer exakt
nach denselben Regeln vollzieht. Falls eine Person vermessen wird, sollte sie sich so
wenig wie moglich bewegen und ruhig in ihrer natiirlichen Standposition verharren.
(vgl.http://www.informatik.unibremen.de/agki/www/grp/sima/vortraege/ AV3D/AV3D.
htm), (vgl. K.Wolf 2002, S.1f), (vgl. H.Wolf 1998, S. 2f),
(vgl.http://www.visionacademy.org/mv_wbuch/np/AAE646D1CEA41A75C1256C1CO
023B1B4.htm)

2.3.4. Pedographie

Der FuB3 ist das menschliche Fortbewegungsorgan, der das gesamte Korpergewicht trigt
und dieses durch seine Strukturen bei jeder Bewegungsausfiihrung abfangt und dampft.
Zudem gestattet er dem Korper feine, differenzierte Bewegungen auszufiihren, aber

auch das Korpergewicht bei dynamischer Fortbewegung oder statischer Haltearbeit

32



Grundlagen

auszubalancieren. Die Gewichtsverteilung des Korpers vollzieht sich vom oberen
Sprunggelenk tiber den Talus (Sprungbein) zum Tuber calcanei (Fersenbeinhdcker) und
hin zum Vorfu}, wonach das Korpergewicht anschlieBend auf den Boden iibertragen
wird. Beim Abrollvorgang wird das Gewicht von der Ferse iiber den lateralen
Langsbogen zum Os metatarsale V (5. MittelfuBknochen) auf das Os metatasale I (1.
MittelfuBknochen) verlagert. Die Gewichtsverteilung hdngt einerseits vom Aufbau des
FuBles und andererseits von der FuBBhaltung und -form ab. Zudem verteilen die Bereiche
unter der Ferse und dem Zehenballen mechanisch als viskoelastischer Puffer die Kréfte
auf eine ausgedehnte FuBlsohlenfldche, die Bodenkontakt hat. Auch Druckrezeptoren
der FuB3sohle erfassen iiber die dort lokalisierten Sensoren Bodenerschiitterungen und
unterstiitzen so die Gleichgewichtsregulation des Organismus (vgl. Debrunner 1998,
S.71)).

Beim Gehen muss der Vorfufl zum Ende der Standphase beim Abstofen das gesamte
Korpergewicht und gleichzeitig die Schubkraft fiir die Vorwirtsbewegung des Korpers
tragen. (vgl. Frisch 1999, S.324f.), (vgl. Ahonen 1994, S.181), (vgl. Schiebler/ Schmidt
1999, S.343)

Mit einer elektronischen FuBdruckmessung konnen genaue Aussagen iiber die
Lastverteilung des Fufles beim Gehen getroffen werden. Damit die Druckbelastung
richtig erfasst werden kann, sind Sensoren iiber die gesamte Belastungsflidche verteilt.
Gemessen wird der Druck in der Messeinheit ,Pascal’ (Kraft pro Flacheneinheit). Die
elektronische Verschaltung der Sensoren geht auf das Multiplex-Verfahren von Nicol
& Hennig (1976) zurlick. Bei diesem Verfahren werden die Signale der Sensoren
matrixformig in Zeilen und Spalten abgefragt. Die Sensoren selbst sind von einer
speziellen Folie umgeben. Zwischen den benachbarten, folienumzogenen Sensoren
befinden sich immer kleine Luftliicken, die bei Ausiibung von Druck auf den Sensor
zusammengepresst und somit diinner werden. Der einwirkende Druck definiert sich als
einwirkende Kraft auf eine definierte Fliche. (vgl. Nicol/Hennig 1976, S. 438f.),(vgl.
Nicol/Rusteberg 1993, S. 1479f.) Alle Sensoren sind in einem elektronischen
Stromkreis eingeschlossen. Eine Krafteinwirkung 16st im Sensor eine elektronische
Widerstandsidnderung aus, die als verringerte bzw. erhohte Stromstérke zu messen ist.
Auf diesem Weg ist es moglich die Druckwerte zu erfassen und auszuwerten.

Ferner ist das Verfahren der Kalibrierung in diesem Zusammenhang von groBer
Bedeutung. Einer bestimmten Stromstidrke wird eine entsprechende Kraft zugeordnet.
Die eigentlichen Messungen orientieren sich dann an diesen Kenngré3en, wodurch eine
Auswertung bzw. Beurteilung der einzelnen Messungen erst moglich wird. Insgesamt
entscheiden die GroBe (Bauhohe und Ausdehnung), die Anzahl und Genauigkeit der
Sensoren sowie ihre Befestigung (Flexibilitdt) iber den mehr oder weniger grofen
Einfluss von Messfehlern. (vgl. Natrup 1999, S.34)
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Grundsidtzlich kann ein statischer und ein dynamischer Einsatz der Messtechnik
unterschieden werden. Druckmessplatten werden fiir die Ermittlung der
Druckverteilung in der Statik eingesetzt. Hierfiir stellt sich ein Proband auf eine
Plattform und bleibt iiber einen gewissen Zeitraum (ca. 30 Sekunden) mdglichst ruhig
stehen. Bei der anschlieenden Beurteilung der Korperstatik werden die Lage und der
Verlauf des Kraftangriffspunktes ausgewertet, um aussagen zu konnen, wie stark die
Schwankungen {iber den gesamten Messzeitraum sind und wie weit der Angriffspunkt
nach anterior - posterior sowie nach medial-lateral verlagert wird.

Bei dynamischen Messungen kann neben einer Druckmessplattform auch eine
Innenschuhmessung eingesetzt werden.

Fiir die Messung mit einer Plattform sind eine oder auch mehrere Druckmessplatten in
eine Gehstrecke eingelassen. Ein Proband wird vermessen, indem er einen Fuf3 wihrend
der gesamten Messstrecke auf die Plattform setzt. Zudem wird er angewiesen sein
natiirliches Gehverhalten wéahrend der Messung beizubehalten.

Der Einsatz einer Messsohle im Schuh ist riickwirkungsfreier, weil die Konzentration
auf das Treffen der Messfliche entfdllt. Demgegeniiber besitzt die Plattform eine
bessere rdumliche Auflosung (mehr Sensoren pro Fliche) und birgt nicht die
Problematik von Biegungseffekten, wie auf einer Fulbettung.

AnschlieBend werden die Messergebnisse sowohl bei der statischen als auch bei der
dynamischen FuBdruckmessung als farbige Netzgrafik in einem Softwareprogramm
dargestellt, wobei unterschiedliche Farbtone bestimmte Abstufungen der Druckwerte
reprasentieren. Zur Analyse werden in vorab definierten Zonen die Parameter
maximaler Druck, belastete Flache, Kraft-Zeit-Verlauf sowie das Kraft-Zeit-Integral
bestimmt. Dariiber hinaus kann durch den dynamischen Verlauf des
Kraftangriffpunktes (Ganglinie) der Abrollvorgang des Fulles vom Fersenauftritt iiber
den mehr medialen oder mehr lateralen Verlauf im Mittelfu3 sowie den abschlielenden
Zehenabdruck dokumentiert werden.

Allgemein ist bei der Erstellung eines dynamischen FuBabdrucks zu beriicksichtigen,
dass es sich um eine erzwungene Situation unter Laborbedingungen handelt. Es ist
demzufolge mit geringen Abweichungen vom alltagstypischen Fortbewegungsmuster
zu rechnen. Die Ursachen hierfiir sind einerseits materialistische (Geréte, Kabel etc.)

und andererseits psychophysische (,Untersuchungs-, Testsituation’) Storeinfliisse.

2.3.5. Muskelfunktionspriifung zur Feststellung des allgemeinen
Kraftniveaus und der Kraftverhiltnisse

Muskelfunktionstests wurden entwickelt, um die Kraft einzelner Muskeln bzw. von
Muskelgruppen einer funktionalen Einheit einstufen zu konnen. Ferner ist die

Muskelfunktionspriifung eine analytische Methode, um die korperliche Haltung in ihrer

34



Grundlagen

Funktion, d.h. ihren aktuellen Kraftstatus zu bewerten und einen Befund zu dulern. Des
Weiteren ist so die Erstellung eines Befundes mdglich, der das AusmalB, die
Lokalisation oder den Verlauf der Wiederherstellung von Lésionen peripherer
motorischer Nerven beschreibt.

Einer ihrer bedeutendsten Vertreter ist Vladimir Janda, der sich bereits seit 1959 mit
dieser Untersuchungsmethode auseinandersetzt. Neben Janda haben auch andere
Autoren wie Kendall (2001) oder Daniels/Worthingham (1999) die Muskeltestung
durch Modifikationen und Erweiterungen in ihrer Entwicklung vorangebracht.

Bei der Muskelfunktionspriifung wird die Kraft beurteilt, gegen den ein Muskel
wihrend einer Bewegung iiber einen bestimmten Zeitraum arbeiten kann. Der Befund
des getesteten Muskels kann anschlieBend mit anderen Muskeln wie z.B. seinem
Antagonisten oder dem gleichen Muskel der anderen Korperseite verglichen werden.
Bei der Beurteilung sind die Komponenten ,Alter' und ,Geschlecht’ unbedingt zu
beriicksichtigen, da sie das individuelle Kraftniveau determinieren und beeinflussen.
Alle Tests werden manuell durchgefiihrt und erfiillen daher nur bedingt das statistische
Gitekriterium der Objektivitit, da die Beurteilung vom jeweiligen Therapeuten
abhingig ist. Die Setzung des Widerstandes ist eine der individuell variablen
Determinanten bei der Messung. Fiir eine reliable Aussage ist die vorgeschriebene
Ausgangsstellung des zu testenden Muskels unbedingt einzuhalten. In dieser Position
sind alle nicht zu testenden Korpersegmente fixiert bzw. stabilisiert, wobei
Kompensationsbewegungen unterstiitzender Muskeln ausgeschlossen sind.

Zur Ermittlung der Muskelstérke iibt der Priifer einen konstanten Widerstand bei einem
gleichmiBigen Druckaufbau aus, indem er seine Hand auf den zu testenden Muskel legt
und damit Druck entgegengesetzt zur Bewegungsrichtung erzeugt. Ziel ist die
Bewertung der vollen Muskelkraft und nicht das Herausfinden der maximalen Kraft.
(vgl. Frobose/ Nellessen 1998, S.134f.), (vgl. Kendall/Kendall McCreary/Geise
Provance 2001, S.5f), (vgl. Janda 1995, S.20)

Die Muskelkraft der Testperson beim Arbeiten gegen den gesetzten Widerstand wird in
einer 5-stufigen Skala eingestuft. Die Bewertung ,0/5'sagt aus, dass keine Kontraktion
zu fuhlen ist, d.h. der Muskel ist vollig inaktiv. Bei der Bezeichnung ,1/5° ist eine
gerade spilirbare muskulidre Aktivitit festzustellen ohne die Bewegung eines
Korperteils. Dies entspricht einer Muskelkraft von ca. 10%. In Stufe ,2/5° ist eine
Bewegung mit Unterstiitzung mdglich, allerdings nur, wenn eine ,schwerkraftlose’
Ausgangsposition durch Unterstiitzung des Testers erzeugt wird. Das Kraftniveau liegt
hier bei 25 %. Bei der dritten Stufe (3/5) sind Bewegungen gegen die Schwerkraft,
ohne Unterstiitzung des Priifers und ohne zusétzlichen Widerstand moglich (50 %
Muskelkraft). In der vierten kategorischen Einstufung (4/5) ist die Testperson in der
Lage, Kraft gegen einen leichten Widerstand aufzubauen. Hier werden ca. 75% einer

normalen muskulidren Leistung erreicht. Die fiinfte Bewertungsstufe (5/5) beschreibt
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eine normale und vollstindige Muskelleistung der Testperson Kraft gegen den
gesetzten Widerstand entgegenzuwirken. Die zusétzlichen Bezeichnungen ,+° oder ,-*
bei der Bewertung dienen der feineren Einstufung. (vgl. Janda 1994, S.15f), (vgl.
Kendall/ Kendall McCreary/ Geise Provance 2001, S.5f.), (vgl. Daniels/ Worthingham
1999, S.18f.)

2.4. Wissenschaftliche Darstellung des gewihlten Untersuchungs-
designs einschlieBlich der gewihlten Hypothesen

Der kontinuierliche Anstieg an Personen, die sich iiber Schmerzen ihres Halte- und
Bewegungsapparates und insbesondere iiber Riickenschmerzen beklagen, steigt
proportional mit der Beschéftigungszahl der so genannten ,Schreibtischjobs’ im
wirtschaftlichen Sektor aller westlichen Industrienationen. Auch in Deutschland ist
dieses Phidnomen zu beobachten. Mit zunehmender Arbeitszeit sinkt die Bereitschaft
sich in der verbliebenen freien Zeit aktiv zu bewegen oder seinen Kdrper zu kréftigen.
Folglich miissen immer mehr Menschen personlich erfahren, ein Leben mit
haltungsbedingten Beschwerden zu verbringen. Haiufig entwickeln sie ihrem
Beschwerdeprofil entsprechend Kompensationsmechanismen, um sich ihren Leiden zu
entziechen. Als Folge entstehen muskulidre Dysbalancen, eine unphysiologische
Korperhaltung und -bewegung sowie eine verdnderte Stellung der Gelenke zueinander.
Die Muskulatur versucht, durch einen erhdhten Spannungszustand und eine gesteigerte
Aktivitit, den Zusatzbelastungen entgegenzuwirken bzw. diese auszugleichen. Hierfiir
muss vermehrt Energie aufgebracht werden. Dieser Zustand erschwert zudem auch die
korperliche Gleichgewichtsregulation.

Meistens ist es jedoch zu spét, um etwas gegen diese Beschwerden, die Folge einer
undkonomischen Korperbelastung sind, zu unternehmen. Die Zeit, in der sich die
Kompensationsmechanismen des Korpers auf die neue Situation eingestellt haben,
iiberschreitet vorwiegend die Moglichkeiten des eigenen Korpers, einen normalen,
schmerzfreien korperlichen Zustand wieder herzustellen.

Im Gegensatz zu konstitutionellen Voraussetzungen, die nicht zu beeinflussen sind, ist
es moglich mit Hilfe des sensomotorischen Systems aktiv die gewollte Haltung oder
Bewegung zu beeinflussen. Demzufolge kénnen Muskeln bzw. Muskelgruppen iiber
beide Wahrnehmungssysteme beeinflusst werden, so dass sie in einem richtigen
Zeitintervall mit einem angepassten Kraftniveau in die Bewegung integriert werden,
aber auch eine Stabilisierung und Gleichgewichtserhaltung des Korpers gewéhrleistet
werden kann.

Daher sind rehabilitative Mallnahmen in der Lage, liber eine Verdnderung des

Muskelzustandes bzw. des Muskelverhaltnisses Beschwerden zu lindern.
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Fine bekannte und hiufig angewandte, rehabilitative Methode zur Stirkung des
Korpers ist das Muskelautbautraining, so dass zu schwache Muskeln gekriftigt und
verkiirzte Muskeln gedehnt werden. Ziel des Muskelaufbautrainings ist es, ein
muskulédres Gleichgewicht der an der Kdorperhaltung beteiligten Muskeln anndhernd
wieder herzustellen.

In den Bereichen der Orthopidie hat sich ein alternatives, rehabilitatives Mittel heraus
kristallisiert, mit der die Korperhaltung verbessert und so Schmerzen bzw.
Beschwerden behandelt werden konnen. Es handelt sich hierbei um sensomotorische
Einlegesohlen. Die speziellen Korkelemente, die in die diinne Ledersohle eingearbeitet
sind erzeugen je nach Lage gemiB dem Prinzip der Muskelketten eine effektive
Zusammenarbeit der an der Korperhaltung beteiligten Muskeln von der FuBmuskulatur
ausgehend. Erzielt wird ein harmonischerer Bewegungsablauf des Korpers bei
gleichzeitiger Linderung von Beschwerden.

Obwohl das Muskelaufbautraining und die sensomotorische Einlegesohle
unterschiedliche Grundprinzipien aufweisen, verfolgen beide das einheitliche Ziel einer
Verbesserung der Korperhaltung sowie einer Linderung der Beschwerden.

In beiden Themengebieten existieren bereits wissenschaftliche Studien, die einen
Finfluss auf den Korper belegen. Untersuchungen, in denen beide Verfahren
hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Korperstatik und -dynamik miteinander
verglichen worden sind, existieren bisher nicht. Ferner wurde bis dato keine Studie
durchgefiihrt, in der beide Methoden zum gleichen Zeitpunkt ausgefiihrt worden sind.
Um die Effekte der Haltungsverbesserung dokumentieren zu kdnnen, wurden mehrere
unterschiedliche Messmethoden ausgewéhlt, mit denen entweder die Verdnderungen
der Korperstatik oder die der Kérperdynamik gemessen wurden.

Um neben den objektiven Messverfahren auch die subjektive Beschwerdebeurteilung
der Probanden nicht zu vernachldssigen, wurden Fragebogen hinsichtlich der
Beschwerdeentwicklung von den Probanden nach dem Ende der Studiendauer

beantwortet.

Im Rahmen des gewihlten Untersuchungsdesigns wurden folgende Hypothesen

gepriift:

1. Sensomotorische Einlegesohlen sind in der Lage iiber ein effektiveres
Zusammenspiel der an der Haltung beteiligten Muskelketten eine positive

Haltungsverdnderung hervorzurufen.

2. Ein gesundheitsorientiertes, rehabilitatives Muskelautbautraining bewirkt eine
Verminderung vorhandener muskuldrer Dysbalancen durch gezieltes Trainieren

einzelner, an der Haltung beteiligter Muskeln.
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3. Die Kombination aus sensomotorischen Einlegesohlen und
Muskelaufbautraining ist weniger effektiv als eine Methode allein, da die
Ansatzweisen der Haltungskorrektur unterschiedliche Komponenten des
sensomotorischen Systems ansprechen und die Kombination beider eine

Reiziiberflutung bewirkt.

4. Die Anforderungen an das sensomotorische System bei der Kontrolle und
Aufrechterhaltung der Korperstatik sind hoher als dies bei der Steuerung der
Korperdynamik der Fall ist. Daher kann die Dynamik leichter und schneller

beeinflusst bzw. korrigiert werden als die Statik.

5. Die subjektive Selbsteinschdtzung nimmt bei der Bewertung der
Interventionseffektivitit mindestens den gleichen Stellenwert ein wie die
objektive Messtechnik.

In dem Ergebnisteil werden die signifikanten Verdnderungen, die durch die einzelnen
Methoden der Haltungsverbesserung hervorgerufen worden sind, zundchst beschrieben
und anschlieBend erldutert und somit der ausfithrlichen Hypotheseniiberpriifung im

Diskussionsteil vorangestellt.
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3. Methodik

Der Grundlagenteil dieser Arbeit dient einer kurzen fachlichen Einfiihrung der drei
fundamentalen Themengebiete Sensomotorik, Trainingswissenschaft und Messtechnik.
Im folgenden Methodikteil wird das Untersuchungsdesign samt der fiir die
Auswertungen der Messungen benétigten Parameter und statistischen Verfahren

beschrieben.
3.1. Testpersonen

Die Teilnehmer der Studie waren Erwachsene, die mit unterschiedlichen
haltungsbedingten Beschwerden am Bewegungsapparat bereits ergebnislos behandelt
bzw. klassisch orthopadisch versorgt worden sind.

Allerdings durfte sich keiner der Probanden wihrend der Studie derart iiber seine
Beschwerden bzw. chronische oder akute Schmerzen beklagen, dass es eine korrekte
Durchfiihrung der Anweisungen beeintridchtigt hitte und somit ein AusschlieBen der
Probanden aus der Studie zur Folge gehabt hitte.

Vielmehr sollten alle Studienteilnehmer in einer guten sowohl physischen als auch
psychischen Verfassung sein, um einerseits die Anforderungen eines regelméfigen
Muskelaufbautrainings zu erfiillen und andererseits um die Effektivitit der
sensomotorischen Einlegesohlen zu gewéhrleisten. Bei den Probanden, die das
Muskelaufbautraining zu absolvieren hatten, wurde eine Mitgliedschaft in einem
Fitnessstudio vorausgesetzt.

Insgesamt nahmen an der sechswochigen Studie 61 Erwachsene teil: 30 Frauen und 31
Minner im Alter von 19 bis 62 Jahren (Durchschnittsalter: 32 Jahre). Da die Daten von
2 Probanden, einem ménnlichen Trainierenden und einer Einlegesohlen tragenden
Probandin, aufgrund der nicht planméBigen Erfiillung der Auflagen aus der Studie
ausgeschlossen wurden, konnen nur die Ergebnisse von 59 Teilnehmern ausgewertet
werden. Davon trugen 22 Teilnehmer (11w, 11m) sensomotorische Einlegesohlen, 22
Probanden (12w, 10m) absolvierten ein Muskelaufbautraining und weitere 5 Probanden
(2w, 3m) trugen Einlegesohlen und fiihrten gleichzeitig Muskelaufbautraining durch.
Zudem sind 10 Probanden (5w, 5m) der Kontrollgruppe zuzuordnen. Spezielle
Einteilungskriterien fiir die Gruppen gab es nicht. Die Untersuchungspersonen der vier
Gruppen wurden so aufgeteilt, dass ein ausgewogenes Verhiltnis der Geschlechter
vorherrschte.

Vor den einzelnen Voruntersuchungen wurde mit jedem Probanden ein

Anamnesegesprich® gefiihrt. AnschlieBend wurde den Untersuchungspersonen ihre

* Siche Anhang Abb. 3.1.
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Aufgabe samt den dazugehorigen Bedingungen erklart sowie iiber mogliche
Nebeneffekte aufgeklart.

Alle Messungen haben in Riumen stattgefunden, in denen eine normale
Raumtemperatur vorherrschte. Folglich kdnnen Temperatur- und Wettereinfliisse bei
den Auswertungen der Messreihen ausgeschlossen werden.

Nach Ablauf der Untersuchungsdauer und den dazugehorigen
Abschlussuntersuchungen, die denen der Eingangsmessungen entsprachen, sollten alle
Probanden einen gruppenspezifischen Fragebogen®® beantworten. Durch eine neutrale
Fragestellung wurde versucht die Probanden nicht in ihrer Beurteilung zu beeinflussen,
da sie ausschlieBlich ihr personliches Empfinden hinsichtlich der Entwicklung ihrer
Beschwerden sowie ihren momentanen Verfassungszustand beschreiben bzw.

beurteilen sollten.
3.1.1. Gruppe 1: Sensomotorische Einlegesohlen

Die 22 (11w, 11m) Teilnehmer haben {iiber einen Zeitraum von sechs Wochen
sensomotorische Einlegesohlen getragen, die individuell von der Firma Fischer-FuB3-Fit
in Amberg angefertigt worden waren und variabel in alle Schuhe eingelegt werden
konnten. Fiir die Herstellung der Einlegesohlen wurden die Befunde der manuellen
Haltungsiiberpriifung mit den  dreidimensionalen  Riickenaufnahmen  des
Riickenscanners (ndheres siche 3.2.1.) kombiniert.

Die Testpersonen wurden angewiesen ihre sensomotorische Einlegesohlen jeden Tag
(auch bei sportlichen Aktivititen) zu tragen, wobei sie ihren Tagesablauf nicht
verdndern sollten. Weibliche Teilnehmer wurden dariiber hinaus gebeten, keine Schuhe
mit hohem Absatz (liber 3 cm) zu tragen, da sonst die Reizsetzung der Korkelemente
gemindert worden wiére.

Bei der Herstellung der individuellen Sohlen wurden die Grundprinzipen®’ der Podo-
Orthesiologie nach Breukhoven und der Podo-Athiologie nach Aich bei der Konzeption
eingehalten.

Fiir die letztendliche Herstellung der Sohle war nicht nur die richtige Konstellation der
Einlagenelemente erforderlich. Dariiber hinaus miissen vorab ein dynamischer
Blauabdruck™ angefertigt werden, um erste Erkenntnisse iiber das Geh- und
Stehverhalten sowie beeintrichtigte Muskelketten in ihrer Funktion zu erhalten.
Weiterhin komplettierte eine funktionelle Bewegungsuntersuchung des Patienten die
Anamnese und gab Auskunft liber den Muskelstatus bzw. die Muskelspannung sowie
die Korperstatik. Erst im Anschluss an diese Untersuchung wurden dem Patienten auf

einem Podoskop die Einlagenelemente unter den Ful3 gelegt, die anschlieend auf dem

% Siche Anhang Abb. 3.2.
*7 Siche Anhang Ergéinzung 3.1.
* Siehe Anhang Abb. 3.9.
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dynamischen Blauabdruck eingezeichnet wurden. Anhand dessen konnte hinterher die
individuelle sensomotorische Einlegesohle hergestellt werden. (Vgl. Aich 1997) (Vgl.
Schallmey/ Ter Harmsel 2006)

3.1.2. Gruppe 2: gesundheitsorientiertes, rehabilitatives
Muskelaufbautraining

Fiir jeden dieser 22 (12w, 10m) Teilnehmer wurde ein sechswdchiges, auf die
jeweiligen Beschwerden zugeschnittenes, rehabilitatives Muskelaufbautrainings-
programm erstellt. Bei jeder Trainingsplankonzeption wurden die gewonnenen
Erkenntnisse der anfdnglichen, dreidimensionalen Aufnahmen der Riickenscannung
hinsichtlich der Korperstatik beriicksichtigt.

Innerhalb der sechs Trainingswochen sollte tiber eine Kombination aus Muskeldehnung
und Muskelkréftigung den Haltungsbeschwerden entgegenwirkt und {iber ein
ausgeglichenes Muskelverhidltnis die Korperstatik — verbessert werden. Die
Fitnessstudios, in denen die Teilnehmer trainiert haben, sind das Fitness- und
Gesundheitszentrum der Universitdt Gottingen und das Injoy-Fitnesscenter in Lengede
(Landkreis Peine).

Die Testpersonen dieser Gruppe sollten mindestens zwei und hochstens drei Mal pro
Woche bzw. insgesamt 18-24 Trainingseinheiten absolvieren und mindestens einen Tag
Pause dazwischen einhalten. Durch das dynamische Krafttraining wurde ein
symmetrisches und harmonisches Muskelverhéltnis zwischen den einzelnen Muskeln
bzw. Korpersegmenten geschaffen, um so muskuldren Dysbalancen entgegen zu
wirken. Der Trainingsplan umfasste demnach Methoden des Kraftzuwachses und der
Kraftausdauer, wobei in den ersten Trainingsphasen zunédchst Ausdaueriibungen und im
Anschluss Trainingsmethoden der Maximalkraft durchgefiihrt wurden. Im Anhang sind
die Prinzipien” der Trainingsplankonzeption dieser Gruppe genauso wie ein
exemplarischer, ausfithrlicher  Trainingsplan mit den dementsprechenden

Trainingsgeriten fiir die einzelnen Muskelpartien angefiihrt.”

* Siche Anhang Ergéinzung 3.2.
*0 Siehe Anhang Erginzung 3.3.
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3.1.3. Gruppe 3: Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen und
Durchfithrung eines rehabilitativen = Muskelaufbautrainings
(Kombination beider Methoden)

Die 5 Teilnehmer der dritten Gruppe (2w, 3m) flihrten eine Kombination aus beiden
zuvor erwéhnten Interventionsmdoglichkeiten durch. Neben der anfédnglichen manuellen
Haltungsiiberpriifung wurde bei ihnen ebenfalls eine dreidimensionale Riickenscannung
angefertigt, auf deren Basis zum einen ihre sensomotorischen Einlegesohlen hergestellt
und zum anderen ein Trainingsplan konzipiert wurde. Diese Probanden trugen demnach
iber einen Zeitraum von sechs Wochen sowohl sensomotorische Einlegesohlen iiber
den ganzen Tag hinweg und fiihrten zwei - drei Mal wochentlich ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining durch.

3.1.4. Gruppe 4: Kontrollgruppe

Die 10 Teilnehmer der Kontrollgruppe (5w, 5m) litten ebenfalls an haltungsbedingten
Beschwerden und wiesen somit die gleichen FEingangsvoraussetzungen fiir die
Teilnahme an dieser Untersuchung auf wie die Probanden der drei Gruppen zuvor.
Allerdings waren sie den Versuchsbedingungen nicht unterworfen. Stattdessen wurden
sie angehalten ihren Tagesrhythmus wie gewohnt beizubehalten. In einem Abstand von
sechs Wochen wurden bei ihnen die erste und die vierte Messreihe (néheres siche 3.2.1.
bzw. 3.2.4.) durchgefiihrt. Der Vergleich der drei Testgruppen mit der Kontrollgruppe
soll die tatsdchlichen Einfliisse der sensomotorischen Einlegesohlen und/oder des

Muskelaufbautrainings der Gruppen 1, 2 und 3 verdeutlichen und aufzeigen.

3.1.5. Aufgaben des Betreuers der 3 Gruppen wihrend der
Untersuchungen

Alle Teilnehmer der Gruppen 1 und 3 wurden vor dem Tragen iiber die Funktion ihrer
sensomotorischen Einlegesohlen informiert. Solange die Fiile mit den Sohlen in
Kontakt stehen ist die Reizeinwirkung der Elemente gegeben. Aus diesem Grund
wurden die Probanden gebeten sie so oft wie moglich innerhalb der
Untersuchungsdauer zu tragen. Anfingliche Beschwerden, punktuell leichte Muskel-
oder Gelenkschmerzen, ein unangenehmes Gefiihl beim Gehen oder ein Driicken der
Einlegesohlen in den Schuhen sind moglich, was jedoch normalerweise in den ersten
Tagen nachlassen soll. Erst wenn solche unnatiirlichen Beschwerden nach den ersten
Tragetagen nicht verschwunden sind, wurden die Untersuchungsteilnehmer angehalten,
die Betreuerin dariiber in Kenntnis zu setzten. Abgesehen davon sollten die
Einlegesohlen nur in dafiir geeignete Schuhe gelegt werden (moglichst geschlossen;
ohne korrigierendes Fullbett; hochstens 3cm Absatzhohe), ohne dabei beim Tragen zu

verrutschen.
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Die Testpersonen der Gruppen 2 und 3 erhalten zu Beginn des Trainings von der
Betreuerin eine Einfilhrung in das Geritetraining und werden wihrend der ersten fiinf
anfanglichen Trainingseinheiten iiberwacht. Vorab der ersten Gerdtebenutzung wurde
jedes Gerdt adiquat eingestellt und dabei dem Probanden beschrieben, um die
zukiinftige selbstindige Einstellung sicherzustellen.

Zunichst fiihrte der Betreuer jede neue Ubung selbst durch, wobei er die wichtigsten
Informationen erliuterte. Bei der praktischen Durchfiihrung der Ubungen von Seiten
der Probanden leistete er notfalls Hilfestellung. Sollte die Durchfiihrung fehlerhaft sein,
wurde sowohl verbal als auch aktiv (Korperkontakt erlaubt) korrigierend eingegriffen.
Ferner ist bei der achsengerechten, symmetrischen Durchfiihrung auf die richtige
Geschwindigkeit, sowie den richtigen Widerstand zu achten.

Die Entwicklung eines korpereigenen Feedbacks bei der Ubungsausfilhrung musste
jedoch gewihrleistet werden.

Anschliefend wurde durch mehrere Kontrollen sichergestellt, dass der Trainingsplan

weiterhin richtig und konsequent ausgefiihrt wurde.

3.2 Bedingungen des Versuchsablaufes der einzelnen Messreihen

Jede Messung, die die einzelnen Probanden mit denen fiir ihre Gruppe bestimmten
Messverfahren durchlaufen haben, wurde sowohl vor als auch nach dem Ende des
sechswochigen Untersuchungsablaufes nach dem gleichen Prinzip durchgefiihrt. So war
es moglich die Prozesse, die entweder durch die sensomotorischen Einlegesohlen
oder/und durch das Muskelaufbautraining ausgelost worden sind und die Statik sowie
die Dynamik des Korpers verdndert haben, zu verfolgen und zu dokumentieren. Alle
Messungen wurden barfuBl durchgefiihrt, um Messfehler durch das Schuhwerk

auszuschlieBen.

3.2.1. Messung 1: dreidimensionale Riickenscannung mit dem 3D-
Aufnahmesystem MiniRot Kombi der Firma ABW

Vor der Riickenscannung wurden bei den Untersuchungspersonen der Gruppen 1 und 3
zundchst Voruntersuchungen durchgefiihrt. Hierzu zihlten ein dreidimensionaler
Sehtest, eine manuelle Haltungsiiberpriifung sowie das Anfertigen eines statischen und
dynamischen Blauabdrucks.

Sollte einer der Probanden keine dreidimensionale Sehfdhigkeit haben, kann bei dem
Betreffenden keine Haltungskorrektur durch die sensomotorischen Einlegesohlen
erfolgen, da das dreidimensionale Sehen eine wichtige Voraussetzung fiir eine gute
Gleichgewichtskontrolle und somit auch fiir die richtige Kdorperhaltung darstellt. Er

hitte somit aus der Studie ausgeschlossen werden miissen.
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Danach wird bei allen Probanden der beiden Gruppen 1 und 3 die FuB3-, Knie-, Becken,
Schulter- und Schulterblattstellung durch Betrachten, Abtasten und das Einsetzen
spezifischer Tests standardgemil und systematisch untersucht. Ferner wird die
Muskelspannung der oberflichlichen Muskeln beider Koperhélften palpiert. Zudem
liefert die Betrachtung des Patienten im freien Stand von allen Seiten Informationen
tiber die Statik der Wirbelsdule bzw. den gesamten Oberkorper. Zusammen mit den
Erkenntnissen der manuellen Haltungsiiberpriifung und den Abdriicken des
dynamischen Blauabdrucks beider FiiBe entsteht ein erster funktioneller
Gesamteindruck {iber das Gehverhalten sowie die Haltung und Struktur des
Bewegungsapparates, der Riickschliisse auf die bestehenden Beschwerden des
Patienten gestattet.

Die anschlieBende dreidimensionale Riickenscannung erfolgte bei allen
Probandengruppen nach dem gleichen Ablauf. Mit dem Riickenscanner MiniRot
Kombi. In den 75 x 200 x 600 mm groBlen Scanner sind ein Linienprojektor und eine
Videokamera eingebaut. Das Bildfeld der Kamera ist 600 x 400 mm grof3 und hat eine
Auflosung von 640 x 480 Pixel. Widhrend einer Sequenz werden 15 Bilder
aufgenommen, wobei die maximale Bildfrequenz bei ca. 60 frames/s mit einer
rdumlichen Auflosung von 1/100 mm liegt.

Allein die Aufnahme der Datengewinnung der absoluten Koordinaten aller

ausgewdhlten Oberflachenpunkte dauert weniger als 0,4 s.

TH

Abb. 3.11. MiniRot Kombi
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Nach der Messung und der Berechnung der dreidimensionalen Koordinaten wird das
Phasenbild mit den Koordinaten in dem Softwareprogramm ,,ABW-Vis* dargestellt.
(Quelle: Firma ABW GmbH)
Damit die Aufnahme der Riickenoberfliche auch in einem Phasenbild auf dem
Computer betrachtet werden kann, miissen bei allen Testpersonen sechs zuvor
festgelegte anatomische Fixpunkte mit aufzuklebenden Markern von 2 cm Durchmesser
gekennzeichnet werden. Diese aufzuklebenden Marker werden an folgenden Stellen am
unbekleideten Riicken der zu vermessenden Person nach einem bestimmten Prinzip
angebracht:

1. Punkt 1 (C7)

2. Punkt4 (L3-L4)

3. Punkt 2 und 3 (linkes und rechtes Schulterblatt)

4. Punkt 5 und 6 (linke und rechte Spina)

P1: Halswirbelsé&ule (C7)

P2 und P3: Schulterblatt links (2) und rechts (3)

P4: Lendenlordose (L3)
P5 und P6: Spina iliaca posterior superior ‘SIPS,
links (5) und rechts (6)

Abb. 3.12. Phasenbild des Riickenscanners mit den sechs ersichtlichen Markern

Die Marker durften weder durch Kleidung noch durch Haare verdeckt sein. Die
Testperson stellte sich auf ein Podoskop, das in 90 cm Entfernung von dem
Riickenscanner steht. Zudem stellt sie sich barfu} in eine vorgefertigte Schablone, so
dass eine  einheitliche, physiologische = Ausgangsstellung von  14-15°
AuBenrotationsstellung vorherrscht. AnschlieBend wurde sie gebeten eine Haltung
einzunehmen, die der natiirlichen Haltung entspricht.

Durch die Verbindung des Riickenscanners mit einem PC kann auf die Daten in dem
Softwareprogramm ,,ABW-Vis“ permanent zuriickgegriffen werden, die auf dem

Monitor graphisch ersichtlich sind.
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Uber mathematische Verfahren wird die Riickenstatik mittels dieser Bezugspunkte
anschlieend ausgewertet. Die wichtigsten Ergebnisse, d.h. die Abweichungen der
einzelnen Parameter von einer fiktiven Geraden, werden neben dem Phasenbild in einer
Tabelle aufgelistet. Zudem ermoglicht die Software iiber spezielle Einstellungen eine
seitliche Ansicht der Wirbelsdule sowie eine Aufsicht auf die Wirbelsiule,
insbesondere auf die Stellung des Schultergiirtels von oben.

Nachdem der erste Gesamteindruck mit den Resultaten der Scannung und denen des
Anamnesegesprachs kombiniert worden sind, erfolgte bei den Probanden der Gruppe 1
das Unterlegen der Korkelemente. Nach jeder Unterlage der Elemente wurde eine
Riickenscannung durchgefiihrt, so dass letztendlich die beste Einlagenkombination aus
den Erkenntnissen der Voruntersuchungen und der dreidimensionalen Riickenscannung
fiir den Probanden ausgewéhlt werden konnte. AnschlieBend wird die ausgewéhlte
Einlagenkonstellation in die Einlegesohle entsprechend der Schuhgrofle eingearbeitet.
Bei den Probanden der Gruppe 2 wird aus den Ergebnissen der Anamnese und der
Riickenvermessung ein individueller Muskelaufbautrainingsplan erstellt. Eine manuelle
Voruntersuchung war hier nicht erforderlich, da dies nur fiir die Einlagenherstellung
unerldsslich ist. Bei den Untersuchungspersonen der dritten Gruppe wird beides
nacheinander kombiniert.

Von allen Teilnehmern der Gruppen 2 und 3 werden drei Standaufnahmen des Riickens
mit dem Riickenscanner angefertigt, um den Einfluss von Bewegungsartefakten bei der
Auswertung der Daten zu verhindern. Auf Basis der gemittelten Werte wurde der

individuelle Trainingsplan konzipiert.

3.3. Messung 2: Die statische und dynamische Oberflichen-
Elektromyographie

Das Oberflichen-EMG ist eine weitere Untersuchungsmethode in dieser Studie, wobei
das EMG-Messinstrument inkl. seiner Software und die Applikation der
Oberflichenelektroden® dem Anforderungsprofil der International Society of
Electrophysiology and Kinesiology' (ISEK 1999) entspricht. (vgl. Konrad 2005, 20),
(vgl. www.isek-online.org/standards.html)

Das EMG-Gerit TeleMyo 2400 der Firma Noraxon (USA) des Ganganalyselabors von
Otto Bock in Gottingen ist ein achtkanaliges, bipolares System (Frequenz 1KHz), das
mit Oberflichenelektroden arbeitet. Die Blue Sensor-Einwegelektroden P-00-S (GroBe:
50 QTY) der Firma Ambu sind selbstklebend und werden nach dem Entfetten der Haut
durch Isopropylalkohol auf den Muskelbauch entlang der Faserrichtung der
oberflachlich gelegenen Muskeln geklebt. Sowohl durch das Entfetten als auch durch
das Kontaktgel der Einwegelektroden wurde die Leitfahigkeit erhoht.

*! Siehe Anhang Abb. 3.13.
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Bei der Signaliibertragung wurde an jede Elektrode ein Messkabel befestigt. Das andere
Kabelende wurde in einen Verstirker’” gesteckt, der um den Bauch des Probanden
geschnallt war. Uber ein Messkabel™ mit drei Steckern war die Referenzelektrode mit
in die Messungen eingebunden. Durch den Verstirker wurden -einerseits
Storspannungen mit Hilfe eines Differentialverstirkers unterdriickt und andererseits das
EMG-Signal der Haut um einen Faktor zwischen 500 und 1000 Hz auf 2-3 mV erhoht.
(Quelle: Ganganalyselabor Otto Bock)

Um Artefakte durch Kabelbewegungen zu mindern wurden die Daten mittels Wireless
Lan an den Computer bzw. das dazugehdrige Softwareprogramm’ gesendet, das die
EMG-Kurve auf dem Bildschirm darstellte. Nach der Bearbeitung des Roh-EMGs
erfolgte eine Ubertragung der Daten in Messparameter””.

Fir die Gewidhrleistung der richtigen Muskelfaserableitung wurden vorab
Voruntersuchungen durchgefiihrt. In diesem Zusammenhang wurde darauf geachtet,
dass aus jedem Riickensegment ein Muskelpaar bei den Messungen integriert war.
Letztendlich handelte es sich bei den abgeleiteten Muskeln der eigentlichen
Studienmessreihe um die Muskeln des cervicalen Anteils der autochtonen
Riickenmuskulatur’® (die HWS-Extensoren), den M. trapezius pars descendens’’ im
Brustwirbelsiulenbereich und die Mm. multifidi®® im Lendenwirbelsdulenbereich. Die
Referenzelektrode wurde auf elektrisch neutralem Gebiet, dem Prozessus spinosus
(C7), angebracht. In Abb. 3.20. ist die Positionierung der Elektroden, die auf den
Nackenextensoren (cervicaler Anteil der autochtonen Riickenmuskulatur) und dem

M. trapezius pars descendens der linken und rechten Korperseite zu erkennen und in
Abb. 3.21. die der Mm. multifidi.

>2 Siehe Anhang Abb. 3.14.

>3 Siehe Anhang Abb. 3.15.

>4 Zunichst fiihrt das Computerprogramm eine Vollgleichrichtung der Daten durch, so dass alle
negativen Signalanteile positiv werden. Durch eine anschlieBende Glattung werden die Spitzen der
Amplituden mit Hilfe von Glattungsalgorithmen oder digitalen Filtern ausgeschaltet. Anschlieend wird
eine Amplitudennormalisierung durchgefiihrt. Glattungsalgorithmen oder aber auch spezielle
Amplitudenparameter mindern die nicht reproduzierbaren EMG-Signalanteile.

>> Sieche Anhang Abb. 3.16.

% Anatomieabbildung noch einbauen!!! Abb. 3.17.

> dito Abb. 3.18.

> dito Abb. 3.19.
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Referenzelektrode

HWS-Extensoren

M. trapezius pars descendens

Abb. 3.20. Positionierung der Elektroden im Halswirbelsidulen- und Schulterbereich

Mm. multifidi

Abb. 3.21. Positionierung der Oberflichenelektroden im Lendenwirbelséiulenbereich

Bei allen Probanden der Gruppen 1, 2 und 3 sind statische EMG-Messungen
durchgefiihrt worden. Uber einen Zeitraum von 15 Sekunden wurde die Muskelaktivitiit
beider Korperhélften der drei abgeleiteten Muskelpaare aufgezeichnet. Fiir die Messung
stellte sich jeder Proband barful3 in die gleiche Schablone wie bei der Riickenscannung,
um ebenfalls die gleichen Vorraussetzungen fiir das Stehen zu schaffen. Um gemittelte,
aussagekriftigere Ergebnisse zu erhalten, wurde die Aufnahme drei Mal durchgefiihrt.
Bei der dynamischen, oberflichlichen EMG-Messung wurde in Kombination mit einer
Ganganalyse die muskuldre Aktivitdt der abgeleiteten Muskeln iiber den gesamten
dynamischen Bewegungsablauf des Gangzyklus gemessen. Hierfiir wurden nach dem
Anbringen der Elektroden die dazugehdrigen Kabel fixiert, um storende Einfliisse beim
Gehen zu verhindern. Weiterhin wurden die Elektroden mdglichst zentral positioniert,
so dass sie auch bei der Muskelverkiirzung noch auf der aktiven Muskelmasse
verbleiben.

Jeweils drei der Probanden der Gruppe 1 und der Gruppe 2 haben nicht an einer
statischen sondern an einer dynamischen EMG-Messung teilgenommen. Bei Probanden
der dritten Gruppe wurde keine dynamische Messung vollzogen. Dies liegt darin

begriindet, dass die dynamische Messung nur einen tendenziellen Einblick iiber eine
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mogliche Verdnderung der abgeleiteten Muskeln innerhalb des Gangzyklus erdffnet
und bei den beiden ersten Gruppen eine eindeutige Zuordnung der Effekte der

Einlegesohlen oder des Muskelaufbautrainings gegeben ist.

3.3.1. Messung 3: Instrumentelle Ganganalyse

Um mogliche Verdnderungen des Gangzyklus der Probanden zu dokumentieren, wurde
eine Ganganalyse vor und nach dem Tragen der Einlegesohlen bzw. dem
Muskelaufbautraining durchgefiihrt. Es waren ein kinematisches und ein kinetisches
Messgerit sowie ein Messgerit zur Erstellung eines Elektromyogramms notwendig, um
die einzelnen Bewegungsabldufe erfassen zu konnen. Diese Voraussetzungen sind im

Gottinger Ganganalyselabor von Otto Bock (Abb.49) gegeben.
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Abb. 3.22. Schematische Darstellung des Ganganalyselabors von Otto Bock

Dort ist einerseits flir die Aufnahme von Bewegungen und zur Anfertigung der
instrumentierten Ganganalyse das Kinematikmesssystem (Vicon 460, Oxford Metrics,
GB) installiert und andererseits fiir die Erfassung der Bodenreaktionskrifte zwei
Kraftmessplatten der Firma Kistler Instrumente AG (CH) in die Gehstrecke integriert.
Das Kinematikmesssystem setzt sich insgesamt aus sechs (zwei mal drei)
optoelektronischen CCD (Charged Coupled Density) Kameras des Typs M2
zusammen, die an stabilen Aufbaustativen an der Wand unter der Decke installiert sind.
Es handelt sich hierbei um Infrarotlichtkameras, die mit einer Auflésung von 1280 x
1024 Pixel arbeiten und bis zu 240 Bilder pro Sekunde erfassen kdnnen.
[Gebrauchsanweisung: Vicon ® Hardware User Manual.Oxford, United Kingdom.Vicon

Motion Systems Limited, o. J.] (Quelle: Ganganalyselabor Otto Bock)
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Dieses System arbeitet mit passiven Reflexionsmarkern, die an dem Probanden
aufgeklebt wurden. Das Infrarotlicht trifft auf die Marker und wird so reflektiert, dass
es von der Kameraoptik erfasst werden kann.

In dieser Studie wurden 17 Reflexionsmarker™ an zuvor standardisierten, prominenten
Knochenpunkten an der zu untersuchenden Person platziert. Sie wurden entweder auf
der Haut oder an eng anliegender Kleidung, wie z.B. an einer Radlerhose, angebracht
unter der Pridmisse, dass sich der Proband ungehindert barfull auf der Gehstrecke
fortbewegen konnte. Die aufgezeichneten Daten des Gehens wurden in der Vicon-
Datenstation weiterverarbeitet und anschliefend digitalisiert. Vom Kinetikmesssystem
werden 1080 Werte pro Sekunde erfasst. Letztendlich bleiben 120 Wertepaare pro
Sekunde iibrig, die anschlieBend auf 100 Werte pro Betrachtungsintervall (entspricht
der Dauer eines Doppelschritts) normiert und demzufolge auch verringert werden.
Mittels der Software werden die Markerreflexe der jeweiligen anatomischen Struktur
zugeordnet und so automatisch gelabelt. Letztendlich wurden mit Hilfe individueller
Angaben, wie Korpermasse, KorpergroBe, Knie- und Kndcheldurchmesser, die
benotigten Parameter der Ganganalyse probandenspezifisch ergénzt.

Das Kinematikmesssystem besteht aus zwei hintereinander angeordneten und in die
Gehstrecke integrierten Kistler-Kraftmessplatten des Typs 9287A, mit denen die
Bodenreaktionskrifte gemessen wurden. Bei einer Grofie von 60x90 cm haben sie eine
Abtastrate von je 400Hz. So kann ein gesamter Schrittzyklus von zwei Schritten erfasst
werden. Durch die vier MeBpylons mit jeweils drei piezoelektrischen Sensoren in der
Platte, kann die Bodenreaktionskraft optimal zwischen den drei Richtungen, vertikal,
anterior-posterior (a-p) und medio-lateral (m-1), differenzieren und alle Werte erfassen.
(Quelle: Ganganalyselabor Otto Bock)

Uber einen Verstirker wurden die Daten verarbeitet und an den Computer
weitergeleitet.

Eine ausreichend lange Gehstrecke von 12 Metern Lénge mit zusitzlich geniigend Platz
am Anfang bzw. Ende dieser, garantierte den Probanden einen moglichst naturgetreuen
Gang durchzufiihren. Lichtschranken des Kinematikmesssystems begrenzten den Gang,
so dass immer die gleiche Streckenldnge bzw. die gleiche Dauer gemessen wurde.
Dieses Signal startet auch gleichzeitig die Datenaufzeichnung.

