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1 Einleitung

Posturale Kontrolle dient der Sicherstellung der aufrechten Koérperhaltung [1]. Durch
Verarbeitung  sensorischer  Informationen  auf  mehreren  Stufen  des
Zentralnervensystems (ZNS) erfolgen situationsgerechte Kompensationsreaktionen
der Muskulatur. Stérungen dieses neuromuskularen Zusammenspiels fuhren
langfristig zu bekannten Volkskrankheiten, wie Riickenschmerzen [2] und Arthrose [3].
Im hoheren Alter kommt es haufig zu Stlrzen, welche in Immobilitat und

Pflegebedurftigkeit resultieren.

Durch Training kann die posturale Kontrolle gefordert werden. Neuronale
Anpassungsreaktionen verbessern mittel- und langfristig nicht nur die
Leistungsfahigkeit der Muskulatur, sondern auch die Gleichgewichtsfahigkeit.
Spezifisches neuromuskulares Training findet sowohl in der Pravention und
Rehabilitation von Krankheiten, als auch im Sport zur Leistungssteigerung
Anwendung. Training der posturalen Kontrolle fordert die Gesundheit und somit den
Erhalt der Lebensqualitat. Neuromuskulare Trainingsgerate, wie der in dieser Arbeit
verwendete Huber 360® (Human Body Equilibrium 360®), finden dafiir immer haufiger

Einsatz.

1.1 Theoretische Grundlagen

In der Literatur existieren fur die Begriffe ,Sensomotorik®, ,posturale Kontrolle“ und
.,Neuromuskulares Training“ viele Synonyme, welche nicht einheitlich verwendet
werden. Im Folgenden sollen die Begrifflichkeiten fur diese Arbeit definiert werden.
Aulerdem sollen Veranderungen im Altersgang mit Einfluss auf die posturale Kontrolle

sowie die besonderen Anforderungen beim Karatesport erlautert werden.

1.1.1 Grundlagen der Sensomotorik und Koordination

Sensomotorik beschreibt den Zusammenhang von wahrgenommenen sensorischen
Reizen durch die Sinnesorgane und das daraus resultierende motorische Verhalten.
Das ZNS fungiert dafur als Steuerzentrum. Es erhalt sensorische Informationen,
verarbeitet sie und generiert eine motorische Antwort [4]. Die Sensorik gliedert sich in
das somatosensorische und das  speziell-sensorische  System. Das

somatosensorische System dient der Wahrnehmung der Oberflachen- und



Tiefensensibilitdt. Oberflachliche Reize werden Uber Hautrezeptoren fir Druck,
Vibration, Schmerz und Temperatur wahrgenommen. Der Tiefensensibilitat dienen
Propriozeptoren (Muskelspindeln, Sehnensensoren und Gelenksensoren), die
Informationen Uber die Stellung und Bewegung des Koérpers im Raum liefern [4], [5].
Zum speziell-sensorischen System gehoéren das visuelle, olfaktorische, auditive und
vestibulare System mit den primaren Sinnesorganen (Auge, Nase, Ohr). Das visuelle
System zur Erkennung von optischen Reizen, das olfaktorische System zur Detektion
von Geruchen und das auditive System zur Erfassung von Gerauschen ermoglichen
eine Orientierung im Raum. Das vestibulare System vermittelt Informationen Uber
Bewegung und Stellung des Kopfes und tragt damit einen wichtigen Teil zum Erhalt

des Gleichgewichts und zur Kérperhaltung bei.

Alle diese sensorischen Systeme ermitteln ein umfassendes Bild Uber Stellung und
Lage des Korpers im Raum. Nur mit Hilfe dieser Informationen kdnnen Bewegungen
gesteuert und kontrolliert werden, um die Korperhaltung aufrecht zu erhalten.
Sensomotorik wird also als Grundlage fur Kérperhaltung und Gleichgewicht bendtigt

und ist damit der wichtigste Einflussfaktor der posturalen Kontrolle.

Fir ein harmonisches Zusammenwirken zwischen Sensorik, ZNS und Motorik bedarf
es der Koordination. Dabei ist die Koordination nicht nur fur die Abstimmung zwischen
den einzelnen Systemen untereinander, sondern auch zur Abstimmung der Muskulatur
bei Ausgleichsbewegungen von Bedeutung. Bei Bewegungsabfolgen dient
Koordination der Abstimmung von Impulsen, hinsichtlich Zeit, Starke und Ausmalf, zur
Ansteuerung entsprechender Muskulatur. Sie gehort neben Kraft und Beweglichkeit
zu den motorischen Grundfahigkeiten, von denen die motorische Leistung abhangig
ist [6].

1.1.2 Grundlagen der posturalen Kontrolle

Posturale Kontrolle dient der Sicherstellung der aufrechten Koérperhaltung
(englisch: ,posture®) entgegen der Schwerkraft [1] und tragt damit zur Regulation des
Gleichgewichts bei. Da der Koérperschwerpunkt (KSP) sich auch im ruhigen aufrechten
Stand bewegt, kommt es immer wieder zum langsamen Abdriften des KSP, was durch
schnelle Ausgleichsbewegungen korrigiert wird. Posturale Kontrolle hilft also, den KSP
immer Uber der Unterstitzungsflache zu halten. Diese KSP-Schwankungen werden im
englischen auch ,postural sway“, posturale Schwankungen genannt [7]. Wenn das
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Gleichgewicht durch aullere Einfliisse gestort wird, z. B. beim Anfahren eines Zuges
oder durch einen Tritt beim Kampfsport, ermdglicht die posturale Reaktion das
Wiedererlangen des Gleichgewichts und damit die Ruckkehr in die aufrechte
Korperhaltung. Jede noch so kleine Bewegung oder Fortbewegung, ob bewusst oder

unbewusst, bewirkt eine Veranderung des KSP und Bedarf damit posturaler Kontrolle.

Die posturale Reaktion wird in Form eines Regelkreises gesteuert (siehe Abbildung 1).
Grundlage dieses Regelkreises ist die Sensomotorik (siehe Kapitel 1.1.1).
Sensorische Informationen aus dem vestibularen, visuellen und somatosensorischen
System [8] werden zum ZNS geleitet und geben einen Istwert Uber die aktuelle
Kérperposition im Raum. Dieser Istwert wird im ZNS mit dem Sollwert abgeglichen,
welcher fur den Erhalt der aufrechten Kérperposition bendétigt wird. Unter Verarbeitung
dieser Informationen wird ein Reaktionsplan erstellt und durch Ansteuerung der
Muskulatur Ausgleichsbewegungen durchgefuhrt [1]. Jede ausgefuhrte Bewegung
unterliegt dabei einer erneuten Kontrolle [9]. Das sensorische System vermittelt die
durch die Ausgleichsbewegung veranderte Korperposition und die daraus
resultierende neue Gleichgewichtsituation durch Reafferenz an das ZNS zurick. Diese
Ruckmeldung (Feedback) ermdglicht gegebenenfalls eine Korrektur der erstellten
Ausgleichsreaktion. Bewegungen werden sowohl durch solche Feedback-, als auch
durch Feedforward-Mechanismen kontrolliert. Wenn eine Bewegung bewusst
durchgeflhrt wird, ist eine Stérung des KSP und damit der Haltung vorhersehbar und
im ZNS gespeicherte Bewegungsplane koénnen antizipatorisch eingeleitet
werden [10], [11]. Der Feedforward-Mechanismus ermoglicht also eine posturale
Reaktion aufgrund von Sollwerten Uber die durchgefihrte Bewegung ohne eine
Meldung des sensorischen Systems Uber eine mdgliche Stérung des KSP
abzuwarten [12]. Durch Bewegungserfahrung werden solche antizipatorischen
Regulationsmechanismen immer weiter verbessert und koénnen durch Training
beeinflusst werden  (siehe Kapitel 1.1.4).  Bewusste = Bewegungen  und
Bewegungsablaufe, wie z.B. Laufen, Springen oder Werfen werden durch
antizipatorische posturale Ausgleichsbewegungen kontrolliert und koordiniert. Bei
einem plétzlichen, unvorhersehbaren Verlust des Gleichgewichts kann die posturale
Reaktion jedoch nur noch reaktiv erfolgen. Die posturalen Reaktionen sind dann meist
automatisierte Reflexantworten (Halte- und Stellreflexe), die ein Fallen verhindern [13].
Der Regelkreis ist kontinuierlich aktiv, um dauerhaft die Kérperhaltung zu kontrollieren

und das Gleichgewicht zu regulieren.
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Abbildung 1: Posturale Kontrolle — Regelkreis

Eine klinische Messmethode der posturalen Kontrolle ist die Posturographie, in der
Literatur manchmal auch als Stabilometrie bezeichnet [14]. Mit Hilfe von Messplatten,
welche mit Kraftsensoren ausgestattet sind, wird der KSP registriert. Dadurch werden
die  Korperschwankungen erfasst, welche durch die Haltungs- und
Gleichgewichtsregulation auftreten. Anhand verschiedener Parameter
(z. B. Schwankungsweg, -geschwindigkeit, -flache) lassen sich Aussagen zur

posturalen Kontrolle treffen.

1.1.3 Veranderungen im Altersgang

Mit zunehmendem Alter verandert sich die Korperzusammensetzung. Der
Korperfettanteil nimmt zu, wahrend Muskel- und Knochenmasse zurickgehen.
Zusatzlich verschlechtert sich das Sehen, das Horen und die Kognition [15]. Aufgrund
dieser degenerativen Veranderungen kommt es im Alter nachweislich zur
Beeintrachtigung der posturalen Kontrolle [8], [16], [17], [18]. Den groRten Einfluss
haben dabei die Veranderungen in den visuellen, vestibularen, somatosensorischen

und neuromuskularen Systemen [19].



Der Muskel unterliegt verschiedenen degenerativen Prozessen, welche zur
Beeintrachtigung des gesamten motorischen Systems flhren. Durch Sarkopenie
kommt es zum Ruckgang von Muskelkraft und -volumen. Die Anzahl und Groflde der
Muskelfasern sinkt und der Fasertyp wechselt. Die schnell kontrahierenden
Fasern (Typ Il) nehmen ab und die langsam kontrahierenden Fasern (Typ |) nehmen
in Relation zu [20]. Zusatzlich verschlechtert sich mit zunehmendem Alter die
Feinkoordination. Grund dafur ist der Verlust von motorischen Einheiten. Die
verbleibenden motorischen Einheiten sind dadurch insgesamt vergrofRRert [21]. Das hat
Auswirkungen auf die Feinkoordination, da die Muskulatur dafiir viele kleine
motorische Einheiten bendtigt. Darlber hinaus kommt es, durch den Wasserverlust im
Alter, zum Ruckgang der Beweglichkeit. Manner erreichen ihre maximale
Beweglichkeit mit 20 Jahren, Frauen mit 25 Jahren [22].

Altersprozesse auf neuronaler Ebene fuhren zur Verlangsamung der Reizweiterleitung
in den Axonen [21]. Dies hat zur Folge, dass beim alteren Menschen sensible Reize,
wie beispielsweise propriozeptive Informationen, erst spater im ZNS eintreffen und das
Signal zur Muskelkontraktion den Muskel erst spater erreicht. Reaktionen dauern
daher langer als beim jungeren Menschen. Zusatzlich kommt es im vestibularen
System zu einer Abnahme an Sinneszellen und somit zu einer verminderten
Reizwahrnehmung [8]. Die dadurch fehlenden Informationen resultieren in einem

Ruckgang der Gleichgewichtsfahigkeit mit Auswirkungen auf die posturalen Kontrolle.

DarUber hinaus wird es mit zunehmendem Alter schwieriger, Bewegungen zu
automatisieren und zu kontrollieren [23]. Automatisierte koordinative Bewegungen, wie
sie zum Beispiel beim Gehen ablaufen, bendtigen mehr Zeit, was Auswirkungen auf
posturale Ablaufe und Reaktionen hat und beispielsweise einen instabileren Gang mit
sich bringt.

Es ist nachgewiesen, dass alle diese degenerativen Veranderungen zur
Verschlechterung der posturalen Kontrolle fihren und damit nicht nur die Sturzgefahr
und das Verletzungsrisiko im Alter erhdhen [24], sondern auch neuromuskulare
Erkrankungen begunstigen [2], [3]. Stlirze zahlen zu den haufigsten Grinden fur
Immobilitat und Pflegebedurftigkeit im Alter. Um frih genug durch praventives Training
entgegenwirken zu konnen, ist es wichtig, Veranderungen zu erkennen, welche die

posturale Kontrolle negativ beeinflussen.



1.1.4 Neuromuskulares Training

Den oben genannten degenerativen Veranderungen im Alter und deren Auswirkungen
auf die posturale Kontrolle kann durch korperliche Aktivitat entgegengewirkt werden.
Dadurch koénnen Krankheiten frihzeitig vorgebeugt und Gesundheit und
Lebensqualitat geférdert werden. Durch regelmaRiges Training kann, in Abhangigkeit
vom Trainingsreiz [25], nachgewiesen Muskelkraft [26], [27], Koordination [28] und
Gleichgewicht [27], [29], [30] verbessert werden.

Ein spezifisches Training zur Verbesserung der posturalen Kontrolle ist das
neuromuskulare Training. Ziel dieses Trainings ist es, die einzelnen Systeme der
Sensomotorik zu férdern und deren Interaktion und Koordination zu optimieren. So soll
sowohl die Sensorik (,neuro“) als auch die Motorik (,muskular’) und deren
Zusammenspiel insgesamt verbessert werden. In der Literatur gibt es noch keine
einheitliche Bezeichnung fur diese Art von Training. Neben neuromuskuldrem Training
wird es auch als Gleichgewichts-, sensomotorisches oder propriozeptives Training
bezeichnet [31], [13]. Dementsprechend existieren unterschiedliche Ansatze zur
Durchfuhrung. Eine einheitliche Meinung zur Effektivitdt des neuromuskularen
Trainings ist jedoch gegeben. Verbesserungen durch regelmafliges Training sind
sowohl fur das sensomotorische System [27] als auch fur die posturale Kontrolle [30]

beschrieben.

Ein wesentlicher Grund fir diese Effekte ist die neuronale Plastizitat des menschlichen
Nervensystems. Durch Training ausgeldste Lernprozesse fuhren durch spezifische
Anforderungen zum Umbau und zur Anpassung neuronaler Strukturen. Zum Beispiel
konnte bei Reflexen auf spinaler Ebene durch regelmaliiges Gleichgewichtstraining
eine Latenzzeitverringerung nachgewiesen werden [32]. Diese Reflexe spielen eine
wichtige Rolle beim ruhigen Stand und der kompensatorischen posturalen Reaktion
[13]. Haufige oder repetitive Bewegungen, wie sie beim Training durchgefuhrt werden,
induzieren eine starkere synaptische Vernetzung von Neuronen untereinander, was
zur Zunahme der kortikalen Erregbarkeit bestimmter Hirnareale fuhrt [32]. Die damit
einhergehende vermehrte Beanspruchung konnte durch Nachweis der Verbreiterung
bestimmter Kortexareale belegt werden [33]. Die gesammelten
Bewegungserfahrungen beim Training und deren Einfluss auf die neuronale Plastizitat
sind vor allem fur antizipatorische posturale Reaktionen (siehe Kapitel 1.1.2) von

Bedeutung.



Neben dem Einfluss auf die neuronale Plastizitat verbessert neuromuskulares Training
auch die intra- und intermuskulare Koordination [27], also sowohl das
Zusammenwirken von Nerv und Muskel, als auch das Zusammenspiel agonistisch und
antagonistisch wirkender Muskulatur. Dies fuhrt zur Stabilisierung der Extremitaten
und zur Optimierung von Bewegungsablaufen. Durch Ausgleich muskularer

Dysbalancen kommt es zu einer verbesserten Kérperhaltung [27].

Aufgrund der nachgewiesenen Anpassungen findet neuromuskulares Training nicht
nur in der Geriatrie zur Sturzprophylaxe und in der Pravention [13] und
Rehabilitation [34] von Sportverletzungen Anwendung, sondern auch im Spitzensport
zeigt es einen positiven Effekt. Hier kann selbst bei hohem Trainings- und
Leistungsniveau durch zusatzliches posturales Training noch eine weitere

Leistungssteigerung erreicht werden [35], [36].

1.1.5 Karatesport: Anforderungen, Verletzungen und Dauerschaden

Karate ist ein waffenloser Kampfsport, welcher traditionell aus Okinawa, einer Insel
zwischen Japan und China, stammt. Dort entwickelten chinesische Ménche Karate zur
Selbstverteidigung. Mittlerweile ist daraus unter japanischem Einfluss ein
weitverbreiteter Freizeit- und Leistungssport mit verschiedenen Stilrichtungen
geworden [37]. In Deutschland ist der Karatesport im Deutschen Karateverband (DKV)
organisiert. Dieser ist Mitglied im Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB). Die in

vorliegender Arbeit untersuchten Karateka sind Kaderathleten des DKV.

Karate erfordert sowohl physische Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit, Koordination und
Beweglichkeit als auch geistige Konzentration, Selbstbeherrschung und
Korperwahrnehmung. Es mussen komplexe motorische Bewegungsabfolgen schnell
hintereinander durchgefiihrt werden. Die einzelnen Kampftechniken gehen flieRend
ineinander Uber. Um Schlagtechniken effizient und kraftvoll ausfihren zu kénnen und
um beim Abwehren von Schlagen und Ausfiihren von Tritten im Einbeinstand das

Gleichgewicht zu halten [38], ist hohe posturale Kontrolle gefordert.

Unterschieden werden, gemafl der World Karate and Kickboxing Association (WKA),
zwei Wettkampfdisziplinen. Beim ,Kumite® (Freikampf) stehen sich zwei Karateka im
Kampf gegenuber. Ziel ist es, durch Anwendung von Tritten, Schlagen und StéRen

Treffer an unterschiedlichen Koérperstellen zu setzen und damit Punkte zu erzielen. Da
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schnelle, prazise Angriffe bzw. die sofortige Reaktion auf Angriffe des Gegners von
entscheidender Bedeutung sind, erfordert diese Art des Kampfes vor allem
Reaktionsfahigkeit, Kraft, Schnelligkeit und Konzentration. Die einzelnen
Kampftechniken werden im Training immer wieder wiederholt, um im Kampf reflexartig
reagieren zu konnen. ,Kata“, die traditionellere Form des Karate, wird auch
Schattenkampf genannt und beschreibt einen Kampf gegen mehrere imaginare
Gegner. Es wird eine genaue Abfolge vorher festgelegter Angriffs- und
Abwehrtechniken durchgefuhrt. Bewertet werden Rhythmus und Dynamik, daher sind

Bewegungsablaufe und -muster im Vordergrund [37].

Akute Verletzungen kommen, durch den direkten Kampf, vornehmlich nur beim Kumite
vor. Im Gegensatz zu anderen Kampfsportarten sind die Sportler:innen im Kampf
verpflichtet Schutzausrustung zu tragen und das Regelwerk ist so gehalten, dass
Verletzungen des Gegenubers nicht vorkommen sollten. Dennoch sind akute
Kontaktverletzungen immer wieder zu verzeichnen. Hauptsachlich handelt es sich
hierbei um Bandlasionen an Knie und Sprunggelenk sowie Verletzungen von Schulter,
Ellenbogen und Hand [39]. Luxationen oder Frakturen sind seltener [40]. Da es beim
Kata keinen direkten Gegnerkontakt gibt, stehen hier Uberlastungsverletzungen im
Vordergrund. Durch das repetitive Training gleicher Bewegungsabfolgen kommt es

haufig zu Tendinopathien vor allem in Ful® und Sprunggelenk [40].

Chronische Verletzungen resultieren zum einen aus bereits erlittenen akuten
Verletzungen sowie der dauerhaften intensiven Beanspruchung des
muskuloskelettalen Systems. Zu den karatetypischen Verletzungen zahlen chronische
Bandinstabilitaten nach bereits erlittenen Distorsionen an Knie und Sprunggelenk, das
Huftimpingement welches durch hohe Tritte mit maximaler Flexion und AulRenrotation
in der Hufte hervorgerufen wird sowie Meniskuslasionen bei welchen es, durch Tritte
mit endgradiger Hyperextension und AulRenrotation im Knie, gehauft zur Degeneration
des AulRenmeniskus kommt. Auflerdem werden vermehrt Arthrosen im

Groldzehengrundgelenk verzeichnet [40].



1.1.6 Erfassung von Verletzungen und Dauerschaden durch PROM-Scores

Um Verletzungen und Dauerschaden bei den Karatesportler:innen zu objektivieren
wurden sogenannte PROM-Scores (Patient-reported outcome measurement)
angewandt. PROM-Scores geben ein Bild Uber den aktuellen, subjektiven
Gesundheitszustand durch Fragen zu Symptomen, Alltagseinschrankungen und
Lebensqualitat [41]. Haufig wird dies mit Hilfe einer visuellen Analogskala erfasst. Die
Scores finden im klinischen Alltag immer haufiger Anwendung, da sie ein einfaches
Mittel darstellen, um Beschwerden zu quantifizieren und diese dadurch, sowohl fur
Studien, aber auch zur individuellen Verlaufskontrolle vergleichbar zu machen. Es
werden generische, krankheitsspezifische und gelenkspezifische PROM-Scores
unterschieden. Der Einsatz dieser Scores ist vor allem bei chronischen Erkrankungen
zur Verlaufskontrolle und Therapieeinstellung (z. B. bei Schmerzpatienten)
verbreitet [42]. Ein Screening auf Verletzungen und Uberlastungsschaden ist relativ
neu. Je nach Anwendung gibt es unterschiedliche Auswertungsmaoglichkeiten. Die
MCID (minimal clinically important difference) gibt die kleinste Differenz im Score an,
ab der klinische Auswirkungen erkennbar werden [43]. Da je nach Anwendung des
Scores die MCID variieren kann, finden sich in der Literatur haufig unterschiedliche
Werte [44]; [45].

1.2 Zielstellung der Arbeit

Posturale Kontrolle ist sowohl im Sport als auch in der Gesundheitspravention,
Rehabilitation und im Alter zur Sturzprophylaxe von entscheidender Bedeutung. Daher
untersucht die vorliegende Arbeit zwei Personengruppen. Zum einen sollen posturale
Fahigkeiten der gesunden Normalbevdlkerung altersabhangig dargestellt werden, zum
anderen soll diese Gruppe mit Leistungssportleriinnen verglichen werden, um
Auswirkungen durch regelmaliges Training darzustellen. Innerhalb der
Leistungssportler:innen soll aulerdem der Einfluss von Verletzungen einzelner

Gelenke auf die posturale Kontrolle geprift werden.

Krankheiten des muskuloskelettalen Systems, welche die posturale Kontrolle
beeinflussen, haben meist einen langen, chronischen Verlauf. Unter der Annahme,
dass Defizite daher schon im frihen Alter, unbemerkt, weit vor Krankheitsbeginn
auftreten, sollen in dieser Arbeit jingere Proband:innen im Alter zwischen 20 und 40

Jahren untersucht werden. Die aktuelle Studienlage fokussiert sich, unter dem Aspekt
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der Sturzprophylaxe, vor allem auf posturale Veranderungen bei Personen von Uber
60 Jahren [8], [17]. Die Untersuchung von jlingeren Gesunden soll mdgliche Defizite
im frihen Altersverlauf aufdecken. In Zukunft kdnnten die erhobenen Vergleichswerte
dazu dienen, mit Hilfe von neuromuskularen Messgeraten, wie beispielsweise dem
Huber 360®, rechtzeitig Veranderungen zu erkennen, um praventive Malnahmen

einzuleiten.