Aufgrund unterschiedlich langer Schrittlingen sind die Kraftmessplatten mit
austauschbaren aktiven und passiven Briickenelementen versehen, um die
Messbereiche der Messplatte der Schrittlinge entsprechend individuell vergroBern bzw.
verkleinern zu konnen. Mit den aktiven Elementen wird direkter Kontakt zur
Messplatte hergestellt. Die passiven Elemente hingegen ermdoglichen keine

Kraftmessung, da sie nur auf einem Rahmen seitlich neben der Kraftmessplatte

%% Siehe Anhang Abb. 3.23.
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aufliegen. Die aufgezeichneten Signale der Kraftmessplatten werden {iber eine
Schnittstelle an den PC weitergegeben.

Bevor die Aufzeichnung einer Ganganalyse beginnen konnte, wurde der Proband
angewiesen die Strecke mehrmals bei konstanter Gehgeschwindigkeit barfu3 entlang zu
gehen, um das Treffen der Kraftmessplatte ohne eine Verdnderung der Schrittfrequenz
und -linge zu iiben und um die Anfangsmarkierung auf dem Boden festzulegen, von
der immer mit dem gleichen Ful3 aus gestartet wurde.

Insgesamt 16 Probanden der ersten beiden Gruppen (8 aus Gruppe 1 und 8 aus Gruppe
2) nahmen an einer instrumentellen Ganganalyse teil. Dabei wurden mindestens acht
giiltige Versuche aufgezeichnet, um eine Mittelung der Werte durchzufiihren sowie
eine Reproduzierbarkeit nachzuweisen. Die Gruppe 3 wurde von dieser Messreihe
ausgeschlossen, da genauso wie bei der dynamischen EMG-Messung eine Kombination

aus Gruppe 1 und 2 eine Zuordnung der Effekte nicht eindeutig gegeben wire.

3.3.2. Messung 4: Pedographie

Bei der Druckmessplattform MS 385 handelt es sich um eine 41x41 cm grof3e
Messplatte der Firma GeBioM (Abb. 50), mit der die plantare Druckbelastung beim
barfuBl gehenden Probanden erfasst werden kann. Die Plattform ist 4mm hoch und hat
eine eigentliche Messfldche von 38,5 x 38,5 cm, auf der sich 2304 Sensoren verteilen,
die in eine Messfolie integriert sind. Auf jedem Quadratzentimeter sind 1,5 Sensoren
eingebaut, wobei ein Sensor 8x8 mm grof3 ist. Die Signale der Sensoren werden
matrixformig mit 48 Anschliissen in der Zeilenldinge und 48 Anschliissen in der

Spaltenlédnge abgefragt.

Abb. 3.25. Fulidruckmessplatte

Durch diese Matrixanordnung ist es moglich iiber hochohmige Verstirker im Interface
(Elektronik der Messfolie) die Druckveridnderungen der Sensoren zu erfassen. Das
Verfahren der Messplatte geht auf die elektronische Verschaltung des Multiplex-
Verfahrens von Nicol & Hennig (1976) zuriick.

Gemadl den unterschiedlichen Druckwerten dndern die Sensoren ihren Widerstand. Die

Bereiche, in denen gemessen werden kann, sind von mQ bis kQ. Hierbei richtet sich die
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Messzeit nach der Abtastfrequenz®, die bei den Messungen dieser Studie auf 50Hz je
20msek. eingestellt ist. Gemessen wird der Druck in der Messeinheit ,,Pascal”, d.h.
Kraft pro Flicheneinheit (N/cm?). (Quelle: GeBioM)

Damit die Signale in dem Softwareprogramm GP-Manager Multisens®' auf dem
Bildschirm dargestellt werden kdnnen, werden die analogen Signale bei den Messungen
tiber eine spezielle Umsetzung in der Elektronik in digitale Signale verwandelt. Die
Dateniibertragung findet {iber ein USB-Kabel statt, das die Messplatte mit einem PC
verbindet.

In dieser Studie wurde von insgesamt 14 Probanden (5 aus Gruppe 1 und 2, 4 aus
Gruppe 3), die alle zufillig ausgelost worden sind, die Druckverteilung des Fulles mit
einer FuBdruckmessplatte gemessen. Hierfiir sind sie barfull iiber die Messplattform
gegangen, die in die Gehstrecke eingelassen war. Aufgrund des geringen
Probandenkollektivs hat diese Messreihe nur eine ergdnzende Funktion mit der Absicht
tendenzielle Erkenntnisse zu liefern, die die beiden ersten Hauptmessreihen und deren
Erklarungsversuche unterstiitzen.

Ebenso wie bei der Ganganalyse diente eine Anfangsmarkierung auf dem Boden als
Ausgangslinie. Von der einen Seite der Gehstrecke startete der Proband bei natiirlichem
Gehrhythmus und einer gemiitlichen bis normalen Gehgeschwindigkeit mit dem linken
FuB} und von der anderen Seite mit dem rechten FuB. Auf diese Weise wurden fiinf

Schritte je Korperseite aufgezeichnet, deren Werte anschlieBend ausgewertet wurden.

3.3.3. Messung S: Ablauf einer manuellen Krafttestung

Alle 22 Probanden der Gruppen 2 und 3, die ein rehabilitatives Muskelaufbaustraining
durchfiihren mussten, wurden vor und nach ihrem Trainingsplan einer manuellen
Krafttestung unterzogen, um die Effekte des Muskelaufbautrainings hinsichtlich eines
gestiegenen Kraftniveaus zu dokumentieren. Des Weiteren ist zu erwihnen, dass die
Testpersonen der Gruppe 2 beinahe alle eine stirkere Rechtsseitigkeit ausgeprigt
hatten, wihrend das Verhéltnis zwischen einer dominanteren Links- und
Rechtsseitigkeit bei der Gruppe 3 ausgeglichen war.

Diese manuelle Methode steht in Ergénzung zu den technischen Messgeriten.

Bei den Muskeln, die in dieser Untersuchungsreihe auf ihren Kraftstatus hin gepriift
wurden, handelte es sich um haltungsunterstiitzende, -aufrechterhaltende und
-gewdhrleistende Muskeln. Es wurden immer antagonistisch wirkende Muskeln auf

beiden Korperseiten getestet. Zu den antagonistisch wirkenden Muskeln, die

% Abtastfrequenz = Jeder Sensor wird in einem bestimmten Zeitintervall vom Interface abgefragt,
inwiefern sich der Druck der einzelnen Sensoren verdndert hat.
6! Sieche Anhang Abb. 3.26.
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ausschlaggebend flir eine gerade, aufrechte Haltung sind, zdhlen insbesondere die
Extensoren und Flexoren.

Insgesamt wurden sechs Korperpartien untersucht. Hierbei handelte es sich um
Muskeln des Halses, Schultergiirtels, Rumpfes, Beckens, Knies und Sprunggelenks, die
alle nacheinander gepriift wurden. Eine Auflistung der entsprechenden Muskeln und die

genaue Beschreibung der Testung sind im Anhang zu finden.*
34. Analyseparameter der einzelnen Messreihen
3.4.1. Parameter der dreidimensionalen Riickenscannung

Bei der Auswertung der in einem Phasenbild dargestellten Riickenoberfliche wurde
zunédchst die Oberflaichenstruktur durch den Verlauf der Isobaren (Schwarz-Weil3-
Abstufungen im Bild, Abb.3.6.) betrachtet. Durch sie war es mdglich, eine erste
Aussage Uber die Korperstatik des Probanden zu treffen. Hierfiir wurde insbesondere
zwei Komponenten Beachtung geschenkt ndmlich, einerseits der Symmetrie der
Isobaren beider, durch die Gerade durch den Halswirbelsdulen- und
Lendenwirbelsdulenmarker getrennten, Korperseiten und andererseits der vertikalen
Verschiebungen der Isobarenlinien. Sie erteilen Auskunft iiber die Rotationsstellung
des Korpers.

AnschlieBend erfolgte eine Gliederung des Riickens in drei Komponenten (Abb. 3.26.),
wobei sich jeweils eine Komponente aus zwei Riickenmarkierungen konstituiert. Da
jeder Marker dreidimensionale Koordinatenwerte® lieferte, wurden anschlieBend
Verianderungen iiber Differenzberechnung ermittelt. Bei den Differenzberechnungen
wurden die Punkte der rechten Korperseite (P3 und P6) sowie der untere
Lendenwirbelmarker (P4) als Ausgangspunkte festgelegt, von denen die Werte der
linken Korperhélfte (P2 und P5) bzw. dem oberen Halswirbelsdulenmarker (P1)
subtrahiert wurden.

Den Schulterbereich (A) bildeten die beiden Schulterblattmarkierungen (P2 und P3) ab.
Verianderungen der Hohen- (x-Achse) und der Tiefenstellung (z-Achse) der beiden
Marker zueinander gaben Auskunft {iiber eine mogliche Schiefstellung der
Schulterblédttermarker bzw. liber eine Rotation in diesem Bereich.

Die Stellung des Beckens (C) wurde durch die SIPS-Marker P5 und P6 im
Lendenbereich definiert. So konnten Aussagen liber eine eventuelle Schiefstellung des
Beckens (x-Achse) und iiber eine mogliche Rotation im Beckenbereich (z-Achse)

gemacht werden.

62 Erginzung 3.4. Auflistung der getesteten Muskeln im Anhang
% Siehe Anhang Erginzung 3.5.
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Ein positiver Wert der Differenzberechnung der x-Achse besagte, dass der Marker des
rechten Schulterblattes bzw. der des SIPS-Markers hoher ist als der der linken Seite,
wihrend ein negativer Wert hingegen auf einen hoheren linken Marker hinwies.
Bezogen auf Verschiebungen in der z-Achse bedeutete dies, dass bei einem positiven
Wert das rechte Schulterblatt bzw. der rechte SIPS-Marker weiter dorsal liegen.
Rotierte der linke Marker nach dorsal, dann war der Wert negativ.

Die beiden Markerpunkte auf C7 (P1) und L3 (P4) reprisentierten den Verlauf der
Wirbelsdule (B). Dabei erteilte die y-Achse Auskunft {iber eine seitliche Abweichung
des Markerpunktes 4 von der Geraden durch den C7-Marker (P1). Anhand der
Abweichung des L3-Marker von der Geraden konnte der Grad einer skoliotischen
Fehlhaltung eingestuft werden. War der Wert positiv, handelte es sich um eine
Abweichung nach links. Ein negativer Wert wies auf eine Rechtsverschiebung hin. Die
Wirbelsdulenform wurde anhand der Koordinaten der z-Achse eingestuft. Je nach der
Stellung der Punkte im Raum, lag entweder eine tendenzielle Kyphose (positiver Wert,

P4 weiter dorsal) oder Lordose (negativer Wert, P1 weiter dorsal) vor.

3.4.2. Parameter der Elektromyographie

Die Analyseparameter der Elektromyographie waren zum einen der Mittelwert (Mean)
der statischen Messungen und zum anderen das integrierte EMG (IEMG) der Stand-
und Schwungphase der dynamischen Messungen.

Der Mittelwert (Mean) der Amplituden® erteilte Aussagen iiber das durchschnittlich
benotigte Aktivierungsniveau und war der hiufigste Analyseparameter, der bei
statischen Messungen zur Bewertung verwendet wurde. Da die Aufzeichnung der
statischen EMG-Daten iiber einen Zeitraum von 15 Sekunden erfolgte, wurde

anschlieBend der mittlere Wert des gesamten muskuldren Inputs errechnet.

%4 Siehe Anhang Diagramm 3.1., 3.2. und 3.3.
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Bei dynamischen EMG-Messungen war das integrierte EMG der Parameter, anhand
dessen die Stirke der Muskelkontraktion in Abhdngigkeit von der Zeit festgestellt
wurde. Hierbei wurde die Fliache unter der Signalkurve, die den neuromuskuldren
Aufwand iiber einen zeitlich Verlauf eines Gangzyklus in V/s wiedergibt.

Da sich der Gangzyklus in eine Stand- und eine Schwungphase differenzierte, wurde
die erbrachte Muskelarbeit ebenfalls in diese beiden Komponenten geteilt. So konnte
die Muskelarbeit des abgeleiteten Muskels hinsichtlich seiner aktiven Beteiligung am

gesamten Gangzyklus besser untersucht werden.

3.4.3. Parameter der instrumentellen Ganganalyse

Die Analyseparameter der instrumentellen Ganganalyse wurden in mehrere
Komponenten unterteilt. Hierzu zdhlten zunéchst der Extensions-Flexionswinkel des
oberen Sprunggelenks (OSG), des Knies und der Hiifte.”” AnschlieBend folgten die drei
Unterteilungen der Bodenreaktionskraft in eine vertikale, horizontale und
medio-laterale Bodenreaktionskraft®,

Die vertikale Bodenreaktionskraft misst die Beschleunigung des Kdrperschwerpunktes
zum Boden bzw. vom Boden weg. Anhand der horizontalen bzw. anterior-posterioren
Bodenreaktionskraft ist der Brems- und Beschleunigungsvorgang in Laufrichtung zu
erkennen. Die Kraft quer zur Bewegungsrichtung wird mittels der medio-lateralen
Bodenreaktionskraft gemessen. Es handelt sich hierbei um eine laterale Beschleunigung
des Korperschwerpunktes.

Zu der dritten Komponente der instrumentellen Ganganalyse zdhlen das Sagital- und
das Frontalmoment des oberen Sprunggelenks, Knies und der Hiifte. Generell ist das
Gelenkmoment eine physikalische Grof3e, die sich errechnet aus der angreifenden Kraft
multipliziert mit dem Hebelarm, d.h. das Moment bildet sich aus dem Vektor der
Bodenreaktionskraft und dem Abstand des Kraftangriffspunktes von der
markerdefinierten Gelenkdrehachse (sagittale Ebene) bzw. von dem Gelenkmittelpunkt.
Der jeweilige Vektorverlauf in Bezug auf das Gelenk beschreibt die Wirkung des
Momentes. Zusammen mit dem Korpergewicht konnte so das Gelenkmoment

probandenspezifisch errechnet und normiert werden, wobei anhand der Breite des

% Siehe Anhang Diagramm 3.4., 3.5. und 3.6.
% Siehe Anhang Diagramm 3.7., 3.8. und 3.9.
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oberen Sprung- und Kniegelenkes der Gelenkmittelpunkt bestimmt werden konnte.
7

< -
Abb. 3.29. Darstellung der ermittelten Momente
Quelle: Vo3 2004, S. 26

Hinsichtlich des sagittalen Gelenkmoments entstanden Aussagen iiber eine Flexion
bzw. Extension der Gelenke der unteren Extremitéit. Verlduft der Kraftvektor aus
sagittaler Sichtweise ventral des Markers, so wirkt das Moment im OSG
dorsalflektierend, im Knie extendierend und auf die Hiife flektierend. Im Gegensatz
dazu bewirkt ein dorsaler Vektorverlauf eine Plantarflexion im OSG, eine Flexion im
Knie und eine Extension der Hiifte.

Das frontale Moment hingegen gab Auskunft iiber eine supinierende bzw. pronierende
oder varisierende bzw. valgisierende Gelenksstellung. Ein medialer Verlauf des
Kraftvektors von der Gelenkmitte ausgehend erzeugt eine supinierende Wirkung im
OSG und eine varisierende im Knie.

Weiterhin dienten Zeit- Distanz- Parameter der Auskunft iiber die Gehgeschwindigkeit
(m/s), die Schrittlinge und die Standphasendauer jedes Probanden bei der Ganganalyse.
Die Gehgeschwindigkeit wurde aus der mittleren Geschwindigkeit beider Hiiftmarker
beim vorwirts Gehen (anterior-posterior-Richtung) wéhrend eines Doppelschrittes
errechnet. Langere oder kiirzere Standphasendauern bei vergleichenden Messungen
konnen auf die Gehgeschwindigkeit zuriickzufiihren sein.

Die Schrittlinge errechnete sich aus der Distanz des rechten und linken

Knochelmarkers zum Beginn der Standphase.

3.4.4. Parameter der Pedographie

Sicben Bewertungsparameter der Pedographie®” beurteilen die dynamische
Druckbelastung des FuBes. Die wesentlichen Bewertungskomponenten der einzelnen

Parameter waren der maximale Druck, die belastete Flidche, der Kraft-Zeit-Verlauf

67 Siehe Anhang Abb. 3.30.
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sowie das Kraft-Zeit-Integral. Dariiber hinaus lieferte der Verlauf des
Kraftangriffpunktes (Ganglinie) Angaben iiber das Abrollverhalten vom Fersenauftritt
bis hin zum Zehenabdruck.

In der Zone des Fersenauftritts wurde der Fersenaufsatz mit der Einheit [N/cm?]
beurteilt, wofiir der maximale Druckwert in diesem Bereich bestimmt wurde. Dieser
Wert erteilte Auskunft {iber die Stérke des Fersenauftritts.

In Kombination mit der Kraftrate [kN/s], ist die Kraft durch die Komponente Zeit zu
dividieren, so dass neben der Stirke des Fersenaufsetzens auch die Fersenddmpfung
beurteilt werden konnte.

Durch das Zusammenwirken von Béindern, Knochen und Muskeln entstehen drei
Bogen, zwei Liangsbogen und ein Querbogen, zur Gewihrleistung einer federnden
Dampfung und eines guten Abrollvorgangs beim Gehen. Das Langsgewolbe des FuBles
konstituiert durch den hohen und duBerst flexiblen medialen Bewegungsbogen und den
flachen lateralen Stiitzbogen die FuBform. Bei der Pedographie ist diese anhand der
belasteten Flache innerhalb des Bereiches des Lingsgewdlbes einzustufen. Werte der
belasteten Fliche zwischen nm und sda [mm?] sind einem normalen Full zuzuordnen.
Sollten die Werte oberhalb dieses Bereiches liegen, handelte es sich um einen
tendenziellen Plattfull. War der Bogen stirker als normal ausgeprigt, dann liegt die
belastete Fliche unterhalb des Normbereichs und ein tendenzieller Hohlfu3 ist zu
verzeichnen.

Das Quergewdlbe im Vorfull wurde ferner in die drei Unterzonen des inneren, des
mittleren und die des &duBeren Quergewodlbes unterteilt. Dadurch bestand die
Moglichkeit, differenziertere Aussagen iiber das Abrollverhalten im Vorfufbereich
treffen zu konnen.

Mit Hilfe der Ganglinie entsteht ein dynamischer Verlauf des Kraftangriffpunktes,
wodurch die Veridnderung des Druckschwerpunktes beim Abrollen beschrieben werden
konnte.

Abgesehen davon war es mit Hilfe der Bestimmung des Bodenkontaktes mdglich, die
Zeitdauer des FuBBes wihrend der Standphase zu ermitteln. Aus diesen Daten konnte die
zeitliche Dauer der Schwungphase berechnet werden.

Als eine weitere Komponente erteilte die Bremsbeschleunigung Auskunft {iber das
Verhéltnis zwischen dem Abbrems- (1. Maximum) und dem Beschleunigungsvorgang

(2. Maximum) der vertikalen Bodenreaktionskraft.
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3.5. Statistisches Auswertungsverfahren

Mit Hilfe der induktiven Statistik soll in dieser Arbeit herausgefunden werden, ob
durch das Tragen von sensomotorischen  Einlegesohlen, durch ein
Muskelaufbautraining oder durch den Einsatz von beidem in Kombination die groBten
Erfolge erzielt werden.

Zum einen wurden hierfiir von jeder Person der jeweiligen Messreihe zwei Werte, die
der Eingangsmessung und die der Ausgangsmessung, erhoben. In diesem Fall handelte
es sich um einen Vergleich zweier korrelierender Stichproben. Zum anderen wurden
bei der Gegeniiberstellung zweier nicht korrelierender Stichproben in jeder Messreihe
die Daten der Eingangs- und Ausgangsmessung einer Probandengruppe mit denen einer
anderen Probandengruppe dahingehend getestet, welche der Gruppen die besseren,
nachweislichen Verdnderungen erbringt. (vgl. Willimezik 1975, S. 52), (vgl
Winkler/Wahle 2001, 79f.)

Bevor die statistischen Nachweise der einzelnen Messreihen geliefert werden konnten,
mussten vorab jeder Testreihe eine Null- und die dazugehorige Alternativhypothese
formuliert werden. (vgl. Willimczik 1975, S.79), (vgl. Winkler/Wahle 2001, 80f.)

Die formulierten Hypothesen dieser Studie lauten folgendermal3en:
A) Gruppe 1: sensomotorische Einlegesohlen
1. dreidimensionaler Riickenscanner

- HO: Durch das Tragen der Einlegesohlen kann keine Haltungs-
verdnderung des Riickens erzielt werden.

- Hl: Die sensomotorischen Einlegesohlen sind in der Lage, die
Riickenstatik zu verdndern.

2. Elektromyographie

- HO: Das Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen hat keinen
Einfluss auf die Muskelaktivitdt bei statischer oder dynamischer
Messmethode.

- Hl1: Die Muskelaktivitit wird durch das Tragen sensomotorischer
Einlegesohlen bei statischer oder dynamischer Muskelaktivitit
beeinflusst.

3. Ganganalyse

- HO: Das Gehverhalten bleibt trotz des Tragens von sensomotorischen
Einlegesohlen unverédndert.

- HI: Das Gehverhalten é&ndert sich durch das Tragen von

sensomotorischen Einlegesohlen.
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4. Pedographie
- HO: Die FuBdruckverteilung &andert sich trotz des Tragens von
sensomotorischen Einlegesohlen nicht.
- Hl: Die FuBldruckverteilung verdndert sich durch das Tragen von
sensomotorischen Einlegesohlen.
5. Langzeitmessung: dreidimensionale Riickenscannung
- HO: 12-16 Wochen nach dem Ende des Tragens der sensomotorischen
Einlegesohlen ist keine verdnderte Riickenstatik gegeniiber der
Ausgangsmessung zu verzeichnen.
- HI: 12-16 Wochen nach dem Ende des Tragens der sensomotorischen
Einlegesohlen ist eine verdnderte Riickenstatik gegeniiber der

Ausgangsmessung zu erkennen.

B) Gruppe 2: rehabilitatives Muskelaufbautraining
1. dreidimensionaler Riickenscanner
- HO: Durch ein rehabilitatives Muskelautbautraining kann keine
Haltungsverdnderung des Riickens erzielt werden.
- Hl: Ein rehabilitatives Muskelaufbautraining ist in der Lage, die

Riickenstatik zu verdndern.

2. Elektromyographie
- HO: Ein rehabilitatives Muskelaufbautraining hat keinen Einfluss auf die
Muskelaktivitit.
- Hl: Die Muskelaktivitit wird durch ein  rehabilitatives
Muskelaufbautraining beeinflusst.
3. Ganganalyse
- HO: Das Gehverhalten bleibt trotz eines rehabilitativen
Muskelaufbautrainings unverindert.
- HI1: Das Gehverhalten é&ndert sich durch ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining.
4. Pedographie
- HO: Die FuBldruckverteilung &ndert sich durch ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining nicht.
- HI: Die FuBldruckverteilung verdndert sich durch ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining.
5. Langzeitmessung: dreidimensionale Riickenscannung

- HO: 12-16 Wochen nach dem Ende des rehabilitativen
Muskelaufbautrainings ist keine veridnderte Riickenstatik gegeniiber der

Ausgangsmessung zu verzeichnen.
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- HIl: 12-16 Wochen nach dem Ende des rehabilitativen
Muskelaufbautrainings ist eine verdnderte Riickenstatik gegeniiber der

Ausgangsmessung zu erkennen.

C) Gruppe 3: Sensomotorische ~ Einlegesohlen = und  rehabilitatives
Muskelaufbautraining (Beides)
1. dreidimensionaler Riickenscanner
- HO: Durch sensomotorische Einlegesohlen und ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining kann keine Haltungsverdnderung des Riicken
erzielt werden.
- HIl: Sensomotorische Einlegesohlen und ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining sind in der Lage, die Riickenstatik zu verdndern.
2. Elektromyographie
- HO: Die Kombination aus dem Tragen von sensomotorischen
Einlegesohlen und einem rehabilitativen Muskelaufbautraining hat
keinen Einfluss auf die Muskelaktivitit.
- HI: Beide Methoden der Haltungsveranderung zusammen sind in der
Lage, die Muskelaktivitit zu verdndern.
3. Pedographie
- HO: Die FuBdruckverteilung dndert sich durch beide Methoden der
Haltungsveridnderung nicht.
- Hl: Die FuBldruckverteilung verandert sich durch beide kombinierte
Methoden der Haltungsverbesserung
4. Langzeitmessung: dreidimensionale Riickenscannung
- HO: 12-16 Wochen nach dem Ende des Tragens der sensomotorischen
Einlegesohlen und einem rehabilitativen Muskelaufbautraining ist keine
verdnderte Riickenstatik gegeniiber der Ausgangsmessung zu
verzeichnen.
- HI1: 12-16 Wochen nach dem Ende des Tragens der sensomotorischen
Einlegesohlen und einem rehabilitativen Muskelaufbautraining ist eine

veranderte Riickenstatik gegeniiber der Ausgangsmessung zu erkennen.

D) Gruppe 4: Kontrollgruppe
1. dreidimensionaler Riickenscanner
- HO: Das Ausfiihren keiner der Methoden hat keinen Effekt auf die
einzelnen Komponenten der Riickenoberfldche.
- HI: Durch das Ausfiihren keiner der beiden Interventionsmdglichkeiten

wird die Riickenstatik beeinflusst.

60



Methodik

2. Pedographie
- HO: Die Fulldruckverteilung éndert sich nicht, wenn keine der beiden
Interventionsmoglichkeiten der Haltungsverdnderung durchgefiihrt
werden.
- Hl: Die FuBdruckverteilung verdndert sich, wenn keine der beiden

Interventionsmoglichkeiten der Haltungsverbesserung eingesetzt wird.

Mit Hilfe eines speziellen Hypothesentests wird die Entscheidung zu Gunsten der Null-
oder der Alternativhypothese getroffen. Es handelt sich bei dem Hypothesentest um den
t-Test, der fiir korrelierende sowie fiir nicht korrelierende Stichproben eingesetzt wird.
So kann ein Vergleich der Mittelwerte eines Merkmals unter zwei verschiedenen
Bedingungen (korrelierend) oder bei zwei verschiedenen Personengruppen (nicht
korrelierend) stattfinden.
Sowohl beim t-Test fiir korrelierende als auch beim t-Test fiir nicht korrelierende
Stichproben wird eine einseitige Fragestellung der zweiseitigen Fragestellung
vorgezogen.
Um die Nullhypothese abzulehnen wund stattdessen die Alternativhypothese
anzunehmen, muss das Signifikanzniveau des t-Tests festgelegt werden.
Das Signifikanzniveau der vorliegenden Untersuchungen liegt bei

a. 5% = signifikant,

b. 1% = hoch signifikant

c. 0,1% = sehr hoch signifikant.
(vgl. Willimezik 1975, S.52), (vgl. Winkler/Wahle 2001, 79f.)

Die letztendliche Hypothesenentscheidung wird durch den Vergleich der Priifgrof3e mit
einem kritischen Wert bestimmt, welcher neben dem gewihlten Signifikanzniveau
auBBerdem von der Anzahl der Freiheitsgrade abhéngt. Die Priifgrofle des t-Tests fiir

korrelierende Stichproben wird durch folgende Formel definiert:

d

no,  n.d?
\/Zd n-(n-1)

t =

Die Formel des T-Tests fiir nicht korrelierende Stichproben wird folgendermalBlen

berechnet:

— 2 2
(KX e NS Ny esy N4,
S gew.

n+n,-2 n -n,

gew.

(vel. Willimezik 1975, S.52), (vel. Winkler/Wahle 2001, 79f.)
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel sind die Daten der einzelnen Messreihen®, die die Probanden
durchlaufen haben, mit Hilfe der beschreibenden Statistik zunéchst in Diagrammen
oder Tabellen dargestellt. Die Mittelwerte der Eingangs (EM)- und Ausgangsmessung
(AM) sowie der Mittelwert (MW), deren Differenz (DIF) und die dazugehdrige
Standardabweichung (STABW) der  Mittelwertdifferenz  beschreiben  die
Messergebnisse. Weiterhin wird die dazugehorige Anzahl der Stichprobenelemente
(STE) angegeben.

Die der beschreibenden Statistik folgende schlieBende Statistik beweist, ob es sich bei
diesen Verdnderungen um signifikante (,,echte*) oder um eher ,,zuféllige” Unterschiede
zwischen den vorliegenden Messwerten handelt. Anhand dieser Ergebnisse werden die
aufgestellten Hypothesen entweder falsifiziert oder verifiziert und im anschlieenden 5.
Kapitel diskutiert. Da in der beschreibenden Statistik alle Daten ausfiihrlich aufgefiihrt
worden sind, werden in der schliefenden Statistik nur die Daten mit einer statistisch

bewiesenen Verdnderung aufgelistet.

4.1. Beschreibende Statistik

4.1.1. Ergebnisse der dreidimensionalen Vermessung der Riickenoberfliche

Bei der dreidimensionalen Vermessung der Riickenoberfldache sind die Mittelwerte der
Eingangs- und Ausgangsmessungen sowie ihre Differenz und Standardabweichung in
mehreren Tabellen dargestellt. Zunédchst werden die Daten aller Probanden (Anzahl der
Stichprobenelemente) einer Gruppe angefiihrt. Das negative oder positive Vorzeichen
der Mittelwerte deutet auf eine tendenziellere Links- oder Rechtsverschiebung, Oben-
oder Untenverschiebung oder eine Vorne- oder Hintenverschiebung der jeweiligen
Markerpunkte hin. Daher wird dieses Vorzeichen bei der Beschreibung der Werte nicht
beriicksichtigt, sondern nur der Betrag des Wertes an sich angefiihrt.

Die Anzahl der Probanden der Gruppe 1 (Tab. 4.1.) belduft sich auf 22
Untersuchungsteilnehmer. Bei der Tiefe der Schulterblitter fiihrt die Differenz (-5,41)
des Eingangswertes (-2,1) und des Ausgangswertes (3,31) zu einer STABW von 6,22.
Bei der Tiefe der SIPS kommt es bei einem Eingangsmittelwert (-3,54) und einem
Ausgangsmittelwert (-0,39) zu einer Differenz von -3,15 und einer STABW von 3,82.
Die durchschnittliche seitliche Wirbelsdulenabweichung weist bei einem Eingangswert
(EW) von 2,6 und einem Ausgangswert (AW) von 1,32 eine DIF von 1,28 und einer
STABW von 7,77 auf. Als néichste Daten werden die Hohenverdnderungen der
Schulterblétter- und SIPS-Marker angefiihrt. Der MW der Schulterblitter bei der EM

58 Alle Daten in den einzelnen Tabellen sind auf zwei Dezimalstellen nach dem Komma gerundet.
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liegt bei -1,3 und der AW betrigt -4,45. Demzufolge ergibt dies eine Differenz von
3,15 und eine STABW von 9. Die STABW von 4,68 der Hohe der SIPS-Marker
errechnet sich aus dem EW von -1,26 und einem AW von -2,61 bei einer DIF von 1,35.
Die letzte zu beriicksichtigende Komponente der dreidimensionalen Riickenvermessung
ist die Lordosen- bzw. Kyphosenform der Wirbelsdulenmarker. Hier fiihren der EW
(-4,69) und der AW (-0,18) zu einer DIF von -4,51 und einer STABW von 13,18.

Gruppe 1: Sensomotorische Einlegesohlen

Probanden n=22

Statistiken EM:MW | AM:MW | DIF STABW
Tiefe Schulterblatter | -2.1 3,31 -541 ] 6,22
Tiefe SIPS -3,54 -0,39 -3,15 3,82
Seitliche

Wirbelsaulen- 2,6 1,32 1,28 7,77
abweichung

Hohe Schulterblatter | -1.3 -4,45 315 19
Héhe SIPS -1,26 -2,61 1,35 4,68
}'Ig;g"h’z;form 460 |08 |45 |1318

Tab. 4.1. Daten der dreidimensionalen Riickenvermessung der Gruppe 1

Auch der Gruppe 2, der Muskelaufbautrainingsgruppe, (Tab. 4.2.) sind 22 Probanden
zuzuordnen. Die DIF der Tiefe der Schulterblatter (-2,15), die sich aus dem MW der
EM (1,56) und der AM (3,71) berechnet, ergibt eine STABW von 9,41. Bei der Tiefe
der SIPS flihren der Eingangsmittelwert (-1,76) und der Ausgangsmittelwert (-1,1) zu
einer DIF von -0,66 und einer STABW von 6,93. Bei der durchschnittlichen seitlichen
Wirbelsdulenabweichung ist die STABW von 6,53 und die DIF von -0,36 auf den EW -
0,49 und den AW -0,13 zuriickzufiihren. Die Daten der Hohe der Schulterblattermarker
haben einen EW von -4,55 und einen AW von -2,67. Demzufolge kommt es hier zu
einer DIF von -1,88 und einer STABW von 20,64. Die STABW der Hohe der SIPS-
Marker (21,61) errechnet sich aus dem EW von -0,81 und einem AW von -5,84 bei
einer DIF von 5,03. Als letzte Datenreihe der Lordosen- bzw. Kyphosenform der
Wirbelsdulenmarker ergeben der EW (5,76) und der AW (9,23) eine DIF von -3,47 und
eine STABW von 17,73
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Gruppe 2: Rehabilitatives Muskelaufbautraining

Probanden n=22

Statistiken EM:MW | AM:MW | DIF STABW
Tiefe Schulterblatter 1,56 3,71 -2,15 9,14
Tiefe SIPS -1,76 -1.1 -0,66 6,93
Seltllghe Wirbelsaulen- -0.49 013 0,36 6.53
abweichung

Hoéhe Schulterblétter -4,55 -3,67 -1,88 20,64
Hohe SIPS -0,81 -5,84 5,03 21,61
Lordose-/Kyphoseform | 5,76 9,23 -3,47 17,73

Tab. 4.2. Daten der dreidimensionalen Riickenvermessung der Gruppe 2

Die dritte Gruppe dieser Studie (Tab.4.3.) setzt sich aus fiinf Untersuchungspersonen
zusammen. Hier hat die Tiefe der Schulterblétter eine STABW von 9,62 bei einem MW
der EM von 2,2 und einem AW von 8,05. Die DIF des EW und des AW betrigt -5,85.
Bei der Tiefe der SIPS filihrt der Eingangsmittelwert (-1,9) und der Ausgangsmittelwert
(1,78) zu einer DIF von -3,68 und einer STABW von 5,47. Hinsichtlich der
durchschnittlichen seitlichen Wirbelsdulenabweichung sind bei einem EW von 3,51
und einem AW von 0,19 eine DIF von 3,32 und eine STABW von 7,77 zu verzeichnen.
Die der Schulterblittermarker haben einen MW der EM von -0,32 und einen AW von
-6,9. So entstehen eine DIF von 6,58 und eine STABW von 9. Die STABW von 4,68
der Hohe der SIPS-Marker setzt sich aus dem EW von -0,25 und dem AW -2,34 bei
einer Differenz von 2,09 zusammen. Bei der Lordosen- bzw. Kyphosenform der
Wirbelsdulenmarker entsteht durch den EW (-9,39) und AW (-7,39) eine DIF von -1,46
und eine STABW von 13,18.

Gruppe 3: Sensomotorische Einlegesohlen und

Rehabilitatives Muskelaufbautraining

Probanden n=5

Statistiken EM:MW | AM:MW | DIF STABW
Tiefe Schulterblatter 2,2 8,05 -5,85 9,62
Tiefe SIPS -1,9 1,78 -3,68 5,47
Seltll(_:he Wirbelsaulen- 3,51 0.19 3,32 777
abweichung

Hohe Schulterblatter -0,32 -6,90 6,58 9
Hoéhe SIPS -0,25 2,34 2,09 4,68
Lordose-/Kyphoseform -9,39 -7,93 -1,46 13,18

Tab. 4.3. Daten der dreidimensionalen Riickenvermessung der Gruppe 3

In Tabelle 4.4. sind die Daten der Gruppe vier, der Kontrollgruppe, angefiihrt, die zehn
Probanden beinhaltet. Aus der DIF (-7,99) des EW (-4,22) und AW (3,78) bei der Tiefe
der Schulterblétter ergibt sich eine STABW von 6,84. Hinsichtlich der Tiefe der SIPS
fiihrt der Eingangsmittelwert (-0,85) und der Ausgangsmittelwert (1,9) zu einer DIF
von -2,75 und einer STABW von 3,93. Die STABW (7,63) bei der durchschnittlichen
seitlichen Wirbelsdulenabweichung ist auf die Daten des EW (0,11) und AW (6,03)
sowie auf deren DIF (-5,92) zuriickzufiihren. Die Daten bei der Hohe der
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Schulterblittermarker verlaufen sich auf einen EW von -2,84 und einem AW von -5,07.
Demnach lasst sich hier eine DIF von 2,33 und eine STABW von 6,3 berechnen. Die
STABW der Hohe der SIPS-Marker (5,15) errechnet sich aus dem EW von -2,39 und
AW von -3,13 bei einer DIF von 0,74. Die Daten der Lordosen- bzw. Kyphosenform
der Wirbelsdulenmarker ergeben einen EW von -4,32 und einen AW von -21,49, so
dass daraus eine DIF von 17,18 sowie eine STABW von 40,3 resultiert.

Gruppe 4: Kontrollgruppe

Probanden n=5

Statistiken EM:MW | AM:MW | DIF STABW
Tiefe Schulterblatter -4,22 3,78 -7,99 6,84
Tiefe SIPS -0,85 1,9 -2,75 3,39
Seltllc_:he Wirbelsaulen- 0,11 0.11 5,92 763
abweichung

Hahe Schulterblatter -2,84 -5,07 2,23 6,3
Hohe SIPS -2,39 -3,13 0,74 5,15
Lordose-/Kyphoseform -4,32 -21,49 17,18 40,3

Tab. 4.4. Daten der dreidimensionalen Riickenvermessung der Gruppe 4

In der folgenden Tabelle (Tab. 4.5.) differenzieren sich die Probanden der Gruppen 1
und 2 in vier mogliche Untergruppen basierend auf ihrer Beckenstellung. Da sich das
Becken meistens dreidimensional bewegt, werden hier die beiden Messergebnisse der
dreidimensionalen Riickenscannung hinsichtlich der Beckenbewegung kombiniert. Eine
Orientierung an der Beckenstellung wurde angewendet, da das Becken das Zentrum der
Bewegungen darstellt und hier der Korperschwerpunkt (kurz vor dem 2.
SteiBbeinwirbel) liegt. Zudem fiihrt das Becken die Bewegungen des ,,Unterkorpers®
(Lokomotor-Einheit) und ,,Oberkorpers (HAT-Einheit) zusammen. Eine weitere
Aufgabe des Beckens besteht in der Koordination und Feinmodulation der meist
dreidimensionalen Korperbewegungen mit den eintreffenden duB3eren Kréften.
Die Beckenstellung dieser vier Untergruppen, die in beiden Gruppen gleich sind, flihrt
entweder auf die Stellung des Iliums (Darmbeins) oder auf die Fulform (Hohlfu3 oder
Plattful)  zuriick. =~ Andere  Abweichungen, wie z.B. eine anatomische
Beinldngendifferenz, sind bereits vor den Vermessungen ausgeschlossen worden.
Demnach ist die vorliegende Beinlinge nicht anatomischen sondern muskulédren
Ursprungs. Gemil der Ausgangsstellung des Beckens gibt es folgende Untergruppen:
1. Ein hoherer/cranialer rechter SIPS-Marker und ein dorsaler linker Marker
- Es handelt sich in diesem Fall um ein kiirzeres linkes Bein, wobei das linke
[lium sich weiter dorsal befindet. Demzufolge ist das linke Ilium (Darmbein)

posterior gedreht und das rechte Ilium anterior.
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2. Ein tieferer/caudaler rechter SIPS-Marker und ein dorsaler linker Marker
- Bei dieser Ausgangsposition der Marker, ist ein kiirzeres rechtes Bein bei
gleichzeitiger anterior Stellung des Iliums zu verzeichnen. Die Ursache fiir diese
Ausgangsstellung lsst sich entweder durch einen PlattfuB® (Pes planus) auf der
rechten oder einen HohlfuB’® (Pes varus) auf der linken Korperseite erkléren.

3. Ein tieferer/caudaler rechter SIPS-Marker und ein dorsaler rechter Marker
- Die Ausgangslagen des Beckens dieser Untergruppe beschreibt ein kiirzeres
rechtes Bein und ein weiter dorsal gerichtetes Ilium, woraus sich die
Beckenstellung rechtes Ilium posterior und/oder linkes Ilium anterior ergibt.

4. Ein hoherer/cranialer rechter SIPS-Marker und ein dorsaler rechter Marker

—> Hier liegen ein kiirzeres linkes Bein und ein sich weiter dorsal befindendes

Ilium vor, was auf einen Plattful} links oder einen Hohlful} rechts hin deutet.

Bei der Probandenaufteilung auf die jeweiligen Untergruppen, konnte keiner der
Probanden der Gruppen 1 und 2 eine Beckenausgangsstellung geméaf3 der 4.
Untergruppe aufweisen. Daher ist diese im weiteren Verlauf nicht aufgefiihrt. Die
meisten Probanden der Gruppe 1 sind in der Untergruppe 2 (elf Probanden) und die
wenigsten in der Untergruppe 3 (4 Probanden) zu verzeichnen gewesen. Bei der Gruppe
2 sind die meisten Probanden der Untergruppe 1 (10 Probanden) und die wenigsten der
Untergruppe 3 (5 Probanden) zuzuordnen.

In der Tabelle 6 ist bei den Werten der Untergruppe 1 der Gruppe 1 bei der Tiefe der
Schulterblatter- (S.B.) und SIPS-Marker ein hoherer Eingangsmittelwert (-5,55 bzw.
-4,23) gegeniiber dem Ausgangsmittelwert (-0,29 bzw. -0,15) zu notieren. Aus diesen
Werten ergibt sich bei den Schulterbldttermarkern eine DIF der beiden Messungen von
-5,26 und einer STABW von 6,53. Bei den SIPS-Markern betrdgt die DIF -4,08,
wihrend die STABW einen Wert von 2,81 aufweist. Auch bei der seitlichen
Wirbelsdulenabweichung (seitl. WS-abweichung) und der Hohe der S.B. liegt der MW
der AM (3,60 bzw. -6,79) iiber dem der EM (2,91 bzw. 1,97). Daraus ergibt sich bei der
seitl. WS-abweichung eine DIF von -0,69 und eine STABW von 9,49. Die Differenz
von der EM (1,97) und AM (-6,79) liegt bei der Hohe der S.B. bei 8,76, die STABW
bei 7,72. Bei der Hohe der SIPS ist hier die STABW (3,31) auf einen Eingangswert von
2,24 und einen Ausgangswert von -1,07 bei einer DIF von 3,30 zuriickzufiihren. Die
grofite Differenz (-9,71) aus den Daten der EM (-10,06) und AM (-0,35) ist bei der
Lordose- bzw. Kyphoseform zu erkennen. Hier betrdagt die STABW 13,59.

Bei der Untergruppe 1 der Probandengruppe 2 ist bis auf die Kategorie der seitlichen
Wirbelsidulenabweichung ein groerer MW bei der EM (von links nach rechts: -5,86;

% Auswirkungen eines PlattfuB} siche Anhang Abb. add
70 Auswirkungen eines HohlfuB siche Anhang Abb. add
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-60,83; 13,20; 2,45; -6,25) gegeniiber der AM (von links nach rechts: -0,29; -0,15; -6,97,
-1,07; -0,35) zu erkennen. Der EW der seitl. WS-abweichung betriagt -0,05 und der AW
0,77, so dass die DIF dieser Daten (-0,82) gegeniiber der STABW (5,74) sehr gering ist.
Der hochste Wert der STABW ist bei der Tiefe der S.B. (10,85) bei einer Differenz von
-9,25 zu sehen. Der Wert der DIF der Tiefe der SIPS (-5,92) und der Hohe der S.B.
(6,33) ist identisch zu ihrer dazugehorigen STABW (5,75 bzw. 6,56). Bei der Hohe der
SIPS und der Lordose-/ Kyphoseform ist dies bei einer DIF von 3,84 bzw. -2,73 und
einer STABW von 4,74 bzw. 12,83.

Beziiglich der Untergruppe 2 der Gruppe 1 ist die hochste STABW (14,73) bei der
Lordose-/Kyphoseform zu erkennen, die sich aus einem Mittelwert von 2,2 der EM und
4,92 der AM ergibt. Die geringste STABW (3,7) bei einem Eingangsmittelwert von
-5,48 und einem Ausgangsmittelwert von -2,68 liegt bei der Tiefe der SIPS vor. Bei der
Tiefe der S.B. ist eine STABW von 5,88 durch einen MW der Eingangsmessung von
-3,4 und einen der AM von 3,65 (Differenz = 5,88) zu erkldren. Die seitliche
Abweichung der Wirbelsdule weist einen MW der EM von -1,95 und einen der AM von
-3,64 auf, so dass sich hier eine DIF von 1,69 und eine STABW von 7,97 ergibt. Aus
der EM (-0,37) und der AM (-2,43) der Hohe der S.B. resultiert eine STABW von 9,26.
Hinsichtlich der Hohe der SIPS liegt eine STABW von 5,96 vor. Die Werte der EM
(-2,58) und der AM (-2,55) sind hierbei nahezu iibereinstimmend. Werden die Werte
der Untergruppe 2 der Probandengruppe 2 betrachtet, sind ausgenommen der Werte der
Tiefe der S.B. und der Lordosen-/Kyphosenform die Zahlen der AM (von links nach
rechts: -5,56; -4,5; -15,06; -15,66) groBer als die der EM (von links nach rechts: -1,85;
-3,37; -1,78; -1,62). Die groBite STABW liegt bei der Hohe der SIPS (37,0) vor,
wihrend die niedrigste STABW (6,68) die Tiefe der SIPS hat.

Als letzte Untergruppe wird die Untergruppe 3 der beiden Probandengruppen 1 und 2
beschrieben. Wiahrend dieser Untergruppe vier Probanden der Gruppe 1 zugeordnet
werden konnten, sind dies bei der Gruppe 2 fiinf Untersuchungsteilnehmer.

Bei den vier Probanden der Untergruppe 3 der Gruppe 1 sind die Differenzen (von links
nach rechts: -0,1; -0,22; 2,56; -4,31; 1,64; 2,53) aller Kategorien zwischen der EM (von
links nach rechts: 24,98; 19,96; 39,2; 21,17; 26,77; 26,52) und der AM (25,08; 20,18;
36,64; 25,48; 25,31; 23,99) recht gering. Abgesehen von der STABW der Hohe der
SIPS (1,85), belaufen sich die restlichen Standardabweichungen auf Werte zwischen
5,28 und 7,45 (aufgelistet von links nach rechts: 7,45; 5,28; 7,33; 6,01; 5,44).

Bei den fiinf Probanden der Untergruppe 3 der Gruppe 2 ist die STABW der Lordose-
/Kyphoseform (16,44) am grofiten. Diese setzt sich aus den Werten der EM (12,34) und
der AM (13,8) bei einer DIF von -1,46 zusammen. Die geringste STABW (1,91) mit
einem Eingangswert von 2,34 und einem Ausgangswert von 2,81 ist bei der Kategorie
seitl. WS-abweichung zu registrieren. Bei der Tiefe der S.B. berechnet sich die
STABW (2,8) aus der EM von 6,06 und der AM von 3,37 (Differenz 2,69). Die
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STABW der Tiefe der SIPS liegt bei 2,55 (EM: 3,85; AM: 0,57). Aus dem EW (-2,59)
und dem AW (-8,39) der Hohe der S.B. ergibt sich eine STABW von 11,00. Die
STABW der Hohe der SIPS betrégt 3,99 und einer DIF aus der EM und AM von -3,38.

Gruppe 1: Untergruppe 1; n=7

Tiefe Tiefe Seitl. WS- Hoéhe Lordose/
S.B. SIPS abweichung Hohe SIPS Kyphose-

R SIPS S.B form
oben MW:
L SIPS | EM -5,55 -4,23 2,91 1,97 2,24 -10,06
hinten MW:

AM -0,29 -0,15 3,60 -6,79 -1,07 -0,35

Differenz:

EM - AM -5,26 -4,08 -0,69 8,76 3,30 -9,71

STABW 6,53 2,81 9,49 7,72 3,31 13,59
Gruppe 2: Untergruppe 1; n =10
R SIPS | MW: -5,68 -6,83 -0,05 13,20 2,45 -6,25
oben EM
L SIPS | MW: 3,56 -0,91 0,77 6,87 -1,39 -3,52
hinten AM

Differenz:

EM - AM -9,25 -5,92 -0,82 6,33 3,84 -2,73

STABW 10,85 5,75 5,74 6,56 4,74 12,83
Gruppe 1: Untergruppe 2; n= 1
R SIPS | MW: -34 -5,48 -1,95 -0,37 -2,58 2,2
unten EM
L SIPS | MW: 3,65 -2,68 -3,64 -2,43 -2,55 4,92
hinten AM

Differenz: -2,8 1,69 2,06 -0,03

EM - AM -7,05 -2,72

STABW 5,88 3,7 7,97 9,26 5,96 14,73
Gruppe 2: Untergruppe 2; n =7
R SIPS | MW: 2,77 -1,85 -3,37 -1,78 -1,62 15,52
unten EM
L SIPS | MW: 0,75 -5,65 -4,5 -15,06 -15,66 9,35
hinten AM

Differenz:

EM - AM 2,02 3,8 1,13 13,28 14,04 6,17

STABW 7,68 6,68 7,59 34,48 37,00 13,4
Gruppe 1: Untergruppe 3; n= 4
R SIPS | MW: 24,98 19,96 39,2 21,17 26,77 26,52
unten EM
R SIPS | MW: 25,08 20,18 36,64 25,48 25,13 23,99
hinten AM

Differenz:

EM - AM -0,1 -0,22 2,56 -4,31 1,64 2,53

STABW 7,45 5,28 7,33 6,01 1,85 5,44
Gruppe 2: Untergruppe 3; n=5
R SIPS | MW: 6,06 3,84 2,34 -2,59 -5,89 12,34
unten EM
R SIPS | MW: 3,37 0,57 2,81 -8,39 -2,51 13,8
hinten AM

Differenz:

EM - AM 2,69 3,27 -0,47 5,8 -3,38 -1,46

STABW 2,8 2,55 1,91 11,00 3,99 16,44

Tab. 4.5. Daten der Untergruppen der dreidimensionalen Riickenvermessung
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Den bisherigen Ergebnissen liegen die Daten der Eingangs- und Ausgangsmessung
zugrunde. Daher folgen nun die Werte, die 12-16 Wochen nach dem Ende der
eigentlichen Studie mit dem Riickenscanner aufgenommen worden sind. Hierfiir
wurden nach dem Zufallsprinzip ca. die Hilfte der Probanden der ersten beiden
Gruppen und beinahe alle Probanden der dritten Gruppe (vier von fiinf) vermessen. Die
Messwerte der Ausgangsmessung gegeniiber der Langzeitmessung (LM) werden in der
folgenden Tabelle 4.6. dargestellt.

Gruppe 1: Sensomotorische Einlegesohlen

Tiefe Tiefe Seitl. WS- | Héhe Hohe Lordose-/

S.B. SIPS abweichung S.B. SIPS Kyphoseform
MW: AM

4,19 1,67 3,93 -3,57 -3,28 -0,51
MW: LM -1,05 -1,8 3,68 -2,71 -2,13 1,63
Differenz:
AM - LM 5,24 3,46 0,26 -0,86 -1,14 -2,14
STABW 8,26 4,41 6,54 7,85 3,45 25,53
Anzahl der | 11 11 11 11 11 11
STE
Gruppe 2: Rehabilitatives Muskelaufbautraining
MW: AM 7,02 1,23 0,00 -8,1788 -3,57 1,43
MW: LM 3,78 -1,36 -3,73 -3,87 -1,98 6,76
Differenz:
AM - LM 3,24 2,59 3,73 -4,31 -1,59 -5,33
STABW 10,08 4,44 5,31 7,62 3,98 13,4
Anzahl der | 7 7 7 7 7 7
STE
Gruppe 3: Sensomotorische Einlegesohlen und Rehabilitatives Muskelaufbautraining
MW: AM 8,05 1,78 0,19 -6,90 -2,35 -7,93
MW: LM -0,16 -2,08 1,07 0,85 -1,38 0,02
Differenz:
AM - LM 8,21 3,87 -0,89 -7,75 -0,96 -7,95
STABW 12,74 3,84 7,52 5,66 1,85 21,19
Anzahl der 4 4 4 4 4 4
STE

Tab. 4.6. Langzeitmessung der dreidimensionalen Riickenvermessung

Bei den elf Untersuchungspersonen der Gruppe 1, die an dieser Langzeitmessung
teilgenommen haben, ist auffillig, dass der MW der AM (von links nach rechts: 4,19;
3,93; -3,57; -3,28) bis auf die Kategorien "Tiefe der SIPS" (AM: 1,67; LM: -1,8) und
Lordose-/Kyphoseform (AM: -0,51; LM: 1,63) groBer ist als der der LM.

Die Standardabweichungen der sechs Kategorien sind sehr unterschiedlich. Die hochste
STABW st bei der Lordose-/Kyphoseform (25,53) zu finden. Danach folgen in
absteigender Reihenfolge die Tiefe der S.B. (8,26), die Hohe der S.B. (7,85), die
seitliche Wirbelsdulenabweichung (6,54), die Tiefe der SIPS (4,41) und als letztes die
Hohe der SIPS (3,45).
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Bei den sieben der 22 Untersuchungsteilnehmer der Gruppe 2 liegt bei der Lordose-
/Kyphoseform die hochste STABW (13,4) vor, wobei hier gleichzeitig der hochste MW
der LM (6,76) zu erkennen ist. Die Tiefe der S.B. beschreibt einen MW der AM von
7,02 und einen MW der LM von 3,78. Dies ergibt eine DIF von 3,24 und eine STABW
von 10,08. Bei der Tiefe der SIPS sind andere Mittelwerte (AM: 1,23; LM: -1,36)
vorzufinden, so dass eine DIF von 2,59 und eine STABW von 4,44 entstehen. Bei der
seitl. WS-abweichung ist ein MW von 0 bei der AM und ein Wert von -3,73 bei der LM
erkennbar. Dies fithrt zu einer STABW von 5,31. Aus den Mittelwerten der AM und
LM ergibt sich bei der Hohe der S.B. und SIPS eine STABW von 7,62 bei den S.B. und
eine von 3,98 bei den SIPS.

Hinsichtlich der Langzeitmessung haben in der Gruppe 3 vier Probanden zur
Verfiigung gestanden. Dabei entsteht die grofite DIF (8,21) der Mittelwerte der AM
(8,05) und LM (-0,16) bei der Tiefe der S.B.. Anschlie8end folgt die DIF der Lordose-
/Kyphoseform (-7,95) bei dem AW -7,93 und dem Langzeitwert 0,02. Die STABW ist
hier mit 21,19 am GroBten. Mit -7,75 folgt die DIF der Hohe der S.B. (AM: -6,9;
LM: 0,85; STABW: 5,66). Die DIF der Tiefe der SIPS liegt bei 3,87 (AM: 1,78; LM:
-2,08, STABW: 3,84). Bei der Kategorie ,Hohe der SIPS" betrigt die DIF aus der AM
(-2,35) und der LM (-1,38) -0,96. Die geringste DIF hat die Kategorie der seitl. WS-
abweichung mit -0,89 (AM: 0,19; LM: 1,17; STABW: 7,52).

4.1.2. Ergebnisse der Elektromyographie

Die folgenden Tabellen beziehen sich zundchst auf die statische EMG-Messung der
drei Probandengruppen. Anschliefend werden die Resultate des IEMGs der Stand- und
der Schwungphase der dynamischen Messungen der ersten beiden Gruppen aufgelistet.

Bei den Darstellungen der EMG-Ergebnisse sind zwei verschiedene
Auflistungsmethoden der Mittelwerte aller Probandendaten eingesetzt worden. Zum
einen wird der jeweilige Muskel hinsichtlich seiner Verdnderung zwischen der
Eingangs- und Ausgangsmessung einer Korperseite isoliert betrachtet und zum anderen
soll iiber eine Differenzberechnung festgestellt werden, ob und inwieweit die benétigte
Muskelaktivitit symmetrischer geworden ist. Hierfiir wird jeweils die Differenz der
Eingangs- und Ausgangsmessung der mittleren Muskelaktivitit der beiden
Korperseiten eines Muskels ermittelt. Positive Werte weisen auf einen geringeren
Ausgangswert bzw. auf einen geringeren Wert der rechten Muskelseite hin, wihrend
ein negatives Vorzeichen einen kleineren Durchschnittswert der Eingangsmessung bzw.
einen geringen Wert des linken Muskels bedeutet. Die folgende Tabelle 4.7. listet die
EMG-Mean-Werte der statischen Messungen der drei Probandengruppen hinsichtlich

der Muskelverdnderung beider Korperseiten eines Muskels auf:
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Gruppe 1: Einlegesohlen EMG-Mean EMG-Mean
Linker Muskel Rechter Muskel
HWS-Extensoren 0,27 0,19
M. trapezius pars descendens 2,59 -1,78
Mm. multifidi -0,37 -0,25
Gruppe 2: Muskelaufbautraining
Linker Muskel Rechter Muskel
HWS-Extensoren 0,37 1,07
M. trapezius pars descendens 1,84 -6,29
Mm. multifidi 4,96 -0,91
Gruppe 3: Beides
Linker Muskel Rechter Muskel
HWS-Extensoren 1,16 1,76
M. trapezius pars descendens 12,26 2,66
Mm. multifidi -4,74 2,32

Tab. 4.7. Verinderungen der EMG-Mean-Werte eines Muskels auf beiden Koérperseiten

Die MW der EMG-Aktivitdten der drei abgeleiteten Muskeln beider Korperseiten sind
im Allgemeinen am Niedrigsten bei der ersten Probandengruppe, wihrend die Daten
der dritten Gruppe prinzipiell am Hochsten sind. Bei allen drei Gruppen weisen beide
Mean-Werte der HWS-Extensoren den geringsten Wert auf, den Hochsten gibt es beim
M. trapezius pars descendens.

Des Weiteren ist bei den ersten beiden Gruppen der Eingangswert des rechten M.
trapezius pars descendens und der Mm. multifidi héher als ihr Ausgangswert. Gleiches
ist bei Gruppe 3 nicht zu verzeichnen. Hier ist der linke durchschnittliche Eingangswert
der Mm. multifidi besser. Dariiber hinaus ist die EMG-Aktivitét des linken M. trapezius
pars descendens um beinahe das Fiinffache hoher als die des rechten Pendants und ist
damit zusitzlich mit Abstand der Muskel, der bei allen drei Gruppen den hochsten
Mean-Wert beschreibt.

Gemill dem zweiten Beschreibungsprinzip der Mittelwerte listet die Tabelle 4.8. die
Differenzen auf, die sich aus einem Vergleich der linken mit der rechten Kdorperseite
eines Messzeitpunktes ergeben zu Beurteilung einer symmetrische Angleichung der
EMG-Aktivitdt beider Muskeln. Ein positiver Wert beschreibt einen hoheren Mittelwert
des linken Muskels, widhrend ein negativer Wert eine groflere Muskelaktivitdt des
rechten Muskels darstellt.
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Gruppe 1: Einlegesohlen Messzeitpunkt Messzeitpunkt
vorher nachher

HWS-Extensoren 0,66 0,57

M. trapezius pars descendens 1,09 -3,28

Mm. multifidi 0,11 0,23

Gruppe 2: Muskelaufbautraining vorher nachher

HWS-Extensoren -1,04 -0,34

M. trapezius pars descendens 2,55 -5,58

Mm. multifidi -0,40 1,27

Gruppe 3: Beides vorher nachher

HWS-Extensoren 8,8 0,6

M. trapezius pars descendens 9,74 0,14

Mm. multifidi -4,6 2,46

Tab. 4.8. Vorher-Nachher-Vergleich des EMG-Mean-Wertes eines Muskels

Sowohl bei der Eingangs- als auch bei der Ausgangsmessung der Gruppen 1 und 3 ist
grundsitzlich die Aktivitdt des linken Muskels stirker (Werte sind fast ausschlielich
positiv). Eine durchschnittlich stiarkere Aktivititsrate der Muskeln der rechten Seite ist
hingegen bei der Gruppe 2 festzustellen.

Dartiber hinaus hat bei allen drei Gruppen nach Beendigung der Messreihen eine
Angleichung der HWS-Extensoren stattgefunden. Die Daten der Gruppen 1 und 3
zeigen an, dass die EMG-Aktivitiat der linken Korperseite nach wie vor hoher ist,
wéhrend in Gruppe 2 die durchschnittliche Aktivitit der rechten HWS-Extensoren die
der linken iibersteigt.

Hinsichtlich der Verdnderungen des M. trapezius pars descendens ist bei der Gruppe 3
die beste Angleichung zu verzeichnen. Bei den Gruppen 1 und 2 wird hingegen eine
Umkehrung im Sinne einer vergroflerten Differenz zwischen den beiden Korperseiten
bei der Ausgangsmessung deutlich. Zudem hat sich hier die Kdorperseite mit dem
hoheren Durchschnittswert von der linken auf die rechte Seite verschoben.

Genauso wie bei den HWS-Extensoren erfolgte ebenfalls bei den Mm. multifidi der
Einlegesohlengruppe die beste Anpassung der Muskelaktivitit beider Korperseiten.

Bei allen drei Muskeln ist bei den Probanden der Gruppe 3 die hochste Differenz der
Eingangswerte festgestellt worden, die sich bei der Ausgangsmessung extrem
minimiert hat.

Die folgenden vier Tabellen (4.9.-4.12.) beschreiben die durchschnittlichen integrierten
EMG-Werte der Gruppen 1 und 2. Zunéchst werden in beiden Phasen des Gangzyklus
die Veranderungen des IEMGs beider Korperseiten der drei Muskeln bei der Eingangs-

und der Ausgangsmessung aufgelistet.
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Gruppe 1: Einlegesohlen Standphase Schwungphase

Muskeln vorher nachher | vorher nachher
linke HWS-Extensoren 484,50 417,20 847,57 727,70
rechte HWS-Extensoren 377,13 359,67 724,17 718,40
linker M. trapezius pars descendens 1109,20 698,93 1756,90 1149,33
recher M.trapezius pars descendens 751,27 649,90 1237,17 1308,10
linke Mm.multifidi 498,67 413,93 1330,83 1241,13
rechte Mm.multifidi 514,47 470,80 1128,17 1294,97

Tab. 4.9. Verinderungen des IEMGs beider Korperseiten der abgeleiteten Muskeln der Gruppe 1

Das IEMG eines Muskels in der Schwungphase ist bei der Gruppe 1 grundsitzlich
grofer als sein Wert in der Standphase. Zudem verringert sich generell das IEMG der
Ausgangsmessung in der Standphase. In der Schwungphase hingegen hat sich die
Aktivitdt des rechten M. trapezius pars descendens und der rechten Mm. multifidi
erhoht, so dass die Flidche unter der EMG-Kurve gestiegen ist.

Der Vergleich aller Muskeln besagt, dass die HWS-Extensoren die geringsten Werte in
beiden Phasen aufweisen. Die hochsten IEMG-Werte sind beim M. trapezius pars
descendens in der Stand- und Schwungphase zu finden. Allerdings ist das IEMG der
Mm. multifidi der Schwungphase genauso hoch wie das des M. trapezius pars
descendens bei der Ausgangsmessung.

Bei den Ergebnissen der integrierten EMG-Daten der Gruppe 2 (Tabelle 11) ist der
Unterschied zwischen den Werten beider Seiten eines Muskels zu beiden Phasen des
Gangzyklus gering. Das IEMG der HWS-Extensoren ist in beiden Phasen am
Geringsten, gleichzeitig ist das der Mm. multifidi am Hochsten. Generell sind alle
IEMG-Werte in der Schwungphase doppelt so hoch wie die der Standphase. Aufer der
Aktivitdt des rechten M. trapezius pars descendens fallen in der Standphase die
Ausgangsmessungen geringer aus als bei den FEingangsmessungen. Bei der
Schwungphase ist bei dem M. trapezius pars descendens der Wert ebenfalls bei der
Ausgangsmessung gestiegen. Des Weiteren ist dieses Phdnomen beim linken M.
trapezius pars descendens sowie bei den rechten und linken Mm. multifidi der gleichen

Phase zu verzeichnen.

Gruppe 2: Muskelaufbautraining Standphase Schwungphase

Muskeln vorher nachher vorher nachher
linke HWS-Extensoren 408,0 391,6 809,1 654,6
rechte HWS-Extensoren 395,5 367,9 697,6 719,5
linker M. trapezius pars descendens 411,0 406,2 901,9 737,5
recher M.trapezius pars descendens 264,8 437,8 509,0 755,8
linke Mm.multifidi 746,0 697,4 1617,9 1768,1
rechte Mm.multifidi 802,3 7251 1810,0 1670,1

Tab. 4.10. Verinderungen des IEMGs beider Korperseiten der abgeleiteten Muskeln der Gruppe 2
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Die nichsten zwei Tabellen beschreiben das Verhéltnis der Muskelaktivitit beider
Korperseiten eines Muskels. Anhand der Differenzen der Gruppe 1 ist zu erkennen,
dass alle IEMG-Werte in der AM geringer sind als bei der EM. Die Werte in der AM
der Standphase befinden sich alle im gleichen Bereich bei 50-60 V/s, wobei die linke
Muskulatur im Hals- und im Brustwirbelbereich und die rechte Muskulatur im
Lendenwirbelbereich eine hohere Aktivitit aufweisen.

In der Schwungphase sind alle Werte der AM gesunken. Die linke, aktivere Korperseite
ist bei den HWS-Extensoren bei der AM gleich geblieben. Die hoheren IEMG-Werte
des M. trapezius pars descendens und der Mm. multifidi haben sich umgekehrt, so dass

nun die rechte Seite aktiver ist.

Gruppe 1: Einlegesohlen Standphase Schwungphase

vorher nachher vorher nachher
HWS-Extensoren 107,37 57,53 123,40 9,30
M. trapezius pars descendens 357,93 49,03 519,73 -158,77
Mm. multifidi -15,80 -56,87 202,67 -53,83

Tab. 4.11. Verinderungen des IEMGs der abgeleiteten Muskeln der Gruppe 1

Hinsichtlich der Veridnderungen des IEMGs der Gruppe 2 sind alle Werte - mit
Ausnahme der HWS-Extensoren- bei der Gangzyklusphasen in der AM gesunken.
Ebenfalls ist hier die dominante, aktivere linke Muskelseite geblieben. Bei allen
anderen Messungen kehrt sich der hohere IEMG-Wert um, d.h. bei einem hoheren
linken EW kommt es zu einem héheren rechten AW und umgekehrt.

Gruppe 2: Muskelaufbautraining Standphase Schwungphase

vorher nachher vorher nachher
HWS-Extensoren 12,50 23,70 118,13 -64,93
M. trapezius pars descendens 146,20 -31,60 392,87 -18,30
Mm. multifidi -56,27 -27,73 -192,07 98,00

Tab. 4.12. Verinderungen des IEMGs der abgeleiteten Muskeln der Gruppe 2

4.1.3. Ergebnisse der instrumentellen Ganganalyse

Die Daten der Ganganalyse beschreiben das Gehverhalten jedes einzelnen Probanden
dahingehend, ob ein sechs Wochen langes Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen
oder ein apparatives, muskuldres Aufbautraining eine Verdnderung hinsichtlich in
Kapitel 3.3. aufgefiihrter Bewertungsparameter hervorgerufen hat. Es werden im
Folgenden allerdings nur die Parameter angefiihrt, die eine sichtliche Abweichung der
Abschlussmessung von der Eingangsmessung darstellen. Bei allen Kurven handelt es
sich um die Mittelwerte der Daten aller Probanden einer Gruppe.

Im ersten Diagramm (4.1.) ist ein verdnderter Extensions-Flexions-Winkel des Oberen

Sprunggelenks dargestellt. Die Verdnderung von A2 resultiert aus einer groBeren
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Differenz des Winkels zwischen der Plantarflexion zu Beginn der Standphase und der
Dorsalflexion bei der Ubernahme der Kérperlast in der Mitte der Standphase. Durch
das Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen hat sich eine stirkere Plantarflexion
des Fulles bei gleich bleibender Dorsalflexion dahingehend entwickelt, dass sich die

Amplitude des Winkels zwischen dem Knodchelwinkelmaximum und —minimum

vergrofert hat.
Veranderungen des rechten BExtensions-Hexions-Wnkel des OSG durch Tragen
von Enlegesohlen

4o

130

A / vorher
110
nachher
100 ++ T
1 " 21 31 41 51 61 7 81 91 101

Diagramm 4.1. Verinderungen des rechten Extensions-Flexions-Winkel des OSG durch das Tragen der
Einlegesohlen

Das Diagramm 4.2. zeigt den Extensions-Flexions-Winkel der rechten Hiifte. In der
Nachmessung ist eine vergroferte Bewegungsamplitude des Hiiftgelenks zu erkennen.
Durch das Tragen der Einlegesohlen hat sich in dieser Probandengruppe der
Flexionswinkel zu Beginn des Gangzyklus verkleinert, wobei der Hiiftextensionswinkel
in der Mitte der Standphase beinahe genauso grof3 geblieben ist. Es ist eine bessere
Beweglichkeit der Hiifte entstanden, da sich ebenfalls das Drehmoment vergroBert hat.
Dadurch wird eine gesteigerte kompensatorische Muskelarbeit notwendig, die mit

vermehrtem Energieaufwand einhergeht.

Veranderungen des Huft-Extensions-Flexions-Winkels der rechten Koérperseite
durch Einlegesohlen
120
A Rechts vorher
100 Rechts nachher [ |
T
£380 -
(]
Y
60 -
40 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1 21 41  Zeitverlauf 61 81 101

Diagramm 4.2. Verinderungen des rechten Extensions-Flexions-Winkel der Hiifte durch das Tragen der
Einlegesohlen

75



Ergebnisse

Diagramm 4.3. prisentiert die Verdnderung des rechten sagittalen Hiiftmoments der
Gruppe 1. Auffillig hierbei ist eine durchschnittliche Zunahme von 10° Flexion des
sagittalen Hiiftmoments mit Beginn des Bodenkontaktes bei einer stirker erforderlichen
Kompensation der Hiiftextensoren. Die Extension ist in der weiteren

Bewegungsabfolge geringer als bei der Eingangsmessung.

Veranderungen des rechten sagittal Hiftmoments durch Tragen der
Einlegesohlen

Rechts vorher
! \\ —— Rechts nachher

T\ VA

-10 + 1 61

- -
N

Diagramm 4.3. Verinderungen des rechten sagittalen Hiiftmoments durch das Tragen der Einlegesohlen

Hinsichtlich der Verdnderungen des linken und rechten sagittalen Kniemoments
(Diagramm 4.4. und 4.5.) ist zu erkennen, dass beim Abfangen der Korperlast vor der
zweiten Streckung beide Knie flektierter sind als bei den Eingangsmessungen. Auch ist
die Kniestreckung des Standbeins wihrend der Mitte der Standphase geringer, wenn
das kontralaterale Bein gleichzeitig vorgefiihrt wird. Demzufolge ist durch das Tragen
der Einlegesohlen eine erhohte Flexion und eine erniedrigte Extension beider Knie

erfolgt.

Veranderungen des linken sagittalen Kniemoments durch Einlagen

60
40 ]
20 —/\
0 ; ; ; ; ; N

1 \ 11 / 31 7 51 61 71 81
20 \\/ Links vorher

Links Nachher

-40

-60

Diagramm 4.4. Verinderungen des linken sagittalen Kniemoments durch das Tragen der Einlegesohlen
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Veranderungen des rechten sagittalen Kniemomrents durch Bnlagen

oo |1 \\ 11 % 31 41 51 61 71 8
M —— Rechts vorher
-40

-60

o 8 & 8

Diagramm 4.5. Verinderungen des rechten sagittalen Kniemoments durch das Tragen der Einlegesohlen

Die medio-laterale Bodenreaktionskraft beschreibt die seitliche Auslenkung des
Korpers beim Gehen. Dem Diagramm 4.6. ist eine gesteigerte Beschleunigung des
Korperschwerpunktes vom Standbein wieder hin zur Mitte zu entnehmen. Auf der
rechten Korperseite ist die Zentralisation des Korperschwerpunktes durch die
Einlegesohlen gestiegen und die Auslenkung somit gesunken. Da diese Verdnderung
allerdings nachweislich nur auf der rechten und nicht auf der linken Kdorperseite zu

erkennen ist, ist der Gang nicht gleichzeitig symmetrischer geworden.

Veranderung der medio-lateralen Bodenreaktionskraft der rechten Korperhalfte
durch Bnlagen

A Rechts vorher
2 /\ Rechts nachher
_21 \ ‘11 ‘2 ‘3 ‘4 ‘51 / ‘6 51
NN J

Diagramm 4.6. Verinderungen medio-lateralen Bodenreaktionskraft durch das Tragen
Einlegesohlen

In den nachfolgenden Diagrammen werden Verinderungen dargelegt, die durch ein
Muskelaufbautraining (MT) hervorgerufen worden sind. Zunéchst ist festzustellen, dass
der Aufsetzwinkel des Extensions-Flexions-Winkel des Knies (Diagramm 4.7.) bei den
Probanden dieser Gruppe gleich geblieben. Die Knieflexion hat sich bei Ubernahme der
Korperlast verstarkt, was zu einer vergroBBerten Bewegungsamplitude fiihrt. Wéhrend
des weiteren Kurvenverlaufs der Standphase befindet sich die Kurve der Nachmessung
immer unter der der Eingangsmessung. Demzufolge hat das Muskelaufbautraining
neben einer vergroBerten Knieflexion eine verringerte Extension hervorgerufen.

Innerhalb der Schwungphase ist jedoch keine Abweichung zu registrieren.

77

der



Ergebnisse

Veranderungen des rechten Extensions-Flexions-Winkel des Knies durch
Muskelaufbautraining

190
180 Rechts vorher P
Rechts nachher /
= 170 \
g N—""
O, 160
e
£
H

N
\\\ //
130 \/

120 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1 1" 21 31 41 51 61 71 81 91 101

Zeit [% Gangzyklus]

Diagramm 4.7. Verinderungen des rechten Extensions-Flexions-Winkel des Knies durch
Muskelaufbautraining

Durch ein Muskelaufbautraining haben sich das rechte und linke sagittale Kniemoment
verdndert. Nach dem Aufsetzten der Ferse sind beide Knie (Diagramme 4.8. und 4.9.)
beim Abfangen der Korperlast flektierter als zuvor. Dariiber hinaus verringert sich
mittig der Standphase die Kniestreckung wihrend das kontralaterale Bein gleichzeitig
am Korper vorbeigefiihrt wird. Wéhrend der Standphase erhoht sich demzufolge die

Flexion und die Knieextension wird niedriger.

Veranderungen des linken sagittalen Knienmonents durch M’

60
40
20 /‘\\ \
0 T T T T T N~ T
1 \ 11 ;/1/ 31 41 51 61 71
-20
\\_/ Links Vorher
~40 —— Links nachher
-60

Diagramm 4.8. Veriinderungen des linken sagittalen Kniesmoments durch Muskelaufbautraining
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-60

Veranderungen des rechten sagittalen Kniemomrents durch Muskelaufbautraining

A\

"\

L

1 \\ 11 % 31 41 51 61 71
\\/ —— rechts vorher
\/ rechts nachher

Diagramm 4.9. Veriinderungen des rechten sagittalen Kniesmoments durch Muskelaufbautraining

Bei der Kurve des linken frontalen Kniemoments (Diagramm 4.10.) hat sich durch das

Training das Varusmoment im ersten Drittel des Gangzyklus erhoht. Daher ist die

Innenbelastung des Knies gestiegen und der M. quadrizeps femoris als Kompensator

dieser Belastung muss vermehrt arbeiten.

8

10

0

-10

Veranderungen des linken frontalen Knienorments durch Muskelaufbautraining

—— Links vorher
Links nachher
;o N
1 21 31 41 51 61 4l

Diagramm 4.10. Verinderungen des linken frontalen Kniesmoments durch Muskelaufbautraining

4.1.4. Ergebnisse der Pedographie

Die Ergebnisse der dynamischen FuBldruckmessung hinsichtlich des Verhaltens der

FuBldruckverteilung sind im Folgenden aufgelistet. Der anschlieBenden Tabelle 4.13.

sind die gleichen Angaben wie der dreidimensionalen Riickenvermessung zu

entnehmen.

In der Gruppe 1, den Tragern der sensomotorischen Einlegesohlen (SE), haben flinf
Probanden diese Messung ausgefiihrt. Aus dem EW (links: 2755,84; rechts: 2813,84)
und AW (links: 2579,20; rechts: 2442,16) des linken und rechten Langsgewdlbes ist
eine hohere DIF (371,68) des rechten Lingsgewodlbes zu entnehmen. Die STABW des
linken Langsgewdlbes ist in dieser Kategorie jedoch groBer (1580,72) als die des
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rechten (1324,39). Hinsichtlich des linken und rechten Quergewdlbes, welches sich drei
Zonen (Innen, Mitte, Auflen) gliedert, ist eine groBere STABW in den Zonen Innen
(4,8) und Mitte (6,35) der linken Seite zu erkennen. Die STABW der Zone Auflen
beschreibt beim rechten Quergewolbe (5,24) einen hoheren Wert gegeniiber dem linken
(4,01). In allen Zonen des linken und rechten Quergewdlbes ist ein hdherer
Eingangsmittelwert (von oben nach unten: 13,63; 11,98; 25,84; 25,86; 18,59; 1976)
angefiihrt als bei der Ausgangsmessung (10,56; 7,25; 19,24; 21,54; 13,80; 17,61).

Auch die Maximalkraft der Ferse weist auf beiden Seiten einen hoheren Wert bei der
EM (links: 25,01; rechts: 21,80) gegeniiber der AM (links: 21,41; rechts: 17,41) auf.
Die Standardabweichungen von links (3,78) und rechts (3,47) sind nahezu gleich.

Die Eingangswerte der Bremsbeschleunigung (links: 85,56; rechts: 85,64) iibersteigen
die der AM (links: 84,50; rechts: 73,20). Weiterhin dhnelt sich die STABW der beiden
Seiten (links: 8,31; rechts: 8,08).

Die geringe STABW (links. 0,05; rechts: 0,04) des Bodenkontaktes ist auf die geringe
DIF der EM von der AM (links: 002; rechts: 0,3) zuriickzufiihren.

Hinsichtlich der Kraftrate ist anzumerken, dass hier die Kraftrate des linken Ful3es eine
groBere DIF (1,79) und ebenfalls eine groBere STABW (1,34) aufweist als die DIF
(1,49) und STABW (1,08) bei der Kraftrate des rechten Fuf3es.

Auch aus der Gruppe 2 haben fiinf Probanden diese Messreihe durchgefiihrt. Die
STABW des Langsgewdlbes hat hier einen Wert von links 944,18 und rechts: 597,78.
Beziiglich des Quergewdlbes liegt die hochste STABW in der Zone des mittleren
Quergewdlbes auf beiden Fulseiten vor (links: 6,17; rechts: 6,99), wobei die DIF der
EM (links: 25,11; rechts: 24,96) und AM (links: 25,84; rechts: 24,89) links 0,15 und
rechts 0,95 betrdgt. Die Differenzen der Eingangs- und Ausgangsmittelwerte der beiden
anderen Zonen ,Innen’ und ,Auflen’ (Innen- EM links: 13,33; rechts: 11,65; AuBBen- EM
links: 14,78; rechts: 20,23) (Innen- AM links: 13,67; rechts:12,74 ; Aullen- AM links:
13,39; rechts: 19,88) sind hoher als die der Zone ,Mitte’.

Bei der Maximalkraft der Ferse ist sowohl beim linken als auch beim rechten Ful} ein
groBerer EW (links: 19,58; rechts: 18,45) als Ausgangsmesswert (links: 17,43;
rechts: 16,80) zu verzeichnen. Dies fiihrt zu einer STABW von 3,25 beim linken und
5,19 beim rechten Ful3.

Gleiches ist auch bei der Bremsbeschleunigung zu beobachten. Auch hier sind die
Werte der EM (links: 99,74; rechts: 91,27) groler als die der AM (links: 86,38;
rechts: 79,26) bei einer DIF von 13,36 auf der linken und 12,01 auf der rechten
FuBseite.

Der Bodenkontakt ist sowohl bei der EM (links: 0,8; rechts: 0,82) als auch bei der AM
(links: 0,65; rechts 0,7) beim rechten Ful3 linger. Die STABW fillt allerdings beim

linken Ful mit 0,1 gréBer aus als beim rechten mit 0,07.
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Auch die Kraftrate verringert sich bei der AM (links: 5,51; rechts: 5,36) gegeniiber der
EM (links: 6,58; rechts: 5,99).

Als letztes werden die Daten der Probanden der Gruppe 3 mit vier Teilnehmern
dargestellt. Aus den Eingangswerten (links: 2968,4; rechts: 3488,00) und
Ausgangswerten (links: 1811,00; rechts: 2233,50) des linken und rechten
Langsgewdlbes ist eine hohere DIF (1254,5) des rechten Langsgewdlbes zu entnehmen.
Die STABW des linken Langsgewdlbes ist in dieser Kategorie kleiner (1840,45) als die
des rechten (2024,14).

Das Quergewdlbe des linken und rechten Fulles gliedert sich in drei Zonen (Innen,
Mitte, Aullen). Eine groere STABW ist in den Zonen Innen (2,98) und Auflen (3,26)
des rechten FuBles zu erkennen. Die STABW der Zone Mitte beschreibt beim linken
Quergewdlbe (1,96) einen hoheren Wert gegeniiber dem rechten (1,13). Weiterhin ist in
allen Zonen des linken und rechten Quergewoélbes ein hoherer Eingangsmittelwert (von
oben nach unten: 18,79; 17,13; 28,66; 26,94; 19,47; 1761) angefiihrt als bei der
Ausgangsmessung (von oben nach unten: 13,84; 11,85; 21,44; 22,49; 11,36; 13,23).
Auch die Maximalkraft der Ferse weist auf beiden Seiten einen hoheren Wert bei der
EM (links: 25,57; rechts: 25,17) gegeniiber der AM (links: 21,68; rechts: 18,66) auf.
Die Standardabweichungen des linken Ful3es liegt in dieser Kategorie bei 1,58 und die
des rechten FuB3es bei 2,39. Auch die Eingangswerte der Bremsbeschleunigung (links:
84,40; rechts: 90,85) tibersteigen die der AM (links: 80,20; rechts: 68,00). Weiterhin
dhnelt sich die STABW der beiden Seiten (links: 10,37; rechts: 10,46).

Die geringe STABW (links. 0,08; rechts: 0,09) des Bodenkontaktes ist auf die geringe
DIF der EM von der AM (links: -0,03; rechts: -0,03) zuriickzufiihren.

Hinsichtlich der Kraftrate ist anzumerken, dass hier die Kraftrate des linken Ful3es eine
groBere DIF (3,3) und ebenfalls eine groBere STABW (1,11) aufweist als die DIF
(12,95) und STABW (0,97) bei der Kraftrate des rechten Fuf3es.
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Pedographie
Gruppe Gruppe 1: SE; n=5 Gruppe 2: MT; n=5 Gruppe 3: SE+MT; N=4
Statistiken EM:MW| AM:MW | DIF STABW| EM:MW| AM:MW | DIF STABW| EM:MW| AM:MW | DIF STABW

Langsgewdlbe
Links

Langsgewdlbe
rechts

Quergewodlbe

- 13,63 10,56 3,07 4,80 13,33 13,67 -0,34 2,7 18,79 13,84 4,95 0,54
Innen links

Quergewodlbe

11,98 7,25 4,73 3,73 11,65 12,74 -1,09 3,32 17,13 11,85 5,28 2,98
Innen rechts

Quergewodlbe

oS 25,84 19,24 6,6 6,25 25,11 24,96 0,15 6,17 28,66 21,44 7,22 1,96
Mitte links

ﬁ?erge‘”é'be 2586 | 21554 | 432 | 494 | 2584 | 2489 | 095 |669 |26904 | 2249 | 445 | 113
itte rechts

guerge‘.”é'be 18,59 | 13,80 | 479 | 4,01 14,78 | 1339 | 139 | 544 | 1947 | 1136 |811 | 214
ulRen links

Quergewdlbe

AuRen rechts 19,76 17,61 2,15 5,24 20,23 19,88 0,35 54 17,61 13,23 4,38 3,26

Maximalkraft der

Ferse links 25,01 21,41 3,6 3,78 19,58 17,42 2,16 3,25 25,57 21,68 3,89 1,58

Maximalkraft der

21,80 17,41 4,39 3,47 18,45 16,80 1,65 5,19 25,17 18,66 6,51 2,39
Ferse rechts

Bremsbeschleu-

; ) 85,56 84,50 1,06 8,31 99,74 86,38 13,36 11,61 84,40 80,20 4,2 10,37
nigung links

Bremsbeschleu-

i 85,64 73,20 12,44 8,08 91,27 79,26 12,01 17,8 90,85 68,00 22,85 10,46
nigung rechts

Eﬁéenkmtakt 0,73 0,71 0,02 0,05 0,80 0,65 0,15 0,1 0,70 0,73 0,03 | 0,08
Bodenkontakt | 074 | 071 |03 004 |o082 |07 012 | 007 |06 |o072 |-003 |009
Kraftrate links | 6,13 | 434 | 1,79 | 1,34 | 658 | 551 1,07 | 0,91 796 | 466 |33 1,11
Kraftrate rechts | 5,1 3,61 149 | 108 |59 |53 |063 |15 |74 445 | 295 | o097

Tab. 4.13. Ergebnisse der Pedographie der Gruppen 1, 2 und 3

In Tabelle 4.14. sind die Pedographiedaten der Probanden der Kontrollgruppe
dargestellt. Sowohl in der EM (links:1738,67; rechts: 1681,47) als auch in der AM
(links:1398,6; rechts 1326,93) sind beim linken Langsgewdlbe hohere Werte der
belasteten Fliche zu registrieren. Die STABW des rechten Langsgewdlbes (1312,49) ist
jedoch hoher als die des linken (1252,72). Beziiglich des Quergewdlbes ist anzumerken,
dass in der Zone des inneren Quergewdlbes die Standardabweichungen des linken und
rechten FuBles beinahe gleich sind (links: 5,475; rechts: 5,881). Die STABW der
mittleren Zone betridgt beim linken Fuf3 9,921 und beim rechten Fu3 6,004. Diese sind
auf die Werte der EM (links: 19,65; rechts: 18,13) und AM (links: 20,9; rechts: 29,3)
zuriickzufiihren. Bei der dulleren Zone des Quergewdlbes sind die Eingangswerte (links:
24,13; rechts: 25,95) groBBer als die der Ausgangswerte bei beiden Fiien (links:16,6;
rechts: 21,3). Die STABW des linken FuB3es liegt in dieser Zone bei 4,59 und die des
rechten FuBles bei 7,85. Ein hoherer Wert bei der EM (links: 32,07; rechts: 35,27)
gegeniiber der AM (links: 33,43; rechts: 31,10) ist bei der Maximalkraft der Ferse zu

82

2755,84| 2579,20| 176,64 | 1580,72| 3810,13| 3780,27| 29,88 944,18 | 2968,40| 1811,00| 1157,4 | 1840,45

2813,84| 2442,16| 371,68 | 1324,39| 3707,73| 3919,33| -211,8 | 597,78 | 3488,00| 2233,50| 1254,5 | 2024,14




Ergebnisse

erkennen. Die STABW des linken Fuflles liegt in dieser Kategorie bei 7,48 und die des
rechten FuBles bei 5,82. Die Eingangswerte der Bremsbeschleunigung betragen beim
linken FuB3 einen MW von 85,70 und beim rechten Fu} 86,70. Die Ausgangswerte
liegen links bei 86,3 und rechts bei 84,7. Eine geringe STABW (links: 0,06; rechts:
0,05) des Bodenkontaktes ist durch die geringe DIF der EM von der AM (links: -0,16;
rechts: -0,13) erkldrbar.Hinsichtlich der Kraftrate ist abzulesen, dass hier die Kraftrate
des rechten FuBles eine groere DIF (3,47) und ebenfalls eine groBere STABW (1,74)
aufweist als die DIF (1,86) und STABW (1,42) bei der Kraftrate des linken Fuf3es.

Gruppe 4: Kontrollgruppe, n= 10

Statistiken EM:MW | AM:MW DIF| STABW
Léngsgewdlbe links 1738,67 | 1398,6 340,07 1252,72
Langsgewdlbe rechts 1681,47 | 1326,93 | 354,54 1312,49
Quergewdlbe innen links 12,85 24,34 -11,49 5,48
Quergewdlbe Innen rechts 38,03 31,3 6,73 5,88
Quergewdlbe Mitte links 19,65 20,9 -1,25 9,92
Quergewdlbe Mitte rechts 18,13 29,3 -11,17 6,00
Quergewdlbe Aufen links 24,13 16,6 7,53 4,59
Quergewdlbe Aullen rechts 25,95 21,3 4,65 7,85
Maximalkraft der Ferse links 32,07 33,43 -1,36 7,48
Maximalkraft der Ferse rechts | 35,37 31,10 4,27 5,82
Bremsbeschleunigung links 85,70 86,3 -0,6 12,63
Bremsbeschleunigung rechts 86,70 84,7 2 14,87
Bodenkontakt links 0,83 0,99 -0,16 0,06
Bodenkontakt rechts 0,84 0,97 -0,13 0,05
Kraftrate links 6,33 4,47 1,86 1,42
Kraftrate rechts 7,67 4,20 3,47 1,74

Tab. 4.14. Ergebnisse der Kontrollgruppe (Gruppe 4)

4.1.5. Ergebnisse der manuellen Funktionsdiagnostik

Die Resultate der manuellen Funktionsdiagnostik bei der Beurteilung der
Kraftentwicklung entsprechen der 5-stufigen Krafteinteilung nach Janda. Um bei einem
Seitenvergleich den stiarkeren Muskel einer Korperseite bestimmen zu konnen, wurde
neben der 5-stufigen Skala eine Feinabstufung im Sinne von ,+' und ,-* eingefiihrt. Mit
Hilfe einer Rangzahlenzuordung wurde die Feinabstufung in die Auswertung integriert.
Demnach wurde der Kategorie ,5+' die Rangzahl 6 zugeordnet, einer ,5° die 5, einer ,5-'

die 4, etc. In den folgenden Diagrammen sind diese Ergebnisse graphisch abgebildet.
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Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind jedoch immer die Durchschnittswerte einer
Muskeltestung aller Probanden einer Gruppe dargestellt.

Bei der Muskelaufbautrainingsgruppe (Gruppe 2) sind drei wichtige Phianomene zu
registrieren. Zunédchst hat generell eine Angleichung der Muskelkraft beider
Korperseiten stattgefunden. Dies ist daran zu erkennen, dass einige Muskelpaare
komplett gleichstark geworden sind. Sollte trotz einer Angleichung immer noch ein
Ungleichgewicht vorherrschen, dann ist meistens die rechte Seite immer noch minimal
stairker. Der Unterscheid zwischen der Eingangs- und der Ausgangsmessung hat sich
allerdings minimiert.

Die beiden Diagramme 4.11. und 4.12. verdeutlichen die Ausbildung der Muskelkraft
im Vorher-Nachher-Vergleich. Die schwichere linke Seite ist einerseits stirker
geworden und hat sich andererseits den Werten der Rechten angenéhert. Die
Muskulatur der unteren Extremitdten und die des Schultergiirtels sind tendenziell bei
den Ausgangsmessungen immer noch etwas dominanter. Ein spezieller Vorher-
Nachher-Vergleich aller beteiligten Muskeln der linken und der rechten Korperseite
befindet sich im Anhang.”"

Gruppe 2: Eingangsstatus der Muskelkraft

O Huftbeuger
B H-Strecker
59 O H-Abduktoren
0O H-Adduktoren
571+ B AuRenrotatoren
O Innenrotatoren
55— B Kniestrecker
’ O Kniebeuger
B Plantarflexoren
B Dorsalextensoren
0O Supinatoren
51+ O Pronatoren
— B Rumpfbeuger
4,94+ B Schrage Bauchmuskeln
B Rumpfstrecker
47 : | B Schulterelevatoren
’ @ Adduktoren
0O Schulterdepressoren
O horizontale Add.

5,31

Links vorher Rechts vorher

Diagramm 4.11. Eingangsstatus der Muskelkraft der Gruppe 2

"' Siehe Anhang Diagramm 4.13.- 4.16.
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Gruppe 2: Ausgangsstatus der Muskelkraft

O Hiftbeuger

584 B H-Strecker

’ O H-Abduktoren
OH-Adduktoren

B AulRenrotatoren

O Innenrotatoren

B Kniestrecker
OKniebeuger

5,41 B Plantarflexoren

B Dorsalextensoren
O Supinatoren

5,21 O Pronatoren

B Rumpfbeuger

B Schrage Bauchmuskeln
54 B Rumpfstrecker

B Schulterelevatoren
@ Adduktoren

4, 8 s —" [m] Schulterdepressoren
Links nachher Rechts nachher O horizontale Add.

5,61

Diagramm 4.12. Ausgangsstatus der Muskelkraft der Gruppe 2

Beim Test der Halsmuskulatur (Diagramm 4.17.) wird nicht zwischen den beiden
Korperseiten differenziert, sondern nur die Muskelfunktion des Extensors bzw. Flexors
des Halses untersucht. Die Ergebnisse gleichen denen der anderen getesteten Muskeln.
Der Halsextensor und der Halsflexor waren vor der Studie bei den Probanden schwach,
wobei der Halsflexor der schwichere der beiden Muskeln gewesen ist. Durch ein
Muskelaufbautraining hat sich dieser Kraftstatus verbessert bei einem gleich bleibenden
Kraftverhiltnis.

Gruppe 2: Veranderungen des Muskelstatus der Halsmuskeln

OVorher

B Nachher

Halsbeuger Halsstrecker

Diagramm 4.17. Verinderungen des Muskelstatus der Halsmuskeln der Gruppe 2

Der Krafttest vor dem Trainieren bei den Probanden der Gruppe 3 ergab eine
durchschnittlich stidrkere linke Korperseite. Des Weiteren sind die Muskeln der
Probanden dieser Testgruppe dahingehend ausgebildet, dass sie alle die Benotung 5 und
besser (6) erhalten haben. Der Vergleich zwischen der Eingangs- und
Ausgangsmessung macht einen nahezu unverdnderten Kraftstatus deutlich. Die
Muskeln der linken Seite, die vorher stirker gewesen sind, sind dies immer noch bei

den Ausgangsmessungen. Die Differenz der Muskelkraftbenotung zur rechten Seite ist
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abgesehen von dem Hiiftadduktor und dem Knieflexor und -extensor bei den

Beinmuskeln gestiegen. Folglich sind die linken Muskeln dieses Bereichs kréftiger

geworden bei gleich bleibendem Kraftstatus nahezu aller rechten Muskeln.

Gruppe 3: Eingangsstatus der Muskelkraft beider Koérperseiten

5,8

5,71

5,61

5,54

5,41

5,3
5,21
5,1

5|

Links Vorher

Rechts Vorher

O Hiftbeuger

B H-Strecker

O H-Abduktoren
OH-Adduktoren

B AulRenrotatoren

O Innenrotatoren

B Kniestrecker
OKniebeuger

B Plantarflexoren

B Dorsalextensoren

O Supinatoren

O Pronatoren

B Rumpfbeuger

B Schrage Bauchmuskeln
B Rumpfstrecker

B Schulterelevatoren
O Adduktoren

O Schulterdepressoren
O horizontale Add.

Diagramm 4.18. Eingangsstatus der Muskelkraft der Gruppe 3

5,811
5,71
5,61
5,51
5,41
5,31
5,24
5,11

Gruppe 3: Ausgangsstatus der Muskelkraft beider Kérperseiten

Links Nachher

| Vel |

Rechts Nachher

O Hiftbeuger

B H-Strecker
OH-Abduktoren

O H-Adduktoren

B AulRenrotatoren

O Innenrotatoren

B Kniestrecker
OKniebeuger

B Plantarflexoren

B Dorsalextensoren

O Supinatoren

O Pronatoren

B Rumpfbeuger

B Schrage Bauchmuskeln
B Rumpfstrecker

B Schulterelevatoren
@ Adduktoren

O Schulterdepressoren
O horizontale Add.

Diagramm 4.19. Ausgangsstatus der Muskelkraft der Gruppe 3

Der Kraftstatus der Halsmuskeln hat sich dahingehend verbessert, dass zwar beide

Muskeln stiarker geworden sind (Benotung 5) ihr Verhéltnis zueinander im Vorher-

Nachher-Vergleich allerdings unverandert blieb.
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Gruppe 3: Veranderungen des Muskelstatus der Halsmuskeln

5
4.9 i OVorher
4.8 B Nachher
., Ay

Halsbeuger Halsstrecker

Diagramm 4.20. Verinderungen des Muskelstatus der Halsmuskeln

4.1.6. Auswertungen der Fragebogen

Die gruppenspezifischen Fragebogen, die die Probanden vor und nach der
Untersuchung beantwortet haben, beurteilen ihr subjektives Beschwerdeempfinden
bzw. ihre Beschwerdeentwicklung. Die Auswertungen ergaben, dass sich generell die
Beschwerden bzw. Schmerzen aller Teilnehmer verbessert haben oder sogar vollstidndig
verschwunden sind. Nacken- und Schulterschmerzen sind die beiden Komponenten, die
bei vielen Teilnehmern geblieben sind. Demgegeniiber konnten den Beschwerden im
Brustwirbel- oder Lendenwirbelsdulenbereich sowie in der Hiifte oder den Knien gut
entgegengewirkt werden.