Durch die Untersuchung von Karate-Kaderathlet:innen des deutschen Nationalteams,
als Stichprobe von Karate-Leistungssportler:innen, soll gezeigt werden, welche
Auswirkungen das intensive strukturierte Training der Leistungssportler:iinnen mit
mehrjahriger Wettkampferfahrung auf die posturale Kontrolle hat. Gerade im
Karatesport ist posturale Kontrolle besonders gefordert, da hier Kérperhaltung und
Gleichgewicht wichtig sind, um Schlagtechniken effizient und kraftvoll auszufuhren und
um komplexe motorische Bewegungsabfolgen schnell hintereinander durchzuflhren
[38]. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen dabei helfen, Starken als auch Defizite bei
Sportleriinnen aufzudecken, um das Training noch gezielter und effektiver zu

gestalten.

Da einzelne Sportler:innen, sportartbedingte Verletzungen und / oder Dauerschaden
aufweisen, sollen diese nochmals separat betrachtet werden. Ziel ist es einerseits zu
untersuchen, ob diese Verletzungen sich auf die posturalen Fahigkeiten auswirken und
andererseits, ob der Huber 360® als Rehabilitations- und Trainingsgerat, auch sensitiv
genug ist diese Verletzungen zu erkennen und damit moglicherweise auch fur

diagnostische Zwecke Einsatz finden kann.
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2 Material und Methoden
Im Zeitraum vom 10.04.2018 bis 16.04.2019 wurde die prospektiv, quantitativ,

monozentrische Querschnittsstudie im zweiarmigen Parallelgruppen-Design an der
Orthopadischen Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin Rostock durchgefuhrt. Die
Zustimmung der Ethikkommission der Universitatsmedizin Rostock erfolgte am
02.02.2018 (A2016-0221) als Erweiterung der Studie ,Untersuchung der posturalen
Kontrolle und Koordination bei Gon- und Coxarthrose im Vergleich zu

altershomogenen Gesunden mittels Huber 360°.

2.1 Probanden und Probandinnen

2.1.1 Altersvergleich: Gesunde zwischen 20 - 40 Jahren

Es wurden 123 altershomogene Gesunde im Alter zwischen 20 — 40 Jahren
untersucht. Die Rekrutierung der Proband:innen aus dem Umkreis Rostock erfolgte
hauptsachlich Uber personlichen Kontakt, direkte Ansprache, Aushange und
Rundmails. Bei einem Groldteil der Proband:innen handelte es sich um Studierende

der Universitat Rostock.

Ausschlusskriterien der Studie:
= akute Verletzungen
= chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates
» neurosensorische oder neuromotorische Defizite
= Leistungssport: weder aktuell noch in der Vergangenheit, sportliche Aktivitat max.
5 h / Woche
= aktive Infektion
= Tumorerkrankung
= kardiovaskulare oder respiratorische Erkrankung
= sonstige chronisch progrediente, schwere Begleiterkrankung
» stark adipdse Personen (BMI > 40 kg / m?)

= stillende oder schwangere Frauen
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Die  Proband:innen  wurden  vier  Altersgruppen (A—-D) zugeordnet.

Die Zuteilung in den Altersgruppen erfolgte innerhalb einer Finf-Jahresspanne:

= Gruppe A: 20 — 25 Jahre — N = 31
= Gruppe B: 26 — 30 Jahre — N = 32
= Gruppe C: 31 — 35 Jahre — N = 30
= Gruppe D: 36 — 40 Jahre — N = 30

Genaue Charakteristika der insgesamt 123 Proband:innen wie Anzahl, Alter, GroRe,
Gewicht, BMI und sportliche Aktivitat sind in Tabelle 1 als Mittelwert fur die einzelnen

Versuchsgruppen dargestellt.

Tabelle 1: Charakteristika der Proband:innen der Altersgruppen A - D (Mittelwerte)

Anzahl Alter KorpergroBe Gewicht BMI Aktivitat
[cm] [kg] [kg/m?] [h/Woche]

Manner

(A) 20 - 25 Jahre 15 23,0 183,7 75,1 22,3 3,9
(B) 26 - 30 Jahre 15 27,9 180,3 75,7 23,3 3,9
(C) 31 - 35 Jahre 16 33,1 177,9 82,0 25,7 4,0
(D) 36 - 40 Jahre 15 37,4 181,9 83,9 25,3 3,7
Gesamt 61 30,4 180,9 79,2 24,2 3,8
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 16 22,6 169,1 59,6 20,8 3,4
(B) 26 - 30 Jahre 17 27,7 166,5 58,4 21,0 2,6
(C) 31 - 35 Jahre 14 33,1 168,5 66,3 23,4 3,9
(D) 36 - 40 Jahre 15 38,1 169,2 65,2 22,7 2,0
Gesamt 62 30,4 168,3 62,4 87,9 2,9

2.1.2 Karate-Leistungssportler und Leistungssportlerinnen
Es sollten international erfolgreiche und aktuell aktive, erwachsene Karate-
Leistungssportler:innen untersucht werden. Dies gelang uber die Rekrutierung aus

dem nationalen Leistungskader.

Es wurden insgesamt 24 Leistungssportler:innen des DKV, davon 12 mannlich und
12 weiblich, im Alter von 15 — 32 Jahren untersucht. Diese Kaderathlet:innen
absolvieren, seit durchschnittlich 16 Jahren, ein spezifisches auf den Karatesport
abgestimmtes Training mit einem Umfang von Uber neun Stunden pro Woche. Von
Ihnen betreiben jeweils 10 Manner und 10 Frauen ,Kumite® und jeweils 2 Manner und
2 Frauen ,Kata“ als Wettkampfdisziplin (siehe Kapitel 1.1.5). Als Kontrollgruppe dient,

aufgrund des Alters, die Gruppe A der Gesunden.
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Zwar ist die Alterspanne der Karatesportler:innen mit 15 — 32 Jahren deutlich groRer
als die Alterspanne der Gruppe A mit 20 — 25 Jahren, dennoch kommt das
Durchschnittsalter dieser Gruppe den Karatesportler:iinnen am nachsten. Die

Charakteristika der beiden Gruppen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Charakteristika der Karatesportler:innen sowie deren Kontrollgruppen (Mittelwerte)

Anzahl Alter KorpergroBe Gewicht BMI Aktivitat
[cm] [kg] [kg/m?] [h/Woche]
Karatesportler 12 21,5 180,2 72,6 22,3 9,3
Kontrollgruppe (m) 15 23,0 183,7 75,1 22,3 3,9
Karatesportlerinnen 12 19,2 166,2 58,4 21,1 12,7
Kontrollgruppe (w) 16 226 1691 59,6 20,8 3,4

2.1.3 Verletzungen und Dauerschaden bei Kartesportlern und -sportlerinnen
Mittels PROM-Scores (siehe Kapitel 1.1.6) wurden Verletzungen und Dauerschaden
der Karatesportleriinnen erfasst. Fur die untere Extremitdt wurden zwei
gelenkspezifische Scores fur die Hufte und das untere Sprunggelenk (USG)
angewandt. Beim ,International hip outcome tool*, kurz iIHOT33-Score [41], betragt die
hochste zu erreichende Punktzahl 100 Punkte, was bedeutet, dass Kkeinerlei
Einschrankungen oder Symptome vorliegen. Wie auch in anderen Studien, wurde die
MCID fir diesen Score auf 10 Punkte festgelegt [42]. Beschwerden im USG wurden
durch den Ruckful3-AOFAS-Score (American orthopaedic foot and ankle society)
erfasst [43]. Unter Berucksichtigung der Studienlage wurde fur diesen Score die MCID
auf 10 Punkte, von maximal erreichbaren 100 Punkten, festgelegt [44], [45]. Hiernach
sind im iIHOT33-Score 2 von insgesamt 12 mannlichen Karatesportlern unterhalb der
festgelegten MCID. Bei den Frauen sind es 4 von insgesamt 12 Karatesportlerinnen.
Im RuckfulR-AOFAS-Score ist sowohl 1 Karatesportler und 1 Karatesportlerin unterhalb
der festgelegten MCID. Fur die Erfassung von Verletzungen und Dauerschaden der
oberen Extremitat fand der WOSI-Score (Western Ontario Shoulder Instability-Score)
Anwendung. Es kdnnen Punkte von 0 — 2100 erreicht werden, wobei 0 Punkte keinerlei
Einschrankungen und 2100 Punkte maximale Beschwerden durch die
Schulterinstabilitat widerspiegeln [46]. Die MCID wurde auf 250 Punkte festgelegt, dies
entspricht einem Prozentsatz von 12 %. Es zeigen 6 von 12 Karatesportler und 3 von
12 Karatesportlerinnen einen auffalligen WOSI-Score. In Tabelle 3 ist fir die einzelnen
Scores die jeweils betroffene Seite aufgefuhrt.
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Tabelle 3: Karatesportler:innen mit auffalligen PROM-Scores flr untere und obere Extremitat

Hiiftbeschwerden
iHOT33 < 90 Punkte
links rechts beidseits Gesamt beschwerdefrei
Karatesportler - - 2 2 10
Karatesportlerinnen 1 1 2 4 8

Sprunggelenksbeschwerden
RuckfuR-AOFAS < 90 Punkte

links rechts beidseits Gesamt beschwerdefrei
Karatesportler - 1 - 1 11
Karatesportlerinnen - 1 - 1 11
Schulterinstabilitat
WOSI < 88 %
links rechts beidseits Gesamt beschwerdefrei
Karatesportler 4 1 1 6 6
Karatesportlerinnen - 1 2 3 9

2.2 Das Messgerat: Huber 360®

Zur Erhebung der Messdaten wurde der Human Body Equilibrium 360°®, kurz
Huber 360° (LPG Systems, Valence, Frankreich) verwendet. Dieser besteht aus einer
mehrachsigen, motorisierten, ovalen Plattform mit integrierten Kraftsensoren [47]. Am
Vorbau befinden sich Haltegriffe, die ebenfalls mit Kraftsensoren ausgestattet sind. So
kann kontinuierlich die eingesetzte Kraft gemessen werden. Ein Display dient der

Visualisierung der Ubungen in Form eines Echtzeitbiofeedbacks (siehe Abbildung 2).

Display

6 ﬁB*— Haltegriffe
-

e Plattform mit
u - Kraftsensoren

Abbildung 2: Huber 360®[48]
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Der Huber 360® ist ein neuromuskulares Trainingsgerat mit der Besonderheit, dass ein
simultanes Training von Mobilitat, Sensomotorik, Gleichgewicht sowie posturaler
Kontrolle [49], [50] mdglich ist. Aullerdem kann eine dynamische Kraftigung der
Muskulatur und eine Verbesserung des kardiovaskularen Systems [51] erreicht
werden. Durch die gleichzeitige Beanspruchung mehrerer Sinnesmodalitaten und
deren Verknupfung untereinander werden, zusatzlich zum physischen Training,
Konzentration und Kognition gefordert [48], [52]. Anwendung findet der Huber 360® als
Trainingsgerat, sowohl im Breiten- und Leistungssport [53], als auch in der
Geriatrie [49], [50]. Das Gerat wird zum Rehabilitations- [53] und
Ganzkorpertraining [51] sowie zur Gesundheitsprophylaxe genutzt. Im orthopadischen
Bereich erfolgt die Anwendung z. B. bei Patienten mit Knie- [3], HUft-, Sprunggelenks-,
Schulter- und Ruckenbeschwerden [2], [54].

Nach einer anfanglichen Analyse der Patienten bzw. Sportler:innen kdnnen am Huber
360® individuelle Trainingslibungen und -programme zusammengestellt werden. Zur
Analyse verfligt der Huber 360® (iber sieben Tests [47]: drei Tests zum Messen der
Gleichgewichtsfahigkeit, basierend auf dem Romberg Test und dem Unterberger
Tretversuch, zwei Tests zum Erfassen der Stabilitdt und Mobilitat sowie zwei Tests
zum Messen der Kraft- und Koordinationsfahigkeit. Alle sieben Tests wurden in der

vorliegenden Arbeit angewandt und sind im Folgenden genauer dargestellt.

2.3 Messmethoden

Die sieben Messungen der Analysefunktion des Huber 360® wurden in einer
zwanzigminutigen Untersuchung durchgefihrt. Die Datenerhebung fand unter
einheitlichen Bedingungen in einem ruhigen Raum statt. Alle Proband:innen bekamen
die gleichen Anweisungen. Gemessen wurde in Alltagskleidung und ohne Schuhe. Die

Proband:innen wurden angewiesen wahrend der Messungen nicht zu sprechen.

Alle Tests starten in der Ausgangsposition. Mit Hilfe einer Vorlage des
Herstellers (siehe Abbildung 3) wird eine bestimmte Fullposition auf der Plattform
festgelegt. Dadurch stehen alle Proband:innen zu Beginn der Tests mittig auf der
Plattform in der gleichen Position. Der Blick ist nach vorne gerichtet, die Hande hangen
locker an der Seite und es soll eine aufrechte, mdglichst naturliche Korperposition

eingenommen werden.

15



Abbildung 3: Plattform mit Herstellervorlage [55]

Gesteuert wird der Huber 360® Uber ein Tablet (Samsung Electronics, Suwon,
Sudkorea). Der Untersuchende kann darUber die Tests starten, die Ergebnisse

zeitgleich einsehen und, falls notwendig, unterbrechen. Tabelle 4 gibt einen Uberblick

Uber die einzelnen Tests.
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Tabelle 4: Ubersicht der Tests 1 - 7

Test 1 Test 2 Test 3 Test 4 Test 5 Test 6 Test 7
Beidbeiniger Einbeinstand | Gangbild Stabilitatsareal | Mobilitat Kraft Koordination
Stand
Testablauf KSP-Messung KSP-Messung | Laufen auf der | max. KSP- Neigung der Messung der Dosierter
mit offenenund | im Stelle Verlagerung bis | Plattform, KSP | max. Kraft bei Krafteinsatz
geschlossenen Einbeinstand zur muss dabei auf | Druck und Zug | unter Ausgleich
Augen Gleichgewichts | einer Stelle fur linken und von
grenze gehalten rechten Arm oszillierenden,
werden rotatorischen
Bewegungen
der Plattform
Basis Romberg Unterberger
Stehversuch Tretversuch
Auswertung Schwankungs- Schwankungs- | Gangbreite Stabilitatsareal max. Plattform- | Kraftmaximum erreichte
flache flache (Aartris Iiciﬁ(rj(reng;(.r g(.elgr;#ng fur jede Seitendifferenz Teststufe
Veranderung der | Seitendifferenz KSFF’)- ichtung Test-
Schwankungen .. Bewaltigung
durch Verlagerung fur
Augenschluss jede Richtung)
Posturale Sensomotorik Sensomotorik | Mobilitat Stabilitat Mobilitat Kraft Koordination
Einfluss- Vestibulares Vestibulares Koordination Mobilitat Sensomotorik Neuro- Kraft
L UEET System System Sensomotorik Sensomotorik Propriozeption muskulares Mobilitat
Visuelles System System
Vestibulares Vestibulares Vestibulares Sensomotorik
System System System Vestibulares
System
Visuelles
System
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2.3.1 Beidbeiniger Stand

Ziel der ersten Messung ist die Erfassung des KSP im beidbeinigen Stand. Der Test
wird in Anlehnung an den Romberg Test durchgefuhrt. Wahrend der beiden
Messungen stehen die Proband:innen in der Ausgangsposition (siehe Kapitel 2.3) und
werden angewiesen so ruhig wie moglich zu stehen. Zuerst erfolgt eine Messung mit
gedffneten Augen. AnschlieBend folgt eine weitere Messung mit geschlossenen
Augen. Beide Messungen haben eine Dauer von jeweils 50 Sekunden. Wahrend
dieser Zeit wird der KSP durch die in den Huber 360° integrierten Kraftsensoren
dauerhaft aufgezeichnet. Die Signalaufzeichnung erfolgt mit einer Frequenz von
40 Hz. Auf dem Tablet wird unmittelbar ein Statokinesiogram ausgegeben (siehe
Abbildung 4). Dies ist eine grafische Darstellung der KSP-Schwankungen innerhalb

des Messzeitraums in der Horizontalebene [14].

Augen geoffnet Augen geschlossen
Zentrum (-5,6; -41,06) Zentrum (-0,52; -35,57)
Flache 300,04 mm? Flache 512,64 mm?

N

Abbildung 4: Statokinesiogram Beidbeiniger Stand — Beispielmessung [56]

Fur die weiterfiihrende Datenanalyse wird die Flache [mm?] der Schwankungen
ausgewertet, in der sich der KSP wahrend des Messzeitraums bewegt. Es wird sowohl
die Flache bei gedffneten als auch bei geschlossenen Augen bertcksichtigt. Dartber
hinaus wird die effektive Schwankungszunahme aus der Differenz der Flache mit

geschlossenen und der Flache mit offenen Augen berechnet und ausgewertet.

In der Literatur wird haufig die Geschwindigkeit sowie die Amplitude der
Schwankungen in anterior-posteriorer und medio-lateraler Richtung zusatzlich zur
Auswertung herangezogen [7], [14]. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden diese
Parameter in der vorliegenden Arbeit nicht bericksichtigt. Allerdings sind sie durch die

Flache indirekt miterfasst.
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2.3.2 Einbeinstand

Im weiteren Verlauf erfolgt die Messung der KSP-Schwankungen im Einbeinstand fur
eine Dauer von jeweils 30 Sekunden pro Bein. Die Proband:innen stehen in der
Ausgangsposition und werden angewiesen das rechte Bein von der Plattform
anzuheben und frei in der Luft zu halten. Der Blick ist nach vorne gerichtet und die

Augen sind gedffnet (siehe Abbildung 5).

Zuerst wird der KSP auf dem linken Bein stehend gemessen. Im Anschluss erfolgt die
KSP-Messung auf dem rechten Bein. Als direktes Feedback wird auf dem Tablet ein
Statokinesiogram fir das linke und rechte Bein ausgegeben (siehe Abbildung 6).

Auf einem Bein stehend links Auf einem Bein stehend rechts
Zentrum (-156,39; -18,59) Zentrum (146,91; -14,51)
Flache 283,45 mm? Flache 480,86 mm?

Abbildung 5: Position Einbeinstand [55] Abbildung 6: Statokinesiogram Einbeinstand — Beispielmessung [56]

Fir die weiterfihrende Datenanalyse wird die Flache [mm?] der KSP-Schwankungen
im Einbeinstand ausgewertet. Es wird sowohl die GréRe der Schwankungsflache als

auch die Seitendifferenz zwischen linkem und rechtem Bein betrachtet.

2.3.3 Gehen auf der Stelle

Zur Untersuchung des Gangbildes sollen die Proband:innen fur 50 Sekunden auf einer
Stelle laufen. Dabei werden Knie- und Huftgelenk bis 90° gebeugt, die Arme sind nach
vorne gestreckt und die Handflachen zeigen nach unten. Der Test wird in Anlehnung
an den Unterberger Tretversuch durchgefuhrt. Im Gegensatz zum Unterberger
Tretversuch sind die Augen jedoch geodffnet und der Blick ist nach vorne

gerichtet (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Gehen auf der Stelle —
Durchfiihrung [55]

Referenz fir die Trittgeschwindigkeit ist die Grafik auf dem Display. Hier ist zeitgleich
eine Animation der Ubungsdurchfihrung sichtbar. Es sollen anndhernd 80 Schritte
innerhalb der 50 Sekunden durchgefuhrt werden. Durch die integrierten Kraftsensoren
werden alle FuRkontakte auf der Plattform wahrend des Gehens registriert. Die
Datenausgabe des Huber 360® liefert den durchschnittlichen Abstand zwischen linkem
bzw. rechtem Fulikontakt und dem Plattform-Mittelpunkt. Fur die weitere Datenanalyse
wird die ,Gangbreite“ [mm] durch die Abstande von linkem und rechtem Ful® zum

Plattform-Mittelpunkt definiert und berechnet.

2.3.4 Stabilitatsareal

Durch maximale Verlagerung des KSP in verschiedene Richtungen wird die
Stabilitatsgrenze ermittelt. Sie beschreibt die Position, an welcher die Proband:innen
ihr Gleichgewicht gerade noch halten konnen. Durch das Verbinden der
Stabilitdtsgrenzen der unterschiedlichen Richtungen ergibt sich eine Flache. Diese

Flache wird hier als ,Stabilitatsareal” definiert.

Die Messung beginnt in der Ausgangposition (siehe Kapitel 2.3). Das Display zeigt die
Plattform und deren Mittelpunkt durch zwei sich kreuzende Linien an. Der KSP ist
durch einen roten Punkt dargestellt (siehe Abbildung 8). Stehen die Proband:innen
locker in der Ausgangsposition, sollte der Punkt auf dem Kreuz in der Mitte liegen. Der
KSP wird nacheinander in acht verschiedene Richtungen (0°, 45°, 90°, 135°, 180°,
225°, 270°, 315°) verlagert (siehe Abbildung 9). Die Richtung wird durch einen Pfeil

auf dem Display vorgegeben.
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Abbildung 8: Stabilitdtsareal — Displayanzeige [55] Abbildung 9: Bewegungsrichtungen

Durch Verlagerung des KSP sollen die Proband:innen einen Balken so weit wie
moglich in die angezeigte Richtung schieben, ohne zu stirzen oder sich festzuhalten.
Die FuRe dirfen dabei den Kontakt zur Plattform nicht verlieren. Fir jede Richtung
sind daflr 10 Sekunden Zeit. Es wird darauf geachtet, dass immer die gesamten
Flachen der FuRRsohlen Kontakt zur Plattform haben. Die Messungen der einzelnen

Richtungen finden direkt hintereinander statt.

Das resultierende Stabilitdtsareal wird dem Untersuchenden unmittelbar auf dem
Tablet ausgegeben (siehe Abbildung 10). Die maximale Amplitude der
KSP-Verlagerung stellt die Stabilitatsgrenze dar. Aus den Amplituden [mm] der
verschiedenen Richtungen ergibt sich das Stabilititsareal [mm?]. Fir die

weiterfuhrende Datenanalyse wird die Flache des Stabilitatsareals ausgewertet.

Abbildung 10: Stabilitdtsareal — Beispielmessung [56]
Achsenbeschriftung = max. Amplitude [mm]; Flache = 74869,17 mm?
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2.3.5 Mobilitat: Ausgleichen des KSP auf der sich bewegenden Plattform
Aufgabe ist es, Plattformbewegungen auszugleichen. Der KSP wird auf dem Display
visualisiert und die Proband:innen mussen, trotz Plattformbewegung, den KSP auf

einer Stelle halten.

Die Messung beginnt in der Ausgangsposition (siehe Kapitel 2.3). Die Plattform neigt
sich nacheinander in 8 Richtungen (0°, 45°, 90°, 135°, 180°, 225°, 270°, 315°) (siehe
Abbildung 9). Die Abfolge dieser Richtungen ist zufallig und unbekannt fur die
Proband:innen und den Untersuchenden. Auf dem Display des Huber 360® wird die
Mitte der Plattform angezeigt. An dieser Stelle ist durch einen Kreis ein Areal
vorgegeben. Der KSP ist als Punkt dargestellt und soll innerhalb dieses Kreis-Areals
gehalten werden. Solange der Punkt sich darin befindet, leuchten Kreis und Punkt zur
Bestatigung gran. Kann der KSP nicht innerhalb des Areals gehalten werden, wird die
Ubung automatisch abgebrochen. Das AusmaR der Plattformneigung wird in Stufen
von 1-10 angegeben und fir jede Richtung registriert. Je starker die
Plattformneigung, desto hoher die erreichte Stufe. Der Neigungswinkel nimmt pro
Stufe um 1° zu, d. h. die hochste Stufe entspricht einer Plattformneigung von 10°.
Abbildung 11 zeigt das unmittelbar nach der Ubung auf dem Tablet ausgegebene
Ergebnis. Die moglichen zu erreichenden Stufen sind in Form groRer werdender

Kreise dargestellt.