Die beste Linderung der Beschwerden wurde bei den Probanden der Gruppe 3 erzielt.
Auf die Frage, ob sich ihr Bewegungsgefiihl durch die Einlegesohlen in irgendeiner
Weise gewandelt hat, sind zusammenfassend bei den Probanden der Gruppe 1 drei
Tendenzen beschrieben worden. Zum einen wird eine Haltung beschrieben, die sich
besser und lockerer anfiihlt. Andere haben einige Zeit bendtigt, um sich an die
Einlegesohlen zu gewohnen. Ein registriertes verdndertes Bewegungsgefiihls haben sie
selten beschrieben.

Die Aussagen der Gruppe 2 hinsichtlich des Einflusses eines Muskelaufbautrainings
auf ithre Korperhaltung und die Gesundheit divergieren. Fast alle haben eine, wenn auch
nur minimale, Verbesserung ihrer Schmerzen geduflert. Bei wenigen haben sich ihre
Beschwerden nicht verdndert. Demgegeniiber haben alle Teilnehmer eine bessere
korperliche Verfassung bestitigt, auch wenn sich die Schmerzen nicht wesentlich
verdandert haben. Zudem empfinden sie ein besseres Wohlbefinden und fiihlen sich im
Stande, mehr Leistung zu erbringen. Auflerdem werden nahezu alle Probanden
weiterhin ein Muskelaufbautraining absolvieren.

Die Selbsteinschitzung der Beschwerdenentwicklung der Teilnehmer der Gruppe 3
divergiert hauptsdchlich zwischen solchen, bei denen die Beschwerden verschwunden

und solchen, deren Leiden unverdndert geblieben sind. Trotz ihrer zum Teil
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unveranderten Schmerzen werden alle das Muskelaufbautraining weiter durchfiihren,

da sie sich gesundheitlich besser fiihlen.

4.2. SchlieBende Statistik: Ubersicht der einzelnen statistischen
Nachweise der Untersuchungsreihen innerhalb der drei
Probandengruppen

Mit dem t-Test, der in dieser Untersuchung als geeignetes statistisches Verfahren der
Priifstatistik ausgewihlt worden ist, kann eine eventuelle Uberzufilligkeit der
Ergebnismittelwerte nachgewiesen bzw. verworfen werden. Bei den folgenden
Ergebnissen des t-Tests sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die Ergebnisse
aufgelistet, die das vorgegebene Signifikanzniveau zum Annehmen der
Alternativhypothese von 5%, 1% und 0,1% erreicht haben. Es handelt sich hierbei
grundsidtzlich um positive Umgestaltungen des Halte- und Bewegungsapparates
gegeniiber der Eingangsmessungen zu Beginn der gesamten Untersuchungsreihen. Da
jede Untersuchungsreihe eine andere, haltungsbedingte statische oder dynamische
Komponente misst, wird eine ganzkorperliche Betrachtungsweise gewéhrleistet. Die
Parameter, die bei diesem Auswertungsverfahren statistisch gepriift worden sind,
wurden im Kapitel 3.3 bereits angefiihrt.

4.2.1. Nachweisliche Verinderungen der Gruppe 1

Durch das Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen sind die statistisch bewiesenen
Ergebnisse alle grundsitzlich als positiv zu bewerten. Bei allen Probanden der Gruppe
1 als Einheit ohne eine Unterteilung in Untergruppen ist eine positive Korrektur der
Tiefenstellung der Schulterblétter- und der SIPS-Marker in der z-Achse mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit  von 1% mdglich. Demnach ist die gesamte
Riickenoberfldche weniger in sich rotiert.

Auch bei den Probanden der Untergruppe 1 wurde eine Optimierung der SIPS-Marker
(1%) und Schulterblittermarker (5%) hinsichtlich ihrer Tiefenstellung im Raum durch
die Einlegesohlen erzielt. Neben einer Verdnderung der Rotationsstellung des Riickens
haben sich auch die Hohe der beiden Schulterblétter- und SIPS-Marker (beides 5%) auf
der x-Achse aneinander angeglichen. Die Beckenausgangsstellung dieser Untergruppe
ist auf ein kiirzeres linkes Bein durch eine Drehung des linken Iliums nach posterior
und rechts nach anterior zuriickzufiihren. Auf der Basis dieser Iliumposition verdndert
sich die Stellung der Tibia, der Fibula und des Femurs zueinander, da eine Endorotation
der drei Knochen erfolgt ist. Eine Folge dieser Beckenstellung ist eine
Knietiberstreckung mit groBerer Belastung des Innenmeniskus bei eventuellen
Schmerzen im Innenbereich des Knies. Zudem ist das Lingsgewdlbe abgeflacht, so

dass das Fersenbein (Calcaneus) sich in eine Valgusstellung dreht, das Sprungbein
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(Talus) nach medial vorne weg kippt und der FuB} ldnger geworden ist. Ein
tendenzieller Plattfull und ein kiirzeres Bein sind die Folge gewesen.

Durch den Reizeinfluss der Einlagenelemente verbessert sich die Plattfuf3stellung,
wodurch  sich  letztendlich das Bein wieder verldngert, Ober- und
Unterschenkelknochen in eine normale Stellung zuriickgehen und das Ilium sich nach
posterior bewegt. Da sich Bewegungen oder Verdnderungen einer Korperseite auch
immer indirekt auf die andere Seite auswirken, hat sich Lage der beiden SIPS-Marker
zueinander verdndert. Demzufolge ist eine dreidimensionale Angleichung der SIPS-
Marker erfolgt. Diese Haltungsverinderung des Beckens in dieser Untergruppe bewirkt
auch eine dreidimensionale Hohen- und Tiefenverdnderung der Schulterblittermarker.
Die Beckenausgangsstellung der Untergruppe 2 ist auf eine FulBfehlstellung, d.h.
entweder auf einen Plattfull rechts oder einen Varusful} links, zuriickzufiihren. Diese
FuBausgangsstellung wirkt sich nach cranial auf die Stellung der Tibia, der Fibula und
des Femurs aus, so dass sich demzufolge die Beckenposition verdndert, bei der das
rechtes Ilium nach anterior und gleichzeitig nach medial gedreht ist, so dass die
Ausgangslage des linken SIPS-Markers hoher und weiter dorsal positioniert ist als der
rechte SIPS-Marker.

Durch das Muskelaufbautraining konnte der Rotation des Oberkorpers entgegengewirkt
werden. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% ist dies bei den
Schulterblédttermarkern und mit 5% bei den SIPS-Markern der Fall.

Dreidimensionale Einlegesohlen Einlegesohlen Einlegesohlen-gesamt

Rickenscannung Untergruppe 1 Untergruppe 2
R SIPS oben + R SIPS unten+ Vorher-Nachher-Vergle
L SIPS hinten L SIPS hinten

Tiefe Schulterblatter 5% 1% 1%

Tiefe SIPS 1% 5% 1%

Hoéhe Schulterblatter 5%

Héhe SIPS 5%

Tab. 4.15. Prozentuale Ergebnisse der dreidimensionalen Riickenvermessung der Gruppe 1

Die verdnderte Korperhaltung durch die sensomotorischen Einlegesohlen ist nicht nur
anhand der Riickenscannung zu erkennen, sondern auch in einer verbesserten
Muskelaktivitit beim Gehen. Hinsichtlich der statischen EMG-Messung musste die
Nullhypothese angenommen werden, da eine statistisch beweisbare Verdanderung der
abgeleiteten Muskeln beim Stehen nicht erfolgt ist. Die Muskelaktivitit ldsst sich
demzufolge nicht durch das Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen verdandern.

Demgegeniiber ist eine Angleichung der muskuldren Aktivitdt der linken und der
rechten HWS-Extensoren in beiden Phasen des Gangzyklus statistisch erfolgt. Allein in
der Schwungphase haben sich die EMG-Werte des M. trapezius pars descendens denen

der Standphase signifikant angepasst. Nahezu die gleichen Ergebnisse resultieren auch
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in einem Vorher-Nachher-Vergleich der Muskelaktivitit eines Muskels auf einer
Korperseite. Allerdings ist hier nachweislich nur eine gesunkene EMG-Aktivitéit der

linken HWS-Extensoren und des M. trapezius pars descendens in jeweils beiden Phasen

des Gangzyklus zu beobachten.

Dynamische Elektromyographie | Sensomotorische Sensomotorische Sensomotorische | Sensomotorische
Einlegesohlen Einlegesohlen Einlegesohlen Einlegesohlen
Angleichung Angleichung Eingangsmessung-| Eingangsmessung-
Ausgangsmessung | Ausgangsmessung
Standphase Schwungphase Standphase Schwungphase
HWS-Extensoren 5% 1% Links, 0,1% Links, 1%
M. trapezius pars descendens 5% Links, 1% Links, 5%

Tab. 4.16. EMG-Ergebnisse der Gruppe 1

Bei der instrumentellen Ganganalyse wurden insbesondere Verdnderungen auf der
rechten Korperseite ausgelost. Diese sind alle als positive Verdnderungen zu werten. Da
keine signifikanten Nachweise eines verdnderten Gehverhaltens beziiglich der
Geschwindigkeit oder der Schrittlinge beim Gehen vorliegen, handelt es sich um
wirklich erzielte Effekte durch das Tragen der Einlegesohlen. Bei dem Extensions-
Flexions-Winkel des rechten oberen Sprunggelenks ist eine grofere Winkeldifferenz
zwischen der Plantarflexion zu Beginn der Standphase und der Dorsalextension bei der
Ubernahme der Kérperlast in der Mitte der Standphase zu registrieren. Durch das
Tragen der Einlegesohlen wurde eine stirkere Plantarflexion des FuBles bei gleich
bleibender

Winkelamplitude zwischen dem Kndchelwinkelmaximum und

Dorsalextension hervorgerufen, mit der Folge einer vergroBerten
-minimum. Weiterhin wird dadurch die Aktivitdt der Muskeln, die an der Plantarflexion
beteiligt sind, insbesondere die des M. trizeps surae erhoht, woraus die vergroBerte
Plantarflexion resultiert. Die muskuldre Kontrolle des oberen Sprunggelenks wird in
der Standphase von den Plantarflexoren und in der Schwungphase von den
Dorsalextensoren iibernommen. Daher ist die verdnderte Plantarflexion in der
Standphase entstanden. (vgl. Perry, 2003, S.31f.)

Ein vergroBerter Winkel ist demzufolge durch eine Kriftigung der Muskeln, die sich
iber den Einlagenelementen befinden und Muskelspindeln aktivieren, erfolgt, da durch
diese erzeugte Spannungserh6hung der Muskeln eine bessere Muskelkontrolle {iber ein
Kraftzunahme erreicht wird. Neben dem Extensions-Flexions-Winkel des rechten
oberen Sprunggelenks hat sich auch der der rechten Hiifte dahingehend verindert, dass
sich die Bewegungsamplitude vergroBert hat.
bei
Hiiftextensionswinkel in der Mitte der Standphase, erfolgt eine bessere Beweglichkeit

der Hiufte.

Durch eine Verkleinerung des

Hiiftflexionswinkels Fersenauftritt und einem nahezu unveriandertem
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Neben dem rechten Extensions-Flexions-Winkel der Hiifte hat sich auch sein rechtes
sagittales Moment verdndert. Durch eine durchschnittliche Zunahme von 10° Flexion
mit Beginn des Bodenkontakts ist eine stirkere Kompensation der Hiiftextensoren
notwendig geworden. Die Verdnderung des linken und rechten sagittalen Kniemoments
ist die Ursache fiir eine Verkleinerung der Extension beider Beine wéhrend der Mitte
der Standphase.

Durch die Einlegesohlen ist die Auslenkung des Korperschwerpunktes vom Standbein
nach der lateralen Korperschwerpunktauslenkung wieder in die Mitte zuriick gesunken
und somit ist die Zentralisation des Korperschwerpunktes auf der rechten Korperseite
gestiegen. Da diese Verdnderung allerdings nur auf der rechten Korperseite festgestellt
worden ist, wird ihr weniger Beachtung geschenkt, da der Gang dadurch nicht

gleichzeitig symmetrischer geworden ist.

Instrumentelle Ganganalyse Sensomotorische Sensomotorische
Einlegesohlen Einlegesohlen
Linke Korperseite Rechte Korperseite

Extensions-Flexions-Winkel Hiifte Minimum, 5%

Extensions-Flexions-Winkel OSG A2, 5%

Sagittales Hiiftmoment Maximum, 5%

Sagittales Kniemoment 2. Maximum, 5% 2. Maximum, 5%

Medio-laterale Bodenreaktionskraft Minimum, 5%

Tab. 4.17. Ergebnisse der instrumentellen Ganganalyse der Gruppe 1

Bei der Druckbelastung des FuBles wurden im Rahmen der Pedographie vier
wesentliche Effekte nachgewiesen.

Zunéchst beurteilen die beiden Komponenten Maximalkraft der Ferse und Kraftrate
zusammen den gesamten Fersenauftritt. Aus der Zusammensetzung eines geringeren
maximalen Drucks beim Aufsetzen der Ferse und einer niedrigeren Kraftrate resultiert
eine verkleinerte Druckbelastung beim Fersenauftritt (5%).

Zudem hat sich die maximale Druckbelastung des Quergewdlbes sowohl beim linken
Ful3 (Mitte und AuBlen) als auch bei Rechten (Innen) reduziert. Eine Druckverringerung
in allen drei Zonen des Quergewdlbes ist erfolgt, so dass die maximale Druckbelastung
des Ballenbereichs minimiert worden ist (5%).

Da kein Effekt auf die Kontaktzeiten des Fulles zu erkennen ist, kann ausgeschlossen
werden, dass diese Verdnderungen auf einen Geschwindigkeitseffekt zuriickzufiihren
sind. Aus diesem Grund muss von einer konstant gebliebenen Ganggeschwindigkeit
ausgegangen werden, so dass die beiden dargestellten Verdnderungen allein durch das
Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen hervorgerufen worden sind.

Nicht in Tabelle 19 aufgelistet und somit keine Verdnderung auf die
FuBldruckverteilung zeigt sich im Langsgewolbe. Hier hat das Kriterium der belasteten

Flache keine signifikanten Nachweise erbracht, so dass von einem konstant gebliebenen
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Liangsgewolbe ausgegangen werden muss. Demnach bleibt die Form des
Langsgewdlbes, die ausschlaggebend fiir die FuBform ist, erhalten. Individuelle
Verianderungen des Liangsgewdlbes sind jedoch nicht ausgeschlossen, sie sind nur so

variabel bzw. zu gering, als dass sie einen einheitlichen Nachweis ergeben.

Pedographie Sensomotorische Sensomotorische
Einlegesohlen Einlegesohlen
Linke Korperseite Rechte Kérperseite

Quergewdlbe Innen 5%

Quergewolbe Mitte 5%

Quergewdlbe AuRen 5%

Maximalkraft der Ferse 5% 5%

Bremsbeschleunigung 5%

Kraftrate 5% 5%

Tab. 4.18. Ergebnisse der Pedographie der Gruppe 1

4.2.2. Nachweisliche Verinderungen der Gruppe 2

Bei den Probanden der Gruppe 2 kann ohne eine Unterteilung des Beckens keine
statistische Verdnderung bei allen Gruppenmitgliedern bewiesen werden. In zwei der
drei Untergruppen sind jedoch signifikante Verdnderungen zu verzeichnen. Bei diesen
beiden Untergruppen ist die anfangliche Korperhaltung auf die Stellung des Iliums und
nicht auf den FuB zuriickzufiihren. In den Untergruppen 1 und 3 hat sich
bewiesenermallen die Rotationsstellung der Schulterblitter (5%)- und der SIPS-Marker
(5%) auf der z-Achse verbessert und die Oberkdrperrotation verringert.

Bei der Untergruppe 1 gleicht sich neben der Tiefenstellung der Marker auch ihre
Hoéhenstellung (5%) positiv an. Ein positiver Riickgang der Oberkorperrotation durch
die Schulterblitter (5%)- und SIPS-Marker (5%) ist durch das Trainieren bei der
Untergruppe 3 erreicht worden. Die  beiden  Kategorien  ,seitliche
Wirbelsdulenabweichung® und ,Lordosen-/Kyphosenform™ verdndern sich in keiner

Untergruppe nachweislich.

Dreidimensionale Riickenscannung Muskelaufbautraining Muskelaufbautraining
Untergruppe 1 Untergruppe 3
R SIPS oben+ R SIPS unten+
L SIPS hinten R SIPS hinten

Tiefe Schulterblatter 5% 5%

Tiefe SIPS 5% 5%

Hoéhe Schulterblatter 5%

Héhe SIPS 5%

Tab. 4.19. Ergebnisse der dreidimensionalen Riickenscannung der Gruppe 2

Durch ein Muskelaufbautraining ist nachweislich nur eine positive Beeinflussung

des M. multifidus bei der dynamischen und bei der statischen EMG-Messung erfolgt.
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Bei dem dynamischen IEMG der Schwungphase ist eine Verkleinerung der
Muskelaktivitdt der linken Mm. multifidi zu verzeichnen. Diese scheint sich im Laufe
des Muskelaufbautrainings der stirkeren rechten Seite angeglichen zu haben, so dass
diese Aktivititsverringerung nur auf der linken Korperseite zu verzeichnen ist.
Aufgrund des stirkeren Kraftzuwachses der linken Mm. multifidi ist nur hier eine

Verbesserung zu erkennen.

Statische und Dynamische Muskelaufbautraining Muskelaufbautraining
Elektromyographie
Angleichung Eingangsmessung - Ausgangsmessung
EMG IEMG
Standmessung Schwungphase
Mm. multifidi 1% Links, 5%

Tab. 4.20. Ergebnisse der dynamischen Elektromyographie

Durch das Training werden ebenfalls signifikante Verdnderungen der Ganganalyse
nachgewiesen. Es handelt sich nur um Parameter des Knies, die ein anderes
Gehverhalten hervorgerufen haben. Da keine nachweislichen Verdnderungen der Zeit-
Distanz-Parameter auftreten, sind die Verdnderungen als echt einzustufen.

Zundchst hat sich beim Extensions-Flexions-Winkel des rechten Knies eine stdrkere
Knieflexion bei der Ubernahme der Kérperlast entwickelt. Dadurch wird in dieser
Phase des Gangzyklus die Bewegungsamplitude vergroBert. Weiterhin hat sich ein
Muskelaufbautraining auf die sagittalen Kniemomente beider Knie ausgewirkt. Beim
rechten Knie ist ein geringeres extendierendes Moment zu Beginn der Standphase bei
der StoBdidmpfung entstanden. Die Korperlast wird von beiden Knien aus einer
flektierteren Position abgefangen.

Die dritte Komponente der Knie, die sich durch ein Muskelaufbautraining verdndert
hat, ist die des linken frontalen Kniemoments. Hier ist eine Erhoéhung des
Varusmoments im ersten Drittel des Gangzyklus erfolgt, wodurch die Innenbelastung

des Knies folglich steigt.

Instrumentelle Ganganalyse Muskelaufbautraining Muskelaufbautraining
Linke Korperseite Rechte Korperseite

Extensions-Flexions-Winkel Knie A1, 5%

Sagittales Kniemoment Minimum, 5% Minimum+ Maximum 1, 5%

Frontales Kniemoment Maximum, 5%

Tab. 4.21. Ergebnisse der instrumentellen Ganganalyse der Gruppe 2

Ein rehabilitatives Muskelaufbautraining hat keinen Einfluss auf die FuB3belastung. Die
Strukturen des Quergewdlbes, der Fullform (Lingsgewdlbe) oder die die maximale
Druckbelastung beim Aufsetzen der Ferse bleiben statistisch gesehen unveréndert. Da

sich der Bodenkontakt beider Fiile signifikant verringert hat, handelt es sich hierbei um

93




Ergebnisse

einen Geschwindigkeitseffekt. Aus diesem Grund sind die weiteren signifikanten
Effekte, wie die gesunkene Kraftrate und Bremsbeschleunigung der linken Korperseite,
auf eine geringere Kontaktzeit des FuBles zuriickzufiihren und folglich nicht als Effekt

des Muskelaufbautrainings zu begriinden.

Pedographie Muskelaufbautraining Muskelaufbautraining
Linke Korperseite Rechte Korperseite

Bremsbeschleunigung 5%

Bodenkontakt 5% 1%

Kraftrate 5%

Tab. 4.22. Ergebnisse der Pedographie der Gruppe 2

Bei den Ergebnissen der manuellen Funktionsdiagnostik konnte kein angemessenes,
induktives statistisches Verfahren eingesetzt werden, da fiir die Anwendung eines t-
Tests richtige Zahlen unerlésslich sind. Bei der Auswertung des Janda-Tests wurden die
Ergebnisse der einzelnen Bewertungsstufen jedoch Rangzahlen zugeordnet. Bei der
Auswertung der Rangzahlen wurde die Differenz jedes Muskels zwischen der
FEingangs- und der Ausgangsmessung berechnet. Die Summe der Differenzen aller
Probanden vor dem Training und nach Ablauf der Trainingsdauer dividiert durch die
Anzahl der Probanden gibt Auskunft iiber eine Verdnderung des Kraftstatus. Bis auf die
Innenrotatoren der Hiifte, deren Angleichung sich minimal verschlechterte, hat sich das
Kraftniveau aller getesteten Muskeln angeglichen. Generell hat eine Angleichung der
Muskelkraft stattgefunden, so dass die Muskelpaare gleichstark geworden sind und
keine dominantere Kdorperseite mehr auszumachen ist. So ist der meist schwéchere
linke Muskel einerseits stirker geworden, wahrend andererseits das Kraftniveau der
rechten Seite gleich geblieben ist. Das Ziel des Muskelaufbautrainings ist dahingehend
erreicht, dass eine ausgleichende Starkung der Muskulatur erfolgt ist, die dem Halte-
und Bewegungsapparats einerseits eine verbesserte Stiitzfunktion und dadurch

andererseits einen Einfluss auf die Korperstatik garantiert.

4.2.3. Nachweisliche Veridnderungen der Gruppe 3

Die einzige Komponente der dreidimensionalen Riickenscannung, die beide
therapeutischen MaBBnahmen zusammen kombiniert positiv beeinflussen konnen, ist die
Hohe der beiden Schulterblitter (5%) zueinander. Beide Positionen der Marker
gleichen sich auf der x-Achse einander an.

Ferner wurde bei dieser Probandengruppe 3 keine Differenzierung in Untergruppen
durchgefiihrt, da das Probandenkollektiv fiir eine derartige Unterteilung zu klein
gewesen ist und demzufolge nicht reprdsentativ mit den Ergebnissen der anderen

beiden Gruppen vergleichbar wére.
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Dreidimensionale Riickenscannung Beides

Hohe Schulterblatter 5%

Tab. 4.23. Verinderungen der dreidimensionalen Riickenscannung der Gruppe 3

Die Ergebnisse der statischen EMG-Messung zeigen keine Verringerung der
Muskelaktivitdt der abgeleiteten drei Muskeln. Hier konnten keine Signifikanzen
errechnet werden.

Die Effekte der Pedographie der Gruppe 3 dhneln denen der Gruppe 1. Alle Unterzonen
des Quergewdlbes weisen bei den Nachmessungen eine geringere maximale
Druckverteilung beim Ballenabdruck auf. Im Gegensatz zu den Verdnderungen des
Quergewolbes bleibt die belastete Fliche des Léangsgewdlbes statistisch gesehen
unverandert.

Obwohl sich der maximale Fersendruck beider Fiile verringert hat, ist die Kraftrate des
rechten FuBles gesunken. Neben der rechten Kraftrate ist auch die rechte
Bremsbeschleunigung kleiner geworden, so dass hier eine geringere Fersenbelastung
vorherrscht als beim linken Fersenaufsatz. Ein Sinken der FuBlbelastung beim Gehen
entsteht aus einem verminderten Fersenaufsatz zusammen mit einer geringeren
Druckbelastung des Quergewdlbes.

Die statistischen Ergebnisse bestitigen ferner keinen Effekt der Kontaktzeiten.
Demnach ist keine prozentuale Verédnderung der Stand- und Schwungphasenanteile des
Gangzyklus zu verzeichnen, wodurch die genannten Verdanderungen somit nicht durch
eine verdnderte Gehgeschwindigkeit verursacht worden sind, sondern durch die

Kombination des Einlegesohlentragens und Muskelaufbautraining.

Pedographie Beides Beides
Linke Korperseite Rechte Korperseite
Quergewdlbe Innen 1% 5%
Quergewdlbe Mitte 5% 5%
Quergewdlbe AuRen 1% 5%
Fersenauftritt 1% 1%
Bremsbeschleunigung 1%
Kraftrate 5%

Tab. 4.24. Ergebnisse der Pedographie

Beziiglich der Auswertungen der manuellen Funktionsdiagnostik ist auch hier das

gleiche Verfahren der Zuordnung von Rangzahlen angewendet worden.
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Anfanglich ist bei fast allen Muskeln eine stirkere rechte Muskulatur diagnostiziert
worden. Nach dem Ende der Trainingszeit, zusammen mit dem Tragen der
Einlegesohlen, haben sich grundsitzlich die Muskeln beider Korperseiten hinsichtlich
ihres Kraftniveaus einander angeglichen, so dass meistens die rechte Korperseite ihre
Dominanz verliert. Die linken, vorwiegend schwicheren Muskeln sind einerseits
stairker geworden, wihrend andererseits das Kraftniveau der rechten Seite gleich
geblieben ist. Die Kniebeugemuskulatur ist sowohl bei der Eingangs- als auch bei der
Ausgangsmessung konstant gleichstark auf beiden Korperseiten.

In dieser Gruppe haben sich zwei Muskelgruppen beziiglich einer Kraftangleichung
jedoch verschlechtert, namlich die Hiiftadduktoren und die Schulterdepressoren. Hier
waren urspriinglich beide Muskelseiten gleich und haben sich dahingehend entwickelt,

dass die Muskulatur auf der rechten Seiten dominanter geworden ist.

4.2.4. Nachweisliche Veridnderungen der Gruppe 4

Bei der Kontrollgruppe wurden die statische dreidimensionale Riickenscannung und die
dynamische Pedographie durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Kontrollgruppe belegen eine
prinzipiell konstante Korperstatik, die sich innerhalb des sechswochigen
Messungsabstandes nicht verdndert hat. Die einzige Komponente, die bei der Haltung
variiert, trotz eines gleich bleibenden Lebensstils ist die Rotationsstellung des
Schulterbereichs. Diese hat sich bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% bei der

zweiten Messung gegeniiber der ersten verringert.

Dreidimensionale Riickenscannung Kontrollgruppe

Tiefe Schulterblatter 5%
Tab. 4.25. Ergebnisse der dreidimensionalen Riickenscannung der Gruppe 4

Die Ergebnisse der Pedographie ergeben mehrere nachweisliche Verdnderungen der
Kontrollgruppe. Hierzu zdhlt vor allem der verringerte Bodenkontakt (0,1%) des
rechten FuBles bei der Nachmessung im Vergleich zur Eingangsmessung. Weiterhin
sind ebenfalls beim rechten Fu3 eine verringerte Kraftrate (1%) und eine geringere
Maximalkraft (5%) der Ferse festzustellen. FEine verringerte Bodenkontaktzeit
impliziert jedoch einen schnelleren Gang mit einer einhergehenden geringeren
Druckbelastung der Maximalkraft und der Kraftrate beim Aufsetzten der Ferse.
Weiterhin sind gesunkene Druckbelastungen des Maximaldrucks sowohl in der inneren
als auch in der mittleren Ballenzone des linken Fufles sowie in der mittleren und
duBeren Zone des rechten Fulles zu registrieren. Alle genannten Auswirkungen basieren

auf einen Geschwindigkeitseffekt zuriickzufiihren.
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Kontrollgruppe

Quergewdlbe Innen links 1%

Quergewdlbe Innen rechts

Quergewdlbe Mitte links 1%

Quergewdlbe Mitte rechts 1%

Quergewdlbe Aufien links

Quergewdlbe AulRen rechts 1%

Maximalkraft der Ferse links

Maximalkraft der Ferse rechts 5%

Bremsbeschleunigung links

Bremsbeschleunigung rechts

Bodenkontakt links

Bodenkontakt rechts 0,1%

Kraftrate links

Kraftrate rechts 1%

Langsgewdlbe links

Léngsgewdlbe rechts
Tab. 4.26. Ergebnisse der Pedographie der Gruppe 4

4.2.5. Nachweisliche Verinderungen bei einem Probandengruppen-
vergleich

Neben den Darstellungen der einzelnen Messreihen hinsichtlich ihrer Verdnderungen,
erfolgt nun ein Vergleich der Resultate zwischen den Gruppen 1, 2 und 3, um
herauszufinden, mit welchem Verfahren eine bessere Korperstatikverdnderung
herbeigefiihrt werden kann.

Dieser Vergleich wurde bei zwei Messsystemen untersucht: Bei der dreidimensionalen
Riickenscannung und der Pedographie.

Im Rahmen der dreidimensionalen Riickenvermessung ist kein signifikanter Nachweis
bei einem Vergleich der drei Probandengruppen festzustellen. Demnach kann hier nicht
gesagt werden, welche Gruppe einen besseren Effekt auf die jeweilige
Bewertungskomponente ausiibt als eine andere. Daher wurden die Untergruppen der
Gruppen 1 und 2 gegeniiberstellt. In der Untergruppe 2 der Gruppen 1 und 2 ist ein
Muskelaufbautraining mit 1% Irrtumswahrscheinlichkeit in der Lage die Tiefe der
Schulterblétter besser zu korrigieren als dies das Tragen von sensomotorischen
Einlegesohlen in dieser Untergruppe herbeifiihren kann. Gleiches ist ebenfalls bei der
Tiefe der SIPS (5%) zu erkennen. Der Vergleich in den beiden anderen Untergruppen
ergibt keine Aussage beziiglich dieser Fragestellung.
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Vergleich SE und MT SE und MT SE und MT
Untergruppe 2 Untergruppe 1 Untergruppe 3
R SIPS unten R SIPS oben R SIPS unten
L SIPS hinten L SIPS hinten R SIPS hinten

0,

Tiefe Schulterblatter 1%, MT>E

Tiefe SIPS 5%, MT>E

Seitliche

Wirbelsdulenabweichung
Héhe Schulterblatter
Héhe SIPS

Lordose-/Kyphoseform
Tab. 4.27. Vergleich der Untergruppen der Gruppen 1 und 2 bei der dreidimensionalen
Riickenscannung

Bei dem Vergleich 1 sind nachweislich bei den Gruppen 1 und 3 kaum Unterschiede
festzustellen. Nur bei der rechten Kraftrate ist eine bessere Wirkung durch die
Kombination von Einlegesohlen und Muskelaufbautraining zu erzielten. Alle anderen
Komponenten ergaben bei beiden Gruppen innerhalb des Untersuchungszeitraumes
keine Aussage hinsichtlich der Fragestellung. Die Vergleiche 2 und 3 bestitigen die
Aussage, dass sich bei der Gruppe 2 hauptsdchlich der Bodenkontakt beider Fiifle
verdndert hat, was auf einen Geschwindigkeitseffekt zuriickzufithren ist. Ein
Muskelaufbautraining allein  beeinflusst die FuBdruckverteilung jedoch kaum.
Hinsichtlich der Ergebnisse im Vergleich 3 ist ein nachweislich besserer Erfolg auf das
gesamte linke und das innere, rechte Quergewolbe sowie auf die Kraftrate durch die
Kombination der Einlegesohlen mit dem Muskeltraining zu erzielen. Zudem wird hier
der Geschwindigkeitseffekt der Gruppe 2 erneut bestétigt. Weiterhin erzielt die Gruppe
3 einen besseren Effekt auf die einzelnen Komponenten der FuB3belastung beim Gehen.

Pedographie Vergleich 1: Vergleich 2: Vergleich 3:

SE - SE+MT SE - MT MT - SE+MT
Quergewdlbe Innen links 1%, SE+MT > MT
Quergewdlbe Innen rechts 5%, SE > MT 5%, SE+MT > MT
Quergewdlbe Mitte links 5%, SE+MT > MT
Quergewdlbe Mitte rechts
Quergewdlbe AulRen links 5%, SE+MT > MT

Quergewdlbe AuRen rechts

Maximalkraft der Ferse links

Maximalkraft der Ferse rechts

Bremsbeschleunigung links 5%, MT> SE

Bremsbeschleunigung rechts

Bodenkontakt links 5%, MT> SE 1%, MT > SE+MT
Bodenkontakt rechts 5%, MT> SE 1%, MT > SE+MT
Kraftrate links 1%, SE+MT > MT

5%, SE+MT> SH

Kraftrate rechts 5%, SE+MT > MT
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Langsgewdlbe links

Langsgewdlbe rechts
Tab. 4.28. Pedographieergebnisse des Vergleichs der Gruppen 1, 2 und 3

4.2.6. Nachweisliche Verinderungen einer Langzeitmessung der
Gruppen 1, 2 und 3

Bei einer zufillig ausgesuchten Probandenzahl aus den drei Untersuchungsgruppen
(Gruppe 1 =7, Gruppe 2 =9, Gruppe 3 = 5) wurde ca. 12-16 Wochen nach dem Ende
der eigentlichen Studie eine dreidimensionale Riickenscannung durchgefiihrt.

Bei der Gruppe 1 ist nur bei der Tiefe der SIPS-Marker die Alternativhypothese mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% anzunehmen. Demzufolge ist hier keine
konstante Korperstatik 12-16 Wochen nach dem Ende der sechswochigen
Untersuchungsdauer erhalten geblieben ist. Die Rotation im Beckenbereich hat sich
verdndert. Gleiches ist bei der Hohe der Schulterbldttermarker bei den ausgesuchten
Probanden der Gruppe 3 zu verzeichnen gewesen. Auch hier ist die Korperhaltung nicht
konstant geblieben, sondern hat sich gegeniiber der Ausgangsmessung nach dem Ende
der Untersuchungsdauer gewandelt. Bei der Gruppe 2 liegt kein signifikanter Nachweis
fir eine inkonstante Korperstatik vor. Bei den Kategorien, in denen keine
Irrtumswahrscheinlichkeit nachzuweisen ist, muss die Nullhypothese angenommen

werden.

Langzeitmessung
Gruppe SE;n=11 | MT;n=7 | SE+MT;n=4

Irrtumswahrscheinlichkeit

Tiefe Schulterblatter
Tiefe SIPS 5%
Seitliche Wirbelsdulenabweichu
Héhe Schulterblatter 5%
Hohe SIPS

Lordose-/Kyphoseform
Tab. 4.29. Ergebnisse der Langzeitmessung
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5. Diskussion

Aus einer spezifischen Korperhaltung, bei der ein in sich harmonisch ausgeprigter
muskuldrer Bewegungsapparat nicht mehr gegeben ist, entwickeln sich
haltungsbedingte Beschwerden. Letztendlich sind sehr héufig eingreifende
therapeutische Maflnahmen zur Linderung dieser Beschwerden erforderlich. Auch die
sensomotorische Einlegesohle oder das Muskelaufbautraining sind als therapeutische
Malnahmen zu verstehen und wurden daher in dieser Studie eingehender erforscht.

Mit Hilfe des angewendeten t-Tests bei der Auswertung der Studiendaten konnte
gezeigt werden, dass es sich bei den folgenden interpretierten Studienergebnissen nicht
um zufillige, sondern um signifikante Verdnderungen der Korperstatik und -dynamik
handelt, die durch die Einlegesohlen bzw. das Muskeltraining hervorgerufen worden
sind. Basierend auf diesen Ergebnissen sollen nun ergidnzende bzw. neue
Empfehlungen fiir den weiteren Einsatz der beiden therapeutischen Maflnahmen zur

Verbesserung haltungsbedingter Beschwerden formuliert werden.

5.1. Ergebnisanalyse der Untersuchungen

5.1.1. Ergebnisanalyse der Untersuchungsgruppe 1 ,sensomotorische
Einlegesohlen®

Jeglicher Eingriff in das Bewegungsmuster beeintrdchtigt den natiirlichen
Bewegungsablauf, indem kompensatorische muskuldre Ausgleichsbewegungen
erzwungen werden. Durch die Ergebnisse des t-Tests wird gezeigt, dass sich durch das
Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen die Bewegungsabldufe positiv beeinflussen
lassen. Es werden harmonischere und ausgeglichenere Bewegungsabldufe ausgefiihrt,
aus denen ein neues Gehverhalten resultiert, bei dem weniger Energie fiir
Kompensationsvorgidnge aufgebracht werden muss und Verspannungen zum Teil gelost
werden.

Die Wirkung der sensomotorischen Einlagenelemente betrifft zundchst die
Muskelaktivitit der FuBmuskeln. Von dort werden aufsteigend die jeweils zugehorigen
Muskelketten beeinflusst.

Generell belegt die Pedographiemessung eine minimierte Druckbelastung des gesamten
Ballenbereichs sowie des Fersenauftritts, was auf eine erzielte -effektivere
Muskelzusammenarbeit und eine verbesserte Propriozeption hindeutet. Eine
Belastungsreduzierung beim Ballenabsto3 und beim Fersenauftritt ist erfolgt. Daraus
resultiert eine koordinativ bessere intermuskulidre Abrollbewegung, die eine verbesserte
Muskelkontrolle durch einen gezielteren Krafteinsatz bzw. eine Kraftentwicklung bei
gleichzeitig  geringerem  Energieverbrauch  gestattet. Daraus resultiert ein

ausgewogeneres Verhdltnis zwischen Stabilitdt und Mobilitit der die FuBbewegungen
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aufrechterhaltenden und bewegenden Muskeln. Das fiir die FuBform ausschlaggebende
Langsgewdlbe bleibt trotz der reduzierten Druckbelastung unverindert.

Diese Verdnderungen wirken sich ferner auf die biomechanischen Komponenten des
oberen Sprunggelenks, des Knies und der Hiifte aus.

Eine verstirkte Plantarflexion des oberen Sprunggelenks wird durch die verdnderte
Aktivitdit der beteiligten Muskeln hervorgerufen. Weiterhin ist ein erniedrigter
Extensionswinkel im linken und rechten Knie eingetreten, so dass eine mogliche
Hyperextension gelindert wird und dadurch das Risiko des Entstehens muskulérer
Verspannungen sinkt.

Unterstiitzt wird dies durch eine bessere Hiiftbeweglichkeit aufgrund eines vergroB3erten
Extensions-Flexions-Winkels. Allerdings ist durch ein vergroBertes rechtes sagittales
Hiiftmoment dort eine stirkere Kompensation der Hiiftextensoren notwendig. Ein
Muskel der Hiiftextensoren ist der M. gluteus maximus, der nun vermehrte
Muskelarbeit leisten muss und demzufolge mehr Energie bendtigt.

Werden die Verdnderungen des rechten sagittalen Hiiftmoments mit denen des rechten
Knies kombiniert, hat sich nach dem Tragen der Einlegesohlen die Aktivitit des

M. rectus femoris verdndert. Als zweigelenkiger Muskel beeinflusst er die Extension im
Knie und die Flexion in der Hiifte. Die Knieextension verringert sich demnach durch
eine geringere Kontraktion des M. rectus femoris, der auf diesem Weg das Ausmal} der
Knieflexion limitiert. Indirekt wirkt sich diese muskuldre Verédnderung auch auf die
angrenzenden Muskeln in der Muskelkette aus.

Ein weiterer Gesichtspunkt, der bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtig
werden muss, ist die unterschiedliche Muskelausprigung beider Beine. Aufgrund
unterschiedlich  starker sowohl abduktorischer als auch adduktorischer,
innenrotatorischer und auflenrotatorischer Muskelaktionen des Stand- und Spielbeins
bei der Gleichgewichtsaufrechterhaltung, finden im Hiiftgelenk des Standbeins andere
Bewegungen statt als beim Spielbein. Meistens ist bei Personen mit einer
Rechtsseitigkeit das linke Bein das dominante, stirkere Standbein und das rechte das
schwichere Spielbein. Bei Personen mit einer ausgeprdgten Linksseitigkeit ist dies
umgekehrt.

Da bei den Probanden hauptsédchlich eine rechtsseitige Dominanz bestand, liegt die
Vermutung nahe, dass die unterschiedlichen ganganalytischen Ergebnisse der unteren
Extremitdt auf die unterschiedlichen muskuldren Adaptationen des Stand- und
Spielbeins zuriickzufiihren sein konnten, was sich dann wiederum auf das individuelle
Gehverhalten ausgewirkt haben konnte.

Dadurch erkldrt sich auch die geringere Korperauslenkung der medio-lateralen
Bodenreaktionskraft der rechten Korperseite wihrend des Gehens. Die Wirkungen der
Finlagenelemente scheinen einen besseren Einfluss auf das Spielbein der Probanden zu
haben.
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Die Resultate der dreidimensionalen Riickenscannung belegen die Wirkung der
sensomotorischen Einlagenelemente auf die Muskelketten bis hin zum Schulterbereich.
Denn diese Messergebnisse belegen eine generell verminderte Rotationsstellung des
Oberkorpers im LWS- und im Schulterblattbereich nach dem Tragen der
sensomotorischen Einlegesohlen. Dadurch werden die Bewegungen harmonischer, da
den Bewegungsablidufen eine ausgeglichenere Muskelbelastung im Sinne einer
verbesserten muskuldren Balance zu Grunde liegt. Resultierende Verdnderungen der
Wirbelsdulenform sind jedoch statistisch nicht zu beweisen.

Die anschlieBende Probandenaufteilung in verschiedene Gruppen orientiert sich an der
dreidimensionalen Beckenstellung der Probanden und erwies sich als gutes Kriterium
fiir einen differenzierten statistischen Nachweis der Oberkorperveranderungen durch
die sensomotorischen Einlegesohlen. Die Signifikanzen bei zwei der drei’”
Untergruppen beweisen den Einfluss auf die Korperstatik, wenn sowohl die
Beckenstellung als auch die FuB3stellung ausschlaggebend fiir die Korperhaltung ist. Die
Korperhaltung ist jedoch besser bei einer ursdchlichen Beckenfehlstellung zu
korrigieren als bei einer FuBfehlstellung. Eine generelle Rotationsverbesserung des
Oberkorpers ist unabhingig von Muskelbewegungen in der Hohe (y-Ebene) moglich.
Auch die an der Haltung beteiligten Muskeln miissen durch die geminderte Rotation
weniger arbeiten. Dies ist mit Hilfe der EMG-Ergebnisse der linken HWS-Extensoren
sowie dem linken M. trapezius pars descendens in der Brustwirbelregion zu belegen.
Da diese Gegenrotationsbewegungen beim bewegungslosen Stehen nicht wirken, sind
solche Verdnderungen durch die statische Oberflichen-EMG-Messung nicht messbar.
Es ist bewiesen, dass das Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen die Haltung des
Riickens beeinflusst, ohne dass sich die abgeleitete linke und rechte Muskelaktivitit
beim Stehen verdndern.

Gemdll dieses Gegenrotationsprinzips beim Gehen und dem Zusammenspiel der
diagonal verlaufenden Muskeln ist die Wirkung der reduzierten Oberkorperrotation und
der verringerten Muskelaktivitit der beiden linken Muskeln im HWS- und
BWS-Bereich in den Ergebnissen der instrumentellen Ganganalyse, insbesondere der

rechten Korperseite, aber auch in der verdnderten Fulldruckverteilung zu erkennen.

> Anmerkung = Eigentlich handelt es sich um vier Untergruppen. Da jedoch einer Untergruppe kein
Proband der Gruppen 1 und 2 zugeordnet werden konnte, ist hier die Rede von drei Untergruppen.
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5.1.2. Ergebnisanalyse der Untersuchungsgruppe 2 ,rehabilitatives
Muskelaufbautraining*

Durch das kombinierte Kraftausdauer- bzw. Muskelaufbautraining der Muskeln des
Wirbelsdulen-Sicherungssystems ist ein richtiges Belastungsprofil dieser erfolgt. Eine
gleichméBige Starkung der Muskulatur garantiert dem Halte- und Bewegungsapparat
eine verbesserte Stiitzfunktion und einen besseren Einfluss auf die Korperstatik. Die
Korperhaltung wird demzufolge aktiv iiber eine verbesserte muskuldre Balance
gesteuert.

Das Muskelaufbautraining bewirkt nachweislich einen Einfluss auf die Riickenstatik,
wenn die Ursache der Korperhaltung auf eine Beckenfehlstellung zuriickzufiihren ist. In
diesem Fall ist eine gesunkene Rotation im Schulterblatt- und Beckenbereich
eingetreten. Sollte die Beckenstellung ein posterior gedrehtes linkes Ilium und ein
anterior gedrehtes rechtes Ilium aufweisen, ist neben der Rotationsverbesserung des
Oberkorpers auch eine Angleichung der Muskeln in der y-Ebene mdoglich.

Diese Endrotation des Oberkorpers wirkt sich auch auf die Muskelaktivitit im
Lendenwirbelsdulenbereich aus. Durch das Muskelaufbautraining hat sich nachweislich
die Aktivitdt der Mm. multifidi beim Stehen verringert. Auch in der Schwungphase bei
der dynamischen EMG-Messung ist die Aktivitit dieser Muskeln gesunken.

Die EMG-Ergebnisse der beiden anderen abgeleiteten Muskeln bleiben unverdndert.
Nicht signifikante, individuelle positive aber auch negative Verdnderungen der
EMG-Kurven sind jedoch zu beobachten gewesen.

Da die Muskulatur im Lendenwirbelsdulenbereich mehr Energie fiir ausgleichende
Bewegungen bendtigt als dies im Brust- oder Halswirbelsdulenbereich der Fall ist,
muss die Muskulatur in der Lendenwirbelsdule umso mehr Ausgleichsarbeit leisten, je
mehr die aufrechte Haltung dariiber aus dem Lot féllt. Bei jeder Trainingsiibung im
BWS-, Schulter- oder HWS-Bereich sind ausgleichende Muskelarbeiten im LWS-
Bereich fiir eine Stabilisation der Ubungsposition nétig, so dass dieser Bereich indirekt
immer mittrainiert und hédufiger beansprucht wird. Daher ist der Muskelaufbau der
Lendenmuskeln intensiver. Eine aufrechtere Korperhaltung wird erreicht, was zu einer
verringerten  Arbeitsintensitdit der Lendenmuskulatur fiihrt. Der vermehrte
Kraftzuwachs in diesem Bereich impliziert auch gleichzeitig einen geringeren
Energiecaufwand sowie eine geringere Muskelaktivitit bei der Ausflihrung einer
Bewegung. Dies zeigt sich in den Ergebnissen des EMGs.

Da bei den meisten Probanden eine dominantere Rechtsseitigkeit vorlag und sie somit
eine muskuldr schwéchere linke Korperseite besitzen, wird auf dieser Seite durch das
Krafttraining ein vermehrter Kraftzuwachs erreicht. Ein geringerer Energieaufwand bei
dem Ausfiihren einer Bewegung geht mit einem Kraftzuwachs einher. Eine verringerte

Muskelaktivitdt ist nur bei den linken Mm. multifidi zu belegen.
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Die Resultate der manuellen Muskelfunktionspriifung nach Janda unterstiitzen diese
Aussage. Hier hat sich generell die anfinglich schwichere (meist linke) Muskelseite im
Laufe des Trainings der stirkeren (meist rechten) Seite angeglichen, so dass beide
Muskelpaare nach der Trainingszeit annidhernd gleichstark gewesen sind. Zum einen
hat ein Kraftzuwachs der schwicheren Korperseite stattgefunden und zum anderen ist
das Kraftniveau der rechten Seite gleich geblieben. Zudem bestitigten die Probanden
einen generellen Kraftzuwachs.

Die richtig dosierten Kraftiibungen erzielten strukturelle und funktionelle
Verianderungen der Muskelfaserzusammensetzung, so dass die Muskulatur eine bessere
Ausdauerleistung sowie eine hohere Arbeitsleistung erzielen kann. Eine ldngere
okonomische Arbeitsleistung ist somit moglich, wobei Energiereserven bei einem
Muskel mit groBerem Durchschnitt erst spater zum Einsatz kommen.

Die verdnderte Oberkorperhaltung sowie die gesunkene LWS-Aktivitdt wirken sich
auch auf die drei biomechanischen Knieparameter der instrumentellen Ganganalyse
aus.

Zum einen vergrofert sich der Winkel der Knieflexion des rechten Knies bei
Ubernahme der Korperlast. Weiterhin hat sich bei beiden Knien das sagittale Moment
verdndert. So wird in der Standphase das rechte Knie anfianglich weniger extendiert und
in der Mitte der Standphase von einem flektierteren Knie abgefangen. Der M.
quadrizeps femoris muss als regelnder Muskel dieser Belastung vermehrte exzentrische
Kontraktionskraft aufbringen. Aufgrund dieser Verdnderungen der rechten Korperseite
der unteren Extremitit sind weniger Kompensationsmechanismen des M.
gastrocnemius, aber auch der ischiocruralen Muskulatur notwendig.