Abbildung 11: Mobilitatstest — Beispielmessung [56]
Achsenbeschriftung - max. Plattformneigung [°]

Fur die weitere Datenanalyse werden die erreichten Stufen (0 — 10) fur die einzelnen

Richtungen der Plattformneigung ausgewertet.
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2.3.6 Armkraft im Stehen
Die Kraft der oberen Extremitat wird bei maximalem isometrischen Krafteinsatz fiir

Druck- und Zugbewegungen im Stand getestet.

Die Proband:innen stehen in der Ausgangsposition (siehe Kapitel 2.3), die Hande
greifen die vertikalen Handgriffe auf Schulterhéhe. Vor dem Start der Messung wird
auf dem Display des Huber 360° finf Sekunden heruntergezahlt, gleichzeitig ertont
ein akustisches Signal. Nach Ablauf der funf Sekunden startet die Kraftmessung. Auf
die Haltegriffe soll, fir jeweils zehn Sekunden, zunachst Druck und direkt im Anschluss
Zug ausgeubt werden. Die Richtung der einzusetzenden Kraft ist bei der Ausibung
von Druck vom Korper weg, bei Zug zum Korper hin gerichtet und wird auf dem Display

angezeigt (siehe Abbildung 12).

Take the position as indicated.
Gradually push on the handles as strong as possible.

Abbildung 12: Krafttest — Displayanzeige [55]

Es soll eine rein isometrische Muskelkontraktion mit gestreckten Armen durchgefuhrt
werden. Die Kraft soll nur aus den Schultern und nicht aus dem Oberkérper mobilisiert
werden. Um wahrend dem Krafteinsatz eine Beeinflussung der Kraftwerte durch
Korpereinsatz zu verhindern, soll der KSP in der Plattformmitte gehalten werden. Daflr

muss der Oberkorper eine Linie mit der unteren Extremitat bilden.

Fur die weitere Datenanalyse werden die maximalen Kraftwerte differenziert fir den
rechten und linken Arm betrachtet. Da die gemessenen Kraftwerte in einem Bereich
von 0 — 2,4 N liegen, ist die Hohe der Kraft, zur besseren Visualisierung der Werte, in

Dekanewton [daN] angegeben.
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2.3.7 Koordination auf der oszillierenden Plattform
Zur Erfassung der koordinativen Fahigkeiten wird aufgezeichnet, inwieweit ein
dosierter Krafteinsatz der oberen Extremitat trotz storender Plattformbewegungen

maoglich ist.

Die Proband:innen mussen Kraft auf die Haltegriffe ausiben. Die Position ist dabei die
gleiche wie bei der zuvor durchgefuhrten Kraftmessung (siehe Kapitel 2.3.6). Die Hohe
der auszuubenden Kraft ist auf die Fahigkeiten der Proband:innen abgestimmt, welche
wahrend der vorherigen Messung ermittelt wurde. Auf dem Display wird auf der linken
Seite durch eine Animation und Pfeile angezeigt, ob ein Druck-, Zug- oder
gegenlaufiger Krafteinsatz notwendig ist. In der Mitte sind zwei Zielfelder
sichtbar (siehe Abbildung 13).

Take the position as indicated.
Reach the targeted areas during 3"

Abbildung 13: Koordinationstest — Displayanzeige [55]

Durch Kraftausibung auf die Griffe erscheinen am unteren Bildschirmrand zwei
Balken. Jeweils ein Balken fur den rechten und einer fur den linken Arm. Bei groRerem
Krafteinsatz steigen die Balken an. Wird weniger Kraft eingesetzt, fallen sie wieder ab.
Die Kraft muss so dosiert werden, dass die Balken in den Zielfeldern gehalten werden,
dann leuchten die Felder zur Bestatigung grun auf. Wahrend dem Krafteinsatz werden
die Proband:innen durch unwillkirlich oszillierende, rotatorische Bewegungen der

Plattform gestort, die durch leichte Huftbewegungen ausgeglichen werden mussen.
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Der Test besteht aus 30 Stufen mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad. Um zur
nachsten Stufe zu gelangen, ist es notwendig, die Balken flur drei Sekunden in den
Zielfeldern zu halten. Ist dies innerhalb von 30 Sekunden nicht mdglich, wird die
nachste Stufe nicht erreicht und die Messung wird automatisch beendet. Mit
zunehmender Stufe werden die Zielfelder kleiner, die Plattform bewegt sich schneller
und die aufzubringende Kraft wird groRer. Zusatzlich wechselt die Art der

einzusetzenden Kraft zwischen Druck- und Zugbewegungen.

Fur die weitere Datenanalyse wird die erreichte Stufe ausgewertet. Es wird die Hohe
der erreichten Stufe beurteilt und ob die Proband:innen Uberhaupt eine Stufe erreichen

konnten.
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2.4 Statistische Methoden

Die mit dem Huber 360® erhobenen Daten wurden als Excel-Datei (Version 2019,
Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) exportiert. Zur weiteren
Datenauswertung wird das Statistikprogramm ,IBM SPSS Statistics” (Version 26, IBM

Corporation, Armonk, New York, USA) verwendet.

Kardinalskalierte Daten werden zunachst mittels des Shapiro-Wilk-Tests auf
Normalverteilung gepruft. Bei normalverteilten Werten (Gangbreite, Stabilitatsareal)
wird entweder bei zwei Vergleichsgruppen (Vergleich Karatesportleriinnen und
Kontrollgruppe) ein t-Test oder bei mehreren Vergleichsgruppen (Altersvergleich) eine
Varianzanalyse (ANOVA) durchgeflhrt. Liegt keine Normalverteilung vor (Beidbeiniger
Stand, Einbeinstand, Kraft) bzw. sind die Daten ordinalskaliert (Mobilitat,
Koordination), wird flr den Vergleich von Karatesportler:innen mit der Kontrollgruppe
der Mann-Whitney-U-Test bzw. fur den Altersvergleich der Kruskal-Wallis-Test

angewandt.

Fir den Koordinationstest wird auRerdem ausgewertet, ob die erste Stufe geschafft
bzw. nicht geschafft wurde. Da hier eine Nominalskala vorliegt werden Kreuztabellen

erstellt und zur Signifikanzprifung der Chi-Quadrat-Test angewandt.

Zur Berechnung der Signifikanzen von abhangigen Variablen (Augen auf und Augen
zu beim beidbeinigen Stand; linkes und rechtes Bein beim Einbeinstand; linker und
rechter Arm bei der Kraftmessung) wird der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

verwendet.

Das Signifikanzniveau ist mit a = 0,05 festgelegt. Somit gilt ein p-Wert < 0,05 als
statistisch signifikant.

FUr den Vergleich von Karatesportlern mit Verletzungen und Dauerschaden und den
beschwerdefreien Sportlern ist aufgrund der geringen Fallzahlen keine statistische
Auswertung moglich. Die Ergebnisse werden im Folgenden lediglich beschrieben und

in graphischer Form gegenubergestellt.

FUr den Altersvergleich werden die altershomogen Gesunden in den Gruppen A — D
gegenubergestellt. Als Vergleichsgruppe fur die Karatesportler:innen dient aufgrund
der Altersstruktur die Gruppe A der Gesunden, welche in diesem Zusammenhang als
Kontrollgruppe bezeichnet wird. Bei allen Vergleichen wird zwischen Mannern und

Frauen unterschieden.
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3 Ergebnisse
3.1 Beidbeiniger Stand

3.1.1 Schwankungsflache im Altersvergleich

Hinsichtlich der Schwankungsflache im beidbeinigen Stand zeigen sich bei den
Mannern im Altersverlauf nur geringfugige Unterschiede. Die Schwankungsflache mit
geoffneten Augen ist bei den Mannern der altesten Versuchsgruppe im Alter von
36 — 40 Jahren mit einer mittleren Flache von 157,9 (x 113,2) mm? am kleinsten. Es
folgen die 31 — 35-Jahrigen mit einer Schwankungsflache von 181,7 (+ 114,4) mm?
und die Probanden der jlingsten Versuchsgruppe im Alter von 20 — 25 Jahren mit
184,9 (+ 84,9) mm?. Die 26 — 30-Jahrigen zeigen mit 198,5 (+ 110,7) mm? die grolte
mittlere Schwankungsflache. Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen bezuglich
der KSP-Schwankungen mit geodffneten Augen sind jedoch nicht signifikant
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,551).

Nach Augenschluss nimmt in allen mannlichen Altersgruppen die Schwankungsflache
zu. Auch mit geschlossenen Augen weist die alteste Versuchsgruppe der
36 — 40-Jahrigen mit 300,3 (+ 185,9) mm? die kleinste Schwankungsflache auf.
Danach folgen die 26 — 30-Jahrigen mit 331,3 (x 270,2) mm? und die 20 — 25-Jahrigen
Manner mit 428,9 (+ 257,7) mm2. Am meisten schwanken die 31 — 35-Jahrigen auf
einer mittleren Flache von 434,5 (+ 306,0) mm?. Auch bei geschlossenen Augen sind
die beschriebenen Unterschiede zwischen den mannlichen Altersgruppen nicht
signifikant (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,287).

Die effektive Schwankungszunahme nach Augenschluss zeigt die Differenz der Werte
bei geschlossenen und offenen Augen. Bei den Mannern ist die effektive
Schwankungszunahme nach Augenschluss bei den 26 - 30-Jahrigen mit
132,8 (+ 257,2) mm? am geringsten. Es folgen die 36 - 40-Jahrigen mit
142,4 (+ 214,6) mm? und die 31 - 35-Jahrigen mit 190,3 (x 297,4) mm?Z.
Die grofte Zunahme der Schwankungsflache bei geschlossenen Augen ist bei den
20 — 25-Jahrigen Mannern zu verzeichnen mit einer mittleren Zunahme von
244 (+ 233,6) mm2. Auch fir die Schwankungszunahme kann kein signifikanter
Unterschied zwischen den mannlichen Altersgruppen festgestellt werden
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,520).

Abbildung 14 stellt die Schwankungsflache der mannlichen Probanden im Altersverlauf

grafisch dar.
27



WMAugen auf

800 BAugen zu

600

400

Fliche [mm?]

200

20 - 25 Jahre 26 - 30 Jahre 31 - 35 Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt

Méanner
Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 14: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand mit offenen und geschlossenen Augen — Manner im
Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 5)

Bei den Frauen weist die Altersgruppe der 31 — 35-Jahrigen mit 145,4 (+ 103,7) mm?
mit offenen Augen die kleinste Schwankungsflache auf. Es folgen die 36 — 40-Jahrigen
mit 150,6 (x 109,6) mm? und die 26 — 30-Jahrigen Frauen mit im Mittel
164,0 (x 85,6) mm?2. Die jiingste Versuchsgruppe im Alter von 20 — 25 Jahren weist mit
208,9 (x 71,90 mm? die grokte mittlere Schwankungsfliche auf. Die
Schwankungsflache der 20 — 25-jahrigen Frauen ist signifikant groRer als die der

anderen Altersgruppen (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,048).

Mit geschlossenen Augen nimmt in allen weiblichen Altersgruppen die
Schwankungsflache zu. Am groBten ist hier wieder die Schwankungsflache der
jingsten Probandinnen im Alter von 20 — 25 Jahren mit 457,8 (+ 207,7) mm?2. Die
26 — 30-Jahrigen schwanken auf einer Flache von 358,0 (+ 260,5) mm? und die
31 — 35-Jahrigen auf 251,9 (+ 100,6) mm?2. Die 36 — 40-Jahrigen Frauen weisen mit
211,8 (+ 127,8) mm? die kleinste Schwankungsflache bei geschlossenen Augen auf.
Der Unterschied ist signifikant (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,004).

Die Schwankungszunahme durch Augenschluss ist bei den 20 — 25-Jahrigen Frauen
mit einer Zunahme von 248,9 (+ 197,0) mm? am groRten. Bei den 26 — 30-Jahrigen
liegt die Schwankungszunahme bei 194,0 (+ 265,7) mm?, bei den 31 — 35-Jahrigen bei
106,5 (+ 130,6) mm?. Die 36 — 40-Jahrigen Frauen weisen mit 61,2 (+ 63,3) mm? die

geringste Schwankungszunahme auf.
28



Zwischen den Altersgruppen der Frauen zeigt sich kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der die Zunahme der Schwankungsflache (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,061).
Die Ergebnisse sind in Abbildung 15 grafisch dargestellt.
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Abbildung 15: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand mit offenen und geschlossenen Augen — Frauen im
Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 5)

Der Vergleich der Schwankungsflachen mit offenen und geschlossenen Augen zeigt,
in allen Altersgruppen sowohl bei den Mannern als auch den Frauen, eine signifikant

grolere Flache mit geschlossenen Augen (Wilcoxon-Test: p < 0,001).

Eine Ubersicht iber Ergebnisse und Auswertung der Schwankungen im beidbeinigen

Stand sind fur Manner und Frauen in Tabelle 5 und 6 dargestellt.
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Tabelle 5: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Ergebnisse

Schwankungsflache mit offenen Augen

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 184,9 84,9 317,8 69,5
(B) 26 - 30 Jahre 15 198,5 110,7 387.,4 46,5
(C) 31 - 35 Jahre 16 181,7 114,4 436,2 58,3
(D) 36 - 40 Jahre 15 157.,9 113,2 501,4 46,0
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 208.,9 71,9 327,4 110,7
(B) 26 - 30 Jahre 17 164,0 85,6 404,2 61,7
(C) 31 - 35 Jahre 14 145,4 103,7 440,4 36,5
(D) 36 - 40 Jahre 15 150,6 109,6 395,1 28,7
Schwankungsflache mit geschlossenen Augen
Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 428.9 2577 1016,7 130,6
(B) 26 - 30 Jahre 15 331,3 270,2 1005,0 76,5
(C) 31 - 35 Jahre 16 434.,5 306,0 1249,0 62,6
(D) 36 - 40 Jahre 15 300,3 185,9 702,5 92,8
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 457,8 207,7 826,4 141,3
(B) 26 - 30 Jahre 17 358,0 260,5 971,1 1171
(C) 31 - 35 Jahre 14 2519 100,6 4121 106,9
(D) 36 - 40 Jahre 15 211,8 127,8 451,0 43,3
Schwankungszunahme nach Augenschluss
Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 2440 233,6 733,8 -26,4
(B) 26 - 30 Jahre 15 132,8 257,2 795,7 -170,1
(C) 31 - 35 Jahre 16 190,3 297.,4 812,8 -485,4
(D) 36 - 40 Jahre 15 142,4 214,6 606,4 -329,2
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 2489 197,0 514,6 -42,2
(B) 26 - 30 Jahre 17 194,0 265,7 813,9 -124,1
(C) 31 - 35 Jahre 14 106,5 130,6 2954 -167,7
(D) 36 - 40 Jahre 15 61,2 63,3 204,7 -46,4
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Tabelle 6: Schwankungen im beidbeinigen Stand bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und

Statistik

Die hinsichtlich der Schwankungsflache mit | nicht signifikant | Kruskal-
mannlichen offenen Augen (p =0,551) Wallis-Test
ﬁ::g;%ﬁ;gg: hinsichtlich der Schwankungsflache mit | nicht signifikant
sich geschlossen Augen (p =0,287)

hinsichtlich der Schwankungszunahme | nicht signifikant

nach Augenschluss (p =0,520)
Die hinsichtlich der Schwankungsflache mit | signifikant * Kruskal-
weiblichen offenen Augen (p =0,048) Wallis-Test
ﬁggfs%rﬁgzzg hinsichtlich der Schwankungsflache mit | signifikant **
sich geschlossen Augen (p =0,004)

hinsichtlich der Schwankungszunahme | nicht signifikant

nach Augenschluss (p=0,061)
Die Schwankungsflache mit Manner signifikant *** Wilcoxon-
offenen Augen unterscheidet sich  (alle Altersgruppen) | (p <0,001) Test
von der Schwankungsflache mit Frauen signifikant ***
geschlossenen Augen (alle Altersgruppen) | (p <0,001)

*** Signifikant gréere Flache mit geschlossenen Augen

*Die Schwankungsflache der 20 — 25-jdhrigen Frauen ist signifikant gré3er als die in den
anderen Altersgruppen

**Die Schwankungsfldche der 36 — 40-jdhrigen Frauen ist signifikant kleiner als die in den
anderen Altersgruppen
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3.1.2 Schwankungsflache bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Bei den Mannern zeigen die Karatesportler im beidbeinigen Stand mit offenen Augen
im Mittel eine Schwankungsflache von 281,9 (+ 167,2) mm?. Diese ist groRer als bei
der Kontrollgruppe mit 184,9 (x 84,9) mm?. Mit geschlossenen Augen ist die mittlere
Schwankungsflache bei den Karatesportlern mit 392,8 (+ 277,7) mm? jedoch kleiner
als bei der Kontrollgruppe mit 428,9 (+ 257,7) mm?2. Weder fiir die Schwankungsflache
mit offenen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,093), noch fur die Schwankungsflache mit
geschlossenen Augen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,719) sind die Unterschiede
zwischen den beiden Versuchsgruppen signifikant. Die Zunahme der
Schwankungsflache ist bei den Karatesportlern mit 110,8 (+ 138,3) mm? deutlich
kleiner als bei der Kontrollgruppe 244,0 (+ 233,6) mm?. Der Unterschied ist jedoch
noch nicht als signifikant zu werten (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,114). Die Ergebnisse
sind in Abbildung 16 grafisch dargestellit.
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Abbildung 16: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand mit offenen und geschlossenen Augen —
Karatesportler und Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 7)

Bei den Frauen zeigt sich ein ahnliches Ergebnis. Die Karatesportlerinnen haben mit
einer Flache von 284,44 (+ 133,3) mm? bei offenen Augen eine groRere
Schwankungsflache als die weibliche Kontrollgruppe mit 208,9 (+ 71,9) mm?2. Bei
geschlossenen Augen ist die Schwankungsflache der Karatesportlerinnen mit
410,7 (£ 173,1) mm? jedoch kleiner als die der Kontroligruppe mit
457,8 (x 207,7) mm?2. Weder flr die Flache mit offenen Augen (Mann-Whitney-U-Test:
p = 0,223) noch fir die Flache mit geschlossenen Augen (Mann-Whitney-U-Test:

p = 0,732) sind die Unterschiede signifikant.
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Die Schwankungsflache nimmt nach Augenschluss bei den Karatesportlerinnen mit
126,3 (+ 198,8) mm? weniger stark zu als bei der Kontroligruppe mit
248,9 (+ 197,0) mm?. Der Unterschied lasst sich jedoch nicht als signifikant
bezeichnen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,159). Der Vergleich zwischen den

Karatesportlerinnen und der weiblichen Kontrollgruppe ist in Abbildung 17 grafisch

dargestelit.
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Abbildung 17: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand mit offenen und geschlossenen Augen —
Karatesportlerinnen und Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 7)

Sowohl bei den Mannern (Wilcoxon-Test: Karatesportler: p = 0,01; Kontrollgruppe:
p = 0,001), als auch bei den Frauen (Wilcoxon-Test: Karatesportlerinnen: p = 0,041;
Kontrollgruppe: p = 0,001) ist die Flache mit offenen Augen signifikant kleiner als die
Flache mit geschlossenen Augen. In Tabelle 7 sind die Ergebnisse, in Tabelle 8 die
Auswertung fur die Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand fur Manner und

Frauen dargestellt.

Tabelle 7: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen —
Ergebnisse (Teil 1)

Schwankungsflache mit offenen Augen

Anzahl Mittel- Standard- Max. Min.
wert abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Karatesportler 12 281,9 167,2 688.,9 75,0
Kontrollgruppe (m) 15 184,9 84,9 317,8 69,5
Karatesportlerinnen 12 284.,4 133,3 498,0 121,4
Kontrollgruppe (w) 16 208,9 71,9 327,3 110,7
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Tabelle 7: Schwankungsflachen im beidbeinigen Stand bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen —

Ergebnisse (Teil 2)

Schwankungsflache mit geschlossenen Augen

Anzahl Mittel- Standard- Max. Min.
wert abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Karatesportler 12 392.8 277,7 1073,9 150,8
Kontrollgruppe (m) 15 428,9 257,7 1016,7 130,6
Karatesportlerinnen 12 410,7 173,1 727,3 149,8
Kontrollgruppe (w) 16 457,8 207,7 826,4 141,3
Schwankungszunahme nach Augenschluss
Anzahl Mittel- Standard- Max. Min.
wert abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
Karatesportler 12 110,8 138,3 385,1 -38,8
Kontrollgruppe (m) 15 2440 233,6 733,8 -26,4
Karatesportlerinnen 12 126,3 198,8 597,7 -131,1
Kontrollgruppe (w) 16 248.9 197,0 514,6 -42,2

Tabelle 8: Schwankungen im beidbeinigen Stand bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen

und Statistik

Die Karate- hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant | Mann-Whitney-
sportler mit offenen Augen (p =0,093) U-Test
t hei
g;ﬁrzslfr eiden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant
Kontrollgruppe mit geschlossen Augen (p=0,719)
hinsichtlich der nicht signifikant
Schwankungszunahme nach (p=0,114)
Augenschluss
Die Karate- hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant | Mann-Whitney-
sportlerinnen  mit offenen Augen (p =0,223) U-Test
t hei
glr::r?rzsszr eiden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant
Kontroligruppe mit geschlossen Augen (p=0,732)
hinsichtlich der nicht signifikant
Schwankungszunahme nach (p =0,190)
Augenschluss
Die Schwankungsflache mit Karatesportler signifikant * Wilcoxon-Test
offenen Augen unterscheidet (p=0,01)
sichvonder _ mannlichen signifikant *
Schwankungsflache mit Kontrollgruppe (p = 0,001)
geschlossenen Augen Karatesportlerinnen | signifikant *
innerhalb der (p = 0,041)
weiblichen signifikant *
Kontrollgruppe (p =0,001)

* Signifikant gré3ere Fldche mit geschlossenen Augen
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3.2 Einbeinstand

3.2.1 Schwankungsflache im Altersvergleich

Im Einbeinstand auf dem linken Bein haben die Manner der altesten Versuchsgruppe
im Alter von 36 — 40 Jahren die grofte Schwankungsflache mit einem Mittelwert von
597,3 (+ 416,8) mm2. Die Manner zwischen 31 — 35 Jahren schwanken mit einer
Flache von 454,8 (+ 250,7) mm? am wenigsten. Dazwischen liegen die
20 — 25-Jahrigen mit einer Flache von 571,8 (+ 211,8) mm? und die 26 — 30-Jahrigen
mit 509,8 (+ 286,0) mm? fiir das linke Bein. Auf dem rechten Bein haben die Manner
im Alter von 20 — 25 Jahren mit 689,1 (+x 307,0) mm? die gréRte Schwankungsflache.
Die kleinste Schwankungsflache auf dem rechten Bein haben die 26 — 30-Jahrigen mit
597,4 (x 343,0) mm?2. Dazwischen liegt die Schwankungsflache der 31— 35-Jahrigen
mit 670,8 (+ 334,7) mm? und die der 36 — 40-Jahrigen mit 657,1 (+ 264,8) mm?Z.