Beim linken Knie ist durch das vergroferte sagittale Moment eine flektiertere Position
zur Mitte der Standphase zu verzeichnen. Zudem ist ein erhohter Varusmoment
festzustellen. Die negative Folge einer verstirkten Knieinnenbelastung steigt. Weiterhin
erhoht sich durch das Muskelautbautraining die Varusstellung des linken Knies, so dass
insbesondere der M. vastus medialis mehr Arbeit leisten muss.

Durch eine vergroflerte Bewegungsamplitude des rechten Knies wird auf dieser Seite
der Gang harmonischer, da eine bessere muskulidre Balance weniger muskulére
Kompensationsarbeit und somit auch weniger Energieaufwand erfordert. Die
Veridnderungen des linken Knies sind jedoch tendenziell als negative Folgen des
Muskelaufbautrainings einzustufen und sollten bei einem weiteren Training permanent
beobachtet werden. Diese asymmetrischen Verdnderungen bestitigen die Annahme,
dass die menschliche Haltung selten auf beiden Korperseiten eine gleichmiBig
ausgebildete Muskulatur aufweist. Aufgrund der rechtsseitigen bzw. linksseitigen
spezifischen Muskelauspragung von Kindesalter an, hat sich bereits eine muskuldr

dominante und eine schwichere Korperseite herausgebildet, die es bei der
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Trainingsplankonzeption zu beriicksichtigen gilt. Zudem entwickelt sich eine
verschiedenartige Muskelstruktur des Stand- und Spielbeins.
Ein Einfluss des rehabilitativen Muskelaufbautrainings auf die Fu8druckbelastung beim

Gehen konnte nicht nachgewiesen werden.

5.1.3. Ergebnisanalyse der Untersuchungsgruppe 3 ,sensomotorische
Einlegesohlen und rehabilitatives Muskelaufbautraining"

Bei den Probanden der Gruppe 3 vollzieht sich die Haltungskorrektur einerseits iiber
eine effektivere Zusammenarbeit der Muskelketten durch die sensomotorischen
Einlegesohlen = und  andererseits durch  gezieltes  Kraftausdauer-  bzw.
Muskelaufbautraining der beteiligten Muskeln des muskuldren Wirbelsdulen-
Sicherungssystems.

Auch hier wird der Einfluss der sensomotorischen Einlagenelemente auf die
FuBmuskulatur nachgewiesen. Die Ergebnisse der Pedographiemessung gleichen
anndhernd den Ergebnissen der Gruppe 1, den Triagern der sensomotorischen
Einlegesohlen. Eine Reduzierung der FuBlbelastung beim Ballenabdruck und beim
Fersenaufsatz ist erfolgt, ohne dabei die Form des Léngsgewdlbes zu verdndern. Es
kommt wie bei den Untersuchungspersonen der Gruppe 1 zu einer geringeren
FuBlbelastung, die auf einer verbesserten intermuskuldren Koordination und
Propriozeption sowie einer besseren Muskelaktivierung und Muskelzusammenarbeit
der fiir das Gehen notwendigen Muskeln basiert. Der Ful3 wird kontrollierter abgerollt.
Die zum Teil geringfiigig besseren Ergebnisse gegeniiber denen der Gruppe 1, sind auf
die Effekte des Muskelaufbautrainings zuriickzufiihren.

Die gewandelte FuBdruckverteilung und die dadurch ausgeloste verdnderte
Muskelkettenaktivitit wirkt sich nicht auf die drei abgeleiteten Muskeln des
Oberkorpers bei einer statischen EMG-Messung aus: Eine Verringerung der
Muskelaktivitit ist nicht festzustellen.

Die einzige Komponente des Oberkorpers, die sich durch den Einsatz der
Einlagenelemente zusammen mit dem Muskelaufbautraining anhand der
dreidimensionalen Riickenvermessung belegen ldsst, ist die signifikante Verdanderung
der Hohe der Schulterbliattermarker. Dies erklért sich dadurch, dass nahezu die gleichen
Muskeln in diesem Bereich angesprochen werden. Allerdings muss der Fakt bedacht
werden, dass die Schulterregion weniger Belastung erfahrt und weniger Korpergewicht
tragen muss als die Beckenregion beispielsweise. Weiterhin kann sich dadurch diese
Region den jeweiligen hdufig durchgefiihrten Téatigkeiten schnell anpassen. Aufgrund
dessen ist diesem signifikanten Ergebnis weniger Beachtung zu schenken.

Eine symmetrische Kraftangleichung der Muskeln des Schulterbereichs durch das
Krafttraining bestétigt sich durch die Janda-Tests. Nach dem Ende der Trainingszeit hat
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sich eine Angleichung der Muskeln beider Korperseiten hinsichtlich ihres Kraftniveaus
vollzogen. Die linken, meist schwicheren Muskeln sind einerseits stirker geworden,
wihrend das Kraftniveau der rechten Seite andererseits gleich geblieben ist.

Die geringfiigig schlechteren Ergebnisse der manuellen Muskelfunktionspriifung
gegeniiber denen der Gruppe 2 sind dadurch zu erkléren, dass in der Gruppe 2 beinahe
ausschlieBlich dominierende, rechtsseitige Probanden teilgenommen haben.
Demgegeniiber ist eine dominante Korperseite der Probanden der Gruppe 3 nicht zu
erkennen, da verhdltnismiBig gleich viele rechtsseitig und linksseitig dominante
Probanden in dieser Gruppe vertreten waren.

Im Vergleich zu den Ergebnissen der Gruppe 1 hinsichtlich der Pedographie ist ein
nahezu identisches Ergebnis der Signifikanzen zu beobachten. Der Vergleich der
Gruppenergebnisse 1 und 2 der dreidimensionalen Riickenscannung ergibt, dass nur
eine therapeutische Maflnahme besser in der Lage ist, Verdnderungen der Korperstatik
zu erzielen, als deren Kombination. Demnach ist eine Kombination der Einlegesohlen
und des Muskelaufbautrainings bei der Dynamik genauso erfolgreich wie die der
sensomotorischen Einlegesohlen allein. Die Statik hingegen kann besser durch die

Einlegesohlen oder das Training beeinflusst werden.

5.1.4. Ergebnisanalyse der Gruppe 4 ,Kontrollgruppe'

Die Ergebnisse der dreidimensionalen Riickenvermessung und der Pedographie der
Kontrollgruppe belegen die Aussagen der Studienergebnisse der drei anderen
Probandengruppen.

Die Riickenscannung beweist, dass die Korperstatik annédhernd konstant bleibt, sofern
keine haltungsverbessernden MafBnahmen durchgefiihrt werden. Der einzige Parameter,
der sich bei dieser Gruppe innerhalb der zwei Kontrollmessungen verindert hat, ist die
Tiefenstellung der Schulterbldttermarker. Da die Schulterregion weniger Belastung
erfahrt und Korpergewicht tragt als die Beckenregion, muss sie demzufolge weniger
kompensieren. Daher ist eine Schulterkorrektur leichter zu beeinflussen und kann sich
so auch den jeweiligen, derzeit am héaufigsten durchgefiihrten Tatigkeiten schnell
anpassen. Deshalb ist dieser Signifikanz keine Beachtung beizumessen.

Bei der Pedographie kann von einer konstanten FuBdruckverteilung ausgegangen
werden, die sich ohne therapeutischen Einfluss auch nicht verdndert. Die errechneten
Signifikanzen der Kontrollgruppe sind auf einen Geschwindigkeitseffekt
zurlickzufiihren, der auf einem gesunkenen Bodenkontakt des rechten Fufles basiert.
Eine verringerte Bodenkontaktzeit bewirkt implizit auch eine geringere Kraftrate des
gleichen FuBles. Aus diesem Grund sind die weiteren Ergebnisse nichtig.

Demzufolge kann bei den Ergebnissen der Untersuchungsgruppen 1, 2 und 3

grundsitzlich von einer positiven statischen Haltungskorrektur, aber auch bei den
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Gruppen 1 und 3 von einer verbesserten FuBBdruckverteilung ausgegangen werden, die
entweder auf die Wirkung der sensomotorischen Einlegesohlen und/oder auf ein
rehabilitatives Krafttraining zuriickzufiihren sind. Ohne das therapeutische Einwirken

bleibt sowohl die Kdrperstatik als auch die Kérperdynamik konstant.

5.1.5. Ergebnisanalyse der Langzeitstudie der dreidimensionalen
Riickenvermessung

Reicht ein Zeitraum von sechs Wochen aus, um eine langfristige Haltungskorrektur des
Oberkorpers auszuldsen?

Oder fallen die Probanden 12-16 Wochen nach Beendigung der Studie in ihr vorheriges
Haltungsschema im Oberkdrperbereich zuriick?

Bei den Abschlussuntersuchungen der dreidimensionalen Riickenscannung wurde eine
individuelle Verdnderung der Korperhaltung jedes Probanden beobachtet. Wéhrend
sich die Statik einiger Probanden symmetrischer und ausgeglichener entwickelt hat, ist
sie bei anderen hingegen nahezu unverdndert geblieben oder hat sich in eine andere
Haltung entgegengesetzt ihrer vorherigen Stellung gewandelt. Aus diesen Ergebnissen
heraus wurde geschlussfolgert, dass sich die zentrale Verarbeitung der Einfliisse durch
sensomotorische Einlegesohlen, durch ein rehabilitatives Muskelaufbautraining oder
durch beides zusammen individuell unterschiedlich schnell vollzieht. Daher ist bei einer
zufillig ausgesuchten Probandenzahl aus den drei Gruppen 1, 2 und 3 (Gruppe 1 = 7,
Gruppe 2 = 9, Gruppe 3 = 5) 12-16 Wochen nach dem Ende der eigentlichen Studie
eine dreidimensionale Riickenscannung durchgefiihrt worden. Es sollte festgestellt
werden, ob trotz der individuellen Reizverarbeitung der Probanden eine einheitliche
Konstanz ihrer neuen Oberkorperhaltung nach dem Ende der sechswochigen
Studiendauer nachzuweisen ist.

Die Ergebnisse des angewendeten t-Tests zeigen, dass lediglich in der Gruppe 1 die
Tiefe der SIPS-Marker sowie die Hohe der Schulterblattermarker der Gruppe 3 eine
Signifikanz von 5% aufweisen. Demnach ist bei diesen Komponenten der beiden
Gruppen die Korperstatik nicht aufrechtzuerhalten.

In den anderen Kategorien der drei Gruppen musste die Nullhypothese angenommen
werden, wonach die festgestellten Unterschiede zwischen der Ausgangsmessung und
der Langzeitmessung nur zufilligen Ursprungs sind. Langzeitveranderungen sind so
nicht nachzuweisen. Denn eine Annahme der Nullhypothese impliziert nicht das
Gegenteil der Alternativhypothese, ndmlich eine Konstanz der Korperhaltung.
Nullhypothesen werden nicht interpretiert und sind folglich kein Beweis fiir die

Konstanz der Haltung, sondern lediglich ein ,Freispruch aus Mangel an Beweisen'.
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5.2. Hypothesenpriifung

5.2.1. Hypothesenpriifung der Hypothesen 1 und 2

Hypothese 1: Sensomotorische Einlegesohlen sind in der Lage Uber ein effektiveres
Zusammenspiel der an der Haltung beteiligten Muskelketten eine positive
Haltungsveranderung hervorzurufen.

Hypothese 2: Ein gesundheitsorientiertes, rehabilitatives Muskelaufbautraining bewirkt
eine Verminderung vorhandener muskularer Dysbalancen durch gezieltes Trainieren
einzelner, an der Haltung beteiligter Muskeln.

Grundsitzlich ist die Aufgabe der Muskulatur eine Kombination aus Stabilitit,
Funktionalitdt und Bewegung. Durch den Einsatz der sensomotorischen Einlegesohlen
und/oder des rehabilitativen Muskelaufbautrainings wurden diese Aufgaben der
Muskulatur  optimiert. Die  Gang- und  Haltungsmotorik  sowie  die
Gleichgewichtskompensation wurde iiber Regelkreise aktiv von au3en beeinflussen und
verdnderten das Bewegungsverhalten.

Innerhalb von sechs Wochen haben sich sowohl die sensomotorischen Einlegesohlen
als auch das rehabilitative Muskelautbautraining auf die Korperkonstitution ausgewirkt
und sie verdndert. Positive, ziel- aber auch zweckgerichtete funktionelle muskulére
Anpassungen sind erfolgt. Die Hypothesen 1 und 2 sind daher anzunehmen.

Die Struktur des biomechanischen Systems hat sich dahingehend gewandelt, dass es auf
eine erzwungene Situation mit einer verdnderten Zusammenarbeit der Muskeln,
Knochen und Gelenke reagieren musste. Es wurde nicht nur eine neue Koordination der
Muskelarbeit ausgelost, sondern es erfolgte nach geraumer Zeit auch ein anderes
Zusammenwirken der passiven Strukturen. Demzufolge hat sich die Zusammenarbeit
des aktiven und passiven Halte- und Bewegungsapparates auf die neue
Belastungssituation eingestellt.

Der Einfluss der sensomotorischen Einlegesohlen auf das sensomotorische System
beschreibt der Begriff ,kontrollierte Sensorik® (Henatsch 1986, S. 18). Eine
Linformierte Motorik* (Henatsch 1986, S. 18) erklirt den Prozess der sensomotorischen
Auswirkungen durch das Muskelaufbautraing. Je besser die Steuerung der muskuldren
Kontrolle funktioniert, desto besser kann die Stabilisation der Haltung erfolgen. Durch
zentral verarbeitete Informationen, die 1iber efferente Bahnen mono- und
polysynaptisch ausgefiihrt werden, erfolgt anschlieBend die Adaptation an die
gewlinschten Bedingungen. Bei zielmotorischen Aktionen werden so die Muskeln bzw.
Muskelgruppen in einem richtigen Zeitintervall mit der angepassten, kontraktilen Kraft
in die Bewegung integriert.

Eine Einstellung der Muskulatur ist auf indirektem Weg durch den Einfluss der

sensomotorischen Einlegesohlen {iber die Beeinflussung der Aktivitit der
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Muskelspindeln oder Golgi-Sehnen-Apparate und der anschlieenden verdnderten o-y-
Koaktivierung der betroffenen Muskulatur moglich. Bei einem rehabilitativen
Muskelaufbautraining hingegen kann durch gezieltes Muskeltraining eine direkte
Einstellung der Muskulatur {iber die Abstufung der aktivierten kontraktilen
Muskelelemente gesteuert werden. Undkonomische Bewegungsmuster werden
reduziert und die intra- und intermuskuldre Koordination geschult. Hierfiir werden die
im Muskel existierenden Fasertypen funkionsspezifisch und situationsadiquat aktiviert.
In Anbetracht der Tatsache, dass jeder Muskel geméil seiner Funktions- und
Wirkungsweise bei einer Bewegungsausfithrung entweder statisch oder dynamisch
arbeiten kann, ist er weder einer Halte- noch einer Bewegungsfunktion eindeutig

zuzuordnen.

5.2.2. Hypothesenpriifung der Hypothese 3

Hypothese 3: Die Kombination aus sensomotorischen Einlegesohlen und
Muskelaufbautraining ist weniger effektiv als eine Methode allein, da die Ansatzweisen
der Haltungskorrektur unterschiedliche Komponenten des sensomotorischen Systems
ansprechen und die Kombination beider eine Reiziiberflutung bewirkt.

Da sich das sensomotorische System aus den beiden Komponenten Sensorik und
Motorik zusammensetzt, kann liber beide Einzelsysteme auf dieses eingewirkt werden.
Wiéhrend die sensomotorischen Einlegesohlen auf die sensorische Leistung einwirken
und gezielt liber Muskelketten auf die einzelnen Muskeln dieser Muskelkette Einfluss
nehmen, wirkt sich das rehabilitative Muskelaufbautraining vorwiegend auf die
motorische Leistung durch den Trainingsreiz aus, der auf den jeweiligen Zustand des
trainierten Muskels einwirkt.

Bei einer zeitgleichen Kombination der beiden Interventionsmoglichkeiten scheint die
Muskelkraft durch das Training schneller aufgebaut zu werden, als dass das
sensomotorische System neben der Verarbeitung der Reizeinwirkung der
Einlagenelemente in der Lage ist, beide Einfliisse gleichzeitig zu verarbeiten. Sollte auf
beide  Leistungskomponenten mit Hilfe der FEinlegesohlen und des
Muskelaufbautrainings gleichzeitig Einfluss genommen werden, kann es zu einer
Uberforderung des Systems kommen. Beide Reizeinfliisse konnen nicht vollkommen
produktiv verarbeitet werden.

Zumindest die Ergebnisse der dreidimensionalen Riickenvermessung und der statischen
EMG-Messung sind in diesem Fall schlechter als die der Gruppen 1 oder 2. Eine
gleichzeitige, direkte Beeinflussung der sensorischen und motorischen Leistung fiihrt

also zu signifikant schlechteren Ergebnissen.
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Lediglich die dynamische Messung zur Feststellung einer verdnderten
FuBdruckverteilung hat bessere Ergebnisse erzielt, als dies in den Gruppen 1 und 2 der
Fall gewesen ist. Das Muskelaufbautraining scheint demnach die Wirkung der
sensomotorischen Einlegesohlen beim Gehen zu verstérken.

Anhand dieser Erkenntnisse kann die dritte Hypothese bestitigt werden.

5.2.3. Hypothesenpriifung der Hypothese 4

Hypothese 4: Die Anforderungen an das sensomotorische System bei der Kontrolle und
Aufrechterhaltung der Korperstatik sind hoher als dies bei der Steuerung der
Korperdynamik der Fall ist. Daher kann die Dynamik leichter und schneller beeinflusst
bzw. korrigiert werden als die Statik.

Bei der Konzeption des Studiendesigns wurde in dieser Hypothese davon ausgegangen,
dass die Anforderungen an das sensomotorische System bei der Kontrolle der
Korperstatik und der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts hoher sind, als dies bei der
Steuerung der Korperdynamik der Fall ist. Demzufolge erfordert die Erhaltung einer
guten Korperstatik gegeniiber der Korperdynamik eine multimodalere Verarbeitung
sensorischer Informationen aller Analysatoren, ein Zusammenwirken aller Ebenen des
ZNS, ein harmonisches und verbessertes Zusammenspiel zwischen dem aktiven und
passiven Bewegungsapparat sowie einem Ausgleich von &uBeren und internen
Krafteinwirkungen. Die Dynamik kann demgemil leichter und schneller beeinflusst
bzw. korrigiert werden als die Statik.

Diese Hypothese ist jedoch aufgrund der statistischen Ergebnisse zu widerlegen. Denn
eine einwandfreie Kopplung des sensorischen mit dem motorischen System ist
notwendig fiir eine harmonische Korperhaltung und einen flieBenden
Bewegungsablauf. Sowohl die Statik als auch die Dynamik miissen der jeweiligen
Aufgabe und Umgebung sowie den korperlichen Gegebenheiten und motorischen
Voraussetzungen entsprechen. Somit sind einige Kompensationsmechanismen des
Korpers eher wihrend der Fortbewegung und andere wiederum besser beim Stehen zu
erkennen, da sie sich entweder nur im Bewegungsverhalten oder aber beim aufrechten
Stand niederschlagen. Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, sind die Statik und die
Dynamik als gleichwertige Komponenten zu betrachten.

Gleiches ist anhand der Messergebnisse zu verdeutlichen, wodurch die Frage ob die
Dynamik leichter zu beeinflussen ist als die Korperstatik, nur bedingt beantwortet
werden kann. Denn gruppenspezifisch wird innerhalb des vorgegebenen
Untersuchungszeitraums die Korperstatik und -dynamik gleichsam korrigiert. Die
aussagekriftigsten Resultate bei den Auswertungen der sensomotorischen

Einlagengruppe 1 wurden mit der dreidimensionalen Riickenscannung, der
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instrumentellen Ganganalyse und der Pedographie erzielt, wihrend die geringsten
Aussagen das statische Oberflichen-EMG erbringt. Im Gegensatz hierzu beweisen die
dreidimensionale Riickenscannung, die instrumentelle Ganganalyse sowie das statische
und dynamische EMG die Auswirkungen eines Muskelaufbautrainings am Besten.

Erst die Kombination aus statischen und dynamischen Messergebnissen ermdglichte ein
optimales Verstindnis der erzielten haltungsbedingten und bewegungsbedingten
Verdnderungen. Bei den statischen Messungen der Gruppe 1 und 2 stellte sich heraus,
dass die Kdorperrotationen im Schulter- und Lendenbereich zuriickgegangen sind und
sich dadurch eine ausgeglichenere Korperhaltung entwickelt hat. Zudem hat das
Muskelaufbautraining eine geringere statische Muskelaktivitit des M. multifidus
bewirkt.

Durch das Tragen der Einlegesohlen konnte mit Hilfe der dynamischen EMG-Messung
eine Angleichung der linken HWS-Extensoren und des linken M. trapezius pars
descendens an ihre rechten Pendants sowie gleichzeitig der Riickgang der Aktivitét des
jeweiligen Muskels nachgewiesen werden. Verspannungen im Hals- und Brustbereich
wurden durch die FEinlegesohlen gelost. Diese Verdnderungen bewirkten einen
entspannteren Gang in der Stand- und Schwungphase, insbesondere der rechten
Extremitdt. Gleichzeitig entstand eine verbesserte propriozeptive Zusammenarbeit der
FuBmuskeln, wodurch auch der Abrollvorgang kontrollierter wird.

Die geringere Oberkorperrotation durch das Muskeltraining spiegelt sich kaum in den
Ergebnissen einer dynamischen EMG-Messung und der Pedographie wider. Die
Verdnderungen der Riickenoberfliche, die durch das Tragen der Einlegesohlen
hervorgerufen wurden, sind in der Ganganalyse in den Parametern beider Knie zu
erkennen.

Ohne eine statische, dreidimensionale Riickenscannung hétten die verdnderten
dynamischen ganganalytischen, pedographischen und elektromyographischen
Messergebnisse moglicherweise nicht dementsprechend interpretiert werden konnen.
Ohne die dynamischen Messreihen, wie die Pedographie oder die instrumentelle
Ganganalyse, hitten die Auswirkungen der gelinderten Oberkdrperrotation beim Stehen
auf das Gehverhalten nicht dargelegt werden kdnnen.

Bei den Interventionsmoglichkeiten auf die korperliche Verfassung wird deutlich, dass
nicht nur die Statik oder die Dynamik beeinflusst werden kann. Es wirkt sich ferner
eine Komponente auf die andere aus, so dass sich beides gegenseitig bedingt. Da die
sensorischen Einfliisse aller Rezeptoren wesentlich zu einer koordinativen Leistung des
menschlichen Halte- und Bewegungssystems beitragen, kann das System auch nur so
gut funktionieren, wie die motorische situationsaddquate Verarbeitung dieser Einfliisse
ist. Es kommt also auf die Art der Intervention an, die bestimmt was sich zuerst
verdandert bzw. besser angegriffen werden kann. Daher ist mit den in dieser Studie

eingesetzten Messtechniken nicht zu beweisen, dass die Dynamik leichter bzw.
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schneller durch die jeweilige Intervention zu beeinflussen ist als die Statik. Wéihrend
das Stehen hohere Anforderungen an die Propriozeption stellt, ist das Gehen
koordinativ schwieriger zu bewerkstelligen. Demzufolge ist dieser Hypothese nicht

zuzustimmen, sondern muss widerlegt werden.

5.2.4. Hypothesenpriifung der Hypothese 5

Hypothese 5: Die subjektive Selbsteinschatzung nimmt bei der Bewertung der
Interventionseffektivitat mindestens den gleichen Stellenwert ein wie die objektive
Messtechnik.

Anhand der statistischen Ergebnisse der einzelnen Messreihen waren sowohl
sensomotorische Einlegesohlen als auch ein Muskelaufbautraining in der Lage, neben
der Ermdglichung einer Haltungskorrektur auch Schmerzzustinde zu lindern bzw. sie
bestenfalls sogar zu beseitigen. Dies beweist die Auswertung der Fragebogen vor und
nach der eigentlichen Studiendauer. Dennoch stimmt die subjektive Selbsteinschitzung
der Testpersonen mit den objektiven Ergebnissen der Messtechnik nicht immer iiberein.
Eine objektive Verbesserung der Korperhaltung impliziert nicht zwingend, dass diese
neue Situation auch subjektiv als besser erachtet wird. Demzufolge muss eine
verdanderte Korperhaltung nicht immer gleich eine Schmerzlinderung bedeuten. Aber
auch eine Beschwerdelinderung und eine Verbesserung des Korpergefiihls miissen sich
nicht gleichzeitig in den Messergebnissen widerspiegeln.

Insbesondere die Aussagen der Probanden der Muskelaufbautrainingsgruppe
divergieren mit den objektiven Messergebnissen. Obwohl sich ihre Beschwerden z.T.
kaum verbessert haben, fiihlen sie sich fitter und leistungsfahiger. Die positiven
korperlichen Verdanderungen, die ein Krafttraining erzielen kann, scheinen fiir die
Probanden einen hoheren Stellenwert zu haben als der wissenschaftliche Beweis fiir
eine Verdnderung ihres Korpers. Aus diesem Grund sind die Effekte eines
Muskelaufbautrainings auf die Psyche nicht zu unterschitzen.

Daher ist es wichtig, neben den objektiven Messreihen unterstiitzend einen Fragebogen
einzusetzen, so dass dadurch die positiven, statistischen Ergebnisse der einzelnen
Messreihen unterstiitzt oder aber auch eingeschriankt werden kénnen.

Inwiefern sich die in dieser Studie erreichten Haltungsverdnderungen jedoch auf die

Psyche ausgewirkt haben, konnte anhand des Fragebogens nicht geklért werden.

5.3. Schlussfolgerungen der Untersuchungsergebnisse

Die Korperhaltung kann nur so gut beeinflusst bzw. korrigiert werden wie die sie
haltende, schiitzende oder stiitzende Muskulatur allein aber auch mit anderen Muskeln

zusammenarbeitet. Da die Muskelauspragung und —zusammenarbeit bei einigen
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Probanden problematisch war, mussten bei ihnen unterstiitzende (Hilfs)Mallnahmen
wie das Tragen von sensomotorischen Einlegesohlen und/oder ein rehabilitatives
Muskelaufbautraining eingesetzt werden, um ihr Steh- und Gehverhalten zu optimieren.
Mit den Einlegesohlen ist es mdglich primér auf die sensorische Leistung und durch das
Muskelaufbautraining vorwiegend auf die motorische Leistung gezielt Einfluss zu
nehmen, damit die bestehenden Beschwerden sich minimieren bzw. verschwinden.

Der zentrale Interventionspunkt der Einlegesohlen ist der Ful3, von dem aus sich geméaf
dem Prinzip der Muskelkettenwirkung die Haltungskorrektur vollzieht, wihrend ein
Muskelaufbautraining gezielt die einzelnen zu trainierenden Muskeln anspricht. Die
Studiendauer von sechs Wochen ist fiir diesen Nachweis ausreichend gewesen.

Da sensomotorische Einlegesohlen als Mittel und rehabilitatives Muskelaufbautraining
als Methode der Haltungsverbesserung bei haltungsbedingten Beschwerden nahezu
gleichwertig sind, kann sich der Patient seinen speziellen Beschwerden, seiner
korperlichen Konstitution und seiner frei verfiigbaren Zeit entsprechend zwischen
diesen beiden Moglichkeiten entscheiden. Beide sind in der Lage sowohl das statische
als auch das dynamische Muskelverhalten nachhaltig positiv zu beeinflussen und
konnen daher nicht nur rehabilitativ riickwirkend, sondern auch schon prédventiv
wirksam eingesetzt werden, bevor aus Alltagsbewegungen beeintrachtigende
Beschwerden entstehen. Sie miissen jedoch beide personenaddquat ausgearbeitet
werden, um nachhaltig erfolgreich eingesetzt zu werden und so das jeweilige Problem
gezielt behandeln zu konnen.

Die beste Einlagenkonzeption aber auch das intensivste, individuell angepasste
Trainingsprogramm kann jedoch keine effektiven Reaktionen erreichen, wenn die
sensorische und/oder die motorische Umsetzung nicht problemlos funktioniert, um den
Halte- und Bewegungsapparat iiber zentrale Instanzen auf den angestrebten Zustand
einzustellen. Neben den biologischen Komponenten, wie z.B. Muskeln, Sehnen,
Knochen oder Bénder, wirken an allen Korpersegmenten auch physikalische,
korperinterne Kriafte und Drehmomente sowie &duBlere externe Krifte, wie
beispielsweise die Bodenreaktionskraft, auf die menschliche Korperstatik und -dynamik
ein. Thr Zusammenwirken mit den biologischen Strukturen ist demzufolge unabdingbar
fiir einen funktionell gut ausgeprdgten und intakten Bewegungsapparat. Durch das
Zusammenspiel zwischen dem Nervensystem (sowohl zentral als auch peripher), dem
Stiitz- und Bewegungsapparat und den physikalischen Kréften resultiert ein komplexer,
dynamischer Regelprozess.

Trotz der allgemeingiiltigen Ergebnisse in dieser Studie sollte vor allem bedacht
werden, dass jedes Individuum die Frage nach seinem optimalen Steh- und
Gehverhalten anders 10st, wenn es darum geht mit minimaler Anstrengung bei
hinreichender Stabilitéit sowie einer guten duBeren Erscheinung von einem Ort zum

anderen zu gelangen. Der psycho-physische Einfluss auf das Steh- und Gehverhalten ist
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hierbei nicht zu vernachlissigen, da diese Faktoren in der Lage sind, indirekt die
Gangvarianz zu beeintrachtigen. Daher ist die Einzigartigkeit des menschlichen Ganges
genauso wie der Charakter dieses Menschens immer zu bertiicksichtigen.

Generell sind alle in dieser Studie angewendeten Messsysteme befdhigt,
Verdnderungen der Statik und der Dynamik aufzuzeigen. Sowohl die
Gesamtinterpretation aller Messreihen aber auch Einzelergebnisse einer Messreihe
bestdtigen ein ausgewogeneres Verhdltnis der synergetisch zusammen arbeitenden
Muskeln bzw. Muskelketten durch sensomotorische FEinlegesohlen oder durch
rehabilitatives Muskelaufbautraining. Daher sind die hier verwendeten Messsysteme

geeignete Messverfahren zur Beurteilung des menschlichen Steh- und Gehverhaltens.

Den Anamnesebdgen der Probanden der Gruppen 1 (sensomotorische Einlegesohlen)
und 2 (Muskelaufbautraining) ist vor der Untersuchungsdauer zu entnehmen, dass die
meisten Probanden der Gruppe 1 Beschwerden bzw. Schmerzen primir im
Lendenwirbelsdulen- und Schulterbereich (beides 31%) sowie im Kopf und Ful} (beides
15%) geduBert haben. Ahnliches ist den Anamnesebdgen der Probanden der Gruppe 2
zu entnehmen. Hier sind es ebenfalls vorwiegend Beschwerden im
Lendenwirbelsdulen- (82%) und Schulterbereich (59%) sowie im Nacken (68%).

Nach dem Ende der Untersuchung ist den folgenden beiden Grafiken zu entnehmen,
dass sich die Beschwerden der Einlegesohlengruppe hiufig verbessert haben bzw. ganz
verschwunden sind. Ganz gelindert werden konnten Schmerzen im Brustwirbelséulen-
und Hiiftbereich sowie FuBschmerzen. Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich sind
laut der subjektiven Beschwerdeeinstufung am Besten durch die Sohlen zu therapieren,
so dass sich die anfanglichen 31% der Teilnehmer mit Schmerzen im
Lendenwirbelsdulenbereich auf 8% minimiert hat.

Hinsichtlich der Schmerzdiversitit der Muskeltrainingsgruppe 2 ist zunéchst
anzumerken, dass am Besten durch das Training die Beschwerden im
Lendenwirbelsdulenbereich von 82% auf 23% gelindert werden konnten. Alle anderen
Schmerzangaben haben sich ebenfalls stark verringert, abgesehen von den gleich

bleibenden 5% der Fullschmerzen.
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Abb. 5.1. Schmerzlinderung durch das Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen
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von 36% auf 14%

[ von 82% auf 23% j

; von 36% auf 23%
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Schmerzlinderung

durch

rehabilitatives
Muskelaufbautraining

Abb. 5.2. Schmerzlinderung durch ein rehabilitatives Muskelaufbautraining

Demnach sind sowohl die sensomotorischen Einlegesohlen als auch das rehabilitative
Muskelaufbautraining in der Lage, bei multiplen haltungsbedingten Problemen zu

intervenieren und diese zu therapieren.
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5.3.1. Erkenntnisse fiir den systematischeren Einsatz sensomotorischer
Einlegesohlen

Fiir Menschen, die weniger Interesse am korperformenden Aspekt des Muskeltrainings
haben und ebenfalls wenig Zeit in die Linderung ihrer Beschwerden investieren
konnen, sind die sensomotorischen FEinlegesohlen das geeignete Mittel der
Haltungskorrektur.

Dass der Einfluss der Einlagenelemente nicht nur im Bereich der FuBmuskeln wirkt,
sondern sich auf den ganzen Korper bis zur Halsmuskulatur erstreckt, l4sst sich aus den
Ergebnissen der einzelnen Messreihen schlussfolgern.

Im Bereich der Passagier-Einheit ist neben einer verbesserten Rotationsstellung des
Oberkorpers auch eine verringerte Muskelaktivitit in den Bereichen der Hals- und
oberen Schultermuskulatur zu beobachten. Hinsichtlich der Oberkdrperbewegungen,
die mit dem dreidimensionalen Riickenscanner beobachtet werden konnten, ist durch
die Einlegesohle generell eine Verbesserung der Rotationsstellung im Schulterbereich
und im Lendenbereich ausgeldst worden.

Wenn die Beckenstellung ausschlaggebend fiir die eingenommene Korperhaltung
gewesen ist, dann verringert sich nicht nur die Oberkdrperrotation durch die
sensomotorische Einlegesohle, sondern verbessern sich auch die Hohenstellung der
Schulterblétter- und SIPS-Marker zueinander.

Ist die eingenommene Korperhaltung auf eine FuBfehlstellung, d.h. auf einen Pes varus
oder Pes planus, zuriickzufiihren, dann ist durch die Sohle moglich, eine Reduzierung
der Oberkorperrotation zu erreichen.

Eine Verdnderung der bestehenden Wirbelsdulenstellung (Kyphose, Lordose oder
skoliotische Fehlhaltung) kann durch das Tragen der Einlegesohlen nicht bewirkt
werden. Demzufolge bleibt die Wirbelsdulenform des jeweiligen Haltungstyps zwar
erhalten, die funktionelle Ausfithrung von Bewegungen in dieser Korperhaltung wird
jedoch durch einen Okonomischen Muskeleinsatz aufgrund eines geringeren
Kompensationsaufwands erleichtert. Eine Uberdauerung der Wirkung eines
sechswochigen Tragens der Einlegesohlen, kann 3-4 Monate spiter nicht mehr
nachgewiesen werden.

Eine verringerte Muskelaktivitit der abgeleiteten Muskeln der HWS-Extensoren, des
M. trapezius pars descendens und der Mm. multifidi ist durch die sensomotorischen
Einlegesohlen beim Stehen nicht gegeben. Demnach verindert sich zwar die
Zusammenarbeit der einzelnen an der Korperhaltung beteiligten Muskeln, ihre Aktivitat
hingegen bleibt beim aufrechten Stehen unverdndert. Eine verringerte Aktivitit der
linken HWS- Extensoren und des linken M. trapezius pars descendens im

Schulterbereich ist demgegeniiber beim Gehen durch das Tragen der Einlegesohlen
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nachzuweisen. Eine verringerte Muskelaktivitit in diesen Bereichen ist ein Indiz fiir das
Losen von Muskelverspannungen.

Durch das Tragen der Sohlen hat sich auch das Gehverhalten gewandelt. Diese
biomechanischen Verdnderungen wirken sich auch auf die Muskelaktivitit der
beteiligten Muskeln aus, wie z.B. auf den M. quadrizeps, den M. triceps surae oder den
M. gluteus maximus. Eine bessere Abstimmung der Muskelzusammenarbeit bewirkt
eine funktionsgerechte Bewegung sowie eine achsengerechte Belastung der Gelenke.
Diese Reduzierung der lateralen Auslenkung des Korperschwerpunktes der medio-
lateralen Bodenreaktionskraft reduziert ebenfalls die aufzubringende Energie und somit
auch die Muskelanstrengung.

Eine effektivere Muskelaktivierung der FuBsohlenmuskeln durch eine verbesserte
Propriozeption und eine dadurch ebenfalls verbesserte intra- und intermuskulére
Koordination beim Abrollen beweist die Pedographie. Die Signifikanzen der
FuBdruckmessung belegen eine Verdnderung der plantaren Sensorik der
FufB3sohlenmuskeln und somit auch den Einfluss der Einlagenelemente auf diese.
Aufgrund der Messergebnisse kann folglich bestitigt werden, dass die Muskelaktivitit
iiber oberflichensensorische Inputs der Einlagenelemente gesteuert wird und sich
dadurch Kompensationsbewegungen lindern lassen, was zu harmonischeren

Bewegungsabliufen fiihrt.

Auch die subjektive Beurteilung der Schmerzzustinde zeigt, dass diese Schmerzen
durch das Tragen der sensomotorischen Einlegesohlen bereits nach Ende der
sechswochigen Untersuchungsdauer verschwunden bzw. gelindert worden sind.
Generell haben die sensomotorischen Einlegesohlen den Vorteil, dass ein geringer
FEigenaufwand von Seiten des Patienten erforderlich ist. Er muss die sensomotorischen
Einlegesohlen lediglich jederzeit tragen und die Trageanweisungen einhalten. Die
eigentliche Haltungskorrektur vollzieht sich unbewusst durch die reflexiv wirkende
Muskelstimulation der Einlagenelemente in der Sohle.

Ferner sind die Sohlen besonders fiir berufstitige Patienten geeignet, da sich die
Linderung bzw. Bekdmpfung der Beschwerden wihrend der Berufsausiibung
automatisch vollzieht, ohne die Berufsausiibung aufgrund von =zeitintensiven

RehabilitationsmaBnahmen unterbrechen zu miissen.

5.3.2. Erkenntnisse fiir den systematischeren Einsatz eines

rehabilitativen Muskelaufbautrainings

Durch das rehabilitative Muskelaufbautraining verbesserten sich die Kraft und die
Ausdauer der trainierten Muskeln, die das Muskelkorsett des Korpers prophylaktisch

vor Verletzungen besser schiitzen kdnnen. Sie tragen somit zu einer Schmerzlinderung,
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Funktionsverbesserung und -erhaltung, sowie Verbesserung der Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit des Organismus bei.

Durch das optimale Zusammenspiel von kriftigenden und dehnenden Anteilen der an
der Korperhaltung beteiligten Muskulatur wird indirekt eine Verbesserung der
koordinativen, intra- und intermuskuldren Zusammenarbeit der motorischen Leistung
des sensomotorischen Systems erreicht. Das ausgearbeitete, individuelle
Trainingsprogramm ist in der Lage, den &sthetischen, korperformenden Aspekt des
Muskeltrainings mit seinen Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Fitness zu
vereinen.

Weiterhin trdgt es vermutlich zu einer positiven Verbesserung der statischen
Oberkorperhaltung bei. Dies ist allerdings nur moglich, wenn der Grund der
Korperhaltung auf eine ursdchliche Beckenfehlstellung und nicht auf eine primére
Fufifehlstellung zuriickzufiihren ist.

In den zwei Untergruppen, die auf einer Beckenfehlstellung basieren, verringert sich
bei der dreidimensionalen Riickenvermessung die Rotationsstellung im Schulterblatter-
und Lendenbereich. Bei der Untergruppe, in der das linke Ilium posterior und das
rechte Ilium anterior gedreht ist, kommt es aufgrund der Anteriorstellung des Iliums zu
einer funktionellen Beinldngendifferenz mit einem kiirzeren rechten Bein. Mit Hilfe des
Muskelaufbautrainings kommt es zu einer Angleichung der Beckenstellung und somit
auch der funktionellen Beinldngendifferenz. Gleiches ist bei der Hohe der beiden
Schulterbléttermarker zu beobachten gewesen.

Demzufolge ist das Muskelaufbautraining befdhigt bei einer ursdchlich auf eine
Beckenfehlstellung zuriickzufithrenden Fehlstellung, die an der aufrechten
Korperhaltung beteiligten Muskeln, das so genannte Wirbelsdulensicherungssystem,
nachhaltig positiv zu beeinflussen. Durch den Ausgleich der Krifteverhéltnisse
zwischen den beiden Korperseiten bzw. zwischen Agonist und Antagonist verringert
sich die Oberkorperrotation, wodurch Kompensationsmechanismen reduziert werden.
Die Wirbelsdulenform kann durch ein Muskelaufbautraining nicht nachweislich
beeinflusst werden.

Durch das Muskelaufbautraining reduziert sich die Muskelaktivitit im
Lendenwirbelsdulenbereich. Bei den statischen EMG-Messungen zeigt sich ein
Angleichen der Muskelaktivitét der linken Korperseite an die rechte. Dariiber hinaus ist
die Aktivitdt der linken Mm. multifidi in der Schwungphase des Gehens gesunken.
Durch die geminderten Kompensationsbewegungen im Oberkorper ist bei geringer
Muskelaktivitit weniger Energieaufwand im Lendenbereich notwendig, um den
aufrechten Stand zu gewéhrleisten.

Der Nachweis fiir einen Muskelzuwachs sowie das Angleichen des Kraftniveaus beider

Korperseiten ist mit Hilfe der Janda-Tests sinnvoll. Zur Beurteilung der
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Kraftentwicklung oder der Intensitit bzw. Effektivitit des Trainings stellten sich diese
Tests als geeignetes Mittel heraus.

Durch das Erreichen der ausgeglicheneren Korperstatik wurden folglich auch die
muskuldren Dysbalancen gelindert, wodurch sich die Relation zwischen der Kraft des
Agonisten zu seinem Antagonisten ausgeglichen hat und weniger Energieaufwand fiir
eine Bewegung aufgebracht werden muss. Um bestmdglich eine ausgeglichene Kraft
aller beteiligten Muskeln zu erzeugen, wurde durch das Muskelauftbauprogramm die
rdumliche und mechanische Stellung der Muskeln zueinander bei den jeweiligen

Kraftwirkungen verbessert.

A = Agonist; B = Antagonist; D = Drehpunkt;
p.f. = punctum fixum; p.m. = punctum mobile

Abb. 5.3. Optimales Muskelverhiltnis zwischen Agonist und Antagonist

Entnommen aus: Klee 1994, S. 26

Durch das gezielte Trainieren wurden beim Gehen aus biomechanischer Sichtweise
Verdnderungen der  Knieparameter ausgeldst. Neben  einer  geringeren
Extensionsbelastung beider Knie hat sich durch das Trainieren eine verstirkte
Knieflexion ausgebildet, so dass die Korperlast von beiden Knien aus einer flektierteren
Position abgefangen wird. Muskuldre Verspannungen werden gelindert. Es sind nun
weniger Kompensationsmechanismen der unteren Extremitatenmuskeln notwendig.
Eine negative Folge des Krafttrainings ist eine gestiegene Innenbelastung des rechten
Knies im ersten Drittel des Gangzyklus. Das Ausmal} dieser gestiegenen
Innenbelastung des rechten Knies ist allerdings zu gering, als dass negative
Auswirkungen zu befiirchten sind. Trotzdem sollte diese Komponente in weiteren
Untersuchungen besonders beriicksichtigt werden.

Die Beeinflussung der Korperhaltung durch ein Muskelaufbautraining wirkt sich nicht
nachweislich auf das Abrollverhalten des FuBles oder auf die Druckverteilung beim
Gehen aus.

Bei der Haltungskorrektur durch ein Muskelaufbautraining mussten die Probanden bei
der Ausfiihrung des Trainingsplans im Vergleich zu den Trigern der Einlegesohlen
eigenstindig bewusst aktiv werden. Die Betreuerin erteilte lediglich Anweisungen oder
Korrekturen, falls die Ubungen nicht einwandfrei ausgefiihrt wurden. Damit die
Probanden und insbesondere die Trainingsanfanger unter ihnen ein richtiges
Bewegungsgefiihl entwickeln konnten, wurden ihre ersten fiinf Trainingseinheiten in

Anwesenheit der Betreuerin tiberwacht. So wurde das Problem der Gewdhnung an
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falsche Bewegungsmuster bzw. Ubungsausfilhrungen ausgeschlossen, da die
Verinnerlichung  falscher = Bewegungsausfiihrungen  die  Effektivitit  des
Muskelaufbautrainings in Frage stellen wiirde. Zudem wurde so verhindert durch nicht
korrekte Ubungsausfiihrungen falsche Trainingseffekte zu erzeugen, um das Ziel einer
optimalen Haltungskorrektur zu gewiéhrleisten und mogliche negative Folgen
auszuschlieen.

Der Nachteil eines Muskelaufbautrainings ist die Zeitintensitit, die flir eine
trainingsgerechte Ubungsausfiihrung jeder Trainingseinheit bendtigt wird.

Bei den sensomotorischen FEinlegesohlen wird die sensorische Leistung des
menschlichen Organismus manipuliert, wobei von der FuBmuskulatur ausgehend die
Korperhaltung {iber das Prinzip der Muskelketten feinfiihlig und systematisch je nach
Aktivierung  der  gewlinschten = Muskelkette  gesteuert wird. Da  das
Muskelaufbautraining diese Wirkung nicht erzielt, kann hier systematisch auf lokale
Muskeln Einfluss genommen werden. Je mehr Muskeln trainiert werden, desto besser
und systematischer kann die Korperstatik verdndert werden. Ein optimales,
funktionelles Zusammenwirken der einzelnen, isoliert trainierten Muskeln ist daher
schwieriger zu erzielen als durch das Tragen der Einlegesohlen. Dennoch beweisen die
Ergebnisse der statischen Messreihen, dass das rehabilitative Muskelautbautraining in
der Lage ist, die motorische Leistung des sensomotorischen Systems und somit auch
die Korperhaltung zu verdndern. Dadurch dass das Trainingsprogramm keine gezielten
Ubungen fiir die Bereiche Waden- und FuBmuskulatur umfasste, sind hier auch keine
nachweislichen Verdnderungen, insbesondere bei der Pedographie, zu verzeichnen.

Der Anamnese- sowie der abschlieende Fragebogen der Gruppe 2 belegt, dass sich
neben der gewiinschten Haltungsbeeinflussung die subjektive Einstellung der
Probanden beziiglich ihrer Beschwerden aber auch hinsichtlich ihrer Fitness und der
Schulung ihres Korpergefiihls positiv gewandelt hat. Das Alter aber auch das
Geschlecht spielte diesbeziiglich keine Rolle.

Die weiteren positiven Effekte eines Muskelaufbautrainings konnen durch das Tragen

der sensomotorischen Einlegesohlen nicht erzielt werden.

5.4. Forderungen fiir zukiinftige Untersuchungen beim Einsatz von
sensomotorischen Einlegesohlen oder einem rehabilitativen
Muskelaufbautraining

Obwohl die positive Wirkung der sensomotorischen Einlegesohlen als auch die des
rehabilitativen Muskelaufbautrainings hinsichtlich des Steh- und Gehverhaltens der
Probanden bei generellen haltungsbedingten Beschwerden bewiesen werden kann,
entstehen aus den neuen Ergebnissen neue Fragen.

Die Resultate der Messtechnik belegen die Wirkung der Einlegesohlen bzw. des

jeweiligen Einlagenelements auf die plantaren FuBmuskeln und die dazugehorige
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Muskelkette. Auch das Ziel der verdnderten Muskelzusammenarbeit der jeweiligen
Muskelkette kann messtechnisch belegt werden, wodurch muskulidren Dysbalancen
entgegengearbeitet werden konnte. Gemid dem Prinzip der Muskelkettenfunktion
handelt es sich ferner um eine ganzkorperliche ,Therapie’, in der die

Muskelzusammenarbeit grundlegend verbessert wird.

5.4.1. Forderungen fiir zukiinftige Untersuchungen beim Einsatz von
sensomotorischen Einlegesohlen

Der Zusammenhang zwischen den auslosenden Einlagenelementen und dem
beabsichtigten Ergebnis der Sohlen ist nachgewiesen. Dennoch fehlen bisher
wissenschaftliche Nachweise iiber Langzeitauswirkungen der Sohlen auf den
menschlichen Korper. Weiterhin fehlen Erkenntnisse liber den Weg zwischen den
auslosenden Einlegesohlen und ihren Effekten. Welche neuronalen Prozesse und
Verschaltungen sind korperintern zentral und peripher bei der Umsetzung der
Reizeinwirkung aktiv? In diesem Zusammenhang bietet es sich an, die Ergebnisse der
statischen EMG-Messung hinsichtlich einer unverdnderten Muskelaktivitit durch das
Tragen der Einlegesohlen weiterfiihrend zu untersuchen.

Auch die Grenzen und Moglichkeiten der Wirkung der sensomotorischen
Einlegesohlen sind aufgrund mangelnder umfassender Studien noch unklar. Bisher ist
nur bekannt, dass mit Hilfe der haltungsverbessernden sensomotorischen Einlegesohlen
die Muskulatur iiber die Propriozeption, insbesondere iiber Muskelspindeln und Golgi-
Sehnenapparate, gesteuert werden kann. Léangerfristige Studien mit einzelnen
Beschwerdebildern konnten zukiinftig Auskunft dariiber geben, welche Beschwerden
des Halte- und Bewegungsapparates besser und welche schlechter zu behandeln sind.
Auch das Ausmall der Wirkung der Einlegesohlen auf die Wirbelsdulenform ist
eingingiger zu erforschen. Da bei vielen Probanden in allen drei Gruppen eine
individuelle Verdnderung der Wirbelsdulenform registriert wurde, die allerdings nicht
statistisch zu belegen war, empfiehlt es sich dieser Fragestellung in anderen
Untersuchungen oder aber mit einer anderen Messtechnik isoliert nachzugehen. Die
Auswirkung der Einlegesohlen auf eine skoliotische Fehlhaltung wurde dariiber hinaus
in dieser Untersuchung nicht isoliert betrachtet und sollte daher zukiinftig erforscht
werden.

Was passiert mit dem menschlichen Organismus, wenn die Einlagenkonzeption dem
Haltungs- und Beschwerdebild des Patienten nicht entspricht und durch eine verénderte
Muskelkoordination weitere neue Beschwerden erfolgen oder andere Schmerzen
dadurch ausgelost werden?

Aus trainingswissenschaftlicher Sichtweise gilt es die Frage zu klaren, ob durch die

gelinderten muskuldren Dysbalancen und die dadurch gesparte Energie fiir

121



Diskussion

Kompensationsmechanismen ein Mehr an Maximalkraft und Kraftausdauer aufgebracht
werden kann. Durch die bessere Zusammenarbeit zwischen Agonist und Antagonist
wire auch eine bessere Relation der Muskel- und Hebelverhidltnisse gegeben. Fiir
letzteres wiére der FEinsatz der biomechanischen, instrumentellen Ganganalyse
aufschlussreich. Denn bereits die Ergebnisse der vorliegenden, instrumentellen

Ganganalyse geben Auskunft iiber die Auswirkungen der Sohlen.

5.4.2. Forderungen fiir zukiinftige Untersuchungen beim Einsatz eines
rehabilitativen Muskelaufbautrainings

Das rehabilitative ~Muskelaufbautraining verfolgt im Gegensatz zu den
sensomotorischen Einlegesohlen das Ziel, isoliert auf einzelne Muskeln oder z.T. auch
Muskelgruppen einzuwirken. Dadurch wird kontrolliert auf den momentanen
Muskelzustand eingewirkt. Je nach seinem aktuellen Zustand ist ein Training der
Kraftausdauer oder des Kraftzuwachses zu bevorzugen. Dadurch veréndert sich das
Verhiltnis des Agonisten zu seinem Antagonisten bzw. auch zu seinen Synergisten. Da
dieses Muskelverhéltnis sich bei allen Muskelgruppen verdnderte, auf die das
Muskeltrainingsprogramm  gezielt  Einfluss genommen hat, erfolgte die
Haltungsverdnderung. Folglich wurde der muskuldren Dysbalance entgegengearbeitet,
die bei den Untersuchungspersonen das ursidchliche Problem ihrer Beschwerden
gewesen ist. Der Problematik, dass sich einige Muskeln schneller an die gewlinschte
Situation adaptieren als andere Muskeln, ist ebenfalls nachzugehen. Zudem sollte vor
der Trainingsplankonzeption die Kraftfahigkeit des Probanden gerdteunterstiitzt
festgestellt werden.

Wie lange die Effekte nach Ende des sechswochigen Muskelautbautrainings aufrecht
zu erhalten sind, konnte die dreidimensionale Riickenscannung 3-4 Monate nach dem
sechswochigen Training nicht klaren. Hierfiir sind weitere Untersuchungen bzw. andere
Messsysteme notwendig.

Neben dem kdorperformenden und haltungskorrigierenden Aspekt eines Krafttrainings
sind bei langfristiger Durchfiihrung weitere, bereits angefiihrte, praventive,
rehabilitative und physiologische Adaptationen zu beobachten. Diesbeziiglich sind die
Auswirkungen eines Ausdauertrainings auf das cardiovaskuldre = System
bedeutungsvoll. In diesem Zusammenhang resultiert die Frage, ob sich die
Verbesserung der Korperhaltung auch positiv auf die Ausdauerleistung des Probanden
auswirkt.

Bei der Interpretation der EMG-Ergebnisse bleibt, warum sich die Muskelaktivitdt nur
im Lendenbereich sowohl bei statischer als auch bei dynamischer EMG-Messung in der
Schwungphase nachweislich verdndert. Ferner sollten intramuskuldre Wandlungen, die

durch ein Muskelaufbautraining erzeugt werden, mit statischen und dynamischen
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EMG-Messungen eingédngiger untersucht werden.

Weiterhin war keines der Messsysteme dieser Studie in der Lage, Verdnderungen der
Muskelfaserzusammensetzung durch ein Kraft- bzw. Ausdauertraining nachzuweisen.
Warum sich die verdnderten Muskelproportionen nicht nachweislich in den
Ergebnissen der Pedographie widerspiegeln, konnte ebenso nicht geklirt werden. In
diesem Zusammenhang wurden individuelle Verdnderungen beobachtet, denen in einer
weiteren Studie mit mehr Probanden nachgegangen werden sollte.

Ferner ist eingédngiger zu erforschen, wie lange der Einfluss des Muskelaufbautrainings
auf die Korperstatik und -dynamik nach Beendigung dieses aufrecht zu halten ist.

AuBerdem sind die Langzeitfolgen durch diese Verdnderung noch unbekannt.

5.4.3. Forderung fiir zukiinftige Untersuchungen hinsichtlich der
Auswirkungen auf das sensomotorische System durch die beiden
Interventionsmoglichkeiten

Basierend auf den Schlussfolgerungen der Hypothese 3 ist es sinnvoll in weiteren
Untersuchungen zu kldren, warum eine gleichzeitige Beeinflussung des sensorischen
und motorischen Systems den Organismus {iiberlastet und wo die Grenzen einer
gleichzeitigen Reizeinwirkung der beiden Systeme liegen.

Daher ist eine Aufbaustudie mit gleicher Messtechnik zu empfehlen, in der diese beiden
Interventionsmoglichkeiten nacheinander {iber einen Zeitraum von 2 Jahren
durchgefiihrt werden sollten. Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Wirkungsweisen beider, ist es interessant herauszufinden, ob so eine noch bessere und
vor allem langfristige Verdanderung der Korperhaltung zu erreichen ist. Da das Tragen
der Einlegesohlen die zeitsparendere und ,globalere’ Methode der Beeinflussung des
Steh- und Gehverhaltens ist, im Gegensatz zu dem Muskelaufbautraining bei dem
schneller Fehler bei der Ausfiihrung auftreten konnen, empfiehlt es sich die
Einlegesohlen zundchst fiir sechs Wochen zu tragen. Die vorangehende
Haltungskorrektur durch die Einlegesohlen wirkt der Haltungsschwiche bereits
entgegen, so dass das anschlieBende Muskelaufbautraining bestenfalls auf einen
zunehmenden Kraftaufbau und -ausgleich der gesamten Korpermuskulatur konzipiert
werden muss. Nach den ersten sechs Tragewochen sollte in einer Nachkontrolle die
bisherige Haltungsverdnderung gepriift und iiberpriift werden, um mogliche negative
Entwicklungen auszuschlieBen. Der gesamte Zeitraum, der fiir das Tragen der
FEinlegesohlen angesteuert werden sollte, liegt bei einem halben bis einem ganzen Jahr.
Wenn der Korper die permanente Reizeinwirkung der Korkelemente adaptiert hat und
die anfianglichen muskuldren Dysbalancen sich zurlickgebildet haben, kann
anschlieBend mittels eines gezielten Muskelaufbautrainings das gesamte korperliche

Muskelkorsett stabilisiert und gekriftigt werden.
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Aus diesem Grund ist eben angefiihrte Reihenfolge zu empfehlen, da so die Effektivitat
eines Muskelaufbautrainings optimal ausgenutzt werden kann. Ubungen gegen

muskuldre Dysbalancen muss das Trainingsprogramm dann nicht mehr enthalten.
5.4.4. Forderungen fiir den zukiinftigen Einsatz der Messtechnik

Der Beweis bzw. das Widerlegen der Hypothesen dieser Untersuchung bestitigt die
Auswahl und den Einsatz der verwendeten Messsysteme. Aufgrund der
Vielschichtigkeit des Studienthemas und der daraus resultierenden Hypothesen war es
notwendig, nicht nur ein Messsystem, sondern verschiedene Messsysteme einzusetzen.
Sie sind das wissenschaftliche Fundament fiir Darstellung und Deutung der
Verianderungen der korperlichen Prozesse.

Beim gezielten FEinsatz der einzelnen Messtechniken wurden die statistischen
Giitekriterien der Objektivitit, Reliabilitit und Validitat erfiillt. In diesem
Zusammenhang miissen die moglichen Messfehler jedes Messsystems beriicksichtigt
werden, die zu einer falschen Messaussage fiihren konnen.

Die in dieser Untersuchung verwendete dreidimensionale Riickenvermessung war nur
in der Lage die Verdnderungen der Riickenoberfliche und der oberflachlich gelegenen
Muskulatur zu dokumentieren. Auswirkungen auf tiefer liegende Muskeln bleiben mit
dieser Messmethode auBlen vor. Die eingeschrinkte Betrachtungsweise des Riickens
vom Hals bis einschlieBlich zum Becken kann Bewegungen des Kopfes, der gesamten
unteren Extremitdt sowie die FuBlstellung nicht beobachten. Es ist zu befiirworten, das
Ausmal} der Scannung in weiteren Studien ganzheitlich zu erweitern.

Zudem kann ein ungenaues Aufkleben der Marker die Messwerterfassung
beeintrachtigen, so dass Messartefakte entstehen. Denn die Auswertung der Daten kann
nur so gut sein wie die Genauigkeit und Zuverldssigkeit, mit der die Marker
(anatomischen Fixpunkte) am zu vermessenden Riicken positioniert werden. Letztere
Problematik kann jedoch vernachldssigt werden, da Natrup et al. (2004) in einer Studie
mit dem gleichen Riickenscanner, wie er in dieser Untersuchung eingesetzt wurde,
herausgefunden haben, dass die maximale Variation beim mehrmaligen Aufkleben der
Marker bei unter 2 % liegt.

Um den Einfluss der permanenten Korperausgleichsbewegungen im Stand bei den
Messungen zu beriicksichtigen, wurden in dieser Studie mehrfache Wiederholungen
durchgefiihrt (mindestens drei Messungen). Der Mittelwert der Messungen lieferte ein
aussagekriftiges Ergebnis. Diese minimalen Ausgleichsbewegungen haben sich in den
einzelnen Messungen widergespiegelt.

Trotz der kritischen Betrachtung dieses Messverfahrens haben die Messergebnisse
bewiesen, dass die statische dreidimensionale Riickenvermessung ein geeignetes

Messverfahren in dieser Studie gewesen ist.
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Der Einsatz elektromyographischer Messungen ist in weiteren Studien zu iiberarbeiten.
Die Erkenntnisse der abgeleiteten drei Muskeln beider Korperseiten am Oberkorper
sind fiir erste Schlussfolgerungen bedeutend. Daher sollte diese Messmethode weiter
ausgearbeitet werden. Ob und inwiefern andere Muskeln weitere, ergénzende Aussagen
iber ihre Beteiligung und ihr Verhalten bei einer Beeinflussung der Korperstatik und —
dynamik liefern konnen, muss in weiteren Untersuchungen gekliart werden. Des
Weiteren wire eine Messtechnik interessant, die die Muskelaktivitit der tiefer
gelegenen Muskeln hinsichtlich ihrer Beteiligung am Steh- und Gehverhalten messen
kann.

Hinsichtlich der Problematik der Reproduzierbarkeit beim Aufkleben der
Oberfldachenelektroden bei Messungen an verschiedenen Tagen konnte Freiwald zeigen,
dass die Amplitudenwerte einer EMG-Messung nach erneutem Aufkleben der
Elektroden im Abstand von drei Tagen signifikant reproduziert werden konnen. (vgl.
Engelhardt/Freiwald 1997, S. 90f. )

Der Einsatz elektromyographischer Messungen bei weiteren Studien, in denen eine
Verianderung der Muskelaktivitdt bzw. des Muskelverhaltens durch gezielten dufleren
Einfluss, wie z.B. durch ein Krafttraining, hervorgerufen wird, ist beziiglich der
statistischen Giitekriterien zu iiberdenken. Ein Muskelaufbautraining erzielt neben
einem Muskelzuwachs auch eine Reduzierung des Unterhautfettgewebes, was sich auch
auf das EMG-Signal bzw. die Rekrutierung und Frequenzierung der Muskelfasern
auswirkt. Die Gleichheit der Messvoraussetzungen zu Beginn und nach Ende der
Untersuchungsdauer ist somit nicht mehr gegeben. Aufgrund dessen sollte der Einsatz
der Elektromyographie als Messverfahren, um Verdnderungen der Korperkonstitution
aufzuzeigen, liberdacht werden.

Beziiglich der Pedographie entscheiden die Grofle (Bauhdhe und Ausdehnung), Anzahl
und Genauigkeit der Sensoren sowie der Untergrund iiber den mehr oder weniger
groBen Einfluss von Messfehlern (sieche Natrup, 1999, S.34). Ferner liegt laut
Herstellerangaben der Reproduzierfehler eines Sensors bei £ 5 % bei einer
Ansprechschwelle von 0,3 N/cm?. (Vgl. Leifels 2002, S.28f.)

Insofern die FuBdruckmessplatte permanent kalibriert wird und dadurch eine Gleichheit
der Messbedingungen gegeben ist, kann dieses dynamische Messverfahren die
Auswirkungen der sensomotorischen Einlegesohlen anhand der FuBdruckverteilung
aufzeigen. Dies bestdtigen die Resultate dieser Studie.

Zudem kann die Konzentration des Probanden den Messablauf in seiner Reliabilitat
beeintrachtigen, da die Konzentration auf das richtige Treffen der Messplatte das
natiirliche Abrollen des Fulles gefdhrdet. Da die Probanden in dieser Untersuchung der
eigentlichen Messung mehrere Testreihen durchlaufen haben, wurde diesem Problem
entgegengewirkt. Zudem wurde fiir eine ausreichend lange Gehstrecke gesorgt, um die

Bewegung nicht friithzeitig abbremsen zu miissen.
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Bei der instrumentellen Ganganalyse liegt die Messgenauigkeit der passiv reflexiven
Marker bei 2mm. Der Reproduzierfehler der Bodenreaktionskriafte und Drehmomente
betragt weniger als 2%. (Vgl. Rach 2004, S. x)

Eine weitere Fehlerquelle kann in der Anordnung der Kraftmessplatten liegen sowie
durch die Auflosung bzw. Pixelung der CCD-Kameras entstehen. Durch eine
Uberpriifung der Kraftmessplatten vor jeder neuen Messreihe und der regelmiBigen
Kalibrierung der Messgerite ist hier die Fehlerquelle jedoch sehr gering.

Abgesehen davon ist es zu empfehlen, die auszuwertenden Parameter der
instrumentellen Ganganalyse auf den gesamten Korper auszuweiten, anstatt nur
Verianderungen der unteren Extremitét zu untersuchen.

Bei der Durchfiihrung des manuellen Funktionstests muss die Subjektivitdt der
Kraftniveaubewertung beriicksichtigt werden. Ferner ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen der zu testenden Person und der testenden Person unerldsslich. Je
standardisierter die Ausgangsbedingungen sind, desto zuverldssiger und genauer wird
das Ergebnis. Da ohne den Einsatz ausgewihlter Janda-Tests die Uberpriifung der
Angleichung des Kraftniveaus der beiden Muskelseiten nicht moglich gewesen wire,
ist diese Messmethode in Kombination mit einem Muskelaufbautraining zu empfehlen.
Die Auswirkungen des Kraftaufbaus konnen so gut verfolgt werden. Allerdings miissen
diese Tests immer von der gleichen Person durchgefiihrt werden.

Aus der Sicht des Probanden ist es schwierig, die vorgegebenen Anweisungen exakt
wiederholen zu konnen. Diese Problematik ist bei allen Parametern der Messreihen zu
beriicksichtigen. Daher sollte dies bei der Einweisung der Probanden in den Testablauf
bedacht werden. Eine natiirliche Varianz der Bewegung ist menschlich. Aus diesem
Grund wurden mehrere Messungen durchgefiihrt, aus denen der Mittelwert errechnet

wurde.

5.4.5. Forderungen fiir weitere Studien zur Verbesserung der Haltungs-
und Bewegungssteuerung

Im Hinblick auf die guten Ergebnisse der dynamischen Messreihen sowie die
Erkenntnis der Hypothese 4 ist zu empfehlen, die Dynamik und die Statik des
Menschen als gleichwertige Komponenten zu erachten, da bei einer optimalen
Haltungs- und Bewegungskontrolle die posturale und die dynamische Balance in einer
engen Wechselbeziehung stehen. Wiahrend erstere sich auf die Stabilitdt des aufrechten
Standes bezieht und die Auseinandersetzung des Korpers mit der Schwerkraft reguliert,
ist letztere fiir die Aufrechterhaltung von Aktionen auBlerhalb der Korperachse

verantwortlich.
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Daher sollte die Anzahl der Probanden zukiinftig dquivalent sein. Die urspriinglich
ergdnzende Messmethode hinsichtlich der Korperdynamik hat sich aufgrund der
Resultate als gleichwertige Messkomponente gegeniiber der Korperstatik etabliert.

Ein Mehr an Probanden in den einzelnen Gruppen ermdglicht eine vielschichtigere,
aussagekriftigere Differenzierung in der Ergebnisinterpretation.

Des Weiteren ist zu diskutieren, ob die Reaktionen des Korpers besser
nachzuvollziehen sind, wenn bei dynamischen Messungen unterschiedliche
Voraussetzungen geschaffen werden konnten, wie z.B. durch unterschiedliche
Geschwindigkeit oder Steigung.

Abgesehen davon konnten keine Aussagen iiber eine Verdnderung des Gleichgewichtes
getroffen werden, da keine Messtechnik in der Lage gewesen ist, diese Komponente zu
untersuchen.

Eine weitere wichtige Komponente der Haltungs- und Bewegungssteuerung ist die
supraspinale Ebene des sensomotorischen Systems. In diesem Zusammenhang wire
eine  Fragestellung interessant, die sich mit den Auswirkungen -einer
Haltungsveridnderung auf die Gehirnaktivitdt befasst. Hierfiir konnte ein EEG-
Messgerit eingesetzt werden. Diesbeziiglich konnte gepriift werden, ob sich die
Konzentrationsfahigkeit eines Menschen bei einer verbesserten Korperhaltung und -
bewegung positiv veridndert.

Inwiefern sich die erreichten Haltungsverdnderungen jedoch ldngerfristig auf die
Psyche auswirken, konnte anhand des Fragebogens dieser Studie nicht geklirt werden
und miisste in weiteren Untersuchungen eingéngiger erforscht werden.

Dariiber hinaus existieren bisher wenige Untersuchungen, die sich mit den Einfliissen
der Kiefermuskulatur, einer Aufbissschiene, Zahnspange o.4. auf die Korperstatik und -
dynamik beschéftigen und einen Zusammenhang zwischen Kiefer- und FufBstellung
eingdngiger untersuchen.

Bei der generellen weiteren Erforschung dieses Themengebietes ist zu iiberlegen,
einzelne Krankheitsfelder isoliert zu wuntersuchen, um die Funktion des

sensomotorischen Systems differenzierter verstehen und nachvollziehen zu kénnen.

Anhand der Fragen, die aus der vorliegenden Studie resultieren, wird der weitere
Forschungsbedarf in diesem Themenkomplex verdeutlicht und sollte in weiteren
Studien fortgesetzt werden. Das Ziel ist es, mit jeder neuen Studie das Phdanomen der
menschlichen Haltungs- und Bewegungssteuerung zu erforschen und zu verstehen.
Ferner ist es fiir ein ganzheitliches Verstindnis des menschlichen Organismus
unumgédnglich, neben den objektiven Messergebnissen die Auswirkungen einer
verdnderten Korperhaltung oder Bewegung auf die menschliche Psyche zu

beriicksichtigen bzw. zu erforschen.
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Die schnellst- und bestmdgliche Intervention zur Erlangung eines optimalen Steh- und
Gehverhaltens mit einem 6konomischen und gut ausgeprigten Muskelverhalten liegt
einerseits im Interesse des Individuums und andererseits im Interesse der
Volkswirtschaft. Ferner sollte diese Intervention bereits auch préventiv wirksam sein
und nicht erst rehabilitativ zum Einsatz kommen, wenn sich bereits eine

Haltungsschwéche und/oder Beschwerden entwickelt haben.
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6. Zusammenfassung

Normalerweise versucht das menschliche Halte- und Bewegungssystem Schmerzen
durch Kompensationsmechanismen zu entlasten, um Beschwerden zu mindern. Hierfiir
bildet sich eine entsprechende Muskulatur aus, die meistens eine (neuro)muskuldre
Dysbalance zur Folge hat. Haufig besteht hierbei die Gefahr, dass sich durch
unterschiedliche (neuro)muskuldre Adaptationen weitere bzw. andere Beschwerden
entwickeln.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass durch das Tragen der
sensomotorischen Einlegesohlen aber auch durch das Absolvieren des rehabilitativen
Muskelaufbautrainings auf die korperliche Haltungs- und Bewegungssteuerung
eingewirkt wurde und diese nachhaltig positiv verdnderte. Diese Beeinflussung wurde
durch das gezielte Einwirken auf den Muskelzustand erreicht. So waren beide
angefiihrten Interventionsmoglichkeiten in der Lage, (neuro)muskuldren Dysbalancen
entgegenzuwirken und eine harmonischere, zusammenarbeitende Muskulatur zu
erzeugen. Dadurch verbesserte sich ebenfalls die intra- und intermuskulére
Koordination, wodurch einzelne Bewegungen und Bewegungsabfolgen 6konomischer
durchgefiihrt werden konnten. Weiterhin beweisen die Untersuchungsergebnisse eine
einerseits koordinativ besser zusammenarbeitende Muskulatur und andererseits einen
kraftigeren Muskelmantel, wodurch eine ungiinstige Statik der Wirbelsdule
ausgeglichen werden kann. Die Korperhaltung wurde ursidchlich und nachhaltig giinstig
beeinflusst, so dass bereits bestehenden Uberlastungs- und Abnutzungsschiden oder
anderen Haltungsbeschwerden des Korpers entgegengewirkt werden konnten.
Hierdurch erfolgte eine bessere Verteilung der auf die Wirbelsdule einwirkenden
Lasten. AuBerdem ist ein Okonomischeres, harmonischeres, entspannteres
Bewegungsverhalten zZu beobachten gewesen, wobei gleichzeitig
Kompensationsmechanismen gesunken sind.

Uber die Einlagenelemente in der sensomotorischen Sohle wurden die Muskelspindeln
bzw. die Golgi-Sehnen-Apparate gereizt, so dass sich der Muskelzustand der
FuBsohlenmuskeln verdnderte. Entweder diese Muskulatur kontrahierte stirker oder sie
verringerte ihren Kontraktionszustand und dehnte sich. Auf diese Weise konnte ihre
Arbeitsweise gesteuert werden, deren Anderungen iiber sensorische und motorische
Nervenbahnen sowohl monosysnaptisch als auch polysynaptisch verarbeitet wurden.
Polysynaptische Reize wurden im zentralen Nervensystem be- und verarbeitet.

Trotz der hierarchischen Anordnung der an einer Bewegungsausfiihrung beteiligten
motorischen Strukturen (Riickenmark, Hirnstamm, Kortex mit Basalganglien und
Cerebellum) arbeiteten sie alle in einem Wechselwirkungsgeflecht miteinander und

kommunizierten so interaktiv, bevor die efferente Reizumsetzung erfolgte.
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Zusammenfassung

Durch das Prinzip der Muskelketten verdnderten sich nicht nur die Muskelaktivitéit des
manipulierten Muskels, sondern alle anschlieBenden Muskeln der jeweiligen
Muskelkette.

Anhand der Untersuchungsergebnisse konnte bestétigt werden, dass eine Beeinflussung
der menschlichen Statik und Dynamik durch die Einlagenelemente auf die sensorische
Leistung des Korpers moglich war. Durch das Einwirken auf die Sensorik wurde eine
Verbesserung der Propriozeption erreicht. Dies war eindeutig an einem kontrollierteren
Abrollvorgang beim Gehen ersichtlich.

Mit Hilfe des entwickelten, systematischen Trainingsplans, welcher auf einer
wissenschaftlichen Basis beruht, wurden alle groen Muskelgruppen gekriftigt, die
insbesondere fiir die Grundfunktionen des Korpers benétigt werden.

Hierfiir mussten gezielte haltungsrelevante Trainingsreize gesetzt werden, so dass
dadurch die motorische Leistung des Korpers aufgrund einer verbesserten
intermuskuldren Koordination verdndert wurde.

Ziel war eine optimale Haltungssicherung sowie eine Okonomisierung der Muskelkraft.
Durch eine dosierte und gezielte Reizsetzung war das hier angewandte Krafttraining
ungefidhrlich durchzufiihren. Das gezielte, individuelle muskuldre Aufbautraining war
dariiber hinaus fiir die Probanden ein guter Ausgleich zum Berufsleben und fiihrte bei
thnen zu einem verbesserten kdrperlichen Wohlbefinden.

Fiir den wissenschaftlichen Beweis der Wirkung der sensomotorischen Einlegesohlen
oder des rehabilitativen Muskelaufbautrainings sind jedoch Messsysteme notwendig. Es
miissen hierfiir jedoch, wie an der Studie zu sehen ist, mehrere Messsysteme eingesetzt
werden, da jedes System etwas anderes misst und beweisen kann. Die signifikanten
Beweise der einzelnen Messreihen belegen, dass sie in der Lage gewesen sind, um
Verianderungen der Korperstatik und -dynamik aufzuzeigen.

Aufgrund der bereits in Kapitel 5 angefiihrten geringen prozentualen Hohe der
Reproduzierbarkeitsfehler der einzelnen Messreihen und die daraus resultierenden
Problematiken, sind die signifikanten Messergebnisse als sicher und zuverldssig zu
erachten. Die Hauptfehlerquelle liegt bei der dreidimensionalen Riickenscannung, der
statischen und dynamischen EMG-Messung und der instrumentellen Ganganalyse in
der exakten Platzierung der Marker. Die mdglichen Reproduzierbarkeitsfehler sind
jedoch zu gering, als dass sie die statistischen Ergebnisse hdtten immens
beeintrachtigen konnen.

Da die Messgerite kalibriert worden sind, wurden auf diesem Weg auch mogliche
Messfehler ausgeschlossen.

Des Weiteren ist das eindeutige Belegen bzw. Verifizieren der aufgestellten
Hypothesen schwierig. Denn ein Fachmann beobachtet zwar sehr oft Verdnderungen,
die jedoch nicht immer von den eingesetzten Messsystemen erfasst werden kdnnen

bzw. keinen signifikanten, statistischen Nachweise ergeben. Keinen signifikanten
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Zusammenfassung

Nachweis war in dieser Studie in der Messreihe ,statisches Oberflichen-EMG"® zu
beobachten.

Der FEinsatz jeder weiteren, neuen Messreihe, ermdglichte das Unterscheiden zwischen
einer natiirlichen Varianz und einer erzwungenen Verdnderung der Korperhaltung und
-bewegung. Dies war notwendig, um eine definierte wissenschaftliche Beweislage zu
erhalten. Allerdings muss bei der Beurteilung des Steh- und Gehverhaltens
berticksichtigt werden, dass eindeutig definierte Grenzen und die Eingliederung der
Haltung oder Bewegung in einen bestimmten Status aufgrund der Individualitét jedes
Menschen schwer festzulegen sind. Der Ubergang zwischen einer ,normalen‘ Haltung
und einer Haltungsschwiche ist flieBend. Von daher muss immer auf die Beschwerden
bzw. Schmerzen des Einzelnen besonders Riicksicht genommen werden.

Die vorliegenden Studienergebnisse sind allerdings nur als Tendenzen zu betrachten, da
sie ausschlieflich bei den Untersuchungspersonen festgestellt worden sind. Inwieweit
sich die Schlussfolgerungen verallgemeinern lassen, sollte in weiteren Untersuchungen
eingdngiger erforscht werden. Auch der Einsatz weiterer Messsysteme sollte in

zukiinftigen Studien dhnlicher Thematik diskutiert werden.

Da die sensomotorischen Einlegesohlen und das rehabilitative Muskelautbautraining in
den Definitionsbereich der therapeutischen Leistungen der Gesundheitsausgaben des
deutschen Gesundheitssystems fallen, zéhlen sie somit zu den Mallnahmen, die zu einer
Gesundheitsverbesserung oder Krankheitsheilung beitragen. Im Rahmen der
Therapiemallnahmen bei Menschen mit haltungsbedingten Beschwerden sind die
gewonnenen Erkenntnisse dieser Untersuchung bedeutend, um durch einen gezielteren
Finsatz beider Therapiemdglichkeiten der Ursache der Beschwerden zukiinftig
systematischer nachzugehen und sie folglich schneller und langfristiger beseitigen bzw.
mildern zu konnen. Zudem sind weitere Kosten im deutschen Gesundheitswesen
einzusparen, wenn die sensomotorischen Einlegesohlen und das Muskelaufbautraining
nicht nur als TherapiemaBBnahmen eingesetzt werden, sondern bereits schon praventiv
zum Einsatz kommen wiirden.

Auch die Ausgaben des deutschen Gesundheitswesens bei der Entgeltfortzahlung des
Lohns im Krankheitsfall konnten durch den gezielten Therapieeinsatz der
Einlegesohlen oder des Muskelaufbautrainings bei Menschen mit haltungsbedingten
Beschwerden dazu beitragen, den betroffen Menschen schneller zu rehabilitieren und
den krankheitsbedingten Berufsausfall zu verkiirzen. Kostenausgaben fiir
Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall konnten so eingespart werden.

Die Erkenntnisse der Studie sind demzufolge nicht nur fiir die Gesundheit des
Menschen, sondern auch fiir die Minderung der Kostenausgaben des deutschen

Gesundheitssystems von Interesse.
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Anhang A - Abbildungen und Ergianzungen

Kortex Zusatz:
S| Rot = Bahnen und Kerne des Hinterstrangsystems;
Blau = Bahnen und Kerne des

s Vorderseitenstrangsystems

Thalamus
—— ventro-
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Abb. 2.1. Schematische funktionelle Ubersicht des somatosensorischen Systems

Ergiinzung 2.1.

Die Afferenzen werden iiber Neuriten der Spinalganglien an die Hinterwurzel des Riickenmarks (1.
neuronale Umschaltung) geleitet. An den Hinterstrangkernen des verldngerten Marks (Medulla
oblongata) erfolgt die 2. neuronale Umschaltung. AnschlieBend kreuzen diese Nervenbahnen in der
mittleren Schleifenbahn (Tractus lemniscus medialis) zur Gegenseite. Danach erreichen die
mechanorezeptiven und propriozeptiven Informationen den Ventrobasalkern des Thalamus, wo die 3.
neuronale Umschaltung der Afferenzen ausgelost wird. Zuletzt gelangen sie in die Kortexgebiete SI
(Gyrus postcentralis) und SII.

Entnommen aus: Schmid/ Thews, 2000, S. 225
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zentrale
motorische Befehle

[ Efferenzkopie

Muskelspindeln Propriozeption:
zentrale Wahrmehmungen (iber:
Gelenkposition somatosensorische Bewegung
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Abb. 2.2. Funktionelle Ubersicht der zusammenwirkenden Propriozeptoren bei bewusst werdenden
Vorgingen

Erginzung 2.2.

Die Sensoren der Propriozeption befinden sich in den tieferen Gewebsschichten der Muskulatur,
Gelenkkapseln, Bénder oder Sehnen und leiten dort entstandene Sinneseindriicke an den Kortex weiter.
Diese propriozeptiven Reflexe sind von besonderer Bedeutung fiir die Erhaltung der neuromuskuldren
Balance, da sie an der Aufrechterhaltung der Stiitz- und Zielmotorik beteiligt sind.

Entnommen aus: Schmidt/Thews 2000, S.223

Abb. 2.3. Vergleich der kortikalen Verbindungen von Basalganglien und Kleinhirn
Entnommen aus: Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S. 762
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Idea \
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Abb. 2.4. Vereinfachtes Schema funktioneller Schritte und Strukturen der Zielmotorik
Entnommen aus: Klinke/ Pape/ Silbernagl 2005, S. 782
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Abb. 2.5. Muskeldehnungsreflex, reziproke Hemmung und y-Muskelspindelschleife

Ergiinzung 2.3.
A = Schema des langenstabilisierenden Regelkreises
B = Reziproke Hemmung antagonistischer Motoneurone iiber das inhibitorische Ia-Interneuron

(disynaptische Verbindung). Aulerdem ist dargestellt, dass absteigende Aktivierung der y-Motoneurone
iiber die Spindelschleife a-Motoneurone indirekt erregt.

Entnommen aus Silbernagl/Pape, S. 754
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Abb. 2.6. Der Prozess der Erregungsleitung an der motorischen Endplatte

Entnommen aus: Silbernagl/Despopoulos 2003, S. 57
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Abb. 2.7. Schematische Darstellung des Depolarisierungs-Repolarisierungs-Zyklus innerhalb erregbarer

Membranen

Entnommen aus: Konrad 2005, S. 6
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A réaumliche Summation

Synapse Il

Summation

B zeitliche Summation

Abb. 2.8. Riumliche und zeitliche Summation eines Aktionspotentials

Entnommen aus Schmidt/Thews 2000, S. 51
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Abb. 2.9. Feinbau der quergestreiften Muskelfaser

Entnommen aus: aus schmidt/thews, 2005 suchen!!!
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Abb. 2.10. Aufbau eines Sarkomers

Erginzung 2.4.

Ein Aktinprotein baut sich aus zwei spiralféormig miteinander verdrehten F-Aktin-Ketten auf, deren
einzelne Molekiile als G-Aktin-Molekiile bezeichnet werden. Zudem greifen bei einer Muskelkontraktion
dort die Myosinkopfe an. Diese Stellen sind im Ruhezustand vom Tropomyosin verdeckt, um eine
Verbindung zwischen Aktin und Myosin zu verhindern.

Erginzung zum Myosin 2.5.
Mit dem Myosin ist das Polypeptid Titin verbunden, welches an der M-Linie und dem Z- Streifen
befestigt ist. Durch das Titin wird das Myosinfilament bei einer Kontraktion zwischen zwei Z-Scheiben
in zentraler Position gehalten.

Entnommen aus: Silbernagl/Despopoulos 2003, S. 61
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Abb. 2.11. Arbeitszyklus beim Filamentgleiten
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Erginzung zum Filamentgleiten 2.6.

Mittels Kalzium, das aus dem sarkoplasamtischen Retikulum zwischen die Aktin- und Myosinfilamente
gelangt, wird eine Querbriickenbildung ausgeldst. Erreicht ein Aktionspotential die Muskelfaser, nimmt
die Durchlissigkeit der sarkoplasmatischen Retikulen zu und die Kalziumkonzentration steigt. Wéhrend
des Querbriickenzyklus bindet sich zundchst ein ATP-Molekiil an das aktive Zentrum des Myosinkopfes,
wodurch sich dieser 16st und die Bindung von Aktin und Myosin bricht. Kurz darauf spaltet das Enzym
ATPase am Myosinkopf ATP (Adenosintriphosphat) in ADP (Adenosindiphosphat) und ein
Phosphatmolekiil (P). Es erfolgt eine Umlagerung des Myosinkopfes mit einem Umklappen des
Hebelarms, der sich nun auf der Hohe eines anderen Aktinmolekiils befindet. Durch den Einfluss von
Kalzium auf den Troponin-Tropomyosin-Komplex vollzieht sich aufgrund einer Konformationsanderung
der Troponinmolekiile eine Lageénderung der Tropomyosinmolekiile hin zur Mittelachse des
Aktinfilaments. Die Bindungsstelle am Aktin wird dadurch fiir die Myosinkopfe gedffnet, so dass sie
sich an die Aktinfilamente anlagern konnen. Hierbei handelt es sich um ein ,kurzes Andocken™ der
Myosinkdpfe. Unter Abgabe eines Phosphatmolekiils klappen die Myosinkdpfe ab und veréndern ihren
Winkel von 90° auf 45°, so dass die Aktinfilamente in die Zwischenrdume der Myosinfilamente gleiten.
Sie verschieben sich um ca. 6-8 nm gegeneinander, was auch als Kraftschlag bezeichnet wird. Die stabile
Endstellung ist dann erreicht, wenn im zweiten Schritt des Kraftschlages ADP abgegeben worden ist. Der
Hebelarm klappt noch weiter um, so dass die Filamente um weitere 2-4 nm gegeneinander verschoben
werden. Erst bei einer ATP-Bindung in den Myosinkopfen losen sie sich vom Aktin
(,Weichermacherwirkung des ATP") und stellen ihre Kopfe wieder gerade.

Uber eine Kalziumpumpe gelangen die Kalziumionen nach der Briickenbildung wieder zuriick in das
sarkoplasmatische Retikulum.

Entnommen aus: Klinke/Pape/Silbernagl 2005, S.106
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Abb. 2.12. Schematische Darstellung einer Muskelspindel und eines Golgi-Sehenorgans

Entnommen aus:

http://www1.unihamburg.de/spomed/scripte _2006/spezielleAnatomie/Muskulatur.pdf; 04.01.2007, 12:14
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1 Camma-Motoneuron (zu intrafusalen Muskelfasern),
2 extrafusale Skelettmuskelfasern (normale Skelettmuskel-
zellen), 3 intrafusale Muskelfasern (links Kernsack-, rechts
Kernkettenfaser), die durch eine 4 Bindegewebskapsel von
den extrafusalen Muskelfasern getrennt sind, 5 s0g. anulo
spirale Endigungen der 6 sensiblen Nervenfaser, die die
Muskeldehnungsimpulse zum Riickenmark leitet, 7 Alpha-
Motoneuron (zu extrafusalen Muskelfasern).

Abb. 2.13. Schematischer Uberblick einer Muskelspindel

Entnommen aus: Trepel 1999, S. 315
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)
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Becken
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_ Kraftigen und Tonusausgleich

| 2

Abb. 2.14. Der Rundriicken (Hyperkyphose)

Ergiinzung 2.7.

Gekennzeichnet von einer schwachen thorakalen Riickenmuskulatur entsteht eine verstirkte Kyphose im
Brustwirbelsdulenbereich. Dadurch wird der Schultergiirtel vor verlagert, die Schulterblitter ziehen sich
auseinander und die Handinnenflichen rotieren nach innen. Die daraus resultierende
Wirbelsdulenposition gleicht einer permanenten Ausatmestellung. Neben Atmungseinschrinkungen
entstehen ungiinstige Belastungen der Disci intervertebrales im Brustwirbelsdulenbereich. Weiterhin ist
eine Uberstreckung bzw. Hyperlordosierung der Halswirbelsiule (,Geierhal') zu verzeichnen. (vgl.
Buskies/ Demski 2003, S.17f.), (vgl. Fach 2002, S.48f.), (vgl. Buchbauer 1999, S.58)

Entnommen aus: Buchbauer, 1999, S.
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. M. Trapez + Halsmuskel
«+— M. Romboideus

Latissiumus ===~ Verkirzt + Tonuserhdhung
+ —— Geschwacht +
Rickenstrecker leichte Tonuserh&hung

Becken

M. pectoralis

M. serratus anterior

M. rectus abdominis ——\ |

M. Gluteus

Ischiocruale
*—— Muskeln

Tractus llliotipialis

M. llliopsoas

M. Quatrizep

2w .- i
---- Dehnen + Detonisieren M. Gastrocnemicus

——  Kraftigen + Tonusausgleich

Abb. 2.15. Der Hohlriicken (Hyperlordose)

Ergiinzung 2.8.

Aus einer starken Beckenkippung resultiert eine Hyperlordose des Lendenwirbelsidulenbereichs. Diese
Haltungsform basiert in den meisten Fillen auf einer zu schwachen Bauchmuskulatur und verkiirzten
Muskeln des gesamten unteren Riickens. Aus dieser Wirbelsdulenstellung heraus verdndern sich auch die
Druck- und Zugbelastungen der Disci intervertebrales und es erfolgt eine Uberlastung der kleinen
Zwischenwirbelgelenke (Articulatio intervertebralae????) im lumbalen Anteil der Wirbelsdule. Aufgrund
einer schwachen Glutealmuskulatur verlagert sich der Oberkdrper nach hinten. Zudem erfolgt ein
hiufiges Uberstrecken der Kniegelenke, so dass der gesamte Druck bzw. das Korpergewicht auf den
Knorpelflachen lastet und nicht von den Muskeln gehalten wird. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.17), (vgl.
Fach 2002, S.47), (vgl. Buchbauer 1999, S.83)

Entnommen aus: Buchbauer, 1999, S. 83

M. Pectoralis M. Trapez + Halsmuskel + M. Romboiden

M. Latisimus + Riickenstrecker
M. Serratusanterior

M. vectusabdominis !
M. llliopsoas X

M. rectus femoris
# M. Quatrizep

. 4 . .
Becken M. Gluteus + M. Ischiocruale + M. Gastrocnemicus

Verkirzt + Tonuserhdht Einerseits -
—» Schwach + Unbeweglich Andererseits.

—

Abb. 2.16. Der Flachriicken

Erginzung 2.9.

Bei einem Flachriicken sind die physiologischen Kriimmungen der Wirbelsdule nur schwach ausgebildet,
so dass Brustkyphose und Lendenlordose abgeflacht sind und das Becken stark aufgerichtet ist. Durch
die schwach ausgepriagten Kriimmungen fehlt eine Stoddmpferfunktion. Die Einfliisse miissen daraufhin
von den Disci intervertebrales kompensiert werden. Thre Degeneration und Abnutzung erfolgen viel
schneller. Zudem ist sehr oft ein schwacher Gesamtzustand der Muskulatur zu verzeichnen. (vgl.
Buskies/ Demski 2003, S.19), (vgl. Albrecht 2003, S.28)

Entnommen aus: Buchbauer, 1999, S. 127
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M. Trapez + Halsmuskel
«+—— M. Romboideus

Latissiumus - ==~ Verkiirzt + Tonuserhthung
* —— Geschwadcht +
Rickenstrecker leichte Tonuserhdhung

Becken

M. pectoralis

M. serratus anterior

M. rectus abdominis ——
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*+—— Muskeln

Tractus Iliotipialis

e % A
-~~~ Dehnen + Detonisieren M. Gastracnemicus

——  Kréftigen + Tonusausgleich

Abb. 2.17. Der Hohlrundriicken

Ergénzung 2.10.

Ein Hohlrundriicken ist eine zusammengesetzte Haltungsform aus Lordose und Kyphose. Geschwichte
Muskeln sind hierbei insbesondere die obere Riickenmuskulatur sowie die Bauch- und die
Glutealmuskulatur. Diese Haltungsschwiche ist eine Kombination aus einer Hyperlordosierung des
Lendenwirbelséulenbereichs mit einer Beckenkippung und einer ausgepréigten Kyphose des thorakalen
Anteils der Wirbelséule. Aufgrund der verdnderten Haltungsposition kommt es zu einer eingeschrankten
Streckfihigkeit des Brustwirbelbereichs und einer mangelnden Rotationsfdhigkeit. Ebenso sind
Einschrinkungen der Beweglichkeit im Schultergelenk und der Seitneigung zu verzeichnen. (vgl.
Buskies/ Demski 2003, S.18), (vgl. Albrecht 2003, S.26)

Entnommen aus: Buchbauer, 1999, S. nn

1
Tiefe Halsmuskeln +
--- Verkirzt und Tonuserhdhung
oberer Trapezmuskel
— Geschwacht und leicht Tonuserhohung / il
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Abb. 2.18. Totalrundriicken

Erginzung 2.11

Bei einem Totalrundriicken handelt es sich um eine verstirkte Brustkyphose und eine Abflachung der
Lendenwirbelséulenlordose. Kompensiert wird die Lendenlordose durch eine Beckenaufrichtung. Die
gesamte Riickenmuskulatur ist geschwicht, so dass sich Rumpf und Becken riickwérts verlagern.
Dadurch bewegt sich der Schultergiirtel zum Ausgleich nach vorne. Da der Koérper in solch einer Lage in
einer permanenten Ausatmesituation steht, treten hdufig neben Riickenproblemen Atmungs- und Herz-
Kreislaufprobleme auf. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.18f.)
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Entnommen aus: Buchbauer 1999, S. 58

M. Trapez + Halsmuskel
M. Latissimus + M. Romboideus
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Abb. 2.19. Skoliotische Fehlhaltung

Erginzung 2.12.

Bei einer skoliotischen Fehlhaltung ist eine Seitverbiegung der Wirbelsdule in der Frontalebene mit
paralleler Wirbelkorperverdrehung zu erkennen. Folgen einer Skoliose sind u.a. Einschrdnkungen der
Beweglichkeit und Leistungsfihigkeit. Wiahrend eine skoliotische Fehlhaltung auf ein muskuléres
Missverhiltnis zuriickzufiihren ist und korrigiert werden kann, ist eine Skoliose ein Haltungsschaden mit
irreversiblen Strukturverdnderungen. Hierbei ist eine gerade Korperaufrichtung nicht mehr vollstindig
moglich. Bei einer ausgeprigten Skoliose entstehen ein Rippenbuckel sowie eine Lendenwulst.
Abweichungen von der anatomisch korrekten Struktur der Schultern und des Beckens sind ebenfalls zu
notieren. Neben den korperlichen Einschrankungen aufgrund einer skoliotischen Fehlhaltung kénnen
Stérungen der inneren Organe, insbesondere des Herzens und der Lunge hinzukommen. (vgl. Fach 2002,
S.50f.), (vgl. http://www.bundesverband-skoliose.de/krankheitsbild.htm)

Entnommen aus: Buchbauer 1999, S.

Erginzung 2.13.
Priventive, rehabilitative und physiologische Auswirkungen des Krafttrainings auf den
Korper

Praventive Ziele:

e Steigerung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des Stiitz- und Bewegungsapparates.

e Stabilisierung der passiven Strukturen des Bewegungsapparates.

e Reduktion von Verletzungs- und Verschleifirisiken auch im Alltag, da eine kréftigere
Muskulatur eine bessere Belastbarkeit des Korpers gewéhrleistet und die Belastungen auf die
Wirbelsdule minimiert.

e Liangerfristig gesehen hat ein Krafttraining auch positiven Einfluss auf den passiven
Bewegungsapparat. Dieser wird durch eine steigende Belastbarkeit der Sehnen, Béander, Knorpel
und Knochen stabiler.

e  Vorbeugung vor weiteren Beschwerden des Bewegungsapparates.

e Sensibilisierung fiir die individuelle Belastbarkeit.

e Erreichen einer besseren physiologischen Haltung.

Rehabilitative Ziele:

e Abnahme bzw. Linderung der bereits vorhandenen Beschwerden, wie beispielsweise
Riickenschmerzen, Kniebeschwerden und Schulterschmerzen.

e Schnellere Regeneration bei beschwerde- und/oder verletzungsbedingten Ruhepausen, die
eventuell zusdtzlich zu einem Leistungsabfall fiihren.

e Abbau von reflektorischen Hemmungen in den Rumpfbewegungen der Extension, Flexion,
Lateralflexion und Rotation, die sich im Laufe der Zeit durch die Beschwerden entwickelt haben
konnten.
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e Steigerung der Kraftausdauer und der Maximalkraft, wodurch zum einen eine Minderung des
bendtigten Krafteinsatzes bei der Ausfithrung von Bewegungen eintritt und zum anderen der
Korper bei langer dauernden Bewegungen ermiidungsresistenter ist.

e Ausgleich von muskuldren Dysbalancen, die moglicherweise die Beschwerden vor dem
Training verstdrkt haben kdnnen.

e Neubewertung von Schmerzen durch die Tolerierung des Belastungsschmerzes.

e Verringerung von degenerativen Prozessen der Wirbelsiule; arthrotische Prozesse konnen z.T.
kompensiert werden.

Physiologische Ziele:

e Anpassungserscheinungen im  Muskel (vergroBerter Muskelquerschnitt, verbesserte
Kapillarisierung, gesteigerte enzymatische Aktivitt).
e Anpassungen des neuronalen Systems (Rekrutierung”, Frequenzierung’*, Synchronisierung).

e  Verbesserter Sauerstofftransport.
(vgl. Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.10), (vgl. Riihl/Schuba 2003, S.52f.)