Weder fur das linke Bein (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,292), noch fur das rechte Bein
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,725) sind die Unterschiede zwischen den mannlichen
Altersgruppen signifikant. Der Vergleich zwischen linkem und rechtem Bein zeigt in
allen mannlichen Altersgruppen eine signifikant kleinere Flache auf dem linken Bein
(Wilcoxon-Test: p = 0,021). Das Balkendiagramm in Abbildung 18 zeigt den Vergleich

zwischen den mannlichen Probanden im Altersverlauf.
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Abbildung 18: Schwankungsflachen im Einbeinstand — Manner im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 9)
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Bei den Frauen hat auf dem linken Bein die Altersgruppe von 20 — 25 Jahren mit 479,6
(£ 177,0) mm? die groRte Schwankungsflache. Die kleinste haben die Frauen im Alter
von 26 — 30 Jahren mit 342,5 (+ 130,9) mm?2. Dazwischen liegen die Werte der 31 —
35-Jahrigen mit 394,6 (x 122,7) mm? und der 36 — 40-Jahrigen mit 375,9 (+ 101,6)
mm?2. Auf dem rechten Bein ist die Schwankungsflache bei den 20 — 25-Jahrigen
ebenfalls am groRten. Allerdings zeigt auf dem rechten Bein die alteste
Versuchsgruppe im Alter von 36 — 40 Jahren mit 409,5 (+ 121,0) mm? die kleinste
Schwankungsflache. Dazwischen liegen die 26 — 30-Jahrigen mit 464,5 (+ 198,5) mm?
und die 31 — 35-Jahrigen mit 459,9 (£ 192,2) mm?Z.

Sowohl auf dem linken (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,054) als auch auf dem rechten Bein
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,356) unterscheiden sich die weiblichen Altersgruppen nicht
signifikant. Die Flache des linken Beins ist bei allen Altersgruppen signifikant kleiner
als die des rechten Beins (Wilcoxon-Test: p = 0,004). Das Balkendiagramm in

Abbildung 19 stellt den Altersvergleich zwischen den Frauen grafisch dar.

Elinkes Bein

1.250 Nrechtes Bein

1.000
£
E 750
-]
=
(%]
E
L 500

250 '
0*20 -25Jahre  26-30Jahre 31-35Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt
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Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 19: Schwankungsflachen im Einbeinstand — Frauen im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 9)

Vergleicht man die Werte der Frauen und Manner so sind sowohl die
Schwankungsflachen des linken (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,003) als auch des
rechten Beins (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001) bei den Frauen signifikant kleiner.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse, in Tabelle 10 die Auswertung der Schwankungen im

Einbeinstand in der Ubersicht dargestellt.
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Tabelle 9: Schwankungsflachen im Einbeinstand bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Ergebnisse

Linkes Bein

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.

abweichung
[mm?] [mm2] [mm?] [mm?]

Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 571,8 211,8 959,8 272,3
(B) 26 - 30 Jahre 15 509,8 286,0 1221,8 132,0
(C) 31 - 35 Jahre 16 454 .8 250,7 985,9 42,6
(D) 36 - 40 Jahre 15 597,3 416,8 1933,8 239,5
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 479,6 177,0 776,0 203,7
(B) 26 - 30 Jahre 17 342,5 130,9 644,2 180,1
(C) 31 - 35 Jahre 14 394,6 122,7 590,4 2325
(D) 36 - 40 Jahre 15 375,9 101,6 540,4 177.,4
Rechtes Bein

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.

abweichung
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]

Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15,0 689,1 307,0 1567,5 364,2
(B) 26 - 30 Jahre 15,0 597,4 343,0 1319,2 179,7
(C) 31 - 35 Jahre 16,0 670,8 334,7 1629,6 307,3
(D) 36 - 40 Jahre 15,0 657,1 264.,8 1392,1 389,6
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 521,8 181,6 864,5 2242
(B) 26 - 30 Jahre 17 464,5 198,5 986,3 216,7
(C) 31 - 35 Jahre 14 459,9 192,2 908,8 264,6
(D) 36 - 40 Jahre 15 409,5 121,0 679,4 275,8

Tabelle 10: Schwankungen im Einbeinstand bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und
Statistik (Teil 1)

Die mannlichen hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant | Kruskal-Wallis-

Altersgruppen auf dem linken Bein (p =0,292) Test
gir:;tr(]arschelden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant
auf dem rechten Bein (p =0,725)
Die weiblichen hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant | Kruskal-Wallis-
Altersgruppen auf dem linken Bein (p=0,054) Test
terschei
:ir;r?rsc eiden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant

auf dem rechten Bein (p =0,356)
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Tabelle 10: Schwankungen im Einbeinstand bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und

Statistik (Teil 2)

Die Schwankungsflache  Manner (alle Altersgruppen) | signifikant * Wilcoxon-Test
auf dem linken Bein (p =0,021)

unterscheidet sich vom  Frauen (alle Altersgruppen) | signifikant *

rechten Bein (p =0,004)

Méanner und Frauen auf dem linken Bein signifikant ** Mann-
unterscheiden sich (p =0,003) Whitney-U-
hinsichtlich der auf dem rechten Bein signifikant * | Test
Schwankungsflache (p <0,001)

* Signifikant kleinere Schwankungsflache auf dem linken Bein

**Signifikant kleinere Schwankungsflache bei Frauen

3.2.2 Schwankungsflache bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Bei den Mannern weisen die Karatesportler im Einbeinstand auf dem linken Bein mit
567,2 (+ 220,2) mm? eine kleinere Schwankungsflache auf als die Kontrollgruppe mit
678,5 (+ 338,5) mm?2. Ebenso flr das rechte Bein, die Schwankungsflache betragt hier
526,9 (274,6) mm? bei den Karatesportlern und 689,1 (x 307,00 mm? bei der
Kontrollgruppe.

Die Unterschiede sind weder fur das linke (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,548), noch fur
das rechte Bein (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,236) signifikant.

Bei den Karatesportlern zeigt sich aul3erdem kein signifikanter Unterschied zwischen
der Flache des linken und rechten Beins (Wilcoxon-Test: p = 0,695). In Abbildung 20

ist das Ergebnis grafisch dargestellt.
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Kontrollgruppe
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Abbildung 20: Schwankungsflachen im Einbeinstand — Karatesportler und Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 11)
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Bei den Frauen hat die weibliche Kontroligruppe auf dem linken Bein mit
479,6 (x 177,0) mm? die groRere Schwankungsflache. Bei den Karatesportlerinnen ist
diese mit 332,3 (+ 150,8) mm? deutlich kleiner. Auf dem rechten Bein schwanken die
Probandinnen der Kontrollgruppe auf einer Flache von 521,8 (x 181,6) mm? und die

Karatesportlerinnen auf einer Flache von 535,0 (+ 215,5) mmZ.

Die Karatesportlerinnen haben somit auf dem linken Bein einen signifikant stabileren
Stand (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,042). Auf dem rechten Bein gibt es jedoch keinen
signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,945) zwischen den beiden

Versuchsgruppen.

Der Vergleich der Schwankungsflachen von rechtem und linkem Bein zeigt bei den
Karatesportlerinnen eine signifikant groRere Flache auf dem rechten Bein

(Wilcoxon-Test: p = 0,034). Fir die grafische Darstellung siehe Abbildung 21.
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Abbildung 21: Schwankungsflachen im Einbeinstand — Karatesportlerinnen und Kontrollgruppe (Anzahl siehe
Tab. 11)

In Tabelle 11 sind die Ergebnisse, in Tabelle 12 die Auswertung des Einbeinstandes
fur die Karatesportler:innen sowie der mannlichen und weiblichen Kontrollgruppen in

der Ubersicht dargestellt.
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Tabelle 11: Schwankungsflachen im Einbeinstand bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Ergebnisse

Anzahl Mittel- Standard- Max. Min.
wert abweichung
[mm?] [mm?] [mm?)] [mm?]
Linkes Bein
Karatesportler 12 567,2 220,2 1056,8 247.,8
Kontrollgruppe (m) 15 678,5 338,5 1421,9 272,3
Karatesportlerinnen 12 332,3 150,8 616,5 128,4
Kontrollgruppe (w) 16 479,6 177,0 776,0 203,7
Rechtes Bein
Karatesportler 12 526.,9 274,6 1103,3 47,0
Kontrollgruppe (m) 15 689,1 307,0 1567,5 364,2
Karatesportlerinnen 12 535,0 215,5 951,6 259,1
Kontrollgruppe (w) 16 521,8 181,6 864,5 2242

Tabelle 12: Schwankungen im Einbeinstand bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen und

Statistik
Die Karate- hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant | Mann-Whitney-
sportler auf dem linken Bein (p =0,548) U-Test
gir::tr(]arzslj:rhelden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant
Kontroligruppe auf dem rechten Bein (p =0,236)
Die Karate- hinsichtlich der Schwankungsflache | signifikant* Mann-Whitney-
sportlerinnen auf dem linken Bein (p =0,042) U-Test
t heid
g:’(l:r?rZSSr elden hinsichtlich der Schwankungsflache | nicht signifikant
Kontrollgruppe auf dem rechten Bein (p =0,945)
Die Schwankungsflache Karatesportler nicht signifikant | Wilcoxon-Test
auf dem linken Bein (p = 0,695)
unterscheidet sich vom Karatesportlerinnen signifikant **
rechten Bein (p=0,034)

* Signifikant kleinere Schwankungsflache bei den Karatesportlerinnen

**Signifikant kleinere Schwankungsflache auf dem linken Bein
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3.3 Gehen auf der Stelle
3.3.1 Gangbreite im Altersvergleich

Die Manner im Alter von 31 — 35 Jahren haben mit 329 (£ 41) mm das breiteste
Gangbild. Die 36 — 40-Jahrigen Manner weisen mit einer mittleren Gangbreite von
327 (£ 67) mm eine ahnliche Gangbreite auf. Die 20 — 25-Jahrigen Manner mit
289 (£ 43) mm und die 26 — 30-Jahrigen mit 286 (+ 43) mm gehen deutlich weniger

breit auf diesem Gerat.

Bei den Frauen hat die alteste Versuchsgruppe im Alter von 36 — 40 Jahren mit
302 (x 67) mm das breiteste Gangbild. Die mittlere Gangbreite der 20 — 25-Jahrigen
liegt bei 292 (+ 68) mm, die der 31 — 35-Jahrigen bei 288 (£ 37) mm. Frauen im Alter

von 26 — 30 Jahren weisen mit 284 (£ 56) mm die geringste Gangbreite auf.

Weder bei den Mannern (ANOVA: p = 0,465) noch bei den Frauen (ANOVA: p = 0,854)
zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen. In

Abbildung 22 sind die Ergebnisse grafisch dargestellt.
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Abbildung 22: Gangbreite — Manner und Frauen im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 13)

In Tabelle 13 sind die Ergebnisse, in Tabelle 14 die Auswertung fur die Gangbreite der

Manner und Frauen in der Ubersicht dargestellt.

41



Tabelle 13: Gangbreite bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Max. Min.
[mm] [mm] [mm] [mm]
Manner
(A) 20 — 25 Jahre 15 289 43 354 197
(B) 26 — 30 Jahre 15 286 43 360 204
(C) 31 — 35 Jahre 16 329 41 409 256
(D) 36 — 40 Jahre 15 327 68 480 258
Frauen
(A) 20 — 25 Jahre 16 292 68 410 196
(B) 26 — 30 Jahre 17 284 56 375 189
(C) 31 — 35 Jahre 14 288 37 347 203
(D) 36 — 40 Jahre 15 302 67 446 220
Tabelle 14: Gangbreite bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und Statistik
Die mannlichen Altersgruppen unterscheiden sich nicht signifikant | ANOVA
hinsichtlich der Gangbreite (p =0,465)
Die weiblichen Altersgruppen unterscheiden sich hinsichtlich | nicht signifikant | ANOVA

der Gangbreite

(p=0,854)

3.3.2 Gangbreite bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Die Karatesportler haben mit 432 (+ 42) mm ein signifikant breiteres Gangbild als die

mannliche Kontrollgruppe mit 289 (+ 42) mm (t-Test: p < 0,001).

Die Karatesportlerinnen haben mit einer Gangbreite von 381 (+ 89) mm ein signifikant

breiteres Gangbild als die Kontrollgruppe mit 292 (+ 68) mm (t-Test: p = 0,006).

Abbildung 23 stellt die Ergebnisse grafisch dar. Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse,

Tabelle 16 die Auswertung in der Ubersicht.
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Abbildung 23: Gangbreite — Karatesportler:innen und Kontrollgruppen (Anzahl siehe Tab. 15)
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Tabelle 15: Gangbreite bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[mm] [mm] [mm] [mm]
Karatesportler 12 432 42 512 333
Kontrollgruppe (m) 15 289 43 354 197
Karatesportlerinnen 12 381 90 527 200
Kontrollgruppe (w) 16 292 68 410 196

Tabelle 16: Gangbreite bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen und Statistik

Die Karatesportler unterscheiden sich zur Kontrollgruppe signifikant * t-Test
hinsichtlich der Gangbreite (p <0,001)
Die Karatesportlerinnen unterscheiden sich zur signifikant ** t-Test
Kontrollgruppe hinsichtlich der Gangbreite (p = 0,006)

*Karatesportler haben ein signifikant breiteres Gangbild
**Karatesportlerinnen haben ein signifikant breiteres Gangbild

3.4 Stabilitatsareal

3.4.1 Stabilitatsareal im Altersvergleich

Bei den 26 — 30-jahrigen Mannern ist die mittlere Flache des Stabilitatsareals mit
81726 (£ 11978) mm? am groRten und bei den 31 — 35-jahrigen Mannern mit
78139 (x 11341) mm? am kleinsten. Dazwischen liegen die 20 — 25-jahrigen Manner
mit einem Stabilitatsareal von 79696 (+ 15023) mm? und die 36 — 40-jahrigen Manner
mit 79233 (x 9914) mm2. Die mannlichen Altersgruppen unterscheiden sich nicht
signifikant (ANOVA: p = 0,873).

Bei den weiblichen Probandinnen ist das Stabilitatsareal der altesten Versuchsgruppe
der 36 — 40-Jahrigen mit einer mittleren Flache von 67839 (x 14420) mm? am groften.
Es folgt die Altersgruppe der 20 — 25-Jahrigen mit 67409 (x 13055) mm? und die der
31 — 35-Jahrigen mit 66530 (+ 14134) mm?. Die 26 — 30-jahrigen Frauen kommen im
Mittel auf 61173 (+ 15330) mm? und haben damit das kleinste Stabilitatsareal. Die
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant (ANOVA: p = 0,518).

Der Vergleich zwischen Frauen und Mannern zeigt ein signifikant grol3eres
Stabilitatsareal bei den Mannern (ANOVA: p < 0,001). In Abbildung 24 sind die

Ergebnisse grafisch dargestellt.

43




BManner
100.000 EFrauen

80.000

60.000

40.000

Stabilititsareal [mm?]

20.000

20-25Jahre 26-30Jahre 31-35Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt
Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 24: Stabilitdtsareal — Manner und Frauen im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 17)

Die genauen Ergebnisse fir das Stabilitatsareal der Manner und Frauen im
Altersvergleich sind in Tabelle 17 dargestellt. Eine Zusammenfassung der gepruften

Hypothesen findet sich in Tabelle 18.

Tabelle 17: Stabilitatsareal bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Max. Min.

[mm?] [mm?] [mm?  [mm?]
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 79696 15023 106548 54520
(B) 26 - 30 Jahre 15 81726 11978 103461 61455
(C) 31 - 35 Jahre 16 78139 11341 94696 57436
(D) 36 - 40 Jahre 15 79233 9914 91431 60584
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 67409 13055 94375 50307
(B) 26 - 30 Jahre 17 61173 15330 81387 32162
(C) 31 - 35 Jahre 14 66530 14134 89496 41860
(D) 36 - 40 Jahre 11 67839 14420 91038 44485

Tabelle 18: Stabilitatsareal bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und Statistik

Die mannlichen Altersgruppen unterscheiden sich nicht signifikant | ANOVA
hinsichtlich der Flache des Stabilititsareals (p=0,873)

Die weiblichen Altersgruppen unterscheiden sich hinsichtlich | nicht signifikant

der Flache des Stabilitatsareals (p =0,054)

Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der signifikant *

Flache des Stabilitatsareals (p <0,001)

* Frauen haben ein signifikant kleineres Stabilitatsareal
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3.4.2 Stabilitatsareal bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Bei den Mannern ist das Stabilitatsareal der Karatesportler mit 91613 (x 14129) mm?
groRer als das der Kontrollgruppe mit 79696 (+ 15023) mm?. Der Unterschied verfehlt
die Signifikanz knapp (t-Test: p = 0,052).

Bei den Frauen weisen die Karatesportlerinnen mit 88715 (+ 13494) mm? im Mittel ein
signifikant groleres Stabilitatsareal als die weibliche Kontrollgruppe mit
67409 (= 13055) mm? auf (t-Test: p < 0,001).

Abbildung 25 stellt den grafischen Vergleich der Stabilitatsareale der
Kartesportler:innen sowie deren Kontrollgruppen dar.
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Abbildung 25: Stabilitdtsareal — Karatesportler:innen und Kontrollgruppen (Anzahl siehe Tab. 19)

Ergebnisse und Auswertung flr das Stabilitdtsareal der Karatesportler:innen sowie flr
deren Kontrollgruppen sind in Tabelle 19 und 20 dargestelit.

Tabelle 19: Stabilitatsareal bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standardabweichung Max. Min.

[mm?]
[mm?] [mm?] [mm?]
Karatesportler 12 91613 14129 107206 55537
Kontrollgruppe (m) 15 79696 15023 106548 54520
Karatesportlerinnen 12 88715 13494 110254 70958
Kontrollgruppe (w) 16 67409 13055 94375 50307
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Tabelle 20: Stabilitdtsareal bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen und Statistik

Die Karatesportler unterscheiden sich zur Kontrollgruppe nicht signifikant t-Test
hinsichtlich der Flache des Stabilitatsareals (p=0,873)
Die Karatesportlerinnen unterscheiden sich zur signifikant * t-Test
Kontrollgruppe hinsichtlich der Flache des Stabilitdtsareals (p <0,001)

* Karatesportlerinnen haben ein signifikant grof3eres Stabilitatsareal

3.5 Mobilitat: Ausgleichen des KSP auf der sich bewegenden Plattform
3.5.1 Mobilitat im Altersvergleich

Der Grolteil der Proband:innen erreicht die maximale Stufe 10 fur alle Richtungen der
Plattformneigung. Nur vereinzelt kann der KSP nicht bis zur maximalen Neigung auf
der Stelle gehalten werden. Bei der Plattformneigung nach hinten kénnen alle
mannlichen Probanden den KSP bis zur maximalen Stufe 10 auf einer Stelle zu halten,
daher kann hier kein p-Wert berechnet werden. Weder bei den Mannern noch bei den
Frauen sind signifikante  Unterschiede  zwischen den  Altersgruppen

festzustellen (siehe Tabelle 21).

Die genauen Anzahlen an Proband:innen je Stufe sind fur die verschiedenen
Richtungen der Plattformneigung, aus Griinden der Ubersichtlichkeit, in Anhang A in

einer Tabelle aufgeflhrt.

Tabelle 21: Mobilitat im Altersvergleich — Signifikanzen fur die verschiedenen Richtungen der Plattformneigung

Richtung der Plattformneigung Kruskal-Wallis-Test (p-Wert)
Manner Frauen
rechts 0,837 0,950
vorne rechts 0,340 0,870
vorne 0,421 0,347
vorne links 0,889 0,939
links 0,558 0,863
hinten links 0,193 0,288
hinten - 0,188
hinten rechts 0,776 0,018

* kein p-Wert: alle max. Stufe 10 erreicht

3.5.2 Mobilitat bei Karatesportlern und -sportlerinnen

FuUr beide Geschlechter kommt es, sowohl bei den Karatesportler:innen als auch bei
den jeweiligen Kontrollgruppen, nur vereinzelt vor, dass die maximale Stufe 10 nicht
erreicht wird. Bei der Plattformneigung nach hinten kénnen alle Proband:innen

(Sportler:innen und Kontrollgruppe) die maximale Stufe 10 erreichen.
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Zusatzlich erreichen bei Neigung nach hinten links alle Karatesportleriinnen die
maximale Stufe. Bei den Frauen kénne aulRerdem alle Karatesportlerinnen bei der
Plattformneigung nach links und nach vorne links den KSP bis zur maximalen
Plattformneigung auf der Stelle halten, wahrend einige Probandinnen der weiblichen

Kontrollgruppe in diese Richtungen den Test vorzeitig beenden.

Es finden sich weder bei den Mannern noch bei den Frauen signifikante Unterschiede
zwischen Karatesportler:iinnen und der jeweiligen Kontrollgruppe fur die
verschiedenen Richtungen der Plattformneigung. Bei beiden Geschlechtern kann fur
die Plattformneigung nach hinten und bei den Frauen zusatzlich nach hinten rechts,
kein p-Wert berechnet werden, da alle Proband:innen beider Versuchsgruppen die
maximale Stufe 10 erreichen (siehe Tabelle 22). In einer Tabelle in Anhang B sind fur
die verschiedenen Richtungen der Plattformneigung die genauen Anzahlen an

Proband:innen fur die jeweiligen erreichten Stufen aufgefuhrt.

Tabelle 22: Mobilitat bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Signifikanzen fiir die verschiedenen
Richtungen der Plattformneigung

Richtung der Plattformneigung Mann-Whitney-U-Test (p-Wert)
Manner Frauen

rechts 0,581 0,599
vorne rechts 0,943 0,599
vorne 0,486 0,732
vorne links 0,943 0,599
links 0,719 0,599
hinten links 0,399 0,599
hinten - -

hinten rechts 0,792 -

* kein p-Wert: alle max. Stufe 10 erreicht

3.6 Armkraft im Stehen
3.6.1 Armkraft im Altersvergleich

Es zeigt sich sowohl unter Druck als auch unter Zug eine deutliche Seitendifferenz der
Armkraft im Stehen. Die durchschnittlich hochsten Kraftwerte sind bei den 31 — 35
Jahre alten Manner zu verzeichnen. Mit dem linken Arm werden hier mittlere Werte
von 6,63 (+ 3,18) daN, mit dem rechten Arm von 8,75 (x 6,10) daN erzielt. Bei der
AusUbung von Zug werden links -9,63 (£ 5,94) daN und rechts von -12,00 (£ 7,16) daN
gemessen. Die zweithdchsten Kraftwerte haben die Manner im Alter von
36 — 40 Jahren. Bei Druck mit dem linken Arm wird ein Mittelwert von 5,87 (£ 1,51) daN

und rechts von 8,07 (+ 2,69) daN gemessen.
47



Mit dem linken Arm kann im Mittel -8,73 (x1,71) daN gezogen werden. Der
rechte Arm erbringt eine mittlere Zugkraft von -11,40 (x 3,25) daN. Manner im Alter
von 20 — 25 Jahren zeigen bei Druck mit dem linken Arm einen Mittelwert von
5,53 (x 1,85) daN und mit dem rechten Arm 8,07 (£ 2,76) daN. Bei Zug kénnen
links -8,27 (+ 3,88) daN und rechts -10,47 (£ 4,94) daN gemessen werden. Die
durchschnittlich niedrigsten Kraftwerte bei den Mannern weist die Altersgruppe der
26 — 30-Jahrigen auf. Sie kommen bei Druck mit dem linken Arm im Mittel auf
5,67 (£ 2,02) daN, mit dem rechten Arm auf 7,60 (£ 3,11) daN. Fur die Zugkraft wird
links -7,07 (£ 2,15) daN und rechts -9,20 (£ 2,54) daN gemessen.