METHODE

REAKTIVER
KRAFTEINSATZE
Reaktivkraft — Dimension
reaktive Spannungsfahigkeit

METHODE | METHODE
EXPLOSIVER | EXPLOSIVER
NICHT MAXIMALER | MAXIMALER
KRAFTEINSATZE | KRAFTEINSATZE
{Schnellkraft — | (Maximalkraft —
Dimension schnelle | Dimension willkdrliche
Kontraktionsfahigkeit) | neuromuskulare -
Aktivierungskraft)

(Kraftausdauertraining — Dimension Ermadungswiderstandsfahigkeit)

METHODE WIEDERHOLTER SUBMAXIMALER
KRAFTEINSATZE BIS ZUR ERMUDUNG
{Maximalkraft — Dimension Muskelquantitat
= Muskelaufbau oder Hypertrophie)

METHODE MITTLERER KRAFTEINSATZE MIT
HOHEN WIEDERHOLUNGSZAHLEN

| ANPASSUNGS- UND GEWOHNUNGSTRAINING |

Abb. 2.20. Uberblick iiber die Methoden des Krafttrainings

Entnommen aus: Boeckh-Behrens/Buskies, S.43

73 Rekrutierung = ...

,» st die anteilige Zusammensetzung der unterschiedlichen Muskelfasertypen; die fiir

eine muskuldre Arbeit zeitlich herangezogen (rekrutiert) werden.” (Kunz 2003, 73)
™ Frequenzierung = eine Aufsummierung von Aktionspotentialen in einer Muskelfaser innerhalb einer
bestimmten Zeit. Dabei wird die Impulsrate (Impulse/Zeit) von der Grofle der a-Motoneurone bestimmt.

(Vgl. Kunz 2003, S.73)
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Die jeweilige Regenerationszeit ist umso linger:

« je grofier die beanspruchte Muskelgruppe
= je dlter der Ubende

« je mehr exzentrisch trainiert wurde; je mehr Negativwiederholungen durchgefiihr! wurden

je gréBer der individuelle Muske! ausgebildet ist

je seltener eine bestimmte Ubung durchgefihrt wird

je intensiver trainiert wurde (umso hisher die Widerstande, umso mehr Satze und Obungen,
umso erschipfender die Satzausfihrung)

je vallsténdiger die mégliche Bewegungsamplitude ausgeschdpft wurde

je geringer der jeweilige Muskel kapillarisiert ist (— Notwendigkeit elnes Grund-Ausdauertrainings
bzw. entsprechender Kraftausdauerelemente!)

je mehr der prozentuale Muskelquerschnitt FT-faserhaltig ist

Abb. 2.21. Abhéngigkeiten der individuellen Regenerationszeit

Entnommen aus: Gottlob 2001, S.148
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i} e -4 -
Erholungsoeitraum
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{hier erfolgt die Substrataufbau bis zum
enischeidende urspringlichen Miveau und
Reizsetzung far dariber hinaus)

W Anpassungsvorgange) (= Superkompensation)

Ermiddung

Abb. 2.22. Modell der Superkompensation

Entnommen aus: Boeckh-Behrens/Buskies 2000, S.36

162



Anhang

1. ErhBhung der Kdrperkerntemperatur

Die fiir die sportliche Leistung maBgeblichen
Enzymsysteme haben erst ab 38,5 °C Ktirper-
temperatur ihre optimale Arbeitstemperatur,

2. Anregung von Herz/Kreislauf

« Erhdhung der Pulsfrequenz
» Erhbhung des Blutdrucks

« Erh@hung der Muskeldurchblutung

= Erhéihung des Atemminutenvolumens u. a.

3. Hormonelle Umstellung

Vermehrte Ausschiittung leistungsférdernder
Hormone, 2. B, Adrenalin und Glukagon

&. Muskuldre Umstellung

» Erhbhung des Spannungszustandes

« Erhohung der Kontraktionsgeschwindigkeit

= Verbesserung der Stoffwechsellage

e Erhthung der Muskel- und Sehnenspindel-
alktivitat

= Reduktion des Verletzungsrisikos

5. Vorbereitung der passiven
Strukturen

= Erhohte Produktion der Synovialfliissighkeit
(erst »5 Minuten Aufwdrmen gegeben)

= Verbesserte Durchblutung der Gelenksysteme

= Erhdhung der Elastizitat und Plastizitidt der
kollagenen Fasern

= Erhohte Belastbarkeit gegen mechanische Reize

6. Verbesserte nervale Reizleitung

» Hdhere Rezeptorempfindlichkeit
« Beschleunigung der Reizleitung
» Verbesserung der Koordination

7. Mentales Einstimmen

» \erbesserte Wahrnehmung - Wachheitszustand
» Verbesserte Lem- und Leistungsbereitschaft

Abb. 2.23. Effekte des Aufwirmens

Entnommen aus Gottlob 2001, S. 140

Dehnungsarten

aktive Dehnung
Kraft der Antagonisten des
zu dehnenden Muskels

Ss

passive Dehnung

Schwerkraft, Partner, Gerit,
Schwungunterstitzung, nicht
antagonistisch wirkende Muskeln

b

dynamisch dynamisch
+ intermittierende Dehnung siehe aktiv-dynamische
statisch = rhythmische Dehnung statisch Dehnung
- haltende Dehnung  * ballistische Dehnung aStretching®
+ permantente Dehnung a) Dauerdehnung (perm Dehnung)
b) Dehnung nach Anspannung (post-

isometrische Dehnung, AED oder
CHRS-Dehnung)

Abb. 2.24. Dehnformen des aktiven und passiven Dehnens

Entnommen aus: Frobose/Nellessen 1998, S.47

et
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1 £

Stand rechts Schwung rechts

Schwung links 1 Stand links
Bipedale Bipedale
Initiale . Terminale Bipedale
Standphase Monopedale Standphase Standphase Schwung Standphase

Abb. 2.25. Untergliederung der Ganges

Entnommen aus Perry 2003, S.2
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Abb. 2.26. Gliederung des Gangzyklus

Erginzung 2.14.

Die ersten beiden Unterphasen ,initialer Bodenkontakt' und ,Belastungsantwort' dienen dazu, die
Korperlast zu iibernehmen. Mit Aufsetzen der Ferse wird das Bein positioniert und die Standphase
gestartet. Im Oberen Sprunggelenk (OSG) ist zu dieser Zeit ein 0° Winkel und zwischen dem Fuf3 und
der Tibia (Schienbein) ein Winkel von 90° zu verzeichnen. Zudem befindet sich der Oberkdrper eine
halbe Schrittlinge hinter dem Bein, das die Standphase durchfiihrt. Ziel dieser ersten beiden Phasen ist
zum einen die StoBddmpfung und zum anderen die Gewihrleistung der Stabilitdit bei der
Gewichtsiibernahme des Beins. Die jeweilige Position des Gelenks determiniert dabei die StoBdampfung
der unteren Extremitét. Hierdurch soll Bestdndigkeit bei der Bewegung gewihrleistet werden. Die dritte
Unterphase ,mittlere Standphase’ zihlt zu der Uberphase des ,monopedalen Stehens' und beginnt, wenn
das kontralaterale Bein die Schwungphase einleitet und sich vom Boden abhebt. In diesem Abschnitt des
Gangzyklus findet eine Fortbewegung iiber den sich in der Standphase befindenden Fuf statt, wobei Bein
und Rumpf stabil sind. Die Hiifte geht von einer Flexions- in eine Extensionsstellung iiber. Der
Korperschwerpunkt liegt dabei senkrecht iiber dem Vorfuf3. Die anschlieBende Unterphase ,terminale
Standphase’ beginnt, wenn sich die Ferse anhebt und das Korpergewicht auf den Vorful verlagert wird.
Der andere Ful} setzt wihrenddessen mit der Ferse auf dem Boden auf. Somit bewegt sich der Kdrper
liber den stiitzenden Fuf3 hinweg. Mit dem vierten Abschnitt geht der Gangzyklus iiber in die viergeteilte
Phase des ,Vorschwingen des Beins'. Dieses Segment beginnt mit der ,Vor-Schwungphase', die der

,terminalen bipedalen Standphase" entspricht. Die Korperlast wird auf das kontralaterale Bein iibertragen,
wodurch sich das andere Bein fiir den anschlieBenden Schwung positionieren kann. Seine Zehen heben
vom Boden ab und die Hiifte und das Knie flektieren, wobei das OSG in eine Plantarflexion iibergeht.
Generell wird eine Haltung eingenommen, in der der Oberkorper sich verwringt, so dass die Schulter und
der Arm der eigentlichen Beinseite und das Becken der Seite des kontralateralen Beins vorne sind.
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Die ,initiale Schwungphase' umfasst den Zeitraum vom Losen des FuBes vom Boden bis hin zu der
Position, in der sich der schwingende Ful3 opponent zum stehenden Fuf3 befindet. Somit wird das Bein

aus seiner zuriick liegenden Stellung nach vorne gefiihrt. In der folgenden ,mittleren Schwungphase'
iberschneidet sich die Tibia des Standbeins mit der des Referenzbeins in sagitaler Ebene. Sie endet
damit, dass die Tibia des Schwungbeins eine Lage vertikal zum Boden einnimmt und sich so das gesamte
Bein vor dem Standbein positioniert. In diesem Fall ist die gleichméBige, flektierte Stellung von Hift-

und Kniegelenk zu sehen. Die letzte Unterphase ,terminale Schwungphase' beendet den Zyklus damit,
dass der Fu3 des Referenzbeins auf dem Boden aufsetzt und die Tibia vertikal zum Boden steht. Sie hat
dabei eine Lage vor dem Femur (Oberschenkel) eingenommen. Hierbei wird das Bein erneut auf die
Standphase vorbereitet. (vgl. Perry 2003, S.4f.), (vgl. G6tz-Neumann 2003, S.10f.), (vgl. Whittle 2002,
S.56f.)

Entnommen aus: Perry 2003, S.4

Der hochste Punkt wird im Einbeinstand
[Mid stance, kontralateraler Mid swing], der
tiefste Punkt in den doppelt unterstiitzten
Phasen  erreicht [Loading  response,
kontralateraler Mid swing]

Loading response Mid stance Pre-swing Mid swing

Abb. 2.27. Vertikale Verschiebungen der Hat-Einheit innerhalb eines Gangzyklus

Entnommen aus: G6tz-Neumann, 25 oder 26

Abb. 2.28. Laterale Verschiebung der HAT-Einheit (von oben betrachtet)

Entnommen aus: G6tz-Neumann, 25 oder 26
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Abb. 2.29. Abhebung des Korpers ohne modulierende Mechanismen

Entnommen aus: G6tz-Neumann, S, 37

Mittlere
Standphase (l)

AT

_ Initialer
Mittlere  Boden-
Stand- kontakt ()
phase (r)

Initialer
Bodenkontakt (1)

Initialer
Bodenkontakt (r)

Abb. 2.30. Korperschwerpunktbewegung beim Gehen wihrend eines Doppelschrittes

Entnommen aus: Perry 2003, S.23
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Motorische Endplatte Aktionpotentiale:

-

o Motoneuron ; \

[ A |
Muskel
Faser

e mm gy m———-y

A
+ 7]

Uberlagerte Signale der
gesamten Motorischen
Einheit

Abb. 2.31. Erzeugung eines dreiphasigen Motor Unit- Aktionspotentials

Entnommen aus: Konrad 2005, S.8

Differential- Display
Verstarker Einheit
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Potentialdifferenz
zwischen Elektroden

Abb. 2.32. Modell eines wandernden elektrischen Dipols auf einer Muskelfasermembran
Ergiinzung 2.15.

Die bipolare Ableitung der EMG-Signale entsteht, indem die Spannungsdifferenz zwischen den beiden
Elektroden aber auch in Bezug auf die Referenzelektrode ermittelt wird. (vgl. Konrad 2005, S.4)

Entnommen aus: Konrad 2005, S.8
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Basisweite b

Projektor Kamera

Beleuchteter
Oberflachenpunkt

Abb. 2.33.
Entnommen aus: Wolf, K. 2002, S. 1
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Abb. 2.34.
Entnommen aus: http://www.abw-3d.de/messverfahren/lichtschnitt/lichtschnitt de.php

Graycode
Seguenz

Abb. 2.35.
Entnommen aus: Wolf, H. 1998, S.2
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Name|fltec : ' Adresse:
Tel.: Mr. o R
Datum:

1) Anamnese / bisherige Therapie

2) WS-Schwingung 3) Lotabweichung;

- BWS-Kyphose Beckenschiefstand:

- Skoliose Beckentorsion:

- LWS-Lordose Seitabweichung:

- skoliotische Fehlhaltung Oberfidchenrotation:
4) Muskulire Dysbalance:

5) seschwerden on; -

Naocken ) Ii fre
Schuiter i fre
Arme li jre
BWS li fre
Lws li fre
Steig i fre
Hifte li fre
Knig li fre
Kndchel li fre
Achillessehne li fre
Fersenspom li fre
Mortonsche N, li fre
Hallux Valgus li free
Feiche o/nein €) Abschluss ontersuchun
Sonstiges: Vorher | nacher
NI 1
|
) |

A

L

Abb. 3.1. Anamnesebogen
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Abb. 3.2. Abschlussfragebogen Gruppe 1

Bitte lesen Sie zundchst jeweils die Frage und die moglichen Antworten durch!
Entscheiden Sie dann, ob sie nach dem 6wochigen Tragen der Einlagen immer noch Beschwerden haben.
Wenn ja, kreuzen sie bitte die Antwort (en) an, welche fiir diesen Hauptschmerz zutrifft und schreiben
Sie bitte dahinter, ob sich die Beschwerden auf die linke/rechte Seite beschrianken oder ob sie beidseitig
vorhanden sind.

Kopfschmerzen
Nackenschmerzen
Schulterschmerzen

im Brustwirbelbereich
im Lendenwirbelbereich
im Stei3bein
Hiftschmerzen
Knieschmerzen

PN B DD =

1) Wie haben sich Thre Beschwerden entwickelt?

sie sind weg

sie sind groftenteils verschwunden
sie sind minimal weniger geworden
es hat sich nichts verdndert

sie sind etwas stirker geworden

sie sind viel stirker geworden

AN

1b) Falls sich die Beschwerden/ Schmerzen verschlimmert haben sollten, konnen Sie genau sagen, wann
dies der Fall gewesen ist? Und inwiefern? Konnen Sie die bestehenden Schmerzen in einem Schweregrad
von 1 (ganz wenig) bis 6 (sehr stark) einordnen?

2) Wie fiihlen Sie sich jetzt nach dem Tragen der Einlagen? Hat sich etwas an Threm Bewegungsgefiihl
verdndert? Haben Sie wihrend der Zeit des Tragens irgendeine Verdnderung bemerkt? Wenn ja, ab wann
(bitte beschreiben Sie den Verlauf)?

Viel Dank fiir die Teilnahme an meiner Studie.
Daniela Ohlendorf
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Abb. 3.3. Abschlussfragebogen Gruppe 2

Bitte lesen Sie zundchst jeweils die Frage und die moglichen Antworten durch!
Entscheiden Sie dann, ob sie nach dem 6wochigen Trainingsprogramm immer noch Beschwerden haben.
Wenn ja, kreuzen sie bitte die Antwort (en) an, welche fiir diesen Hauptschmerz zutrifft und schreiben
Sie bitte dahinter, ob sich die Beschwerden auf die linke/rechte Seite beschrianken oder ob sie beidseitig
vorhanden sind.

Kopfschmerzen
Nackenschmerzen
Schulterschmerzen

im Brustwirbelbereich
im Lendenwirbelbereich
im Stei3bein
Hiuftschmerzen
Knieschmerzen

NN BB

1) Wie haben sich Thre Beschwerden entwickelt?

sie sind weg

sie sind groBtenteils verschwunden
sie sind minimal weniger geworden
es hat sich nichts verandert

sie sind etwas stirker geworden

sie sind viel stirker geworden

SANANE ol o

1b) Falls sich die Beschwerden/ Schmerzen verschlimmert haben sollten, konnen Sie genau sagen, wann
dies der Fall gewesen ist? Und inwiefern? Konnen Sie die bestehenden Schmerzen in einem Schweregrad
von 1 (ganz wenig) bis 6 (sehr stark) einordnen?

2) Wie ist Thnen das Trainingsprogramm bekommen? Wie fiihlen Sie sich jetzt nach den 6 Wochen
Training?

3) Werden Sie weiter an den Geréten trainieren oder werden Sie damit aufhéren?

Viel Dank fiir die Teilnahme an meiner Studie.
Daniela Ohlendorf
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Erginzung 3.1.
Grundidee und Grundprinzipien der sensomotorischen Einlegesohlen

Die Grundidee der sensomotorischen Einlegesohlen geht auf den franzésischen Neurologen Dr. René J.
Bourdiol zuriick. Durch verschiedene Druckverdnderungen unter der FuBBsohle war es dem Arzt gelungen
die Propriozeption von Muskelketten und folglich auch die Korperstatik und Kinetik zu beeinflussen.
Drauf basierend entwickelten sich insbesondere zwei Techniken, die sich in diesem Themengebiet
durchsetzen konnten. Zum einen die Podo-Athiologie nach Lydia Aich und zum anderen die Podo-
Orthesiologie nach Breukhoven (modifiziert von W. Schallmey). Der Unterschied zwischen den beiden
Techniken besteht darin, dass die Podo-Athiologie einen dreidimensionalen Denkansatz verfolgt, der die
Funktion mit der Beschwerdesymptomatik verkniipft, wihrend sich die Podo-Orthesiologie als
Regulationstherapie versteht, bei der die Fiile das Werkzeug sind, um chronisch rezidivierende
Beschwerden des Bewegungsapparates zu therapieren. In beiden Methoden werden verschiedene
Korkpldttchen von 0,5 — 5 mm Dicke verwendet, mit denen ein Reiz auf die Muskelketten ausgeiibt wird.
Die Hauptelemente haben die gleiche Lokalisation der Pléttchen unter der FuBlsohle, die allerdings
unterschiedlich bezeichnet werden. Hierzu zdhlen das Retro-Element (1), das Retro-mediale Element
bzw. Hallux-Element (2), das Retro-laterale Element bzw. vorderes laterales Element (3), das Calcaneal-
mediale Element bzw. Valguselement (4), das Calcaneale-laterale Element bzw. Varuselement (5) und
der Silviuspunkt (6).

5: calcaneal- late 4: calcaneal- medial

Abb. 3.4. Lokalisation der Einlagenelemente

Die Elemente unterscheiden sich nur in der Kombinationswahl hinsichtlich der Platzierung. Abgesehen
davon existieren einige Elemente, die immer nur einer Technik zuzuordnen sind.

Sie wirken auf die Fullsohlenmuskeln, indem sie dabei hypotone Muskelketten aktivieren und hypertone
Muskelketten deaktivieren.

Die Rezeptoren, die die Podo-Orthesiologie und Podo-Athiologie ausschlieBlich nutzen, sind die
Muskelspindeln und die Golgi-Sehnenapparate. Zu schwache Muskeln werden durch eine gezielte
Reizsetzung auf den Muskelbauch tonisiert. Dabei ist darauf zu achten, dass der Reiz weder zu stark
noch zu schwach ist, um Muskelzuckungen oder einen Krampf zu vermeiden. Ist der Muskel hyperton,
kann seine Aktivitdt durch einen Reiz auf den Golgi-Sehnenapparat mittels eines Korkelements
gemindert werden. So sinkt auch die Aktivitit der Muskelspindeln, wodurch der generelle Muskeltonus
erniedrigt wird. Aufgrund der Korkelemente erfolgt eine gezielte Reizsetzung, die eine neue
Muskelkettenzusammenarbeit hervorruft.

Vier Muskelketten des Korpers, die die Korperstatik und -dynamik steuern, werden durch die
Einlagenelemente aktiviert. Bei den vier Basisketten handelt es sich um die Antero-mediale Kette (AM
Kette, Abb.1), die Postero-mediale Kette (PM Kette, Abb.2), die Postero-laterale Kette (PL Kette, Abb.3)
und die Antero-laterale Kette (AL Kette, Abb. 4).
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Abb. 3.5. Die AM-Kette:

Kettenverlauf:

1.

i A il

M. abd. hallucis

M. gastrocnemius med.

M. add. magnus und brevis
M. gracilis

M. piriformis

M. rectus abdominus

M pectoralis inf. und transv.
M. scalenus ant.

M. sterno-cleido-mastoideus

Abb. 3.6. Die PM-Kette
Kettenverlauf:

SYeNon kW=

M. flexor hallucis longus
M. flexor hallucis brevis
Aponeurose plantare

M. Soleus

Mm. flexor digitorum
M. semimembranosus
M. semitendinosus

M. gluteus max. und Lig. sacro-tuberale
Fascia thoraco-lumbale
M. longissimus dorsi

M. iliocostale

M. semispinale capitis

. M. latissimus dorsi
12.
13.

M. spinalis
M. trapezius

Abb. 3.7. Die PL-Kette
Kettenverlauf:

SN e

o 00

10.
11.

M. abd. digiti minimi

M. add. hallucis pars obliq.
M. plantaris

M. gastrocnem. lat.

M. peroneus long. und brevis
M. biceps fem. und
Tractus ilio tibialis

M. gluteus medius

M. abdominus oblig. ext.
M. serratus ant.

M. trapezius sup.

M. trapezius transv.

12. M. serratus post, inf. und supp.
13. M. levator scap.
14. Mm. rhomboidei
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Abb. 3.8. Die AL-Kette
Kettenverlauf:
Mm. interossei plantaris
Mm. lumbricalis
M. add. hallucis pars transv.
M. tibialis post.
M. tibialis ant.
6. M.tensor fascia latae
7. M.gluteus med.
8. M. oblig. abdom. internus
9. M. serr. posterior inf.
10. Mm. intercost. interni
11. M. latissimus dorsi
12. M. pectoralis maj.
13. M. sterno-cleido-mastoideus

AL-Kette

Die Muskeln, unter die die Korkelemente gelegt werden, sind Muskeln der Gruppe der Flexoren,
Abduktoren oder Adduktoren. Dariiber hinaus werden die Elemente nur unter die Propriozeptoren des
statischen FuBBes gelegt, d.h. sie gehen nicht iiber die Kopfchen der Metatarsalien.

Durch stidndige Bewegung erfolgt eine rezidivierende Reizsetzung, so dass jeder Schritt aktiv zu einer
Harmonisierung und Verbesserung der gewiinschten Korperstatik beitrédgt mit dem Ziel einer bestdndigen
Anderung der Haltung. Hierbei vollzieht sich die Steuerung der Korperhaltung unbewusst iiber
zentralnervose und sensomotorische Prozesse des Korpers. Alle afferenten Informationen aus der
Propriozeption werden im zentralen Nervensystem gesammelt und genutzt, um die Muskel- und
Gelenkstellung sowie die Bewegung und Orientierung des Koérpers im Raum wahrzunehmen. Weiterhin
bearbeiten das Cerebellum und die Basalganglien die Bewegungskonzepte. Diese Informationen werden
liber die pyraidalen und extrapyramidalen Bahnen an die beteiligten Muskelstrukturen zur mechanischen
Informationsausfithrung iibermittelt. Die beteiligten Muskelstrukturen reagieren mit Léngen- und
Spannungsanpassungen. (ndheres siche Kapitel 2.1.1.)

Das Gehirn speichert die neue Korperhaltung ab, die durch ein verdndertes Zusammenwirken der
Muskelketten entstanden ist.

Aber nicht nur die Propriozeption und das Gehirn sind durch die Verinderung der Muskelaktivitit
betroffen, sondern genauso das extrapyramidale System, {iber das der Muskeltonus eingestellt wird.
Ausgehend von der FuBistatik wird so {iber den muskuldren Ausgleich eine propriozeptive Veranderung
der Korperstatik nachhaltig eingeleitet. Pathologische Beschwerden konnen durch eine neue, gednderte
physiologische Korperstatik aufgelost werden, insofern es sich nicht um gefestigte Pathologien wie
beispielsweise Blockaden handelt. Auch wenn die Sohlen nach geraumer Zeit nicht mehr getragen
werden, bleibt die Verdnderung zundchst erhalten. Wie lange sie aufrechterhalten werden kann, ist
individuell verschieden.

Bei dem gesamten Prozess ist jedoch zu beachten, dass immer nur so wenig wie moglich und so viel wie
ndtig in die individuelle Normalstatik eingegriffen werden sollte. Ferner kann immer eine funktionelle
Haltungsstorung beeinflusst werden, da nur dieser eine muskuldre Dysbalance bzw. Dysharmonie zu
Grunde liegt. (Vgl. Aich 1997) (Vgl. Schallmey/ Ter Harmsel 2006)
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Abb. 3.9. Dynamischer Fulabdruck

Quelle: Daniela Ohlendorf

Erginzung 3.2.
Prinzipen bei der Erstellung des Trainingsplans der Gruppe 2

Das Training der Probanden der Untersuchungsgruppe ,gesundheitsorientiertes, rehabilitatives
Muskelaufbautraining” ist stark von dynamischen Trainingsiibungen geprigt Diese &hneln den
Kraftbeanspruchungen alltdglicher Bewegungsabfolgen und erleichtern somit einen schnellen und
einfachen Transfer. Auch aus gesundheitlicher Sichtweise und im Hinblick auf die passiven Strukturen
des Bewegungsapparates sind die dynamischen Ubungen den statischen vorzuziehen Ein statisches
Muskeltraining wird den dynamischen Muskelanforderungen des Alltags hingegen weniger gerecht.
(Vgl. Zimmermann 2000, S.149f) Durch den Trainingsplan dieser Studie sollen besonders die
wirbelsdulenstabilisierenden Muskeln angesprochen werden. Sie zéhlen zu den muskuldren
Wirbelsdulen-Sicherungssystemen und differenzieren sich in sieben Muskelgruppen, die in der folgenden
Tabelle kurz aufgefiihrt werden. (vgl.Gottlob 2001, S.196)
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Muskuldre Sicherungssysteme Funktionen
Zur Entlastung der Wirbelsiule
2 Riickenstreckmuskulatur « Aufrichter aus Flexions- und
(Alle Systeme des Erectar spinae) Lateralflexionsstellung
= Vertikale Verspannung der Fascia thoracolumbalis
(sowie Psoas als vertikaler « Seit- und Rotationsstabilisation
LWS5-Stabilisierer) = WS5-Haltung (WS-Statik)
2. Seitliche Bauchmuskulatur = Aufrichter aus Extensions- und
(Transversus abdominis; Obliquus internus & Lateralflexionsstellung
externus sowie Quadratus lumborum = Horizontale Verspannung der Fascia

thoracolumbalis
{ohne Quadratus lumborum)
« Seit- und Rotationsstabilisation

3. Latissimus dorsi = Diagonale Verspannung der Fascia
und oberste Fasern des Glutaeus maximus thoracolumbalis
(Schlingenbildung)

4. Gerade Bauchmuskulatur = Aufrichter aus Extensionsstellung

(Rectus abdominis) » Beckensicherungs- und Beckenstellungseinfluss
= WS-Haltung (WS-Statik)

5. Beckenaufrichter » Beckensicherungs- und Beckenstellungseinfiuss
(Glutaeus maximus, Ischiokrurale, s |SG-Stabilisierung
Rectus abdominis) = WS5S-Haltung (WS-Statik)

6. Beckenkipper » Beckensicherungs- und Beckenstellungseinfluss
(lliopsoas; Rectus femoris; alle zum Becken = 15G-Stabilisierung
ziehenden Riickenstrecker) = WS-Haltung (WS-Statik)

7. HWS-Muskulatur » HWS5-Stabilisierung in allen Raumpositionen

» Kopfsicherung
«  W5S-Haltung (WS-Statik)

Abb. 3.10. Sieben muskulire Wirbelséiulen-Sicherungssysteme
Entnommen aus: Gottlob 2001, S. 196

Die meisten Muskeln des Halte- und Bewegungsapparates sind generell zu schwach und miissen daher
gekriftigt werden. Da die meisten Trainierenden Trainingsanfinger sind und ihnen ein Krafttraining
unbekannt ist, miissen sie zuerst eine Gewohnungsphase durchlaufen, die sich an der Methode des
Ausdauertrainings orientiert. Erst im Anschluss erfolgt der Ubergang in ein Hypertrophietraining, mit
dem Muskelzuwachs erzielt werden soll. Die Muskeln, die bereits stark genug, jedoch verkiirzt sind,
miissen gedehnt werden, damit ihre Muskelkraft aufrechterhalten bleibt. In diesem Fall isz ein
Ausdauertraining iiber den gesamten Trainingsverlauf durchzufiihren.
Hinsichtlich der jeweiligen Sitze einer Ubung empfehlen Boeckh-Behrens und Buskies (1998, S.46) bei
Anfingern 2 - 3 Sétze und bei Fortgeschrittenen 3 - 5 Sétze. Daher ist eine Wiederholungszahl von drei
Sitzen je Ubung in dieser Messreihe festgelegt worden. Ein Mehr-Satz-Training ist einem Ein-Satz-
Training vorzuziehen, da so vielfiltigere Koordinationsreize gesetzt werden und ein deutlich héherer
Kraftgewinn, eine bessere Muskelquerschnittzunahme, héhere Schnellkraft- und Kraftausdauerwerte
sowie eine erheblich verbesserte Adaptation der passiven Strukturen erreicht werden.
Die Wiederholungszahlen eines Satzes belaufen sich zunéchst bei einem Kraftausdauertraining auf 15 -
20 und bei dem darauf aufbauendem Muskelaufbautraining auf 8 - 15 Wiederholungen je Satz mit den
entsprechenden Gewichtsteigerungen. (Vg. Gottlob 2001, S.152) (Vgl. Boeckh-Behrens & Buskies 2000,
S.43) (Vgl. Radlinger 1998, S.63f.)
Da der erste Satz einer Wiederholungsserie dem Aufwirmen dient, sollen hier mehr Wiederholungen
durchgefiihrt werden als bei den anschlieBenden beiden Arbeitssédtzen, die entweder auf Kraftausdauer
ausgerichtet sind (Wiederholungszahl von 15) oder aber weniger Wiederholungen (12 - 8
Wiederholungen) umfassen und somit den Kraftzuwachs fordern.
Zum Erreichen einer optimalen Verbesserung der Muskelkraft ist ein Training zwei bis drei Mal pro
Woche mit jeweils mindestens einem Tag Pause einzuhalten.
Die individuellen Trainingspldne wurden anhand der Anamnese und den Bildern der Riickenscannung
konzipiert. GemdB ihrer Wirbelsdulenstatik wurden die Probanden einer von vier mdglichen
Untergruppen zugeordnet:

- Hyperkyphose

- Hyperlordose

- Flachriicken

- Normale Haltung
Innerhalb dieser vier Untergruppen wurde weiterhin zwischen den Probanden mit und ohne skoliotische
Fehlhaltung differenziert. Zusitzlich wurden die Beckenstellung und die individuellen Fehlhaltungen des
Schulterbereichs beriicksichtigt.
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Alle individuellen Abweichungen von einer ,idealen Wirbelsdulenstatik® wurden bei der Erstellung der
einzelnen Trainingspldne beriicksichtigt. Je nach Abweichung soll vorwiegend die Muskulatur
auftrainiert werden, die die Fehlhaltung aktiv in eine nahezu optimale Lage korrigieren kann. Eine
Verbesserung der Wirbelsdulenstatik durch ein Muskeltraining ist nur unter der Prédmisse moglich, dass
es sich um eine muskulér bedingte Fehlhaltung handelt. (Vgl. Gottlob 2001, S.199)

Fiir die Korrektur einer Hyperlordose ist die Aufrichtung des Beckens von primérer Bedeutung. Um der
Beckenkippung entgegen zu wirken miissen zu schwache Haltungsmuskeln gekriftigt und zu stark
kontrahierende Muskeln gedehnt werden. Bei der zu kriftigenden Muskulatur handelt es sich um die
Mm. abdomini (Bauchmuskeln), den M. gluteus maximus (groBer GesdBBmuskel) und die Mm.
ischiocruralae (Muskeln der Oberschenkelriickseite). Parallel zur Kriftigung der genannten Muskeln
sollte eine Dehnung des M. erector spinae pars lumbalis (lumbaler Teil des Riickenstreckers), M.
iliopsoas (Hiiftbeuger) und des M. rectus femoris (vorderer Oberschenkelstrecker) erfolgen. Beim
Muskelaufbautraining muss allerdings beachtet werden, dass eine Lordose nicht immer zwingend eine
starke untere Riickenmuskulatur impliziert. Dies bedeutet ferner, dass héufig ihre Antagonisten (die Mm.
abdomini) zu schwach sind und es daher sinnvoll ist, beides (sowohl den M. erector spinae pars lumbalis
und die Mm. abdomini) zu kréftigen. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.17)

Um einer Hyperkyphose entgegenzuwirken ist eine Kriftigung des M. trapezius pars transversa (mittlerer
Teil des Kapuzenmuskels?) der Mm. rhomboidei (Rautenmuskeln), des M. erector spinae pars thoracalis
(thorakaler Bereich des Riickenstreckers), des M. deltoideus pars spinalis (hintere Schultermuskulatur)

sowie der gesamten AuBenrotatoren des Schultergelenks notwendig. Gleichzeitig werden der M.
pectoralis major (grofer Brustmuskel), der M. deltoideus pars clavicularis (vorderer Anteil des
Deltamuskel), der M. serratus anterior (mittlerer Anteil des vorderen Sdgemuskels) sowie die Mm.

abdomini gedehnt. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.17f.)

Bei der Behandlung eines Hohlrundriickens muss ein Kraftzuwachs des M. trapezius (Kaputzenmuskel),
der Mm. rhombiodei, des M. erector spinae pars thoracalis (thorakaler Anteil des Riickenstreckers), der
Mm. abdomini, des M. biceps femoris (Muskulatur der Oberschenkelriickseite) und des M. gluteus
maximus erreicht werden. Eine Dehnung ist bei dem M. pectoralis major, dem M. deltoideus pars
clavicularis und dem M. iliopsoas durchzufiihren. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.18)

Den muskuldren Schwéichen bei einem Totalrundriicken ist durch Stirkung der gesamten
Riickenmuskulatur, insbesondere des M. erector spinae, des M. trapezius pars transversa und pars
ascendens, der Mm. rhomboidei , des M. iliopsoas und der gesamten AuBenrotatoren des Schultergelenks
entgegenzuwirken. Demgegeniiber werden der M. pectoralis major, M deltoideus pars clavicularis, der
M. serratus anterior, der M. gluteus maximus und die Mm. ischiocruralae gedehnt. Die Mm. abdomini
miissen als einzige Muskeln sowohl gedehnt und anschlieBend gekriftigt werden. (vgl. Buskies/ Demski
2003, S.18f))

Bei einem Flachriicken werden der M. pectoralis major, der M. deltoidesu pars clavicularis, der M.
erector spinae pars lumbalis , M. latissimus dorsi (breiter Riickenmuskel) und der M. iliopsoas gekréftigt,
wiahrend der M. erector spinae pars thoracalis, der M.gluteus maximus und der M. biceps femoris
gedehnt werden miissen. (vgl. Buskies/ Demski 2003, S.19)

Bei der Bestimmung der probandengerechten Gewichte an den einzelnen Trainingsmaschinen wurde auf
die Wiederholungsmethode zuriickgegriffen. Hierbei wird sich an der schwécheren Korperseite bei der
Bestimmung des Gewichts orientiert. Mit geringem Gewicht beginnend wird es nach den einzelnen
Wiederholungen so weit gesteigert, dass die letzten Wiederholungen des Satzes als ,mittel bis schwer’
(Stufe 4 - 6) auf der Borg-Skala empfunden werden.

Nach kurzer Pause wird die Ubung mit dem zuvor bestimmtem Gewicht erneut durchgefiihrt, um die
probandenadéquate Bewegungsdurchfithrung und die Wahl der Belastung zu kontrollieren. Der richtige
Trainingsreiz und die Trainingsbelastung sind anhand dieser Methode nahezu gesichert. Negative
Begleiteffekte werden dadurch sehr eingeschrinkt. (vgl. Frobose/Nellessen 1998, S.39) .

Damit die Probanden optimal auf das Trainieren vorbereitet sind , filhren sie vor dem Trainieren ein
allgemeines Aufwirmtraining durch.

Im anschlieBenden Muskelaufbautraining werden beinahe alle Ubungen der Trainingspline werden an
Maschinen durchgefiihrt, da so die beabsichtigten Muskeln gezielter trainiert werden kénnen. Zudem
kdnnen Anfanger schneller die Widerstdnde erhdhen als dies bei einem freien Gerétetraining, wie z.B.
mit Hanteln, mdglich wire. (vgl. Gottlob 2001, S. 64) Generell haben alle Probanden an den gleichen
Geriten trainiert. Allerdings wurden der Umfang, die Intensitdt und das Gewicht individuell auf die
Statik des Probanden abgestimmt.

Bei den Ubungen dieser Untersuchungsreihe handelt es sich um ein komplexeres und koordinativ
anspruchsvolles, geritegestiitztes Muskeltraining, da neben der isolierten Bewegung des Hauptmuskels
auch die Stiitzmuskulatur trainiert wird. So werden die intramuskuldre Koordination sowie die
Innervationsfihigkeit der Muskulatur verbessert. Dariiber hinaus unterstiitzt eine Abbildung der Ubungen
im Trainingsplan das schnellere selbstindige durchfiihren dieser.
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Erginzung 3.3. Exemplarischer Trainingsplan der Probandengruppen 2 und 3

Name: Vorname:

1 = Warm Up

Individuelles Aufwarmen 10-15 Min, beliebiges Cardiogerat

2- Rumpfkrafttraining

Satze: 1 Wiederholungen: 20 Pausen: ca.1 Min
Datum:

Gerader W

Crunch

Schréager W

Crunch

Beckenheben | |,

Lateralflexion Wah:

Hyperextension| | 4.

3- Geratekrafttraining (s. nachste Seite)

4- Cool Down / Cardiotraining + Dehnprogramm

Beliebiges Cardiogerat
5 - 10 Minuten Cool Down oder erweitern zum Cardiotraining
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3 m Geratekrafttraining

Abduktion —
g
- I ) Intensitat
Bemerkungen: Wiederholungen
Adduktion Satze
I ]
Y Intensitat
R ;-:-:né_
Bemerkungen: ‘Wiederholungen
Beinstrecker —
\ (" Intensitat
\
Bemerkungen- Wiederholungen
Beinbeuger Satze
-
T ) Intensitat
i m
Bemerkungen: Wiederholungen
Glutaeusisolator -
_ Satze
|! 4
|
= Intensitat
g
Bemerkungen:
‘Wiederholungen
Beinpresse o
= )
= ’f Intensitat
Bemerkungen:
‘Wiederholungen
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Butterfly inv. S—
et
L s
: Intensitat
==
Bemerkungen:
Wiederholungen
Ruderzug e
i.'
y Intensitat
=
Bemerkungén:
Wiederholungen
LatZUQ Satze
Intensitat
Bemerkungen:
Wiederholungen
Bankdriicken Satze
N S Intensitat
Bemerkungen:

Wiederholungan

Butterfly —
LJ
1 Intensitat
e
Bemerkungan: Wiederholungen
Pull-over Sitze
5 .
] Intensitat
Bemerkungen:
Wiederholungen
Beidarmiges Satze
Ziehen des
Seilzugs zum Kinn Intensitat
B
Wiederholungen
Satze
Seitheben am
Seilzug Intensitat
B
Wiederholungen
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Anmerkung: Je nach Einteilung der Probanden in ihre Ausgangsgruppe gemél ihrer
Kérperhaltung wurden die Ubungen an den Geriten zugeordnet. Folgende Ubungen,
die in diesem Plan aufgelistet sind, hat keiner der Probanden absolviert:

Beinstrecker, Gluteusisolator, Bankdriicken, Pull-over

Durchfiihrung der einzelnen Ubungen am Geriit samt der trainierten Muskelgruppen

I. Gerader und schréager crunch

a) Ausgangsstellung gerader und schriager crunch
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II) Hyperextension

a) Ausgangsstellung

Trainierte Muskeln:
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IIT) Lateralflexion

Trainierte Muskeln:
~

b 4
{»
AR
ALAj )

i
LY
e
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IV) Ruderzug

angsstellung

Trainierte Muskeln:
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V) Butterfly

b) Durchfiihrung

e g
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VI) Butterfly reverse

Trainierte Muskeln:

)

d
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VII) Beinpresse

(o
i

Trainierte Muskeln:
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VIII) Lat-Zug
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IX) Beinbeuger

a) Ausgangsstellung

b) Durchfiihrung

189



Anhang

X) Beidarmiges Ziehen am Seilzug zum Kinn

a) Ausgangstellung

Trainierte Muskeln:
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XI) Seitheben am Seilzug

a) Ausgangsstellung
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XII) Adduktion

a) Ausgangsstellung
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XIIT) Abduktion

a) Ausgangsstellung
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XIV) Beckenheben

a) Ausgangsstellung

b) Durchfiihrung
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Fine Wire:

Deep neck muscles

Oberflichenableitung:

inatus
=1l is
Rhomboideus

Neck
Trapezius p. descendenz

Trapezius p. fransversus

Deltoideus p. scapularis
Ir i

Teres major / minor

Thoracic erector spinae
Triceps brachii c. med.

segmental erector spinae
Quadratus lumborum
imaller foream extensors
Deep multifi

Deep hip muscles

“hin / deep shank muscles

Abb. 3.13. Elektrodenapplikation bei einer Oberfléichenableitung

Entnommen aus: Konrad 2005, S.20

Miniaturvorverstéarker

2 Stecker fiir das
Elektrodenpaar, ein
Stecker fiir die
Referenzelektrode

Abb. 3.14. Exemplarisches Messkabel der EMG-Messung

Entnommen aus: Konrad 2005, S.12

Trapezius p. ascendenz
Triceps brachii (c. long.fat.)
Latissimus darsi

Erector spinae (thoracic region)
Erector spinae (lumbar region)
Smaller forcearm extenscrs

Multifiduus lumbar region

Glutaeus medius

Glutaeus maximus

Biceps femoris

Semitendinosus/membranosus

Gastrocnamius med.

Gastrocemius lat.

‘Soleus

195



Anhang

Abb. 3.15. EMG-Verstirker

Entnommen aus: Konrad 2005, S

12

Lv]

Spitzenwert Mittelwert

[Lv]
|

Integral/lEMG
[uVisec]

l

Mikrovolt

p
A

4

Zeit => ms

Gleich-
gerichtetes
Signal

Roh-
Signal

Abb. 3.16. EMG-Standard-Amplitudenparameter auf der Grundlage der korrigierten EMG-Kurve
Entnommen aus: Konrad 2005, S.39

Abb. 3.17. Anatnomie HWS-Extensoren

Abb. 3.18. Anatomie M. trapezius pars denscendens
Abb. 3.19. Anatomie Mm. multifidi
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L
Lo
TANE Asymmetriemarker linke Schulter
} A
T;f);’/ Acromion
.:*4—4/’ Epicondylus lateralis humeri
J.]'l.vx ':I___)
_ﬁ i | il Processus styloideus ulnare
i
Loy Trochanter major (1,2,3)
[T S Y |
._\. 1-‘. "z\l
I y Asymmetriemarker rechter Femur
|
i

Asyrpmetriemarker linke Tibia

/ Malleolus lateralis ()
RN

Iy

N = Caput Os metatarsale IV

Abb. 3.23. Markerkonvention

Quelle: Ganglabor Otto Bock

Abb. 3.24. Angebrachte Marker am Probanden (wihrend einer Ganganalyse)
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5 - ELECE

Abb. 3.26. Softwareprogramm GP-Multisens

Erginzung 3.4. Auflistung der getesteten Muskeln der Muskelfunktionspriifung nach Janda

1) Hals

a) Flexion

5, 4 Ausgangsstellung: Riickenlage, unte-
re Extremitaten leicht gebeugt.

Fixation: leichter Druck mit Handflache
auf untere Thoraxhalfte.

Bewegung: Flexion der Halswirbelséule in
vollem AusmaB der Bewegung durch Vor-
schieben des Kinns.

Widerstand: Handflache auf Stirn, Druck
in der Mittellinie gegen Richtung der Be-
wegung.

Entnommen aus: Janda ,S.36

b) Extension

5, 4 Ausgangsstellung: Bauchlage, Arme
neben Korper, Kopf hdngt Uber den Bank-
rand hinaus, Halswirbelsaule maximal
flektiert.

Fixation: durch Druck der Handflache zwi-
schen Schultern und auf Schulterblatter
selbst und mit dem Unterarm lber dem
Brustkorb.

Bewegung: gleichmaBige Retroflexion in
vollem Ausmal der Bewegung.
Widerstand: mit ganzer Handflache gegen
den Hinterkopf. Druck wird im Bogen in
Medianebene geflhrt.

Entnommen aus Janda , S. 41

2. Schulterregion
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a) Elevation

Entnommen aus Janda, S. 78

b) Adduktion

n

Entnommen aus Janda , S. 74

5, 4 Ausgangsstellung: auf einem Stuhl (ohne Arm-
stutzen) sitzend, Arme neben dem Kérper han-
gend.

Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: Patient zieht beide Schultern so hoch
wie méglich.

Widerstand: Handfldchen werden auf die Schul-
tern gelegt, Druck geht vor allem auf das Akromion
und das Schliisselbein.

Untersuchender steht hinter dem Patienten.

(Aus photographischen Griinden steht er auf dem
Bild von vorne.)

5, 4 Ausgangsstellung: Bauchlage, Kopf
ruht in Mittelstellung mit dem Kinn auf der
Unterlage abgestiitzt, Arme neben dem
Kérper, Schultern entspannt.

Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: Patient hebt Arm etwas von
der Unterlage, zieht Schulterblatter zuein-
ander und dreht kaudale Schulterblatt-
winkel nach innen.

Widerstand: Vertebraler Rand und unterer
Winkel des Schulterblattes werden zwi-
schen Zeigefinger und Daumen erfaBt, der
ganze Zeigefinger driickt gegen Bewe-
gungsrichtung.
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¢) Adduktion und Senkung

5,4  Ausgangsstellung: Bauchlage,
Stirn auf Unterlage, nicht getesteter Arm
neben dem Kaérper, zu testender Arm
nach oben gestreckt und innenrotiert; Ex-
tension im Ellenbogen, Handriicken weist
nach oben.

Fixation: Oberarm im unteren Drittel un-
terstiitzt.

Bewegung: gleichzeitige Adduktion und
Kaudalverschiebung des Schulterblattes.
Widerstand: Hand faBt unteren Schulter-
blattwinkel zwischen Zeigefinger und
Daumen, driickt ihn proximalwarts und
nach auBen.

Entnommen aus Janda, S.76

d) Vorfiihren des Armes aus der Abduktion

5, 4 Ausgangsstellung: sitzend, Arm ne-
ben dem Kérper, innenrotiert (Hohlhand
nach hinten gerichtet), Ellenbogen ge-
beugt in 90°.

Fixation des Schulterblattes von oben.
Untersucher steht hinter dem Patienten.
Bewegung: Vorheben des Armes bis 90°.
Widerstand: mit Handflache Gber dem un-
teren Oberarmdrittel oberhalb des Ellen-
bogengelenkes im Bogen gegen die Be-
wegungsrichtung.

Entnommen aus Janda, S. 84

200



Anhang

3. Rumpf

a) Flexion

5 Ausgangstellung: Riickenlage, Knie
leicht unterlagert und gebeugt, Lendenlor
dose ausgeglichen, FliBe entspannt, Arm
hinterm Nacken, Ellenbogen nach vorn
gerichtet.

Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: gleichméBige bogenférmige
Rumpfbeugung ohne Vorkippen des
Beckens, daB senkrechte Entfernung zwi
schen Unterlage und Markierung minde-
stens 5 cm betrégt.

Widerstand: unterbleibt.

4 Ausgangsstellung: Rickenlage, Knie
leicht unterlagert und gebeugt, Lendenlol
dose ausgeglichen, FuBe entspannt. Arm
gekreuzt vor der Brust, Hande liegen am
unteren Drittel der Oberarme.

Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: gleichméBige bogenférmige
Rumpfbeugung ohne Vorkippen des
Beckens, dafi} senkrechte Distanz zwi-
schen Unterlage und Markierung minde-
stens 5 cm betragt.

Widerstand: unterbleibt.

Entnommen aus: Janda, S. 45

b) Rotation

5 Ausgangsstellung: Knie leicht unterla-
gert und gebeugt, Lendenlordose ausge-
glichen. Hiftgelenke in einer 25°-Abdukti-
on. Arme in den Nacken gelegt, Ellenbo-
gen weisen nach vorn.

Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: gleichméBige Beugung des
Rumpfes mit Rotation, ohne Mitbewegung
des Beckens, daB die senkrechte Distanz
zwischen Unterlage und Markierung mind.
5 cm erreicht. Widerstand: unterbleibt.

4 Ausgangsstellung: Riickenlage, Knie leicht
unterlagert und gebeugt, Lendenlordose
ausgeglichen. Hiiftgelenke in einer 25°-Ab-
duktion. Arme gekreuzt vor der Brust.
Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: gleichzeitige gleichmaBige
Beugung des Rumpfes mit Rotation, ohne
Mitbewegung des Beckens, daf die senk-
rechte Entfernung zwischen Unterlage
und Markierung mind. 5 cm erreicht.
Widerstand: unterbleibt.