Im Hinblick auf das Alter zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
mannlichen Altersgruppen hinsichtlich des Drucks mit dem linken (Kruskal-Wallis-Test:
p = 0,858) und rechtem Arm (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,830). Auch fur die Zugkraft
kann sowohl fur den linken (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,225) als auch fur den rechten
Arm (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,360) kein signifikanter Unterschied im Altersvergleich
festgestellt werden. Im Balkendiagramm in Abbildung 26 sind die Kraftwerte der

Manner fur Druck oberhalb und fur Zug unterhalb der x-Achse dargestellt.

Wlinker Arm
20 Brechter Arm
Druck
15
10
Z 5
=
£ o
X
5
-10
-15
Zug
-20 20 - 25 Jahre 26 - 30 Jahre 31 - 35 Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt

Minner
Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 26: maximale Kraft fir Druck und Zug — Manner im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 23)
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Auch bei den Frauen zeigt sich eine deutliche Seitendifferenz der Kraft bei Druck und
Zug. Hier weist die Altersgruppe der 31 — 35-Jahrigen die durchschnittlich héchsten
Kraftwerte auf. Bei Druck betragt der Mittelwert der Kraft links 3,71 (+ 1,27) daN und
rechts 5,64 (x 1,34) daN. Die mittlere Zugkraft des linken Arms liegt
bei -4,93 (+ 1,14) daN und die des rechten Arms bei -6,29 + 2,02) daN. Es folgen die
Frauen im Alter von 20 — 25 Jahren. Die Druckkraft mit dem linken Arm betragt bei
ihnen im Mittel 4,00 (+ 1,46) daN und mit dem rechten Arm 5,19 (£ 2,51) daN. Bei Zug
sind Mittelwerte von -4,56 (+ 2,85) daN fur den linken Arm und -6,00 (+ 3,18) daN fur
den rechten Arm gemessen. Die 36 — 40-jahrigen Frauen kommen links auf eine
Druckkraft von 3,40 (x 1,24) daN und rechts auf 5,13 (+ 1,60) daN. Die Zugkraft betragt
links -4,67 (£ 2,06) daN und rechts -6,47 (£ 1,55) daN. Die niedrigsten Kraftwerte sind
bei den 26 — 30-jahrigen Frauen zu verzeichnen. Die mittlere Druckkraft des linken
Arms liegt hier bei 3,29 (£ 0,85) daN und die des rechten Arms bei 4,59 (+ 1,33) daN.
Die Zugkraft links liegt bei -4,56 (+ 2,85) daN und rechts bei -5,88 (£ 2,62) daN.

Bei den Frauen kann ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersgruppen festgestellt werden, weder fur den ausgeubten Druck mit dem linken
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,392) und rechten Arm (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,360),
noch fir Zug mit dem linken (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,644) und rechten Arm
(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,558). In Abbildung 27 sind die Kraftwerte der Frauen, flr
Druck oberhalb und fur Zug unterhalb der x-Achse dargestellt.

Elinker Arm
20 Nrechter Arm
Druck
15
10
Z 5
=
£
b’
-5
-10
-15
0 Zug
) 20 - 25 Jahre 26 - 30 Jahre 31 - 35 Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt
Frauen

Fehlerbalken: +/- 1 SD
Abbildung 27: maximale Kraft fir Druck und Zug — Frauen im Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 23)
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Im Altersverlauf zeigen sich hinsichtlich der Kraft keine Unterschiede, daher werden
die Versuchsgruppen A — D zu einer Gruppe zusammengefasst. Hier zeigen die
Manner signifikant groRere Kraftwerte als Frauen (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001).
Die Unterscheidung zwischen rechtem und linkem Arm zeigt sowohl bei den Mannern
(Wilcoxon-Test: p <0,001) als auch bei den Frauen (Wilcoxon-Test: p < 0,001)
signifikant hdhere Kraftwerte fir den rechten Arm. Tabelle 23 zeigt die Kraftwerte der

Manner und Frauen und Tabelle 24 deren Auswertung in der Ubersicht.
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Tabelle 23: maximale Kraft fir Druck und Zug bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[daN] [daN] [daN] [daN]
Druck links
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 5,53 1,85 9 3
(B) 26 - 30 Jahre 15 5,67 2,02 10 2
(C) 31 - 35 Jahre 16 6,63 3,18 13 3
(D) 36 - 40 Jahre 15 5,87 1,51 9 4
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 4,00 1,46 7 2
(B) 26 - 30 Jahre 17 3,29 0,85 5 2
(C) 31 - 35 Jahre 14 3,71 1,27 7 2
(D) 36 - 40 Jahre 15 3,40 1,24 6 2
Druck rechts
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 8,07 2,76 13 4
(B) 26 - 30 Jahre 15 7,60 3,11 15 4
(C) 31 - 35 Jahre 16 8,75 6,10 24 3
(D) 36 - 40 Jahre 15 8,07 2,69 13 5
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 5,19 2,51 12 2
(B) 26 - 30 Jahre 17 4,59 1,33 7 2
(C) 31 - 35 Jahre 14 5,64 1,34 8 4
(D) 36 - 40 Jahre 15 5,13 1,60 8 3
Zug links
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 -8,27 3,88 -4 -16
(B) 26 - 30 Jahre 15 -7,07 2,15 -3 -11
(C) 31 - 35 Jahre 16 -9,63 5,94 -4 -24
(D) 36 - 40 Jahre 15 -8,73 1,71 -6 -13
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 -4,56 2,85 -2 -13
(B) 26 - 30 Jahre 17 -4,41 1,80 -2 -9
(C) 31 - 35 Jahre 14 -4,93 1,14 -2 -7
(D) 36 - 40 Jahre 15 -4,67 2,06 -2 -10
Zug rechts
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 -10,47 4,94 -4 -22
(B) 26 - 30 Jahre 15 -9,20 2,54 -6 -14
(C) 31 - 35 Jahre 16 -12,00 7,16 -4 -28
(D) 36 - 40 Jahre 15 -11,40 3,25 -6 -19
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 -6,00 3,18 -2 -13
(B) 26 - 30 Jahre 17 -5,88 2,62 -2 -12
(C) 31 - 35 Jahre 14 -6,29 2,02 -4 -10
(D) 36 - 40 Jahre 15 -6,47 1,55 -3 -9
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Tabelle 24: maximale Kraft fir Druck und Zug bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und

Statistik
Die mannlichen  bei Druck  mit dem linken Arm | nicht signifikant | Kruskal-Wallis-
Altersgruppen (p =0,858) Test
unterscheiden mit dem rechten Arm | nicht signifikant
sich hinsichtlich (p = 0,830)
der Kraft
bei Zug mit dem linken Arm | nicht signifikant
(p =0,225)
mit dem rechten Arm | nicht signifikant
(p =0,360)
Die weiblichen bei Druck  mit dem linken Arm | nicht signifikant | Kruskal-Wallis-
Altersgruppen (p =0,392) Test
unterscheiden mit dem rechten Arm | nicht signifikant
sich hinsichtlich (p = 0,360)
der Kraft
bei Zug mit dem linken Arm nicht signifikant
(p=0,644)
mit dem rechten Arm | nicht signifikant
(p =0,588)
Méanner und bei Druck  mit dem linken Arm | signifikant * Mann-Whitney-
Frauen (p <0,001) U-Test
unterscheiden mit dem rechten Arm | signifikant *
sich hinsichtlich (p < 0,001)
der Kraft
bei Zug mit dem linken Arm | signifikant *
(p <0,001)
mit dem rechten Arm | signifikant *
(p <0,001)
Die Kraft von rechtem und linkem  bei Druck signifikant ** Wilcoxon-Test
Arm unterscheidet sich (p <0,001)
bei Zug signifikant **
(p <0,001)

*Ménner haben signifikant gréRere Kraftwerte als Frauen

**Signifikant gréere Kraftwerte mit dem rechten Arm bei Médnnern und Frauen

3.6.2 Armkraft bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Bei den Mannern kénnen die Probanden der Kontroligruppe mehr Kraft als die
Karatesportler ausuben. Bei Druck konnen die Karatesportler eine mittlere Kraft von
2,92 (x 1,24) daN mit dem linken und 4,50 (x 2,88) daN mit dem rechten Arm
aufbringen. Die Zugkraft betragt links -4,33 (x 3,08) daN und rechts -6,00 (+ 3,74) daN.
Im Vergleich dazu konnten die Manner der Kontrollgruppe bei Druck mit dem linken
5,53 (+ 1,85) daN und mit dem rechten Arm 8,07 (x 2,76) daN aufbringen. Links
erreichen Sie eine Zugkraft von -8,27 (+ 3,88) daN und rechts von -10,47 (+ 4,94) daN.

52



Sowohl fur den linken (Mann-Whitney-U-Test: Druck: p < 0,001, Zug: p = 0,001) als
auch fur den rechten Arm (Mann-Whitney-U-Test: Druck: p = 0,002, Zug: p = 0,01) sind
die Kraftwerte der Kontrollgruppe signifikant hoher als die der Karatesportler. In

Abbildung 28 ist das Ergebnis der Manner dargestellt.

15! Druck Wiinker Arm 15/ bruck Miinker Arm
Srechter Arm Mrechter Arm

10 10

Kraft [daN]
Kraft [daN]

Zug Zug
-15 -15
Karatesportler Kontroligruppe

Fehlerbalken: +/- 1 SD Fehlerbalken: +/-1 SD

Abbildung 28: maximale Kraft fiir Druck und Zug — Karatesportler und Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 25)

Auch bei den Frauen sind die Probandinnen der Kontrollgruppe starker als die
Karatesportlerinnen. Die Karatesportlerinnen dricken mit dem linken Arm Mittelwerte
von 2,58 (£ 1,00) daN und mit dem rechten Arm 3,92 (£ 1,51) daN. Beim Ziehen wurde
links eine Kraft von -3,25 (+ 1,36) daN und rechts von -4,25 (x 2,45) daN gemessen.
Die Frauen der Kontrollgruppe konnten mit dem linken Arm im Mittel 4,00 (+ 1,46) daN
und mit dem rechten Arm 5,19 (x 2,51) daN dricken. Bei Zug wurden
links -4,56 (+ 2,85) daN und rechts -6,00 (+ 3,18) daN gemessen. Bei der Auslbung
von Druck kénnen die Probandinnen der Kontrollgruppe mit dem linken Arm signifikant
héhere Kraftwerte erzielen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,006), die Kraft des rechten
Arms unterscheidet sich jedoch nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,174).

Die Zugkraft unterscheidet sich, zwischen den Karatesportlerinnen und der weiblichen
Kontrollgruppe, weder fir den linken (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,223) noch fir den
rechten Arm (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,121) signifikant. Abbildung 29 stellt die
Ergebnisse der Kraftmessung fur die Karatesportlerinnen und ihrer Kontrollgruppe

grafisch dar.

Eine Ubersicht der Kraftwerte der Kartesportleriinnen sowie der jeweiligen

Kontrollgruppen findet sich in Tabelle 25. Die Auswertung ist in Tabelle 26 dargestellt.
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Abbildung 29: maximale Kraft fir Druck und Zug — Karatesportlerinnen und Kontrollgruppe (Anzahl siehe

Tab. 25)
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Tabelle 25: maximale Kraft fur Druck und Zug bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert  Standardabweichung Max. Min.
[daN] [daN] [daN] [daN]
Druck links
Karatesportler 12 2,92 1,24 5 2
Kontrollgruppe (m) | 15 5,53 1,85 9 3
Karatesportlerinnen | 12 2,58 1,00 5 2
Kontrollgruppe (w) | 16 4,00 1,46 7 2
Druck rechts
Karatesportler 12 4,50 2,88 12 2
Kontrollgruppe (m) | 15 8,07 2,76 13 4
Karatesportlerinnen | 12 3,92 1,51 6 2
Kontrollgruppe (w) | 16 5,19 2,51 12 2
Zug links
Karatesportler 12 -4,33 3,08 -2 -11
Kontrollgruppe (m) | 15 -8,27 3,88 -4 -16
Karatesportlerinnen | 12 -3,25 1,36 -2 -6
Kontrollgruppe (w) | 16 -4,56 2,85 -2 -13
Zug rechts
Karatesportler 12 -6,00 3,74 -2 -14
Kontrollgruppe (m) | 15 -10,47 4,94 -4 -22
Karatesportlerinnen | 12 -4,25 2,45 -2 -9
Kontrollgruppe (w) | 16 -6,00 3,18 -2 -13
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Tabelle 26: maximale Kraft fur Druck und Zug bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen und
Statistik

Die bei Druck  mit dem linken Arm | signifikant * Mann-Whitney-
Karatesportler (p <0,001) U-Test
unterscheiden mit dem rechten Arm | signifikant *
sich von der (p =0,002)
Kontrollgruppe
hinsichtlich der bei Zug mit dem linken Arm | signifikant *
Kraft (p=0,001)

mit dem rechten Arm | signifikant *

(p=0,01)

Die Karate- bei Druck  mit dem linken Arm | signifikant ** Mann-Whitney-
sportlerinnen (p =0,006) U-Test
unterscheiden mit dem rechten Arm | nicht signifikant
sich von der (p=0,174)
Kontrollgruppe
hinsichtlich der bei Zug mit dem linken Arm | nicht signifikant
Kraft (p =0,223)

mit dem rechten Arm | nicht signifikant

(p=0,121)

*Die Kraftwerte der Kontrollgruppe sind signifikant hbher als die der Karatesportler
**Die Kraftwerte der Kontrollgruppe sind signifikant héher als die der Karatesportlerinnen

3.7 Koordination auf der oszillierenden Plattform

3.7.1 Koordination im Altersvergleich

Der Grofdteil der Proband:innen schafft den Koordinationstest nicht. Fur die
verschiedenen Altersgruppen sind in Tabelle 27 die Anzahl an Proband:innen
aufgeflhrt die die jeweilige erreichte Stufe erreichen konnten. Bei den Mannern sind
es insgesamt 44 von 61 und bei den Frauen 50 von 62 Probanden die keine Stufe
bewaltigen konnten. Die erreichten Stufen sind in den Altersgruppen ahnlich verteilt.
Bei den Mannern im Alter von 31 — 35 Jahren sind es mit nur 7 von 16 Probanden
jedoch vergleichsweise wenige die keine Stufe bewaltigen kdnnen. Die insgesamt
hdchste erreichte Stufe ist die Stufe 28. Bei den Mannern hat diese ein Proband aus
der altesten Altersgruppe (36 — 40 Jahre) und bei den Frauen eine Probandin der

jungsten Altersgruppe (20 — 25 Jahre) erreicht.

Zwischen den Altersgruppen gibt es weder bei den Mannern (Kruskal-Wallis-Test:
p = 0,087) noch bei den Frauen (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,221) einen signifikanten

Unterschied hinsichtlich der mittleren erreichten Teststufe.
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Tabelle 27: Koordination: Anzahl an Proband:innen je Teststufe — Manner und Frauen im Altersvergleich

Stufe keine 1 2 [.14 [.]6 [.] 8 [.] 10 [..] 20 [..] 28| Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 12 1 1 1 15

(B) 26 - 30 Jahre 13 1 1 15

(C) 31 - 35 Jahre 7 6 1 1 1 16

(D) 36 - 40 Jahre 12 1 1 115
Gesamt 44 1 1 3 1 1 1 |61
Stufe keine 1 2 [..] 4 [.] 6 [.] 8 [..] 10 [..] 20 [..] 28 | Gesamt
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 10 3 1 1 |16

(B) 26 - 30 Jahre 15 1 1 17
(C) 31 - 35 Jahre 12 1 1 14

(D) 36 - 40 Jahre 13 2 15
Gesamt 50 6 2 2 1 (62

Aufgrund der Tatsache, dass die meisten Proband:innen den Koordinationstest nicht
bewaltigen kdnnen, soll im Folgenden ausgewertet werden, ob Uberhaupt die erste
Stufe erreicht wird. Bei den Mannern im Alter von 20 — 25 Jahren und 36 — 40 Jahren

schaffen es 80,0 % der Probanden nicht, die Kraftbalken im Zielbereich zu halten und

erreichen damit nicht die erste Stufe. Bei den 26 — 30-Jahrigen sind es sogar 86,7 %.

Deutlich weniger sind es bei den 31 — 35-Jahrigen, mit 43,8 %.

Somit erreichen signifikant mehr Manner im Alter von 31 — 35 Jahren mindestens die

erste Stufe als ihre alteren und jlingeren Vergleichsgruppen (Chi-Quadrat-Test:

p = 0,03). In Abbildung 30 ist der Vergleich grafisch dargestellt.

20 - 25 Jahre 26 - 30 Jahre

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Abbildung 30: Koordination:

B min. Stufe 1 geschafft
Mkeine Stufe geschafft

31-35Jahre 36 - 40 Jahre Gesamt
Manner
prozentualer Anteil mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Manner im

Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 28)
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Der Anteil der Frauen zwischen 20 — 25 Jahren, welche keine Stufe bewaltigen kann,
liegt bei 62,5 %. Bei den 26 — 30-Jahrigen sind es 88,2 %, bei den 31 — 35-Jahrigen
sind es 85,7 % und bei den 36 — 40- Jahrigen 86,7 %.

Die jungste Altersgruppe schneidet zwar am besten ab, jedoch kann kein signifikanter
Unterschied im Altersverlauf der weiblichen Probandinnen festgestellt werden
(Chi-Quadrat-Test: p =0,205). In Abbildung 31 ist die Gegenlberstellung der

weiblichen Altersgruppen in grafischer Form dargestellt.

100% Bmin. Stufe 1 geschafit

[Ekeine Stufe geschafft

80%

60%

40%

20%

0%

20-25Jahre 26-30Jahre 31-35Jahre 36 -40 Jahre Gesamt
Frauen
Abbildung 31: Koordination: prozentualer Anteil mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Frauen im

Altersvergleich (Anzahl siehe Tab. 28)

Eine Ubersicht fir den Anteil an Proband:innen die keine Stufe bzw. mindestens die
erste Stufe bewaltigen konnen ist in Tabelle 28 aufgefuhrt. Tabelle 29 stellt die

Uberpruften Hypothesen hinsichtlich des Koordinationstestes dar.
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Tabelle 28: Koordination: Anteil an Proband:innen mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Manner und Frauen im

Altersvergleich

Anzahl keine Stufe geschafft min. Stufe 1 geschafft
Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)

Manner

(A) 20 - 25 Jahre 15 12 (80,0 %) 3 (20,0 %)
(B) 26 - 30 Jahre 15 13 (86,7 %) 2 (13,3 %)
(C) 31 - 35 Jahre 16 7 (43,8 %) 9 (56,3 %)
(D) 36 - 40 Jahre 15 12 (80,0 %) 3 (20,0 %)
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 16 10 (62,5 %) 6 (37,5 %)
(B) 26 - 30 Jahre 17 15 (88,2 %) 2 (11,8 %)
(C) 31 - 35 Jahre 14 12 (85,7 %) 2 (14,3 %)
(D) 36 - 40 Jahre 15 13 (86,7 %) 2 (13,3 %)
Gesamt 123 94 (76,7 %) 29 (23,3 %)

Tabelle 29: Koordination bei Mannern und Frauen im Altersvergleich — Hypothesen und Statistik

Die méannlichen mittleren erreichten Teststufe nicht Kruskal-
Altersgruppen signifikant Wallis-Test
unterscheiden sich (p = 0,087)
im Koordinationstest Bewaltigung des Koordinationstests | signifikant * | Chi-Quadrat-
hinsichtlich der (min. 1 Stufe erreicht) (p =0,03) Test
Die weiblichen mittleren erreichten Teststufe nicht Kruskal-
Altersgruppen signifikant Wallis-Test
unterscheiden sich (p =0,221)
im Koordinationstest Bewaltigung des Koordinationstests | nicht Chi-Quadrat-
hinsichtlich der (min. 1 Stufe erreicht) signifikant Test

(p = 0,205)
*In der Altersgruppe von 31 — 35 Jahren erreichen signifikant mehr Manner mindestens
die erste Stufe als in den alteren und jlingeren Vergleichsgruppen.

3.7.2 Koordination bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Auch fur die Sportler:innen stellt der Koordinationstest eine grol3e Herausforderung
dar. Bei den mannlichen Karatesportlern sind es 8 von 12 und bei der mannlichen
Kontrollgruppe 12 von 15 Probanden, die keine Teststufe absolvieren knnen. Bei den
Frauen sind es bei den Karatesportlerinnen 10 von 12 und bei der weiblichen
Kontrollgruppe 10 von 16 Probandinnen. Die hochste Stufe erreicht bei den Mannern
ein Proband der Kontrollgruppe. Er konnte Stufe 20 erreichen. Bei den Frauen ist es
ebenfalls eine Probandin der Kontrollgruppe, sie erreicht Stufe 28 (siehe Tabelle 30).
Hinsichtlich der ist weder bei
(Mann-Whitney-U-Test: p = 0,683), noch bei den Frauen (Mann-Whitney-U-Test:

p =0,371) ein signifikanter Unterschied zwischen Karatesportler:innen und den

mittleren erreichten Teststufe den Mannern

Kontrollgruppen festzustellen.
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Tabelle 30: Koordination: Anzahl an Proband:innen je Teststufe — Karatesportler:innen und Kontrollgruppen

Stufe keine 1 [.] 4 [.] 6 [.] 8 [.] 20 [..] 28 |Gesamt
Karatesportler 8 3 1 12
Kontrollgruppe (m) 12 1 1 1 15
Gesamt 20 4 2 1 27
Stufe keine 1 [.] 4 [.]1 6 [ 8 [.] 20 [.] 28 |Gesamt
Karatesportlerinnen |10 1 1 12
Kontrollgruppe (w) 10 3 1 1 1 16
Gesamt 20 4 1 2 1 |28

Bei den Mannern kdonnen 66,7 % der Karatesportler und 80,0 % der mannlichen
Kontrollgruppe keine Stufe des Koordinationstests absolvieren. Somit erreichen mehr
Karatesportler mindestens die erste Stufe. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,432). Das Ergebnis ist in Abbildung 32 grafisch dargestellit.

100% Mmin. Stufe 1 geschafft 100%

Bmin. Stufe 1 geschafft
Mkeine Stufe geschafft gesc

Bkeine Stufe geschafft
80% 80%

60% 60%

40% 40%

20% 20%

0% 0%

Karatesportler Kontrollgruppe

Abbildung 32: Koordination: prozentualer Anteil mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Karatesportler und
Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 31)

Bei den Frauen konnen 83,3 % der Karatesportlerinnen und 62,5 % der weiblichen
Kontrollgruppe nicht einmal die erste Stufe des Koordinationstest erfolgreich
absolvieren. Hier waren die Probandinnen der Kontrollgruppe zwar etwas besser, aber
auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test: p = 0,227). Der
Vergleich ist in Abbildung 33 grafisch dargestellt.
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Abbildung 33: Koordination: prozentualer Anteil mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Karatesportlerinnen und
Kontrollgruppe (Anzahl siehe Tab. 31)

Eine Ubersicht Uber den Anteil an Karatesportler:innen und an Proband:innen der
jeweiligen Kontrollgruppe, die keine Stufe bzw. mindestens die erste Stufe bewaltigen
kénnen, ist in Tabelle 31 dargestellt. Eine Zusammenfassung der gepriften

Hypothesen findet sich in Tabelle 32.

Tabelle 31: Koordination: Anteil der Proband:innen mit keiner oder mindestens 1 Stufe — Karatesportler:innen
und Kontrollgruppen

Anzahl keine Stufe geschafft min. Stufe 1 geschafft

Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)
Karatesportler 12 8 (66,7 %) 4 (33,3 %)
Kontrollgruppe (m) | 15 12 (80,0 %) 3 (20,0 %)
Karatesportlerinnen | 12 10 (83,3 %) 2 (16,7 %)
Kontrollgruppe (w) | 16 10 (62,5 %) 6 (37,5 %)
Gesamt 55 40 (72,7 %) 15 (27,3 %)

Tabelle 32: Koordination bei Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Hypothesen und Statistik

Die Karatesportler  mittleren erreichten Teststufe nicht Mann-Whitney-
unterscheiden sich signifikant | U-Test
zur Kontrollgruppe (p =0,683)
im Koordinationstest Bewaltigung des Koordinationstests | nicht Chi-Quadrat-
hinsichtlich der (min. 1 Stufe erreicht) signifikant | Test

(p =0,432)
Die Karatesportler- mittleren erreichten Teststufe nicht Mann-Whitney-
innen signifikant | U-Test
unterscheiden sich (p=0,371)
zur Kontrollgruppe  Bewaltigung des Koordinationstests | nicht Chi-Quadrat-
im Koordinationstest (min. 1 Stufe erreicht) signifikant | Test
hinsichtlich der (p =0,227)
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3.8 Einfluss von Verletzungen und Dauerschaden

3.8.1 Einfluss von Beschwerden der unteren Extremitat im Einbeinstand

Bei den Mannern haben die beiden Karatesportler mit Hlftbeschwerden beidseits auf
dem linken Bein mit 483,9 (x 24,1) mm? eine kleinere Schwankungsflache als die
beschwerdefreien Sportler mit 583,9 (x 239,5) mm?2. Auf dem rechten Bein ist die
Schwankungsfliche mit 564,3 (x 46,9 mm? bei den Karatesportlern mit
Huftbeschwerden beidseits etwas grélier als bei den Probanden ohne Beschwerden,

die eine Schwankungsflache von 519,4 (+ 302,5) mm? aufweisen.

Die Differenz zwischen linkem und rechtem Bein betragt bei den beiden Sportlern mit
beidseitigen Hiftbeschwerden 80,4 (+ 22,8) mm? und ist damit kleiner als bei den
beschwerdefreien Karatesportlern, die im Mittel eine Differenz von 64,5 (+ 129,9) mm?

aufweisen.

In Abbildung 34 ist der Vergleich graphisch dargestellt. Die genauen Ergebnisse sind
in Tabelle 33 zu finden.

W linkes Bein
1.200 Bl rechtes Bein

1.000
800

500

Flache [mm?]

400

200

~ ohne links rechts beidseits
Hiftbeschwerden mit Hiftbeschwerden (IHOT33 <90 P)

Karatesportler

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abbildung 34: Schwankungsflache im Einbeinstand bei Karatesportlern ohne Huiftbeschwerden (N = 10) und
mit Beschwerden beider Hiften (N = 2)
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Bei den Frauen haben die acht beschwerdefreien Karatesportlerinnen auf dem linken
Bein im Mittel eine Schwankungsflache von 356,2 (+ 137,8) mm?. Dem gegeniber
stehen die beiden Sportlerinnen mit beidseitigen Huftbeschwerden, die
mit 436,0 (+ 107,8) mm? etwas mehr schwanken, eine Sportlerin mit Hiftbeschwerden
links, die auf ihnrem erkrankten Bein eine Schwankungsflache von 128,4 mm? aufweist
und eine Sportlerin mit Huftbeschwerden rechts mit einer Schwankungsflache
von 137,2 mm? auf dem gesunden linken Bein. Auf dem rechten Bein schwanken die
Sportlerinnen ohne Hiftbeschwerden auf 5184 (x 202,3) mm?2 Die
Schwankungsflache der Sportlerinnen mit Hiftbeschwerden beidseits betragt auf dem
rechten Bein 698,2 (+ 358,5) mm? und ist somit groRer. Die Sportlerin mit
Hiftbeschwerden rechts schwankt auf dem rechten Bein am geringsten mit 334,9 mm?
und die Sportlerin mit Huftbeschwerden links weist eine Schwankungsflache von
542,4 mm? auf.

Die Differenz zwischen rechtem und linkem Bein betragt bei den beschwerdefreien
Karatesportlerinnen 162,2 (+ 140,3) mm?, bei den Sportlerinnen mit Hiiftoeschwerden
beidseits 253,2 (+ 250,7) mm?, bei der Sportlerin mit Hiftbeschwerden links 414,0 mm?

und bei der Sportlerin mit Hiiftbeschwerden rechts 197,7 mm?.

Der Vergleich ist in Abbildung 35 graphisch dargestellt. Die genauen Ergebnisse finden
sich in Tabelle 33.
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Abbildung 35: Schwankungsflache im Einbeinstand bei Karatesportlerinnen ohne Hiiftbeschwerden (N = 8) und
mit Beschwerden der linken (N = 1), rechten (N = 1) und beider Huften (N = 2)
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Tabelle 33: Schwankungsflachen im Einbeinstand bei Karatesportler:innen mit und ohne Hiftbeschwerden (erfasst
mit iHOT33-Score) — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung

[mm?] [mm?] [mm?7  [mm?]
Karatesportler Linkes Bein
ohne Hiiftbeschwerden 10 583,9 239,5 1056,8 247.,8
mit Huftbeschwerden links 0 - - - -
rechts 0 - - - -
beidseits | 2 483,9 241 501,0 466,8
Rechtes Bein
ohne Hiftbeschwerden 10 519,4 302,5 1103,3 47,0
mit HGftbeschwerden links 0 - - - -
rechts 0 - - - -
beidseits | 2 564,3 46,9 597.,4 531,1
Differenz links — rechts
ohne Huftbeschwerden 10 64,5 129,9 408,3 16,0
mit HGftbeschwerden links 0 - - - -
rechts 0 - - - -
beidseits | 2 80,4 22,8 96,5 64,3
Karatesportlerinnen Linkes Bein
ohne Hiuftbeschwerden 8 356,2 137,8 616,5 203,5
mit Hiftbeschwerden links 1 128,4 - 128,4 128,4
rechts 1 137,2 - 137,2 137,2
beidseits | 2 436,0 107,8 512,2 359,8
Rechtes Bein
ohne Hiuftbeschwerden 8 518.,4 202,3 832,0 2591
mit Hiftbeschwerden links 1 542 .4 - 542 .4 542 .4
rechts 1 334,9 - 334,9 334,9
beidseits | 2 698,2 358,5 951,6 4447
Differenz links — rechts
ohne Hiuftbeschwerden 8 162,2 140,3 463,5 55,6
mit Hiftboeschwerden links 1 414,0 - 414.,0 414,0
rechts 1 197,7 - 197,7 197,7
beidseits | 2 253,2 250,7 439,4 84,9
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Im Rickful3-AOFAS-Score fiel ein Karatesportler mit USG-Beschwerden rechts auf. Er
zeigt sowohl auf dem linken Bein, mit 1056,8 mm?, als auch auf dem rechten Bein, mit
1103,3 mm?, eine deutlich groRere Schwankungsflache als die beschwerdefreien
Karatesportler. Letztere weisen im Durchschnitt eine Flache von 522,7 (+ 164,9) mm?

auf dem linken und 474,5 (+ 216,1) mm? auf dem rechten Bein auf.

Die Differenz zwischen linkem und rechtem Bein betragt beim Sportler mit
Beschwerden am rechten USG 46,5 mm?, bei den beschwerdefreien Karatesportlern
48,2 (+ 122,8) mmZ.

In Abbildung 36 ist der Vergleich graphisch dargestellt. Die genauen Ergebnisse finden
sich in Tabelle 34.
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Abbildung 36: Schwankungsflache im Einbeinstand bei Karatesportlern ohne
Sprunggelenksbeschwerden (N = 11) und einem Sportler mit USG-Beschwerden rechts (N = 1)

Auch bei den Karatesportlerinnen gibt es eine Sportlerin mit USG-Beschwerden auf
der rechten Seite. Diese schwankt auf dem linken Bein auf einer Flache von 128,4 mm?
und auf dem betroffenen rechten Bein auf 542,4 mmZ2. Die beschwerdefreien
Sportlerinnen schwanken auf dem linken Bein auf 350,8 (+ 143,1) mm? und auf dem
rechten Bein auf 534,4 (+ 226,0) mm?.
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Die Differenz zwischen linker und rechter Seite betragt bei der Karatesportlerin mit
USG-Beschwerden 414,0 mm?2. Diese ist deutlich groRRer als bei der beschwerdefreien
Sportlerin mit 183,6 (+ 147,2) mm?Z.

Ein graphischer Vergleich hierzu ist in Abbildung 37 zu sehen. Die Ergebnisse finden
sich in Tabelle 34.
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Abbildung 37: Schwankungsflache im Einbeinstand bei Karatesportlerinnen ohne
Sprunggelenksbeschwerden (N = 11) und einer Sportlerin mit USG-Beschwerden rechts (N = 1)

65



Tabelle 34: Schwankungsflachen im  Einbeinstand bei  Karatesportleriinnen mit und ohne
Sprunggelenksbeschwerden (erfasst mit RiickfuR-AOFAS-Score) — Ergebnisse
Anzahl Mittel- Standard- Max. Min.
wert abweichung
[mm?] [mm?] [mm?3  [mm?
Karatesportler Linkes Bein
ohne USG-Beschwerden 11 522,7 164,9 7849 247.8
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 1056,8 - 1056,8 1056,8
beidseits | 0 - - - -
Rechtes Bein
ohne USG-Beschwerden 11 474.,5 216,1 805,7 47,01
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 1103,3 - 1103,3 1103,3
beidseits | 0 - - - -
Differenz links — rechts
ohne USG-Beschwerden 11 48,2 122,8 408,3 16,0
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 46,5 - 46,5 46,5
beidseits | 0 - - - -
Karatesportlerinnen Linkes Bein
ohne USG-Beschwerden 11 350,8 143,1 616,5 137,2
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 128,4 - 128,4 128,4
beidseits | 0 - - - -
Rechtes Bein
ohne USG-Beschwerden 11 534 .4 226,0 951.,6 2591
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 542 .4 - 542 .4 542 .4
beidseits | 0 - - - -
Differenz links — rechts
ohne USG-Beschwerden 11 183,6 147,2 463,5 55,6
mit USG-Beschwerden links 0 - - - -
rechts 1 414,0 - 414,0 414,0
beidseits | 0 - - - -
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3.8.2 Einfluss von Beschwerden der oberen Extremitat im Krafttest

Bei den Mannern erreichen die sechs Karatesportler ohne Schulterbeschwerden bei
Druck einen Kraftwert von 2,2 (+ 0,4) daN mit dem linken Arm und 3,7 (£ 1,6) daN mit
dem rechten Arm, bei Zug mit dem linken Arm -3,0 (+ 1,1) daN und mit dem rechten
Arm -4,5 (x 2,4) daN. Im Vergleich dazu erreichen die Sportler mit Schulterinstabilitat
im WOSI-Score etwas hohere Werte. Vier Karatesportler zeigen eine
Schulterinstabilitat im WOSI-Score auf der linken Seite. Sie kbnnen mit dem verletzten,
linken Arm 3,8 (£ 1,3) daN dricken und -4,7 (+ 3,8) daN ziehen, mit dem rechten
Arm 6,0 (x 4,3) daN dricken und -7,0 (x 5,2) daN ziehen. Ein Karatesportler zeigt eine
Schulterinstabilitat im WOSI-Score auf der rechten Seite. Er erreicht mit dem
verletzten, rechten Arm 6,0 daN bei Druck und -11,0 daN bei Zug. Mit dem gesunden
linken Arm kann er eine Kraft von 5,0 daN bei Druck und -11,0 daN bei Zug aufbringen.
Ebenfalls ein Karatesportler zeigt eine beidseitige Schulterinstabilitat im WOSI-Score.
Er kann mit dem linken Arm 2,0 daN dricken und -4,0 daN ziehen, mit dem rechten
Arm 2,0 daN dricken und -6,0 daN ziehen.

Eine graphische Darstellung hierzu findet sich in Abbildung 38. Die genauen

Ergebnisse sind in Tabelle 35 zusammengefasst.
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Abbildung 38: maximale Kraft flir Druck und Zug bei Karatesportlern ohne Schulterinstabilitat (N = 6) und mit
Instabilitat der linken (N = 4), rechten (N = 1) und beider Schultern (N = 1)
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Tabelle 35: maximale Kraft fur Druck und Zug bei Karatesportlern mit und ohne Schulterinstabilitat (erfasst mit

WOSI-Score) — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[daN] [daN] [daN] [daN]
Karatesportler Druck links
ohne Schulterinstabilitat 6 2,2 0,4 3,0 2,0
mit Schulterinstabilitat links 4 3,8 1,3 5,0 2,0
rechts 1 5,0 - 5,0 50
beidseits | 1 2,0 - 2,0 2,0
Druck rechts
ohne Schulterinstabilitat 6 3,7 1,6 6,0 2,0
mit Schulterinstabilitat links 4 6,0 4,3 12,0 2,0
rechts 1 6,0 - 6,0 6,0
beidseits | 1 2,0 - 2,0 2,0
Zug links
ohne Schulterinstabilitat 6 -3,0 1,1 -2,0 -5,0
mit Schulterinstabilitat links 4 -4,7 3,8 -2,0 -10,0
rechts 1 -11,0 - -11,0 -11,0
beidseits | 1 -4,0 - -4,0 -4,0
Zug rechts
ohne Schulterinstabilitat 6 -4.5 24 -2,0 -9,0
mit Schulterinstabilitat links 4 -7,0 5,2 3,0 -14,0
rechts 1 -11,0 - -11,0 -11,0
beidseits | 1 -6,0 - -6,0 -6,0

Bei den Frauen erreichen die neun Karatesportlerinnen ohne Schulterbeschwerden
bei Druck einen Kraftwert von 2,3 (+ 0,7) daN mit dem linken Arm und 3,7 (+ 1,5) daN
mit dem rechten Arm, bei Zug mit dem linken Arm -3,0 (x 1,4) daN und mit dem rechten
Arm -3,8 (x 2,4) daN. Die Sportlerinnen mit Schulterinstabilitat im WOSI erreichen
ahnliche Werte. Eine Karatesportlerin zeigt eine Schulterinstabilitat im WOSI auf der
rechten Seite. Sie erreicht mit dem verletzten, rechten Arm 3,0 daN bei Druck
und -3,0 daN bei Zug. Mit dem gesunden linken Arm kann sie eine Kraft von 2,0 daN
bei Druck und -3,0 daN bei Zug aufbringen. Zwei Karatesportlerinnen zeigen eine
im  WOSI. Sie kénnen mit
Arm 4,0 (+ 1,4) daN dricken und -4,5 (x 0,7) daN ziehen, mit dem rechten
Arm 5,5 (x 0,7) daN driucken und -7,0 (x 0,0) daN ziehen.

beidseitige = Schulterinstabilitat dem linken

Eine graphische Darstellung hierzu findet sich in Abbildung 39. Die genauen

Ergebnisse sind in Tabelle 36 aufgefuhrt.
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Abbildung 39: maximale Kraft fir Druck und Zug bei Karatesportlerinnen ohne Schulterinstabilitat (N = 9) und mit
Instabilitat der rechten (N = 1) und beider Schultern (N = 2)

Tabelle 36: maximale Kraft fur Druck und Zug bei Karatesportlerinnen mit und ohne Schulterinstabilitat (erfasst mit
WOSI-Score) — Ergebnisse

Anzahl Mittelwert Standard- Max. Min.
abweichung
[daN] [daN] [daN] [daN]
Karatesportlerinnen Druck links
ohne Schulterinstabilitat 9 2,3 0,7 4.0 2,0
mit Schulterinstabilitat links 0 - - - -
rechts 1 2,0 - 2,0 2,0
beidseits | 2 4,0 1,4 5,0 3,0
Druck rechts
ohne Schulterinstabilitat 9 3,7 1,5 6,0 2,0
mit Schulterinstabilitat links 0 - - - -
rechts 1 3,0 - 3,0 3,0
beidseits | 2 5,5 0,7 6,0 5,0
Zug links
ohne Schulterinstabilitat 9 -3,0 1,4 -2,0 -6,0
mit Schulterinstabilitat links 0 - - - -
rechts 1 -3,0 - -3,0 -3,0
beidseits | 2 -4.5 0,7 -4,0 -5,0
Zug rechts
ohne Schulterinstabilitat 9 -3,8 24 -2,0 -9,0
mit Schulterinstabilitat links 0 - - - -
rechts 1 -3,0 - -3,0 -3,0
beidseits | 2 -7,0 0,0 -7,0 -7,0
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4 Diskussion

Die durchgefiihrten sieben Tests mit dem Huber 360® priifen verschiedene
Einflussfaktoren der posturalen Kontrolle (siehe Kapitel 1.1.2). Die Betrachtung der
einzelnen Einflussfaktoren (siehe Tabelle 4) liefert einen Gesamteindruck Uber die

posturalen Fahigkeiten der Proband:innen.

Im beidbeinigen und einbeinigen Stand werden posturale Schwankungen gemessen
und so Ausgleichsbewegungen im ruhigen Stand erfasst. Die Unterscheidung der
Schwankungsflache bei offenen und geschlossenen Augen zeigt den Einfluss des
visuellen Systems. Das Gangbild liefert Informationen Uber posturale
Anpassungsmechanismen beim Gehen. Ein breiterer Gang bietet eine groliere
Unterstutzungsflache und kann situationsbedingt verandert werden, um das
Gleichgewicht besser zu erhalten. Die Messung des Stabilitatsareals soll durch
maximale KSP-Verlagerung Aufschluss dber die Gleichgewichtsgrenze der
Proband:innen geben. Beim Mobilitatstest sind Beweglichkeit aber auch
propriozeptive, sensomotorische Fahigkeiten gefordert um die Plattformbewegungen
spuren und ausgleichen zu koénnen. Die Kraftmessung gibt Aufschluss Uber
neuromuskulare Vorraussetzungen der Proband:innen. Kraft gilt neben Koordination
und Beweglichkeit als motorische Grundfahigkeit [6] und ist Vorrausetzung fir effektive
Bewegungsablaufe bei posturalen Ausgleichsbewegungen. Der Koordinationstest
pruft die Ablaufe und Abstimmung zwischen den einzelnen posturalen
Einflussfaktoren. Die Durchfiuhrung des Koordinationstests setzt sich aus den
vorherigen Tests zusammen und erfordert neben Kraft, Beweglichkeit und
Sensomotorik natlrlich Koordination. Schlussendlich wird der Einfluss von
Verletzungen auf die posturale Kontrolle im Einbeinstand, fir Verletzungen der unteren

Extremitat, und im Krafttest, fir Verletzungen der oberen Extremitat, gepruft.

4.1 Beidbeiniger Stand

Im Altersvergleich konnten in den hdheren Altersgruppen keine vermehrten
Schwankungen im beidbeinigen Stand festgestellt werden. Die Frauen der altesten
Versuchsgruppe weisen sogar signifikant weniger Schwankungen auf als die jungeren
Vergleichsgruppen. Aufgrund der im Alter zunehmenden somatosensorischen und
muskuloskelettalen Defizite (siehe Kapitel 1.1.3) ware jedoch eine Zunahme der

Schwankungen zu erwarten. Es existieren zahlreiche Studien, welche posturale
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Schwankungen im aufrechten Stand durch Aufzeichnung des KSP erfassen. Eine
aktuelle Meta-Analyse mit Uber 60 Studien untersucht altersabhangige
Veranderungen. Die Datenanalyse zeigt, dass das Ausmal} der KSP-Schwankungen
im Alter zunimmt [7]. Berucksichtigt man hier jedoch die Einteilung der Altersgruppen
der Meta-Analyse in jung (18 — 35 Jahre) und alt (> 56 Jahre), so miUssen die in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Proband:innen im Alter von 20 — 40 Jahren der
jungen Gruppe zugeordnet werden. Die erhobenen Werte widersprechen also nicht
den Literaturdaten. Die hier untersuchten Proband:innen sind moglicherweise noch zu
jung, um bereits posturale Defizite erkennen zu lassen. Zudem wurden die
Altersabstande zwischen den Versuchsgruppen mit 5 Jahren relativ eng gesetzt, daher

wird fur nachfolgende Studien empfohlen diese zu vergrofiern.

Die  Bedeutung der  sensorischen Information auf das  posturale
System (siehe Kapitel 1.1.2) wird durch die Messung mit offenen und geschlossenen
Augen nachgewiesen. Durch das Schlie®en der Augen fehlt die visuelle Information.
Es bleiben nur noch die Informationen des vestibuldren und somatosensorischen
Systems um Korrekturen des KSP durchzufihren. Die Schwankungen werden ohne
visuelle Information signifikant groer. Das Ergebnis deckt sich mit der
Studienlage [7], [57]. Einzelne Proband:innen zeigen nach Augenschluss auch eine
geringere Schwankungsflache. Das deutet drauf hin, dass das visuelle System auch
storende Informationen liefert, welche die Probanden ablenken. Inwieweit diese

Informationen unterdrtickt werden, hangt von der Aufmerksamkeit der Probanden ab.

Der Vergleich zwischen Karatesportleriinnen und gesunden Proband:innen ohne
nennenswerten sportlichen Hintergrund erbringt bezuglich der KSP-Schwankungen im
beidbeinigen Stand keine signifikanten Unterschiede. Im aufrechten Stand ablaufende
posturale Kontrollmechanismen sind als nicht sonderlich komplex anzusehen und
stellen demnach auch fir Untrainierte keine gro3e Herausforderung dar. Die Messung
statischer posturaler Fahigkeiten ist daher mdglicherweise nicht sensitiv genug, um
signifikante  Unterschiede zu erfassen. Die Uberprifung dynamischer
Gleichgewichtsfahigkeiten, stellt womoglich eine passendere Messmethode dar, um
posturale Fahigkeiten zwischen Leistungssportler:innen und Nicht-Sportler:innen zu

differenzieren [35].
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Dennoch gibt es Auffalligkeiten zwischen Karatesportleriinnen und deren
Kontrollgruppen. Nach Augenschluss ist die Schwankungszunahme bei den
Karatesportler:innen geringer. Das lasst vermuten, dass die Sportler den Wegfall der
visuellen Information, durch die verbleibenden Systeme der posturalen Kontrolle
besser kompensieren konnen. Karatetraining scheint also zu Anpassungen innerhalb
dieser Systeme zu fuhren. Dies deckt sich mit den Studienergebnissen von
Percio et al. [58]. Diese Studie konnte beim Vergleich von Karatesportler:innen und
Untrainierten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Ausmall der
Schwankungen finden. Jedoch konnte mittels simultaner EEG-Aufzeichnung gezeigt
werden, dass neuronale Verarbeitungsprozesse der posturalen Kontrolle bei
Karatesportler:iinnen intensiver ablaufen. Das stellt eine mdgliche Erklarung fur die
bessere Kompensation nach Wegnahme der visuellen Information dar. Dass diese
Anpassungen insbesondere im Kampfsport besonders ausgepragt sind, belegt eine
Studie, welche Kampfsportler:innen und Tennisspieler:innen gegenuberstellt [59]. Hier
konnten sportartspezifische Unterschiede in den KSP-Schwankungen nachgewiesen

werden.