Entnommen aus: Janda 49
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c¢) Extension

Abb. 1ab

5, 4 Ausgangsstellung: Bauchlage, Brust-
korb oberhalb des Bankrandes, Rumpf
ca. 30° vorgebeugt, Arme langs des Kaor-
pers.

Fixation: Ges&B, Becken und Lendenwir-
belsaule.

Bewegung: Retroflexion (Extension) aus
der Rumpfvorbeuge bis zur Horizontale
fiir den Brustabschnitt, dann stetig fort-
laufend bis zur maximalen Retroflexion
des Lendenabschnittes.

Widerstand: wahrend der ersten Phase
mit Handflache zwischen Schulterblattern
(Abb.  1a), wahrend der zweiten Phase
gegen untere Rippen (Abb.  1b).

Entnommen aus Janda, 52

4. Hiifte

a) Flexion

5, 4 Ausgangsstellung: so hoch liegend,
daB Unterschenkel herunterhéangt, ohne
den Boden zu beriihren. Das andere Bein
ist im Knie gebeugt aufgestellt, Arme ne-
ben dem Kérper.

Fixation: Becken wird leicht am Darm-
beinkamm der zu testenden Seite festge-
halten. Der Untersucher steht auf der zu
testenden Seite.

Bewegung: volle Flexion im Huftgelenk.
Widerstand: mit Hand an Ventralseite des
distalen (unteren) Oberschenkeldrittels,
bogenférmig gegen Richtung der Bewe-
gung.

Entnommen aus: Janda 185
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b) Extension

5, 4 Ausgangsstellung: Bauchlage, Beine
in Grundstellung, FuBspitzen ragen tber
den Bankrand.

Fixation: Mit Finger und Hand wird das
Becken auf der zu testenden Seite fixiert,
wahrend der Daumen den Trochanter ma-
jor palpiert.

Bewegung: Hyperextension des Beines
im Huftgelenk von 10-15° hinter die Fron-
talebene.

Widerstand: mit Hand am unteren Drittel
der Oberschenkeldorsalseite: bogenfér-
mig gegen die Bewegungsrichtung.

Entnommen aus: Janda 189

c¢) Hiiftadduktion

5, 4 Ausgangsstellung: Seitenlage. Mit
dem oben liegenden Arm hélt sich Patient
am Bankrand fest, um den Rumpf zu sta-
bilisieren. Unterer Arm liegt unter dem
Kopf, Beine sind gestreckt, das nicht zu
testende Bein wird passiv bis 30° abdu-
ziert gehalten.

Fixation: nur durch Unterstiitzung des
nicht getesteten Beines in Abduktion.
Bewegung: Patient abduziert das unten
liegende Bein im Huftgelenk tiber Mittelli-
nie und zieht es an das andere heran.
Widerstand: mit Hand gegen Innenseite
des unteren Oberschenkeldrittels ober-
halb des Knies.

Entnommen aus: Janda 193
d) Hiiftabduktion

5, 4 Ausgangsstellung: Seitenlage, unten
liegendes nicht zu testendes Bein ist im
Hift- und Kniegelenk leicht gebeugt, obe-
res zu testendes Bein im Kniegelenk ge-
streckt, in der Hifte etwas hyperexten-
diert. Unterer Arm liegt bequem unter
dem Kopf, mit dem oberen Arm halt sich
Patient am Bankrand fest, um Rumpf zu
stabilisieren.

Fixation: mit ganzer Hand am Darmbein-
kamm der getesteten Seite; gleichzeitige
Palpation des Trochanter major zur Kon-
trolle der Bewegungsausfiihrung.
Bewegung: volle Abduktion des gestreck-
ten Beines.

Widerstand: mit Handflache auf AuBen-
seite des unteren Oberschenkeldrittels.

Entnommen aus: Janda 197
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e) Aul3enrotation

5, 4 Ausgangsstellung: Ruckenlage, Unterschen-
kel des zu testenden Beines hangt (ber den Bank-
rand. Das nicht getestete Bein steht, maximal in
Hiift- und Kniegelenk flektiert, mit der FuBsohle
auf der Untersuchungsbank.

Fixation: unteres Oberschenkeldrittel von der
Kniekehle her.

Bewegung: AuBenrotation des Oberschenkels in
vollem AusmaB der Bewegung (45°). FuB bewegt
sich dabei einwarts.

Widerstand: mit der Hand dicht Giber innerem
FuBknochel.

Entnommen aus: Janda S. 200

f) Innenrotation

5, 4 Ausgangsstellung: Riickenlage, zu testendes
Bein im Knie gebeugt, Unterschenkel hangt tiber
den Bankrand. Nicht getestetes Bein steht, im
Huft- und Kniegelenk gebeugt, mit FuBsohle auf
der Untersuchungsbank.

Fixation: unteres Oberschenkeldrittel.

Bewegung: Innenrotation im Huftgelenk in vollem
AusmaB (etwa 30°). FuB bewegt sich nach auBen.
Widerstand: oberhalb des &uBeren FuBkndchels
gegen Richtung der Bewegung.

Entnommen aus: Janda 203
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5. Knie

a) Flexion

5, 4 Ausgangsstellung: Bauchlage, ein
Kissen unter dem Bauch, Beine gestreckt,
FuBe hangen Gber den Bankrand.
Fixation: Becken wird mit der ganzen
Handflache fixiert.
& Bewegung: Flexion im Kniegelenk in vol-
4
i

lem AusmaB.

Widerstand: mit Hand gegen unteres Drit-
tel des Unterschenkels oberhalb der
Achillessehne gegen Bewegungsrichtung.

entnommen aus: Janda 1994, S.207

b) Extension

5, 4 Ausgangsstellung: Rickenlage, Un-
terschenkel des zu testenden Beines
hangt frei Uber den Bankrand herab, Knie
ist im rechten Winkel flektiert. Nicht gete-
stetes Bein steht auf der Bank.

Fixation: Oberschenkel von unten her.
Bewegung: Streckung im Kniegelenk von
90° aus in die volle Extension.
Widerstand: dicht oberhalb des
FuBkndchels bogenfdrmig gegen Bewe-
gungsrichtung.

Entnommen aus: Janda 211
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6. Ful}

a) Plantarflexion

5,4 Ausgangsstellung: auf Stuhl sitzend,
ganze FuBsohle ist auf dem Boden aufgestellt.
Fixation: nicht erforderlich.

Bewegung: volle Plantarflexion durch Abheben der
Ferse. Zehen bleiben auf dem Boden.
Widerstand: mit Hand dicht oberhalb des Knies
gegen Richtung der Bewegung.

Stufen werden durch Kraft des Widerstandes und
Zahl der aufeinanderfolgenden Bewegungen un-
terschieden (dreimal fUr Stufe 5, einmal fir Stufe 4
und schwacher Widerstand fiir Stufe 3).

Entnommen aus Janda 218

b) Dorsalflexion und Supination

5, 4 Ausgangsstellung: sitzend, Unter-
schenkel hangt herab, Kniegelenk recht-
winklig gebeugt, FuB steht in Mittelstel-
lung, beruhrt nicht den Boden.

Fixation: Unteres Drittel des Unterschen-
kels wird von hinten oberhalb des
Sprunggelenkes umfaBt, ohne auf den M.
tibialis anterior zu driicken.

Bewegung: gleichzeitige Supination und
Dorsalflexion des FuBes. Muskeln der Ze-
hen bleiben entspannt.

Widerstand: Druck der Finger auf den in-
neren Fulirand; bogenformig in Abdukti-
ons- und Plantarflexionsrichtung.

Entnommen aus: Janda 221
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¢) Supination des FuB3es aus der Plantarflexion

5, 4 Ausgangsstellung: liegend auf der Seite des
zu testenden, gebeugten Beines.

Fixation: unteres Drittel des Unterschenkels liegt
auf der Hand, wird oberhalb des Sprunggelenkes
festgehalten.

Bewegung: Supination des FuBes aus der Plantar-
flexionsstellung in vollem AusmaB. Zehen sind
wéhrend der Bewegung entspannt.

Widerstand: im Bogen durch Anhé&ngen an den
medialen FuBrand gegen Bewegungsrichtung des
FuBes.

Entnommen aus: Janda 224

d) Pronation des Fulles aus der Plantarflexion

5, 4 Ausgangsstellung: auf der Seite des
nicht getesteten, gebeugten Beines, zu
testendes Bein liegt mit dem Innenrand
des plantarflektierten FuBes auf der Un-
terlage. Zehen sind entspannt.

Fixation: unteres Drittel des Unterschen-
kels von der tibialen Seite.

Bewegung: volle Pronation in Plantar-
flexion.

Widerstand: am auBeren FuBrand liber
den Metatarsus im Bogen gegen die Rich-
tung der Bewegung (als Zug in Richtung
der plantaren Supination).

Entnommen aus: Janda 227

Erginzung 3.5.

Bei der einheitliche Definition der drei Korperachsen (Abb. xxx) gibt der Wert der x-Achsenkoordinate
Auskunft iiber die Hohenverdnderung eines Markers. Eine horizontale Verschiebung der platzierten
Marker beschreibt ihre Lage auf der y-Achse. Durch den dritten Koordinatenwert kann eine Veranderung
der z-Achsenkomponente dargestellt werden, d.h. wieweit sich ein Marker nach dorsal (weiter zur
Kamera hin) oder aber auch nach ventral (in den Kérper hinein) bewegt hat. Uber diese
Koordinatenbestimmung und ihre anschlieende Differenzberechnung kann ein intraindividueller aber
auch ein interindividueller Vergleich geschehen.
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X-Achse X-Achse

< 0/0 < o/o
Y-Achse Z-Achse

Abb. 3.27. Einheitliche Definition der Kérperachsen

Links
209 120
447 ~
35.1 224 331—
211
16.6
9.7
33.4 37.0-

Rechts

L —19.5

Abb. 3.30. Die sieben Parameter der Pedographie

Erkldrung: Zu den sieben Parametern der Pedographie zdhlen von der Ferse zum Ballen gesehen,
zundchst der Ballen, das Lingsgewolbe, Ballen aullen, Ballen mitte, Ballen innen und die Zehen. Der

siebte Parameter ist die Ganglinie (rot).

Quelle: Daniela Ohlendorf
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H-Zone Myosin

Titinfilament

M-Linie Z-Scheibe

Z-Scheibe
B Aktinfilament
7.t | G-Aktin
Troponinkomplex Tropomyosin
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C Myosinfilament Kapflreis Zotis Myosinkopfe

D Anordnung der Myosinmolekiile

aktives Zentrum
Aktinbindung

Kopf

- aus Silbernagl 104 viell. Noch irgendwo einbauen
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Anhang B - Diagramme

Channel Curves
@® LT CERVICAL PS, uv

® RT CERVICAL PS, uv

® LT UPPER TRAP,, uV

® RT UPPER TRAP., uv

O_IN P e Y P it
® LT MULTIFIDII, uV

200
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® RT MULTIFIDII, uvV.
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Periods|1 Begin
Markers[‘l Marker

I

T
sO 5 10

Diagramm 3.1. Exemplarische, statische EMG-Messung iiber 15 Sekunden

Dieser Abbildung ist die Ableitung der linken und rechten Muskelseite des cervicalen Anteils der
autochthonen Riickenmuskulatur (HWS-Extensoren), des M. trapezius pars descendens und der Mm.
multifidi zu entnehmen.

EMG-Kurve der Standphase des M. cervicales

sl I

1 31 61 91 121 151 181 211 241 271 301 331 361 391 421 451 481 511 541 571 601
% des Gangzyklus

Diagramm 3.2. Exemplarischer EMG-Kurvenverlauf des linken M. cervicales wiihrend der Standphase
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EMG-Kurve wahrend der Schwungphase des
M. cervicales
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1 22 43 64 85 106 127 148 169 190 211 232 253 274 295 316 337 358 379 400
% des Gangzyklus

Diagramm 3.3. Exemplarischer EMG-Kurvenverlauf des linken M. cervicales wihrend der
Schwungphase

140
Standphase Schwungphase
2.MAX

130
k<)
o
S 4201
o)
X
£
<

110 -

AN 80 100
100
Doppelschritt [t in%]

Diagramm 3.4. Exemplarischer Verlauf eines Extensions-Flexionswinkel des Oberen Sprunggelenkes

Erklarung:

Durch das Aufsetzen der Ferse unmittelbar nach Standphasenbeginn entsteht bei 5-10% der Standphase
eine Plantarflexion im oberen Sprunggelenk (1.Maximum (Al)). Wéhrend der anschlieBenden
Abrollphase kommt es zu einem Aufsetzten des gesamten VorfuBes und zu einer Ubernahme der
Korperlast, so dass auf die Plantarflexion eine Dorsalflexion zu Mitte der Standphase folgt (A2). Die 2.
Plantarflexion erreicht das OSG, wenn sich der Vorful vom Boden abstofit (A3) und sich das
Korpergewicht iiber den Fuf3 hinweg bewegt. Wéhrend der Schwungphase befindet sich der Fuf§ iiber
dem Boden und bereitet sich auf das niachste Aufsetzten mit der Ferse vor.

Fiir die Auswertung der Kurve ist das Verhalten des OSGs bei der Standphase zu beriicksichtigen. Uber
Differenzen der Winkelwerte in A1, A2 und A3 kann das Ausmal} der Oberen Sprunggelenksbewegungen
beschrieben werden. Die Winkeldifferenz zwischen der ersten Plantarflexion und der Dorsalflexion
erdffnet den Unterschied zwischen dem Kndchelwinkelmaximum und dem Aufsetzwinkel. Die Differenz
in A2 beschreibt den Abstand zwischen dem Winkelmaximum und —minimum des OSGs. Die Letzte
Differenz ermoglicht Erkenntnisse iiber das Verhédltnis des Kndchelablosewinkels und dem
Knéchelminimum. (vgl. Vol 04, S. 22)
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Diagramm 3.5. Exemplarischer Verlauf eines Extensions-Flexionswinkel des Knies

Erklarung:

Zu Beginn der Standphase ist das Knie beim Aufsetzen der Ferse fast gestreckt. Mit der Ubernahme der
Korperlast erfolgt eine Knieflexion von 20° und erreicht damit das Minimum der Standphase.

Der Kurvenverlauf zum Maximum der Standphasenmitte ist auf eine zunehmende Streckung des Knies
zurlickzuftihren. AnschlieBend flektiert das Knie wahrend der AbstoBphase der Zehen erneut bis hin zum
Ende der Standphase. In der Schwungphase kurz nach dem Zehenabstof3 erreicht die Knieflexion ihren
minimalsten Wert. Wihrend der Vorbereitungszeit fiir einem erneuten Fersenaufsatz folgt eine
Kniestreckung, die kurz vor dem Aufsetzten der Ferse am Hochsten ist. Bei der Datenauswertung
erfolgen ebenfalls wie beim OSG Differenzberechnungen zwischen dem Maximal- und dem
Minimalwert der Standphase. (vgl. Vo3 2004, 22f.)

Exenplarischer Verlauf des Extensions-Hexions-Winkel der Hifte
120
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s i
60
1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97
Doppelschritt [%]

Diagramm 3.6. Exemplarischer Verlauf des Hiift-Extensions-Flexions-Winkel

Erklarung:

Mit Beginn des Fersenaufsatzes ist der Hiiftwinkel flektiert. Mit Ubernahme der Kérperlast und einen
Strecken des Standbeines geht auch die Hiifte in eine Extensionsstellung iiber, die sich zu Beginn der
Schwungphase erneut in eine Flexion wandelt.
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Diagramm 3.7. Exemplarischer Kurvenverlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft

Erklarung:

Mit Aufsetzten der Ferse beginnt die Messung der Bodenreaktionskraft, die ihr erstes Maximum kurz
nach dem Fersenaufsatz bei Ubernahme der Korperlast auf das Standbein erreicht. Durch das
kontralaterale Bein, das in der Schwungphase an dem Standbein vorbei schwingt resultiert ein Impuls aus
dem sich der Korperschwerpunkt anhebt (Minimum).
Das anschlieBende zweite Maximum wird kurz vor dem Ende der Standphase gemessen und resultiert
aus einer Beschleunigung des Kdrperschwerpunktes zum Boden hin, an die der Fersenabstof3 anschlieft.
Da das kontralaterale Bein nun die K&rperlast iibernimmt, sinkt die vertikale Bodenreaktionskraft wieder.

(vgl. VoB 2004, S. 23f)
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Diagramm 3.8. Exemplarischer Kurvenverlauf der anterior-posterioren Bodenreaktionskraft

Erklarung:

Die anterior-posteriore Bodenreaktionskraft beschreibt die Brems- und Beschleunigungskrifte entlang
der Fortbewegungsrichtung. Aufgrund des Abbremsens bei einem Fersenauftritt kommt es zu einer
Abfederung des Korpergewichts, so dass die Kurve gleich zu Beginn der Standphase ihr Minimum
erreicht. Durch die anschlieBende Vorwértsbewegung bewirkt der AbstoB3 ein Ansteigen der Werte hin zu
einem Maximum. Der K&rper wird in die Bewegungsrichtung beschleunigt. (vgl. Vo 2004, S. 24f.)

213



Anhang

10

5 {Max.

>

Fz[BW%]

!
[¢)]
!

Min.

-10
Standphase [t in%]

Diagramm 3.9. Exemplarischer Kurvenverlauf der medio-lateralen Bodenreaktionskraft

Erklarung:
Mit dem Aufsetzen der Ferse beim initialen Bodenkontakt bewegt sich der Kérper nicht nur nach vorne,

sondern es findet auch eine seitliche Auslenkung des Korperschwerpunktes auf das Standbein statt
(Maximum). Im weiteren Verlauf der Standphase wird der Korperschwerpunkt wieder in die Mitte nach
medial beschleunigt, was anhand des Minimums zu erkennen ist. Bei der Auswertung werden das
Minimum und das Maximum betrachtet. (vgl. Vo3 2004, S. 25)
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Diagramm 3.10. Exemplarischer Kurvenverlauf des Sagittalmoments des OSG wihrend der Standphase

Erklarung:
Kurz nach dem Aufsetzten der Ferse zu Beginn der Lastaufnahme kommt es kurzzeitig zu einem

negativen Moment der Plantarflexion (Minimum), das sobald sich die Tibia am Femur vorbei bewegt in
ein positives Moment wandelt und eine Dorsalflexion (Maximum) erzeugt. (vgl. Vof3 2004, S. 27)
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Diagramm 3.11. Exemplarischer Kurvenverlauf des Sagittalmoments des Knies wiihrend
der Standphase

Erklarung:

Wiéhrend der gesamten Standphase bewegt sich das Moment mehrmals vor und hinter den
Drehachsenpunkt des Knies. Zu Beginn der Stanphase befindet sich das Knie bei der Stodampfung in
Extensionsstellung und erzeugt somit kurzzeitig ein extendierendes Drehmoment (1. Maximum), wobei
die Bodenreaktionskridfte vor dem Kniedrehpunkt verlaufen. AnschlieBend wird die Korperlast von
einem flektierten Knie abgefangen. Es ist das Minimum des Drehmoments zu erkennen, wobei sich die
Kriéfte hinter dem Kniedrehpunkt befinden. Auf das Minimum folgt ein zweites Maximum in der zweiten
Halfte der Standphase, das auf eine wiederholte Streckung des Standbeins einerseits und das Vorbringen
des kontralateralen Beins andererseits zuriickzufithren ist. Kurz bevor das Bein wéhrend der
Vorwirtsbewegung in die Schwungphase tibergeht, verlagert sich das Kdrpergewicht auf das andere
Bein, so dass der Extensionsmoment wieder abnimmt und in den flektierten Momentbereich iibergeht.
(vgl. VoB 2004, S.27)
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Diagramm 3.12. Exemplarischer Kurvenverlauf des Sagittalmoments der Hiifte wihrend
der Standphase

Erklarung:

Der Kurvenverlauf des Hiiftmoments beginnt in einem flektierenden Bereich, der mit Beginn des
Bodenkontaktes steil ansteigt (Maximum). Ein weiterer kleinerer Anstieg der Kurve gleich im Anschluss
ist auf einen Adduktionsmoment zuriickzufiihren. Danach geht das Flexionsmoment langsam in ein
Extensionsmoment im negativen Bereich der Kurve iiber. Wihrend dieses Ubergangs schwingt das
kontralaterale Bein am Standbein vorbei. Das Extensionsmoment erreicht sein Minimum erst zum Ende
der Standphase. Wihrend der Standphase verlagert sich der Kraftvektor von anterior nach posterior, so
dass die anfangliche Flexion wahrend der gesamten restlichen Standphase in eine Extension iibergeht.
(vgl. Vo3 2004, S. 28)
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Diagramm 3.13. Exemplarischer Kurvenverlauf des Frontalmoments des OSGs wihrend
der Standphase

Erklarung:
Der Verlauf des OSG-Moments beginnt mit Aufsetzen des Fufles in Supinationsstellung aufgrund einer

anatomischen Seitlage des Calcaneus in Bezug zur Beinachse (Maximum). Das kleine supinierende
Moment geht schnell in einen grofen pronierenden Moment {iber, der seinen minimalsten Wert gegen

Ende der Standphase erhilt. (vgl. Vo3 2004, S. 29)
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Diagramm 3.14. Exemplarischer Kurvenverlauf des Frontalmoments des Knies wihrend der
Standphase

Erklarung:
Gleich nach dem Aufsetzten der Ferse auf dem Boden geht das Frontalmoment des Knies in eine

kurzzeitige Valgusstellung iiber (Minimum). Der anschlieBende varisierende Moment weist zwei
Maxima auf, von denen fiir die Auswertungen nur der Wert des groBeren Ersten benétigt wird. (vgl. VoB3

2004, S. 291)
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Gruppe 2: Veranderungen der Muskelkraft der linken Korperseite

5,4 O Hiiftbeuger

B H-Strecker
OH-Abduktoren

5,21 OH-Adduktoren

B AulRenrotatoren
OlInnenrotatoren
51 B Kniestrecker
OKniebeuger

B Plantarflexoren

B Dorsalextensoren
4,81 O Supinatoren
OPronatoren

B Rumpfbeuger

4,6 B Schrage Bauchmuskeln
B Rumpfstrecker

B Schulterelevatoren

44— B Adduktoren

. - O Schulterdepressoren
Links vorher Links nachher Dhorizontale Add.

Diagramm 4.13. Verinderungen der Muskelkraft der linken Korperseite der Gruppe 2

Gruppe 2: Verdanderungen der Muskelkraft der rechten Korperseite
5.8~ OHiftbeuger
’ @ H-Strecker
5,7 = OH-Abduktoren
OH-Adduktoren
5,6 B AuRRenrotatoren
O Innenrotatoren
5,51 B Kniestrecker
(] DOKniebeuger
5,4 B Plantarflexoren
B Dorsalextensoren
5,37 O Supinatoren
OPronatoren
5,21 B Rumpfbeuger
51 B Schrage Bauchmuskeln
’7 B Rumpfstrecker
g%z~ = LB e | [ D B Schulterelevatoren
B Adduktoren
4,9 I ES—————————————— O Schulterdepressoren
Rechts vorher Rechts nachher Ohorizontale Add.

Diagramm 4.14. Verinderungen der Muskelkraft der rechten Korperseite

217



Anhang

Gruppe 3: Veranderungen der Muskelkraft der linken Korperseite
5,8’ — ¥
| O Hiftbeuger
5,7 @ H-Strecker
OH-Abduktoren
5,6 I O H-Adduktoren
B AulRenrotatoren
| a O Innenrotatoren
5,51 B Kniestrecker
OKniebeuger
5,4 B B Plantarflexoren
B Dorsalextensoren
53] = O Supinatoren
’ O Pronatoren
| | B Rumpfbeuger
5,2 B Schrage Bauchmuskeln
B Rumpfstrecker
514 — B Schulterelevatoren
’ D@ Adduktoren
O Schulterdepressoren
5+ = O horizontale Add.
Links Vorher Links Nachher

Diagramm 4.15. Verinderungen der Muskelkraft der linken Korperseite

Gruppe3: Veranderungen der Muskelkraft der rechten Korperseite
O Hiftbeuger
5,4 Al Al Al @ H-Strecker
| OH-Abduktoren
5,35 O H-Adduktoren
|| B AulRenrotatoren
5,3 O Innenrotatoren
B Kniestrecker
5,25 [ OKniebeuger
B Plantarflexoren
5,21 = =1 B Dorsalextensoren
0O Supinatoren
5154 O Pronatoren
’ B Rumpfbeuger
51 B Schrage Bauchmuskeln
’ B Rumpfstrecker
5.05. B Schulterelevatoren
’ ggdﬁulkto(rjen
| e | U ol | ] e e | chulterdepressoren
5 Ohorizontale Add.
Rechts Vorher Rechts Nachher

Diagramm 4.16. Verinderungen der Muskelkraft der rechten Korperseite
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Anhang C - Tabellen

1. Technische Faktoren (Signalerfassung und -beeinflussung)

- Verstirker - Frequenzband

- Verstarkungsfaktor

- CMMR

- Grundrauschen
- Kabel - Kabeltyp (Impedanz, Abschirmung)
- Elektroden - Oberflache/ Nadel/ Faden

- Mono-bipolare Ableitung

- Vorverstirkung an der Elektrode

- Leitmaterial (Gel)

- Impedanz Haut- / Elektrodeniibergang

- Spezifische Filtereffekte (Elektrodentyp)

Storquellen - Rdumliche Anordnung (Abtasttheorem)

- Externe technische elektrische Quellen
(z.B. Netzbrummen) oder biologische Quellen
(Crosstalk, z.B. EKG)

- Signal - A/D-Wandlung
-verarbeitung - Gleichrichtung
- Glattung
- Nonnalisierung
- Mittelung (Averaging)

2. Anatomische, physiologische und nervose Faktoren
- Anatomie - Lokalisation der motorischen Endplatten
- Geometrische Orientierung der Muskelfaser
- Faserverteilung (ST-FT)
- Physiologie - Allgemeine und lokale Durchblutungsbedingungen
(Isometrie, Blutsperre, u.a.)
- PH-Wert (Laktatakkumulation)
- Elektrische Leitgeschwindigkeit der Muskulatur (MLG)
- Nervose - Rekrutierung der motorischen Einheiten
Aktivierung - Frequentierung der motorischen Einheiten
- Synchronisation der motorischen Einheiten
- Reflexinduktion (Inhibition/Exhibition)
Koaktivierung der Synergisten
- Koaktivierung/Entspannung der Antagonisten
- Migration der Muskelaktivitét
- Vorbeanspruchung (Voraktivierung)
- Ermiidungs- Restitutionsgrad
3. Biomechanische Faktoren

(Spezifik der Muskelaktionen, Belastungsnormative)

- Spezifik der - Exzentrisch, konzentrisch, isometrisch,auxoton
Muskelaktion - Dehnungs-/Verkiirzungszyklus
- Belastungs- - Intensitdt (Krafteinsatz)
normative - Umfang (Wiederholungen, Zeit)
- Sétze (Zyklen)

Tab. 2.1. Das oberflichliche elektromyographische Signal beeinflussende extrinsische und intrinsische
Faktoren (modifiziert nach Engelhardt/Freiwald 1997, 90)
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Anhang D — Publikationen

Einlagen

Jeder Mensch hat im Laufe des
Erwachsenwerdens seine individu-
elle Kérperhaltung gefestigt und
ausgeprdagt. Er reprasentiert so sein
duBeres, korperliches Erschei-
nungsbild. Eine optimale Korper-
haltung haben die wenigsten Men-
schen. Haufig entstehen daher
Beschwerden des Halte- und Bewe-
gungsapparates, die friher oder
spater in einer Beeintrachtigung
des Alltags enden, wobei diese
Beschwerden viele Ursachen haben
konnen. Um den Beschwerden so
gut wie moglich entgegenzuwir-
ken, kénnen sensomotorische Ein-
legesohlen eingesetzt werden.
Durch ihr Tragen wirken sie gezielt
auf den Muskelzustand ein und
kénnen die Korperhaltung positiv
beeinflussen.

Um dies nachzuweisen, wurde bei
22 Testpersonen eine dreidimen-
sionale Riickenvermessung vorge-
nommen. 5o sollte der Effekt der
Einlegesohlen auf die Riickenstatik
im Stand eingéangiger betrachtet
und dokumentiert werden.

Every person has consolidated their
individual posture in the course of
growing up. That’s how they pre-
sent their outer physical appearan-
ce. Only very few people have an
optimum posture. From this fact
often originates a discomfort of the
supporting and moving system,
which sooner or later ends up with
a restriction of everyday activities.
These problems may have many
origins. To counteract the discom-
tort as well as possible, sensomoto-
ric insoles may be used. By carrying

Orthopédie-Technik 2/07

D. Ohlendorf, ). Natrup

Haltungskorrektur durch
sensomotorische Einlege-
sohlen - Ergebnisse einer
dreidimensionalen
Riickenvermessung

Correction of Posture through Sensomotoric Insoles — Results of a Three-

Dimensional Back Measurement

them the patient feels a direct effect
on the condition of the muscles,
and they can influence the posture
positively. To prove this, a three-
dimensional back measurement
was carried out with 22 subjects.
Thus the effect of the insoles on the
back statics in a standing position
could be regarded more closely and
documented .

Einleitung

Grundsitzlich ist bei jedem Men-
schen eine gute aufrechte Korper-
haltung von einem ausgeglichenen
Verhiltnis der beteiligten Korper-
segmente und der sie haltenden
und bewegenden Muskulatur ab-
hingig. Wird iiber einen lingeren
Zeitraum eine unphysiologische
Haltung eingenommen, folgen ge-
gebenenfalls auch nachhaltige Ver-
dnderungen der Korperstatik. Unter
Umstidnden resultiert eine verin-
derte Muskelaktivitit oder Gelenk-
stellung. Eine andere Gewichtsver-
teilung mit muskuliren Dysbalan-
cen ist hidufig die Folge, die der
Organismus zu kompensieren ver-
sucht. Die Muskulatur versucht
daher, durch einen erhthten Span-
nungszustand und mit gesteigerter
Aktivitit sowie vermehrtem Ener-
gieverbrauch den Zusatzbelastun-
gen entgegenzuwirken bzw. diese
auszugleichen. Dieser Ausgangszu-
stand erschwert die korperliche
Gleichgewichtsregulation.

Im Gegensatz zu konstitutionel-
len Voraussetzungen, die nicht zu
beeinflussen sind, ist es moglich,

iiber zentrale Instanzen variable
Komponenten wie beispielsweise
das Bewegungsverhalten zu steu-
ern. Uber das sensomotorische Sys-
tem wird aktiv die gewollte Haltung
oder Bewegung geregelt. Der Begriff
Sensomotorik verbindet das sensori-
sche Wahrnehmungssystem mit
dem motorischen System der Bewe-
gungssteuerung. Im Zentralen Ner-
vensystem werden alle peripheren
Informationen mit zentralen Impul-
sen verarbeitet, so dass letztendlich
iiber ausfiihrende Signale eine situa-
tionsadiquate motorische Steue-
rung der Bewegung moglich ist.

Die jeweiligen Elemente auf der
sensomotorischen Einlegesohle ak-
tivieren je nach Positionierung die
Muskelspindeln oder Golgi-Seh-
nenapparate der Fuflsohlenmus-
keln und beeinflussen so die senso-
rische Leistung des Organismus.
Aut diese Weise konnen sie auf den
Muskelzustand bzw. die Muskelak-
tivitit Einfluss nehmen. Gemifd
dem Muskelkettenprinzip verin-
dert sich so auch der Muskelzu-
stand der folgenden Muskeln.
Demzufolge kénnen Muskeln bzw.
Muskelgruppen motorisch so ge-
steuert werden, dass sie einerseits in
einem richtigen Zeitintervall mit
einem angepassten Kraftniveau in
die Bewegung integriert werden
und andererseits eine Stabilisierung
und Gleichgewichtserhaltung des
Korpers gewdihrleisten.

Seit tiber 10 Jahren findet in
Orthopiédiekreisen eine rege Debat-
te tiber den genauen Einsatz und
die Wirkungsweise der sensomoto-
rischen Einlegesohlen statt. Studien

1
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von Simoneau et al. (1994), Eils et
al.  (2003), Natrup/Ohlendort/
Fischer (2004) oder Jahn (20006)
haben sich auch mit dieser Thema-
tik in ihren Studien beschiftigt.
Inhalt dieser Studien sind entweder
die Einlegesohlen direkt oder
Untersuchungen des Einflusses der
plantaren Sensorik hinsichtlich
ihrer Bedeutung fiir die Statik.

Das Ziel der angefiihrten Studie
war es demnach, durch das Tragen
der sensomotorischen Einlegesoh-
len ein effektiveres Zusammenspiel
der Muskelketten im Korper zu er-
reichen, so dass sich eine Haltungs-
verbesserung einstellen konnte.

Methodik

Konzeption der sensomotorischen
Einlegesohle

Gegenstand der Untersuchung
sind sensomotorische Einlegesoh-
len, die von der Firma Fischer Fuf3-
fit in Amberg fiir jeden Probanden
angefertigt worden sind, so dass sie
variabel in alle Schuhe eingelegt
werden konnten. Verschiedene Ein-
lagenelemente, die jeweils an
unterschiedlichen Stellen unter der
Fufisohle lokalisiert sind, wurden
individuell und der Beschwerde
entsprechend in die Sohle eingeat-
beitet.

Weiterhin wird bei der Konzepti-
on der Einlegesohle die Stirke der
Flemente variiert.

Probanden

An der Untersuchung nahmen
22 (elf w, elf m) Probanden teil. Die
Voraussetzung fiir die Teilnahme
waren unterschiedliche, haltungs-
bedingte Beschwerden am Bewe-
gungsapparat, die bereits ergebnis-
los behandelt bzw. klassisch ortho-
pidisch versorgt worden waren.

Vor dem Tragen der sensomoto-
rischen Einlegesohlen wurde mit
jedem Probanden ein Eingangsge-
sprich iiber seine jeweiligen Be-
schwerden geftihrt. Anschlieffend
bekamen die Teilnehmer Informa-
tionen iiber das Tragen der Sohlen
und tiber mogliche Nebeneffekte.
Weiterhin wurden sie angewiesen,
die Finlegesohlen jeden Tag (auch
bei sportlichen Aktivititen) zu tra-
gen, wobei der normale Tagesab-
lauf nicht verdndert werden sollte.

Messwerterfassung
Um Verinderungen der Korper-
statik und insbesondere der

Abb. 1 Phasenbild, in dem die sechs Mar-
ker ersichtlich sind.

Riickenstatik durch das Tragen der
sensomotorischen Einlegesohlen
dokumentieren zu konnen, wird
eine dreidimensionale Riickenver-
messung vorgenommen. Diese wird
mit dem Rickenscanner MiniRot
Kombi der Firma ABW GmbH
durchgefiihrt.

Bei der Messung steht der Pro-
band barfuff und mit freiem
Riicken in einer Entfernung von ca.
1,20 m auf einem Podoskop mit
dem Riicken zum Scanner. Die Aus-
gangsposition ist durch eine Schab-
lone auf der Podoskopfliche stan-
dardmifig definiert, so dass eine
einheitliche, physiologische Aus-
gangsstellung vorherrscht.

Die Aufnahme der Riickenober-
fliche durch den Riickenscanner
erfolgt tiber einen integrierten Pro-
jektor, der ein Streifenmuster auf
den Riicken projiziert (Abb. 1). Eine
LCD-Kamera nimmt dieses Muster
aus einem definierten Winkel auf.

Um die Aufnahme in einem Pha-
senbild auf dem Computer betrach-
ten zu kdnnen, miissen bei allen
Testpersonen sechs zuvor festgeleg-
te anatomische Fixpunkte gekenn-
zeichnet werden. Dazu werden an
den jeweiligen Punkten Marker auf
den unbekleideten Riicken autge-
klebt (Abb. 1):

1. Punkt 1 (C7)

2. Punkt 4 (L3-14)

3. Linkes und rechtes Schulterblatt
(Punkte 2 und 3)

4, Linkes und rechtes SIPS (Punkte
5 und 6).

Fiir die Aufnahme und Datenge-
winnung der sechs ausgewihlten

Oberflichenpunkte, inklusive der
Berechnung und Darstellung ihrer
dreidimensionalen Koordinaten in
einem Phasenbild, bendtigt das
Messgeriit ca. zwei Sekunden. Wih-
rend einer Sequenz werden 15 Bil-
der aufgenommen. Die maximale
Bildfrequenz liegt bei 60 frames/s
bei einer raumlichen Auflosung
von 1/100 mm. Mit Hilfe der Trian-
gulationstechnik ist die Berech-
nung der dreidimensionalen Koor-
dinaten des Riickens flichen-
deckend moglich (vgl. www.abw-
3d.de).

Untersuchungsablauf

Vor der Sohlenkonzeption und
der Riickenvermessung mit dem
Riickenscanner wird durch einen
dreidimensionalen Sehtest die Seh-
tihigkeit des P'robanden unter-
sucht. Dies ist eine wichtige Vo-
raussetzung tiir eine gute Gleichge-
wichtskontrolle und somit auch fiir
die richtige Korperhaltung. Verfugt
der Proband nicht tber diese Seh-
tihigkeit, muss die Behandlung
abgebrochen werden.

Anschliefend wird jeder Pro-
band durch spezitische manuelle
Tests standardgemifs und systema-
tisch untersucht, um eine zusatzli-
che Auskunft {iber die Statik des
Kérpers bzw. der Wirbelsiule im
Speziellen zu erhalten.

Anschlieffend stellt sich die Test-
person fiir die Rickenvermessung
aut das Podoskop und es wird zu-
nichst eine neutrale Ausgangsmes-
sung durchgetiihrt. Danach werden
die Finlagenelemente unter die
Fufisohle gelegt, wobei nach jeder
neuen Unterlage der Elemente eine
Riickenscannung erfolgt.

Fiir die Herstellung der Einlege-
sohlen wurden die Befunde der
manuellen Haltungstberpriifung
mit den dreidimensionalen Auf-
nahmen der Riickenvermessung
zusammen ausgewertet. So gewihr-
leisten fachminnische Kenntnisse
Zusammen mit computergestiitzter
Messtechnik die beste Einlagen-
kombination fiir den Probanden.

Die dreidimensionale Riickenver-
messung wurde vor und nach dem
Tragen der sensomotorischen Ein-
legesohlen durchgetiihrt, um das
Resultat bzw. den Linfluss der Soh-
len auf die Korperhaltung zu doku-
mentieren. Da alle Messungen bei
normaler Raumtemperatur stattge-
funden haben, konnen Tempera-
tur- und Wettereinfliisse bei den
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Auswertungen der Messreihen aus-
geschlossen werden.

Um einen Einblick in die subjek-
tive Wahrnehmung und Bewertung
der Haltungsveranderung durch die
Einlegesohlen zu erhalten, haben
alle Testpersonen nach Ablauf der
Untersuchungsdauer und Abschluss-
untersuchung einen Fragebogen
ausgefiillt. Hier sollten sie ihr per-
sonliches Empfinden hinsichtlich
der Entwicklung ihrer Beschwerden
sowie ihre momentane Verfassung
beschreiben und beurteilen. Der
Untersuchungszeitraum dauerte
sechs Wochen. In dieser Zeit haben
alle Untersuchungsteilnehmer ihre
sensomotorischen Einlegesohlen
gemdfl den Hinweisen getragen.

Untersuchungsergebnisse

Bei der Auswertung der gescann-
ten und in einem Phasenbild darge-
stellten Rickenoberfliche wird der
Riicken in drei Komponenten (Abb.
2) gegliedert, wobei immer zwei der
sechs anatomisch festgelegten
Riickenmarkierungen eine Kompo-
nente bilden. Jeder Marker liefert
dreidimensionale Koordinatenwer-
te, so dass Verinderungen der
Riickenstatik iiber Differenzberech-
nung ermittelt werden konnen.

Bei den Differenzberechnungen
werden die Punkfe der rechten Kor-
perseite (P3 und P'6) sowie der unte-
re Lendenwirbelmarker (P4) als
Ausgangspunkte festgelegt, von de-
nen die Werte der linken Korper-
hilfte (P2 und P5) bzw. des oberen
Halswirbelsaulenmarkers (P1) sub-
trahiert werden.

Der Schulterbereich (A) wird
anhand der beiden Schulterblatt-
markierungen (P2 und P3) dreidi-
mensional erfasst. Hierfiir wird mit-
tels einer Differenzwertberechnung
der beiden Punkte festgestellt, ob
eine Schiefstellung oder Rotation
der Schulterblittermarker vorliegt.
Anhand dieser Daten ist es mag-
lich, Aussagen tiber die aktuelle
Haltung des Schulterbereichs tref-
fen zu kénnen, aber auch durch
einen Vorher-Nachher-Vergleich
eine Veranderung zu dokumentie-
ren.

Die beiden Markerpunkte P1 und
P4 reprasentieren den Verlauf der
Wirbelsidule (B) und geben Aus-
kunft tiber ihre Stellung. Bei einer
geraden Wirbelsaule verliuft die
Gerade (griine Linie) genau durch
beide Marker. Anhand der Diffe-
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Abb. 2 Auswertungskomponenten der
Riickenscannung

renz, die der P4-Marker von der
Geraden abweicht, kann eine sko-
liotische Fehlhaltung diagnostiziert
bzw. eingestuft werden. Neben der
skoliotischen Fehlhaltung der Wir-
belsiule ist ebenfalls die Wirbelsiu-
lenform zu berechnen. Je nach der
Stellung der Punkte im Raum liegt
entweder eine tendenzielle Kypho-
se oder Lordose vor.

Die Stellung des Beckens ist
durch die SIPS-Marker P5 und P6
im Lendenbereich (C) definiert. So
kénnen Angaben tiber eine eventu-
elle Schiefstellung des Beckens und
tiber eine mogliche Rotation im
Beckenbereich geauBert werden.
Diese Daten ermdoglichen eine Be-
urteilung der aktuellen Korperhal-
tung, womit ein Vergleich der Mes-
sungen zu verschiedenen Zeitpunk-
ten oder mit anderen Personen mit
der gleichen Voraussetzung erfol-
gen kann.

Anhand dieser Berechnungen
konnte durch Einsatz des T-Tests
statistisch bewiesen werden, dass
durch das Tragen der sensomotori-
schen Einlegesohlen grundsatzlich
positive Verdanderungen der Rii-
ckenstatik dieser Probanden zu ver-
zeichnen sind. So wurde festge-
stellt, dass sich die Rotationsstel-
lung der Riickenoberfliche im
LWS- (SIPS-Marker) und im Schul-
terblitterbereich (Schulterblitter-
marker) verringert hat. Verande-
rungen der Wirbelsaulenmarker
hinsichtlich der Wirbelsaulenform
sind zwar individuell festgestellt
worden, allerdings zu variabel, als
dass sie statistisch zu beweisen
warern.

Dariiber hinaus wurden die Pro-
banden orientierend an ihrer drei-
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dimensionalen Beckenstellung in
vier Untergruppen aufgeteilt. Bei
zwel Untergruppen ist die Riicken-
statik auf die Beckenstellung zu-
riickzuftiihren, wihrend bei den an-
deren beiden Untergruppen die
Fulform (Plattfuff oder Hohlfufd)
die Beckenstellung und folglich
auch die Riickenstatik bestimmte.

Hierbei stellte sich heraus, dass
bei zwei der vier Untergruppen sta-
tistische Signifikanzen errechnet
werden konnten. Die meisten posi-
tiven Markerverschiebungen an der
Riickenoberfliche waren in der
Untergruppe zu verzeichnen, in der
die Beckenausgangsstellung die
Haltung bestimmte. Hier besafen
die Probanden ein kiirzeres linkes
Bein, wobei das linke Illium (Darm-
bein) sich weiter dorsal befindet.
Demzufolge ist das linke Ilium
posterior gedreht und das rechte
llium anterior. In dieser Untergrup-
pe haben sich die Schulterblitter-
und SIPS-Marker nachweislich
nicht nur in ihrer Tiefen-, sondern
auch in ihrer Hohenstellung ange-
glichen.

Bei der anderen Untergruppe, in
der die Wirksamkeit der sensomo-
torischen Einlegesohlen bewiesen
werden konnte, ist die Beckenaus-
gangsstellung durch eine Fufifehl-
stellung bedingt. Bei dieser Aus-
gangsposition der Marker ist ein
kiirzeres rechtes Bein bei gleichzei-
tiger Anterior-Stellung des Iliums
zu verzeichnen. Die Ursache fiir
diese Ausgangsstellung ldsst sich
entweder durch einen Plattfufl (Pes
planus) auf der rechten oder einen
Hohltuf® (Pes varus) aut der linken
Korperseite erkliren.

Fir diese Gruppe liegen aller-
dings nur positive Nachweise fiir
eine verbesserte Rotationsstellung
im Lendenwirbelsiulen- und Schul-
terblitterbereich, und nicht auch
ftir eine verinderte Hohenstellung
der Marker vor.

Da bei der zweiten Untergruppe
im Gegensatz zur ersten Untergrup-
pe die FuBstellung und nicht die
Beckenstellung ausschlaggebend
fiir die Kérperhaltung ist, besteht
die Vermutung, dass hier der
Grund far die signifikanten Unter-
schiede zu finden ist.

Nach Ablauf der Untersuchung
haben die Probanden einen Frage-
bogen tber die subjektive Wahr-
nehmung und Bewertung der Hal-
tungsverinderung und der Be-
schwerdeentwicklung beantwortet.

4

Zudem wurde die bisherige Anam-
nese der einzelnen Untersuchungs-
teilnehmer in einem Eingangstrage-
bogen festgehalten, um einen bes-
seren Linblick in ihre bisherigen
Beschwerden und Therapien zu be-
kommen.

Auch die Auswertung der Frage-
bogen ergab, dass sich die Be-
schwerden bzw. Schmerzen aller
Teilnehmer verbessert haben und
bei einigen komplett verschwun-
den sind. Beschwerden im Brust-
wirbel- oder Lendenwirbelsdulen-
bereich sowie in der Hiifte oder den
Knien konnten weitgehend gelin-
dert werden. Nacken- und Schulter-
schmerzen sind hingegen bei vielen
Teilnehmern geblieben.

Auf die Frage, ob sich das Bewe-
gungsgetiihl in irgendeiner Weise
gewandelt hat, sind zusammenfas-
send drei Tendenzen geschildert
worden: Zum einen wird beschrie-
ben, dass sich die durch die Einle-
gesohlen verdnderte Korperhaltung
insgesamt besser und lockerer an-
filhlt. Andere Probanden haben
einige Zeit bendtigt, um sich an die
Einlegesohlen zu gewShnen, bevor
sie sich problemlos tragen lieRen.
Die dritte Gruppe hat keine Verin-
derungen ihrer Haltung oder der
Bewegungsabliufe registriert.

Diskussion

Allein durch eine unterschiedli-
che Reizsetzung auf die jeweiligen
linken und rechten plantaren
FuBmuskeln scheint eine generelle
Rotationsverbesserung, unabhin-
gig von der Hohenverinderung der
Marker, zu erzielen zu sein.

Aufgrund dieser Haltungsveréin-
derung der Schulterbldtter- und
SIPS-Marker ist ebentfalls eine indi-
viduell verinderte Wirbelsiulen-
form wahrzunehmen, die sich der
neuen Haltung angepasst hat. Diese
Veridnderungen sind zwar individu-
ell bei jedem einzelnen Probanden
sichtbar, allerdings fiir eine einheit-
lich statistisch nachweishare Aussa-
ge zu variabel.

Aufgrund der vorliegenden Er-
gebnisse scheinen Kompensations-
bewegungen durch das Tragen sen-
somotorischer Einlegesohlen gelin-
dert werden zu kénnen. Sobald der
Rotation des Kdrpers entgegenge-
wirkt werden konnte und sich diese
verbessert hat, konnen die Bewe-
gungen harmonischer werden, da
den Bewegungsabliufen eine ausge-

glichenere Muskelbelastung im
Sinne einer verbesserten mus-
kuléiren Balance zu Grunde liegt.
Folglich miissen die an der Haltung
beteiligten Muskeln auch weniger
arbeiten.

Dieser Umgestaltung der Korper-
haltung liegt eine Reizeinwirkung
der Einlagenelemente, die in die
Einlegesohle eingearbeitet sind, zu
Grunde. Je nach Positionierung der
hier verwendeten zwei und drei
Millimeter starken Elemente sind
sie imstande, eine dementspre-
chend unterschiedliche, effektive
Aktivierung der Muskelketten zu
bewirken. Je nach Lage der Korkele-
mente konnen sie entweder eine
Aktivierung der Muskelspindeln
oder der Golgi-Sehnenapparate er-
zeugen, wodurch die dreidimensio-
nalen Bewegungen des Korpers
feinfiihlig und unbewusst gesteuert
werden konnen.

Inwieweit sich diese Statikverin-
derung allerdings auch in der Kor-
perdynamik dufert, kann anhand
dieser Messmethode nicht nachge-
wiesen werden.
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