4.2 Einbeinstand

Der Einbeinstand stellt, im Vergleich zum beidbeinigen Stand, aufgrund der kleineren
Unterstutzungsflache eine deutlich groRere Herausforderung fiir das posturale System
dar. Innerhalb der Altersgruppen ist auch hier noch keine signifikante Zunahme der
posturalen Schwankungen feststellbar. Wie auch beim beidbeinigen Stand sind die
untersuchten Altersgruppen ,zu jung“ um Auswirkungen von altersabhangigen
Defiziten zu erkennen [60]. Im klinischen Alltag dient der Einbeinstand als einfacher
Test zur Uberpriifung der Standsicherheit. Dabei wird gemessen, wie lange der
Einbeinstand durchgeflhrt werden kann. Die Dauer nimmt mit steigendem Alter
deutlich ab. Wahrend im Alter von 20 — 40 Jahren die Referenzzeiten noch Uber 45
Sekunden liegen, fallen sie erst ab einem Alter von 60 Jahren auf Referenzzeiten von
unter 30 Sekunden ab [61]. Erwartungsgemal stellte die hier angewandte Testdauer
von 30 Sekunden fur die untersuchten Proband:innen noch kein Problem dar. Zur
differenzierten Betrachtung werden in dieser Arbeit daher die Schwankungen des KSP
untersucht. Dennoch lassen sich auch hier keine Unterschiede in den untersuchten

Altersgruppen feststellen.

72



Fur den Vergleich zwischen Mannern und Frauen wurden alle Proband:innen des
Altersvergleichs zu einer grolien Gruppe zusammengefasst und anschliefend die
Schwankungsflachen verglichen. Die Frauen weisen eine signifikant kleinere
Schwankungsflache auf. Ein médglicher Grund daflr ist, dass nicht nur die
sensomotorischen Fahigkeiten, sondern auch anthropometrische Merkmale Einfluss
auf die posturalen Schwankungen haben [62]. Infolge der kleineren Korpergrole der
Frauen (siehe Tabelle 1) ist das Ausmal} der Korperschwankungen bei den Frauen

geringer. Diese Annahme wird durch eine Studie von de Oliviera gestutzt [14].

Im Vergleich zum beidbeinigen Stand bietet der Einbeinstand, neben der groferen
Herausforderung fir die posturale Kontrolle, auch eine Betrachtung im
Seitenvergleich. Die  Proband:innen  zeigen eine signifikant  kleinere
Schwankungsflache und somit einen stabileren Stand auf dem linken Bein. Eine
Erklarung hierzu findet sich in der Dominanz der rechten Korperhalfte. Ebenso wie die
Handigkeit [63], ist die FuRigkeit in der Bevolkerung uberwiegend rechtsbetont. Das
dominante Bein wird vor allem bei dynamischen Aufgaben, beispielsweise zum Treten
eines Balls beim Ful¥ball, eingesetzt. Es fungiert als Spielbein, wahrend das nicht-
dominante Bein als Standbein das Gleichgewicht aufrechterhalten muss [64]. Flr
Gleichgewichtsaufgaben wird daher vor allem das nicht-dominante, beim Grofteil der
Bevolkerung also das linke Bein, praferiert [65]. Eine weitere Studie belegt, dass KSP-
Schwankungen geringer ausfallen, wenn das linke Bein als Standbein eingesetzt wird
[66].

Beim Blick auf die Ergebnisse der Sportleriinnen wird deutlich, dass sowohl
Karatesportler als auch Karatesportlerinnen einen stabileren Stand auf einem Bein
aufwiesen. Damit ein Karatekick eine grof3e Auswirkung hat, muss das Standbein so
stabil wie mdglich stehen. Da groRtenteils mit Beineinsatz gekampft wird ist ein
maximal stabiler Einbeinstand die Grundlage, um die verschiedenen Techniken
umzusetzen. Regelmaliges Karatetraining fuhrt demnach zur Verbesserung der
posturalen Kontrolle im Einbeinstand [38]. Das signifikant bessere Ergebnis der
Karatesportlerinnen unterstitzt diese Aussage. Allerdings ist bei den Mannern der
Unterschied zur Vergleichsgruppe nicht signifikant. Die gleichzeitige Ausfihrung einer
dynamischen Bewegung, beispielsweise eines Kicks, konnte womaoglich eine bessere
Abgrenzung zwischen Karate- und Nicht-Sportler:innen erbringen. Daruber hinaus fallt

auf, dass die Karatemanner keine Seitendifferenz im Einbeinstand aufweisen.
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Um Kampftechniken maéglichst variabel durchflihren zu kdnnen werden beide Seiten
trainiert. Daher ist hier kein signifikanter Unterschied zwischen den
Schwankungsflachen des linken und rechten Beins nachweisbar. Bei den
Karatesportlerinnen konnte diese Hypothese zwar nicht bestatigt werden, allerdings
zeigen auch andere Studien [67], [68], dass die Stabilitdt im Einbeinstand bei

Kampfsportler:innen unabhangig von der FuRigkeit ist.

4.3 Gehen auf der Stelle

Anhand der vorliegenden Daten kann im Altersverlauf noch kein signifikanter
Unterschied fur die Gangbreite festgestellt werden. Lediglich bei den Mannern zeigt
sich eine leichte, allerdings nicht signifikante Zunahme der Gangbreite. Mit
zunehmendem Alter ist jedoch ein breiteres Gangbild zu erwarten, da dadurch
altersbedingte Defizite im Gleichgewichts-System kompensiert werden kénnen [47]. In
der Literatur werden deutliche Defizite aber meist erst im spateren Alter ab 60 Jahren
beschrieben [16], [21]. Die untersuchten Gruppen sind mit einem maximalen Alter von
40 Jahren moglicherweise noch zu jung um altersbedingte Veranderungen zu

erkennen.

Die Karatesportler:iinnen zeigen ein signifikant breiteres Gangbild als die
Kontrollgruppen. Im Karatesport werden die Sportler:innen haufig durch Tritte oder
Schlage aus dem Gleichgewicht gebracht. Ein breiterer und damit stabilerer Gang
kann dabei helfen das Gleichgewicht besser zu halten. Durch einen breiteren Gang
muissen weniger Ausgleichsbewegungen durchgefihrt werden [69], was einen
effizienteren Kampf ermoglicht. Der signifikant breitere Gang kann als Anpassung an

das spezifische Training gewertet werden.

Dass sowohl das Gangbild des alteren Menschen, als auch der Gang der
Sportler:innen breiter wird, mag zunachst widersinnig erscheinen. Dennoch gibt es
einen entscheidenden Unterschied. Wahrend der altere Mensch nur im geringen
Umfang seine Gangbreite variieren kann, andern Sportleriinnen die Gangbreite
situationsbedingt und koénnen somit schneller auf mdgliche Stérungen des
Gleichgewichts reagieren [70]. Die Gangvariabilitat wurde in dieser Arbeit jedoch nicht
analysiert. Zur Aufzeichnung hatten die Proband:innen wahrend der Messung aus dem

Gleichgewicht gebracht werden mussen.
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4.4 Stabilitatsareal

Im Altersvergleich zeigen die untersuchten Versuchsgruppen mit zunehmendem Alter
keine signifikante Abnahme des Stabilitdtsareals. Beim individuellen Training mit dem
Huber 360® dient die Ubung zur Einschatzung von Stabilititsdefiziten, indem die
Stabilitatsgrenzen fir die verschiedenen Richtungen einzeln betrachtet werden. In der
vorliegenden Arbeit wurde das gesamte Stabilitatsareal ausgewertet. Das
Stabilitatsareal beschreibt die Flache, in der die Proband:innen ihren KSP bewegen
konnen, ohne das Gleichgewicht zu verlieren. Da mit steigendem Alter sowonhl
Gleichgewichtsfahigkeit als auch Muskelkraft und neuronale Fahigkeiten
nachlassen [15], ist im hoheren Alter ein kleineres Stabilitatsareal zu erwarten. Auch
hier sind die Proband:innen mit einem Alter von maximal 40 Jahren zu jung, um eine
Abnahme des Stabilitadtsareals zu erkennen. Die in der Literatur beschriebenen

Defizite gewinnen erst mit zunehmendem Alter, ab circa 60 Jahren, an Bedeutung.

Vergleicht man das Stabilitatsareal von Mannern und Frauen, fallt eine signifikant
kleinere Flache bei den Frauen auf. Das ist den unterschiedlichen Kérpermaflien von
Frauen und Mannern geschuldet. Da Frauen eine kleinere KorpergrolRe als Manner
haben, lasst sich der KSP weniger weit verlagern. Somit wird das Stabilitatsareal

kleiner. Dieses sollte also immer in Relation zur KorpergroRe betrachtet werden.

Den positiven Effekt von Karatetraining auf Gleichgewicht und posturale Kontrolle,
zeigt sich bei der Betrachtung der Stabilitatsareale der Karatesportler:innen. Im Mittel
ist das Stabilitatsareal der Karatesportlerinnen signifikant grof3er als das der
weiblichen Kontrollgruppe. Auch bei der mannlichen Versuchsgruppe zeigt sich ein
gréleres Stabilitatsareal, welches mit einem p-Wert von p = 0,052 jedoch noch nicht
als signifikant zu werten ist. Trotzdem belegen die Werte, dass regelmaliges Training
zu Anpassungen fuhrt. Die Sportler:innen kdnnen ihren KSP weiter verlagern, ohne
aus dem Gleichgewicht zu geraten. Sie erreichen ihre Stabilitdtsgrenze erst spater und
haben somit ein grélReres Stabilitatsareal. Diese Anpassungen sind zum Grofteil
durch Gleichgewichtstraining bedingt, aber auch Kraft spielt eine gro3e Rolle. Ryushi
et al. konnten nachweisen, dass Training der Muskulatur der unteren Extremitat zu
einer Verbesserung der Stabilitatsgrenze fuhrt [71]. Die Verbesserung der Stabilitat
hat gerade im Karatesport einen hohen Stellenwert und ist Voraussetzung fir eine gute
Leistung um bei der Durchflihrung bzw. der Abwehr von Schlagen oder Tritten einen

stabilen Stand zu wahren.
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4.5 Mobilitat: Ausgleichen des KSP auf der sich bewegenden Plattform

Sowohl im gesamten Altersverlauf als auch bei den Karatesportler:innen erreichen fast
alle Proband:innen die maximale Stufe 10. Es sind keine signifikanten Unterschiede
erkennbar. Voraussetzung zum Ausgleichen der Plattformbewegungen ist eine
ausreichende Beweglichkeit, um das Bewegungsausmal} kompensieren zu kdénnen.
Fir gesunde Menschen stellt der Ausgleich der Plattformbewegung keine
Schwierigkeit dar. Der Huber 360® wurde eigentlich als Trainingsgerat zur
Rehabilitation von Beschwerden des Bewegungsapparates entwickelt [47], [48]. Der
Mobilitatstest ist zur individuellen Erfassung von Mobilitatseinschrankungen gedacht,
um das weitere Training individuell gestalten zu kdnnen. Da in dieser Arbeit nur junge
und gesunde Proband:innen bzw. sogar Leistungssportler:innen untersucht werden,
sind folglich keine Einschrankungen zu erwarten. Das spiegelt sich in den Ergebnissen

wider, fast alle Proband:innen erreichen die maximale Stufe.

Der zunachst einfach erscheinende Test der Mobilitat prift aber nicht nur das
Bewegungsausmall  der Proband:innen. Um die Korperhaltung trotz
Plattformbewegung aufrecht zu erhalten, ist eine genaue Abstimmung bei der
Aktivierung und Verknupfung der verschiedenen Systeme der posturalen Kontrolle
gefordert (siehe Kapitel 1.1.2). Da die Proband:innen den Blick auf dem Display halten
muissen, um den KSP innerhalb des vorgegebenen Areals zu halten, ist nicht
ersichtlich in welche Richtung sich die Plattform bewegt. Nur durch propriozeptive
Ruckmeldung der unteren Extremitat kann die Richtung der Plattformneigung erkannt
werden. Mit Hilfe sensomotorischer Information muss eine Ausgleichsbewegung, flr
die Korrektur des KSP erstellt werden. Durch die KSP-Darstellung auf dem Display
gibt es eine direkte visuelle Rickmeldung, ob die Korrektur passend ausgefuhrt wurde.
Somit wird der posturale Regelkreis (siehe Abbildung 1) wahrend dieser Ubung
dauerhaft durchlaufen. Dass die Proband:innen die Richtung der Plattformneigung
nicht kennen, ist ein zusatzlich erschwerender Faktor. Die Ausgleichsbewegungen,
sogenannte antizipatorische posturale Reaktionen, bendtigen nachweislich eine
langere Latenzzeit, wenn die Richtung der posturalen Stérung unbekannt ist [72]. Dass
die Proband:innen dennoch keine Probleme mit der Durchfihrung des Mobilitatstest
haben, zeigt, wie ausgereift das posturale Kontrollsystem beim gesunden, jungen
Menschen arbeitet. Grundlegend fir diese komplexen posturalen Ablaufe und damit
fur den Erfolg der Ubung ist die Aufmerksamkeit des Proband:innen. Wenn bei den

hier untersuchten jungen gesunden Proband:innen bei einzelnen Richtungen die
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maximale Stufe nicht erreicht werden konnte ist dies daher nicht als
Mobilitatseinschrankung zu werten, sondern vielmehr fehlender Konzentration

geschuldet.

Hinsichtlich der Mobilitat und dem damit verbundenen Ausgleich der
Plattformbewegungen lassen sich bei den Karatesportler:innen etwas bessere Werte
erkennen als bei deren Kontrollgruppen. Wie genau die erstellten posturalen
Ausgleichsbewegungen die bendtigte KSP-Korrektur treffen, kann durch
Bewegungserfahrung erlernt werden [73]. Durch das regelmafige Training ist diese
bei den Sportler:innen ausgepragter. Betrachtet man die einzelnen Richtungen fallt
auf, dass alle Karatesportler:innen bei den Plattformneigungen nach hinten (180°,
135°, 225°) die hochste Stufe 10 erreichen. Auch in der Kontrollgruppe kdnnen die
Proband:innen bei der Plattformneigung nach hinten (180°) ihr bestes Ergebnis
erzielen. Eine Erklarung hierfir findet sich in der Anatomie des Menschen. Um die
Plattformbewegungen nach hinten auszugleichen, muss der KSP nach vorne verlagert
werden. Da der Bewegungsspielraum vor dem Korper wesentlich grofder ist, kdnnen

Ausgleichsbewegungen in ventraler Richtung leichter durchgefihrt werden.

4.6 Armkraft im Stehen

Zwischen den getesteten Altersgruppen konnte kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Kraft festgestellt werden. Bei den hier untersuchten Proband:innen mit
einem Hochstalter von 40 Jahren ist noch keine Abnahme der Muskelkraft erkennbar.
Dass die Muskelkraft mit zunehmenden Alter nachlasst, ist vielfach untersucht und
nachgewiesen [15], [74]. Allerdings ist in diesen Studien die Abnahme der Muskelkraft

vor allem in den Versuchsgruppen uber 60 Jahren beschrieben.

Die erhobenen Werte zeigen die zu erwartende groRere Maximalkraft der Manner
gegenuber den Frauen. Der Unterschied beruht auf der genetisch bedingt grof3eren
Muskelmasse und dem grofReren Muskelquerschnitt der Manner. Auch hormonelle
Faktoren und eine unterschiedliche Muskelfaserzusammensetzung spielen eine Rolle

hinsichtlich der Kraftunterschiede zwischen Mannern und Frauen [75].

Eine Erklarung fir die starkeren Kraftwerte der rechten Seite findet man in der
Handigkeit. Laut Lateralitatsfragebogen nach Arnold-Schulz-Gahmen liegt die
Dominanz der rechten Hand in der Bevdlkerung bei 91% [63]. Was bedeutet, dass der
Grofteil der Teilnehmer rechtshandig ist. Da die dominante Hand eine groRere Kraft

aufbringen kann, belegen die héheren Kraftwerte der rechten Seite diese Hypothese.
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Zu den leistungsbestimmenden Faktoren der hier getesteten Maximalkraft gehoren ein
groflRer Muskelquerschnitt, ausreichende Speicher an energiereichen Phosphaten und
eine gute intra- und intermuskulare Koordination. Auf3erdem haben anthropometrische
Merkmale, wie Armlange und Korpergrdélie sowie die Motivation einen grofden Einfluss
auf die aufzuwendende maximale Kraft[22]. Im Leistungssport werden die
leistungsbestimmenden Faktoren der Maximalkraft regelmafig trainiert und
verbessert. Daher Uberrascht es, dass die Maximalkraft fur die Kaderathlet:innen
signifikant niedriger gemessen wurde als in den Kontrollgruppen. Da mit Hilfe
anthropometrischer Merkmale auf die Muskelmasse geschlossen werden kann [76],
konnten Unterschiede in Grolde und Gewicht Hinweise auf eine geringere absolute
Muskelmasse der Karatesportler:innen geben. Sowohl die Karatesportler als auch die
-sportlerinnen haben im Durchschnitt eine kleinere Korpergrof3e und ein niedrigeres
Gewicht als ihre Kontrollgruppen (siehe Tabelle 2). Die Unterschiede sind jedoch sehr

gering, weshalb hierdurch eher keine Beeinflussung der Ergebnisse anzunehmen ist.

Eine weitere Moglichkeit, die geringeren Kraftwerte der Sportler:innen zu erklaren, ist
die getestete Kraftfahigkeit. Die wichtigste Eigenschaft im Karatesport ist Schnelligkeit
und Reaktionsfahigkeit [77]. Um schnelle Abwehrbewegungen durchzufihren bzw.
Schlage und Stdle moglichst explosiv ausfuhren zu kdnnen, wird vor allem
Schnellkraft trainiert [22]. Die hier getestete Maximalkraft spielt im Karatesport eine
eher untergeordnete Rolle [78]. Zusatzlich erfolgte der Krafteinsatz isometrisch.
Solche Krafteinsatze haben im Karatesport nur geringe Bedeutung. Zur Kontrollgruppe
ist aulRerdem einschrankend anzumerken, dass genaue sportliche Hintergrinde, bis

auf den Trainingsumfang, nicht weiter berucksichtigt wurden.

Hinzu kommt, dass der Huber 360® als Trainingsgerat keine standardisierten
Messbedingungen bietet. Die Ergebnisse sind stark von der Durchfiuhrung des Tests
abhangig. Bei technisch korrekter Durchfuhrung sollte die Kraft mit gestreckten Armen
aus den Schultern heraus mobilisiert und eine rein isometrische Muskelanspannung
ausgefuhrt werden. Die resultierende Kraft wird dadurch geringer als bei einem
dynamischen Krafteinsatz. Da Sportleriinnen aufgrund besserer propriozeptiver
Fahigkeiten ihre Gelenkstellung und Muskeleinsatz genauer kontrollieren kdnnen [79],
war es fur sie einfacher, den Anweisungen genau zu folgen und den Test technisch
korrekt auszufuhren. In den Kontrollgruppen kam es, trotz genauer Anweisung,
haufiger auch zur Anwendung von Kérpereinsatz und dynamischer Muskelarbeit, was

die Ergebnisse verfalscht haben kdnnte.
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4.7 Koordination auf der oszillierenden Plattform

Die Ergebnisse zeigen den hohen Schwierigkeitsgrad des Koordinationstests. Im
Durchschnitt schafft nur jeder vierte Studienteilnehmer (iberhaupt die erste Stufe. Uber
75 % der Proband:innen sind, aufgrund der stérenden Plattformbewegungen, nicht in
der Lage, ihre Kraft so zu dosieren, dass die Kraftbalken innerhalb der vorgegebenen
Zielfelder gehalten werden. Der Grofdteil der Proband:innen sind mit dem
Schwierigkeitsgrad des Tests Uberfordert. Proband:innen, die die erste Stufe meistern

konnen, mussen daher sehr gute koordinative Fahigkeiten aufweisen.

Das Zusammenwirken der Prozesse des sensomotorischen Systems (Reizaufnahme,
-weiterleitung, -verarbeitung und -antwort) bendtigt  Koordination. Beim
Koordinationstest mit dem Huber 360® bedarf es der genauen koordinativen
Abstimmung dieser sensomotorischen Fahigkeiten. Sowohl sensorische
Informationen Uber die Plattformbewegung, propriozeptive Informationen Uber die
Stellung des Korpers im Raum, als auch visuelle Informationen des Displays Uber den
durchgefuhrten Krafteinsatz mussen erkannt und miteinander verknupft werden. Die
Kraftsensoren reagieren sehr sensitiv auf jede kleinste Anderung. Daher muss der
Oberkorper mdglichst ruhig gehalten werden, um die richtige Dosierung fir den
Krafteinsatz zu finden und die Kraft Gber einen bestimmten Zeitraum halten zu kdnnen.
Um den Oberkdrper ruhig zu halten, mussen die Plattformbewegungen sehr genau
ausgeglichen werden, was der Schlusselpunkt fur den Erfolg dieses Tests ist. Da die
Plattformbewegungen unvorhersehbar, sehr schnell hintereinander rotatorisch in
horizontaler und vertikaler Ebene ablaufen, sind die Bewegungsablaufe koordinativ

hochkomplex.

Bei differenzierter Betrachtung der einzelnen Versuchsgruppen konnten die Frauen
der jungsten Versuchsgruppe, im Alter von 20 — 25 Jahren die besten Ergebnisse
erzielen. Immerhin 37,5 % der Probandinnen schaffen es Uber die erste Stufe hinaus.
Allerdings unterscheiden sie sich nicht signifikant von den anderen weiblichen
Altersgruppen. Bei den Mannern zeigt die Gruppe der 31 — 35-Jahrigen signifikant
bessere koordinative Fahigkeiten als die Vergleichsgruppen. Mehr als die Halfte der
Probanden dieser Altersgruppe schafft es mindestens die erste Stufe zu absolvieren.
In der Literatur werden altersabhangige Defizite sowohl fur die Koordination der
unteren Extremitat [80] als auch bei bilateral koordinativ abgestimmten Krafteinsatz
der oberen Extremitat [81] beschrieben. Somit ist zu erwarten, dass die jlingeren

Proband:innen bessere Ergebnisse erzielen als die alteren.
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Da der Koordinationstest eine Kombination aus den in den vorherigen Tests
Uberpruften Fahigkeiten darstellt und in diesen noch kein altersabhangiger
Unterschied zwischen den hier untersuchten Altersgruppen festzustellen war, ist das
bessere Abschneiden der jungen Frauen dennoch eher nicht dem Alter geschuldet.
Die Annahme wird durch die Ergebnisse der Manner unterstutzt, da hier die

zweitalteste Altersgruppe am besten abschneidet.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass immerhin jeder dritte Karatesportler mindestens
die erste Stufe erfolgreich absolvieren konnte, in der Kontrollgruppe war es nur jeder
funfte. Beim Karate werden komplexe Bewegungsabfolgen, aus Schlag-, Tritt- und
Abwehrtechniken, schnell nacheinander durchgefihrt und miussen demnach
koordinativ abgestimmt sein. Nur ein flissiger Bewegungsablauf ermoglicht eine
madglichst schnelle, effiziente und gezielte Reaktion auf mdgliche Situationen innerhalb
eines Kampfes. Durch Karatetraining ausgeldste neuromuskulare Anpassungen bei
Kadersportler:innen sind bereits erforscht [82]. Da vor allem neuromuskulare
Fahigkeiten als koordinative Basiseigenschaft gelten [22], ist ein besseres
Abschneiden der Karatesportleriinnen bezuglich der Koordination zu erwarten.
Dennoch ist die maximal erreichte Stufe in der Kontrollgruppe héher als bei den
Karatesportler:innen, was aber auf einzelne sehr gute Proband:innen und nicht auf die
gesamte Versuchsgruppe zuruckzufuhren ist. Innerhalb der Gruppe der
Karatesportleriinnen war der Anteil an Proband:innen welche den Test bewaltigen
kobnnen grolker, was die grundsatzlich bessere Koordinationsfahigkeit der

Sportler:innen unterstreicht.

Die Diagnostik koordinativer Fahigkeiten ist aufgrund ihrer Komplexitat schwierig. Es
gibt keinen spezifischen Messwert um Koordination darzustellen. Die Erfassung von
koordinativen Ablaufen auf neuronaler, kognitiver und motorischer Ebene gelingt nur
indirekt durch die Bewertung resultierender motorischer Handlungen [6]. Der
Koordinationstest mit dem Huber 360® erfasst vorwiegend die koordinative
Abstimmung auf neuronaler Ebene. Daher stellt sich die Frage, inwieweit der Test
koordinative Fahigkeiten in ihrer Gesamtheit wirklich darstellen kann. Zusatzlich
erschwert der komplizierte Testablauf die Beurteilbarkeit. Viele Proband:innen hatten
Schwierigkeiten mit dem Verstandnis des Versuchsablaufs. Im Testsetup waren
vorherige umfangreiche Ubungen und somit Lernprozesse nicht erlaubt. Eine zweite
Messung im Verlauf zur Beurteilung der Lernfahigkeit, sowohl kognitiv als auch

koordinativ, kdnnte weitere Erkenntnisse bringen.
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Die beschriebenen Unterschiede sind nur geringfiigig. Weder im Altersvergleich noch
bei der Untersuchung der Karatesportleriinnen zeigen die erhobenen Daten
signifikante Unterschiede. Daher erlauben die getroffenen Aussagen keine
zuverlassige Bewertung der koordinativen Fahigkeiten. Das ist der geringen
Probandenanzahl, der grof3en Streuung der Werte, dem schwierigen Verstandnis des
Versuchsablaufs sowie der moglicherweise ungenugenden Validitat der Messung
geschuldet. Zum individuellen Training sensomotorischer Fahigkeiten und deren

koordinativen Abstimmung ist der Test jedoch sicherlich gut geeignet.

4.8 Einfluss von Verletzungen und Dauerschaden

Veranderungen der posturalen Kontrolle durch verletzungsbedingte Defizite sind zu
erwarten und in der Literatur auch belegt [83], [84]. Es Uberrascht also, dass nur
wenige Unterschiede bezuglich der Schwankungen im Einbeinstand zwischen den
Karatesportler:iinnen mit Beschwerden der wunteren Extremitdt und den
beschwerdefreien Karatesportler:innen festzustellen sind. Einzelne Auffalligkeiten sind
jedoch erkennbar. Zum Beispiel haben die zwei Frauen mit beidseitigen
Huftbeschwerden sowohl auf dem rechten und linken Bein eine groRere
Schwankungsflache als die beschwerdefreien Sportlerinnen. Die eine Sportlerin mit
Sprunggelenksbeschwerden rechts schwankt auf dem erkrankten rechten Bein
deutlich mehr als auf ihrem gesunden linken Bein. Hier ist hinsichtlich der effektiven
Schwankungsflache zwar kein grofder Unterschied zur Kontrollgruppe zu sehen,
allerdings ist die Differenz zwischen rechtem und linkem Bein auffallend grofRer als in
der Kontrollgruppe. Ein Sportler mit rechtsseitigen Sprunggelenksbeschwerden zeigt
deutlich grélkere Schwankungen sowohl auf dem erkrankten rechten Bein als auch auf
dem gesunden linken Bein. Allerdings sind die Unterschiede, aufgrund der beidseitigen
Auspragung, eher durch ein visuelles oder vestibulares Defizit zu erklaren als durch

eine rein rechtsseitig lokalisierte Verletzung.

Fir die Stabilitat des Schultergelenkes hat die Muskulatur eine wichtige Bedeutung.
Eine Instabilitat, die z. B. durch eine Bandlasion im Rahmen eines Traumas auftritt,
wird haufig im Verlauf durch muskulare Defizite weiter verstarkt [85]. Daher liegt es
nahe, dass Proband:innen mit einer Schulterinstabilitat sicherlich auch muskulare
Defizite aufweisen und diese sich im Krafttest widerspiegeln mussten. Sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen sind jedoch keine grof3en Unterschiede ersichtlich.

Die Kraftwerte der Karatesportleriinnen mit Beschwerden aufgrund einer
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Schulterinstabilitat sind sogar tendenziell héher als die der Vergleichsgruppe. Das mag
daran liegen, dass fur den Test ein rein isometrischer Krafteinsatz notwendig war und
daher Defizite durch die Schulterinstabilitat, welche vor allem bei dynamischen
Krafteinsatzen relevant werden, nur eine geringe Auswirkung haben. Aullerdem
kommt hinzu, dass die Stichprobengrofle sehr klein war. Da Kraft, vor allem aus
anthropometrischer Sicht, individuell sehr unterschiedlich ist und hier einzelne
Personen mit verschiedenen konstitutionellen Voraussetzungen einander
gegenubergestellt wurden, konnte dies einen groRen Einfluss auf die Ergebnisse
gehabt haben.

Bei der differenzierten Betrachtung von rechtem und linkem Arm bzw. Bein fallen zwar
Differenzen auf, es ist jedoch schwer zu beurteilen, ob diese verletzungsbedingt
aufgetreten sind oder ob diese aufgrund der Handigkeit bzw. FuRigkeit (siehe Kapitel
4.2 und 4.6) bestehen. Bereits beim ,Gesunden® sind signifikante Unterschiede

zwischen der rechten und linken Seite erkennbar (siehe Kapitel 3.2 und 3.6).

Einschrankend ist zu erwahnen, dass die PROM-Scores mit welchen die Verletzungen
erfasst wurden, nur ein subjektives Empfinden widerspiegeln und zudem nicht
erfassen seit wann die Symptomatik besteht. Bei einer chronischen Verletzung bzw.
einem Dauerschaden kdnnten die Sportler:innen bereits muskulare, psychische oder
andere entlastende Kompensationsmechanismen entwickelt haben. Die Belastung in
den Tests ist moglicherweise nicht stark genug, um solche Kompensationen zu
demaskieren. Hinzu kommt, dass die Beschwerden ab einem bestimmten Wert im
PROM-Score, bei dem in anderen Studien eine klinische Relevanz erkennbar war
(MCID, siehe Kapitel 1.1.6) als solche definiert wurden. Wie ausgepragt die

Beschwerden waren, wurde nicht weiter berucksichtigt.

Zuletzt soll noch einmal betont werden, dass in allen Vergleichen nur eine kleine
StichprobengroRe existiert und jeweils nur wenige Karatesportleriinnen der
»gesunden” Vergleichsgruppe gegenuberstehen. Daher sind die Ergebnisse nicht als
reprasentativ anzusehen, sondern sollen vielmehr einen Hinweis geben, inwieweit sich
stattgehabte Verletzungen auf die posturalen Fahigkeiten in den Tests mit dem
Huber 360® auswirken. Aufgrund der Stichprobengrofe wurde auch nicht weiter
zwischen Kata- und Kumite-Sportler:innen unterschieden. Wahrend gro3e Anteile des
Trainings zwar ahnlich gestaltet sind, sind mdgliche Einflisse der Wettkampf-

Ausrichtung nicht weiter differenziert worden.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Das eingesetzte neuromuskularen Trainingsgerat, der Huber 360®, (iberprift durch
sieben Tests verschiedene posturale Kontroll-Systeme. Die Annahme, dass
altersspezifische Unterschiede der posturalen Kontrolle in den vier Versuchsgruppen
im Alter von 20 — 40 Jahren, also bereits im relativ jungen Alter auftreten, konnte nicht
bestatigt werden. Auf Basis der erhobenen Daten konnten weder fur Schwankungen
im beidbeinigen und einbeinigen Stand noch fur Gangbreite, Stabilitat, Mobilitat, Kraft
oder Koordination altersbedingte Unterschiede nachgewiesen werden. Da Defizite der
posturalen Kontrolle in der Literatur meist erst ab 60 Jahren beschrieben sind, konnte
in weiterfUhrenden Studien die Untersuchung von 40 — 60-Jahrigen aufschlussreiche
Ergebnisse liefern. Ziel dabei ist es, posturale Veranderungen maoglichst frihzeitig zu
erkennen und praventive MalRnahmen, sowohl im Hinblick auf muskuloskelettale

Erkrankungen als auch im Rahmen der Sturzprophylaxe, einleiten zu kénnen.

Dariiber hinaus sollten mit der Testfunktion des Huber 360® Auswirkungen von
leistungsorientierten Karatetraining auf die posturale Kontrolle erfasst werden. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe konnten Trainingsanpassungen bei Karatesportler:innen
durch signifikant bessere Ergebnisse fur die Stabilitat und die Gangbreite belegt
werden. Die Karatesportler:innen haben ein grolReres Stabilitdtsareal in dem sie ihren
KSP verlagern und bewegen kdnnen, ohne aus dem Gleichgewicht zu geraten. Das
breitere Gangbild zeigt die trainingsinduzierte Vorbereitung der Koérperhaltung auf
mdgliche Stérungen von aulRerhalb. Des Weiteren weisen die Karatesportler:innen bei
der Messung posturaler Schwankungen im Einbeinstand keine Seitendifferenz auf. Da
der Trainingsfokus im Karatesport bewusst beidseits gesetzt wird, ist dies ebenso als
trainingsbedingte Anpassung zu werten. Auch in den Ubrigen Tests zeigen die
Sportleriinnen bessere, aber nicht signifikant bessere Werte. Das mag an den
vergleichsweise einfachen Testaufgaben liegen, welche auch fur Untrainierte keine
groRe Herausforderung darstellen. Aullerdem muss bei den Karatesportler:innen die
Maoglichkeit eingeschrankter Leistungsfahigkeit nach Regenerationsprozessen
eingeraumt werden, da in der Vergangenheit einige Verletzungen erlitten hatten,
welche nicht alle durch die angewandten PROM-Scores erfasst wurden. Fur
verletzungsbedingte Veranderungen der posturalen Kontrolle konnten Anhaltspunkte
erkannt werden, jedoch sind die Ergebnisse aufgrund der relativ kleinen

Stichprobengrélle der Karatesportleriinnen nicht als reprasentativ anzusehen,
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sondern sollen einen Eindruck geben inwieweit sich stattgehabte Verletzungen

einzelner Sportler:innen auf die Messungen auswirken.

In allen durchgefuhrten Tests sind grélRere Unterschiede, wie z. B. zwischen Mannern
und Frauen oder linker und rechter Seite deutlich zu erkennen. Kleine Differenzen
zwischen den Gruppen sind jedoch schwer zu detektieren. Das zeigt, dass der Huber
360® als Rehabilitations- und Trainingsgerat aufgrund der geringen Trennscharfe der
Tests nicht in seinem gesamten Anwendungsspektrum flr standardisierte,
vergleichbare Messungen geeignet ist. Hinzu kommt, dass bei allen
Studienteilnehmer:innen nur eine einmalige Messung durchgeflhrt wurde. So konnten
Tagesform, Motivation und Lerneffekt nicht weiter bericksichtigt werden. In
weiterflihrenden Studien konnten einzelne Tests aus dem Angebot des Gerates
gezielter eingesetzt und durch wiederholte Messungen aufschlussreiche Ergebnisse
erzielt werden. Durch die sensomotorische Komponente, die durch herkdmmliches
Training nur schwer zu trainieren ist, kann der Einsatz sowohl in der Rehabilitation, im
Wettkampfsport, als auch in der Gesundheitspravention sinnvoll sein. Denkbar ist die
Anwendung daher insbesondere zur Bestatigung des Leistungsniveaus im Hinblick auf

Regenerationsprozesse nach Verletzungen und / oder operativen Eingriffen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Anwendung des Huber 360® zur
Beurteilung von posturalen Fahigkeiten im Altersvergleich, Differenzierung
trainingsspezifischer Anpassungen und der Diagnostik von Verletzungen, weiterer
Daten und einen differenzierten und selektiveren Einsatz der einzelnen Tests bedarf.
FUr die Zukunft bleibt die Leistungsfahigkeit des Systems im Rahmen der individuellen
Therapiekontrolle z. B. nach Gelenkersatz oder Wirbelsaulen-Eingriffen abzuwarten.
Zudem ist ein Einsatz dieser Technologie fur die Adaptation von amputierten, jingeren

Patient:innen nach Anpassung von Exoprothesen denkbar.
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Anhang
A. Tabelle: Mobilitat im Altersvergleich

Tabelle 37: Mobilitat im Altersvergleich — Anzahl an Proband:innen je Stufe fir die verschiedenen Richtungen der
Plattformneigung (Teil 1)

Plattformneigung nach rechts (90°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner
(A) 20 - 25 Jahre | 1 1 13 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 1 1 13 |15
(C) 31 - 35 Jahre 1 2 13 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 1 14 |15
Gesamt 1 3 1 2 1 53 | 61
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 1 2 13 | 16
(B) 26 - 30 Jahre | 1 1 15 |17
(C) 31 - 35 Jahre 1 1 12 |14
(D) 36 - 40 Jahre 1 1 13 | 15
Gesamt 1 1 2 2 2 1 53 |62
Plattformneigung nach vorne rechts (45°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 1 14 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 15 | 15
(C) 31 - 35 Jahre 1 1 14 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 1 2 12 |15
Gesamt 1 2 1 2 55 | 61
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre | 1 1 14 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 1 16 | 17
(C) 31 - 35 Jahre 1 13 |14
(D) 36 - 40 Jahre 2 13 | 15
Gesamt 1 2 1 2 55 |62
Plattformneigung nach vorne (0°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner
(A) 20 - 25 Jahre 15 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 15 | 15
(C) 31 - 35 Jahre 1 15 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 15 |15
Gesamt 1 60 | 61
Frauen
(A) 20 - 25 Jahre 16 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 1 1 15 |17
(C) 31 - 35 Jahre 1 13 |14
(D) 36 - 40 Jahre 1 14 |15
Gesamt 1 1 2 58 | 62




Tabelle 37: Mobilitdt im Altersvergleich — Anzahl an Proband:innen je Stufe fur die verschiedenen Richtungen der
Plattformneigung (Teil 2)

Plattformneigung nach vorne links (315°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 1 14 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 1 14 |15
(C) 31 - 35 Jahre 1 15 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 1 1 13 |15
Gesamt 3 1 1 56 | 61
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 2 14 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 1 1 15 |17
(C) 31 - 35 Jahre 1 1 12 |14
(D) 36 - 40 Jahre 1 14 | 15
Gesamt 1 3 2 1 55 |62

Plattformneigung nach links (270°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 15 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 1 14 |15
(C) 31 - 35 Jahre 1 1 14 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 1 14 | 15
Gesamt 1 1 1 1 57 | 61
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 1 1 14 | 16
(B) 26 - 30 Jahre | 1 16 | 17
(C) 31 - 35 Jahre 1 13 | 14
(D) 36 - 40 Jahre | 1 1 13 | 15
Gesamt 2 1 1 2 56 | 62

Plattformneigung nach hinten links (225°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 1 1 1 12 | 15
(B) 26 - 30 Jahre 1 1 1 12 | 15
(C) 31 - 35 Jahre 16 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 2 2 11 | 15
Gesamt 3 4 1 1 1 51 | 61
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre | 1 1 14 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 17 | 17
(C) 31 - 35 Jahre 1 13 | 14
(D) 36 - 40 Jahre 15 | 15

Gesamt 1 1 1 59 | 62




Tabelle 37: Mobilitat im Altersvergleich — Anzahl an Proband:innen je Stufe fiir die verschiedenen Richtungen der
Plattformneigung (Teil 3)

Plattformneigung nach hinten (180°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 15 |15
(B) 26 - 30 Jahre 15 |15
(C) 31 - 35 Jahre 16 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 15 | 15
Gesamt 61 | 61
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 16 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 17 |17
(C) 31 - 35 Jahre 1 1 12 | 14
(D) 36 - 40 Jahre 1 1 13 | 15
Gesamt 2 2 58 | 62

Plattformneigung nach hinten rechts (135°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Manner

(A) 20 - 25 Jahre 15 | 15
(B) 26 - 30 Jahre | 1 14 | 15
(C) 31 - 35 Jahre 16 | 16
(D) 36 - 40 Jahre 1 14 | 15
Gesamt 1 1 59 |61
Frauen

(A) 20 - 25 Jahre 16 | 16
(B) 26 - 30 Jahre 17 | 17
(C) 31 - 35 Jahre 1 13 | 14
(D) 36 - 40 Jahre 3 1 11 |15
Gesamt 3 1 1 57 |62




B. Tabelle: Mobilitat bei Karatesportlern und -sportlerinnen

Tabelle 38: Mobilitat: Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Anzahl an Proband:innen je Stufe fir die
verschiedenen Richtungen der Plattformneigung (Teil 1)

Plattformneigung nach rechts (90°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 12 |12
Kontrollgruppe (m) 1 1 13 |15
Gesamt 1 1 25 |27
Karatesportlerinnen 1 11 112
Kontrollgruppe (w) 1 2 13 | 16
Gesamt 1 2 1 24 | 28
Plattformneigung nach vorne rechts (45°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 1 11 |12
Kontrollgruppe (m) 1 14 |15
Gesamt 1 1 25 |27
Karatesportlerinnen 1 1 10 |12
Kontrollgruppe (w) 1 1 14 |16
Gesamt 1 2 1 24 |28
Plattformneigung nach vorne (0°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 1 1 10 |12
Kontrollgruppe (m) 15 | 15
Gesamt 1 1 25 |27
Karatesportlerinnen 1 11 112
Kontrollgruppe (w) 16 | 16
Gesamt 1 27 |28
Plattformneigung nach vorne links (315°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 1 11 112
Kontrollgruppe (m) 1 14 |15
Gesamt 2 25 |27
Karatesportlerinnen 12 |12
Kontrollgruppe (w) 2 14 |16
Gesamt 2 26 |28




Tabelle 38: Mobilitat: Karatesportler:innen und Kontrollgruppen — Anzahl an Proband:innen je Stufe fiir die

verschiedenen Richtungen der Plattformneigung (Teil 2)

Plattformneigung nach links (270°)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 1 11 |12
Kontrollgruppe (m) 15 |15
Gesamt 1 26 |27
Karatesportlerinnen 12 |12
Kontrollgruppe (w) 1 1 14 | 16
Gesamt 1 1 26 |28
Plattformneigung nach hinten links (225°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 12 |12
Kontrollgruppe (m) 1 1 1 12 |15
Gesamt 1 1 1 24 |27
Karatesportlerinnen 12 |12
Kontrollgruppe (w) 1 1 14 |16
Gesamt 1 1 26 |28
Plattformneigung nach hinten (180°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 12 |12
Kontrollgruppe (m) 15 | 15
Gesamt 27 | 27
Karatesportlerinnen 12 |12
Kontrollgruppe (w) 16 | 16
Gesamt 28 |28
Plattformneigung nach hinten rechts (135°)
Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Gesamt
Karatesportler 15 |15
Kontrollgruppe (m) 12 |12
Gesamt 27 | 27
Karatesportlerinnen 12 |12
Kontrollgruppe (w) 16 | 16
Gesamt 28 |28




C. Thesen

Titel: ,Vergleichende Untersuchung der posturalen Kontrolle bei 20 — 40-Jdhrigen und Karate-
Kaderathlet:innen mittels eines neuromuskuléren Trainingsgerétes”

Durchfiihrung:

Mit einem neuromuskuldren Trainigsgerat, dem Huber 360®, wurden sieben verschiedene
Einflussfaktoren auf die posturale Kontrolle getestet:

1) KSP-Schwankungen im beidbeinigen Stand: mit offenen und geschlossenen Augen

2) KSP-Schwankungen im Einbeinstand: auf dem linken und rechten Bein

3) Gehen auf der Stelle: Gangbreite

4) Stabilitatsareal: max. Verlagerung des KSP in 8 verschiedene Richtungen

5) Mobilitét: Ausgleichen von Plattformbewegungen

6) Kraft: isometrisch, fir Druck und Zug, getrennte Messung von linkem und rechtem Arm

7) Koordination: Ausgleichen unwillkirlicher Rotationsbewegungen der Plattform unter dosiertem

Krafteinsatz

Verletzungen und Dauerschaden wurden mithilfe von subjektiven Fragebdgen, sogenannten
PROM-Scores (Patient-reported outcome measurement) erfasst.

Thesen:

I.) Im Altersvergleich von 20 - 40-Jahrigen Gesunden ohne nennenswerten sportlichen Hintergrund
zeigen sich innerhalb einer funf Jahresspanne keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
posturalen Kontrolle.

II.) Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der posturalen Kontrolle.

lll.) Bei der Messung von Kérperschwerpunktschwankungen im Einbeinstand gibt es einen
signifikanten Unterschied zwischen rechter und linker Seite. Der Grof3teil der Probanden hat auf
dem linken Bein einen signifikant stabileren Stand.

IV.) Im Krafttest ist ein signifikanter Unterschied zwischen rechtem und linkem Arm zu erkennen.
Beim Grolf3teil der Probanden kénnen mit dem rechten Arm signifikant hdhere Kraftwerte erzielt
werden.

V.) Karate-Kaderathlet:innen des DKV zeigen einzelne trainingsspezifische Anpassungen gegenuber
20 — 25-Jahrigen ohne sportlichen Hintergrund. Die Sportler:innen haben ein gréeres
Stabilitatsareal, ein breiteres Gangbild, und weisen keine Seitendifferenz im Einbeinstand auf.
Aber auch fur Untrainierte stellen die vergleichsweise einfachen Testaufgaben keine grol3e
Herausforderung dar, sodass nicht immer eindeutige Unterschiede ersichtlich sind.

VI.) Der Vergleich von Karate-Kaderathlet:innen des DKV mit stattgehabter Verletzung der unteren
Extremitat mit beschwerdefreien Sportler:innen zeigt keinen Unterschied bezlglich der
Korperschwerpunktschwankungen im Einbeinstand. Lediglich ein Karatesportler mit USG-
Beschwerden rechts hat sowohl auf dem gesunden linken als auch auf dem erkrankten rechten
Bein eine groRere Schwankungsflache als die beschwerdefreien Sportler.

VIL.) Der Vergleich von Karate-Kaderathlet:innen des DKV mit stattgehabter Verletzung der oberen
Extremitat und daraus resultierender Schulterinstabilitdt mit beschwerdefreien Sportler:innen
zeigt keinen Unterschied im Krafttest.

Fazit:

Grollere Unterschiede sind deutlich zu erkennen, kleinere Differenzen sind jedoch schwer zu
detektieren. Der Huber 360® wurde als Rehabilitations- und Trainingsgerat entwickelt und ist aufgrund
der geringen Trennscharfe der einzelnen Tests nicht in seinem gesamten Anwendungsspektrum fiir
standardisierte, vergleichbare Messungen geeignet. Zur Beurteilung von posturalen Fahigkeiten im
Altersvergleich, Differenzierung trainingsspezifischer Anpassungen und der Diagnostik von
Verletzungen bedarf es weiterer Daten und einen differenzierten und selektiveren Einsatz der einzelnen
Tests.

Beim Vergleich von Karate-Kaderathlet:innen des DKV mit stattgehabter Verletzung und
beschwerdefreien Sportler:iinnen sollen die Ergebnisse lediglich einen Eindruck geben, sie sind
aufgrund einer relativ kleinen Stichprobengréfe nicht als reprasentativ anzusehen.
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